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Vorwort

Gesundheit ist das wichtigste Gut eines Menschen. Sie ist Voraussetzung fir eine zufrieden
stellende Teilhabe am Leben in einer Gemeinschaft und das Erreichen einer hohen
Lebensqualitdt. Dabei ist Gesundheit nicht nur fir den Einzelnen von Bedeutung. Auch fir die
Gesellschaft als ganzes muss die Gesundheit der Birger/innen ein wichtiges Anliegen sein: nur
gesunde Biirger/finnen sind arbeits- und leistungsfahig und kénnen damit den gesellschaftlichen
Lebensstandard erhalten.

Kinder bilden eine besonders bedeutsame Zielgruppe der Gesundheitspolitik, da sie nachhaltig
die Zukunft einer Geselischaft mitbestimmen. Das Gesundheitsverhalten von Kindern hat nicht
nur Folgen fiir ihren Gesundheitszustand im Erwachsenenalter, sondern tangiert damit langfristig
auch die Lebenschancen der nachfolgenden Generationen. Gleichzeitig sind die Chancen, durch
entsprechende MalRnahmen Gesundheitsverhalten und Gesundheitszustand zu verbessern, bei
keiner Bevolkerungsgruppe so grofl wie bei Kindern, denn friihzeitige Interventionen haben sich
als besonders wirksam erwiesen.

Effektive Malnahmen der Gesundheitsférderung und -vorsorge setzen Kenntnisse zur
gesundheitlichen und sozialen Lage der Bevdlkerung voraus. Bendtigt werden sowohl
Informationen zum Gesundheitsverhalten, zum Gesundheitszustand und zur gesundheitlichen
Versorgung als auch zur Lebenssituation der Menschen und zum Zusammenhang zwischen
gesundheitlicher und sozialer Lage. Nur so ist es mdéglich, besondere Problempunkte und
Risikagruppen zu identifizieren und entsprechende Handlungsfelder aufzuzeigen.

Der vorliegende Bericht bietet erstmalig einen umfassenden Uberblick zur gesundheitlichen und
sozialen Lage von Kindern im Rhein-Neckar-Kreis. Er stellt eine wertvolle Grundlage zur Planung
von MaRnahmen dar, die die Gesundheit von Kindemn erhalten und verbessern kénnen. Der
Bericht enthilt eine Fille von Informationen, die nicht nur filr Entscheidungstrdager in der
kommunalen Gesundheitspolitik, sondern auch fir andere interessierte Birger/innen,
insbesondere fiir Eltern, Erzieher/innen und Lehrer/innen wichtig sind.

Die Ergebnisse zeigen eine im regionalen und (berregionalen Vergleich insgesamt ginstige
Situation der Kinder im Rhein-Neckar-Kreis. Trotzdem gibt es noch viele Bereiche, in denen wir
Verbesserungen anstreben soliten. Deutlich wird auch — wie in anderen Regionen Deutschlands -
eine vergleichsweise nachteilige Situation von Kindern mit Migrationshintergrund und Kindern
aus so genannten bildungsfernen sowie einkommensschwachen Bevélkerungsschichten. Unser
Ziel muss sein, solche Benachteiligungen so weit wie méglich zu verringern und damit fur alle
Biirger/innen ein hohes MaR an Lebensqualitit zu sichern.

Heidelberg, im August 2009

/ - N

Dr.{Jurgeh Schiitz Dr. Ulrich Mdller
Landrat Leiter des Gesundheitsamtes






Einleitung

Ein Bericht Gber die gesundheitliche Lage von Kindern ist eine wertvolle Informationsquelle zur
Identifizierung von Defiziten und Problemen und zur Planung von Maflnahmen zu ihrer
Bewadltigung und Pravention. Ein Kindergesundheitsbericht kann nicht nur die aktuelle Situation
von Kindern, sondern auch mdgliche Gesundheitsgefahrdungen der zukinftigen erwachsenen
Bevolkerung aufzeigen, denn Gesundheitsverhalten und Lebensumstande im Kindesalter sind fir
Gesundheit und Wohlbefinden im héheren Lebensalter von groRer Bedeutung. Damit ergibt sich
gleichzeitig auch die Chance, durch friihzeitige Intervention und Préavention einen positiven
Einfluss auf die zuklinftige Gesundheit der Bevdlkerung auszutiben.

Die Gesundheit einer Bevolkerungsgruppe kann nicht losgeldst von den Rahmenbedingungen
ihres Daseins betrachtet werden. Dies gilt in besonderem Male fiir Kinder, deren Entwicklungs-
und Lebenschancen durch Merkmale ihrer sozialen Lage entscheidend mitgepragt werden.
Damit ergeben sich auch Konsequenzen fir ihre Gesundheit. Der vorliegende
Kindergesundheitsbericht behandelt daher im ersten Teil zunéchst die Rahmenbedingungen fiir
die Gesundheit — relevante demographische Entwicklungen, wirtschaftliche Situation von
Familien, Madoglichkeiten der Kinderbetreuung, Schulsituation, Wohnbedingungen und
Wohnumfeld, Gesundheitsversorgung. Im zweiten Teil geht es um unmittelbar
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen — die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen,
Schutzimpfungen und zahnmedizinischen Prophylaxen, Ernahrungsverhalten, Bewegung und
Medienkonsum. Die Gesundheit im engeren Sinne ist Gegenstand des dritten Teils. Hier werden
beispielsweise Informationen zu Sterblichkeit und Todesursachen, zu Behinderungen und
Entwicklungsauffalligkeiten und zur Haufigkeit verschiedener Erkrankungen gegeben.

Im Fokus des Berichtes stehen Kinder im Alter bis zur Vorpubertat. Deshalb beschrankt sich der
Bericht auch auf Themen, die fur Kinder bis zu diesem Alter besonders relevant sind.
Ausgeklammert wird beispielsweise die Problematik von Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum,
die eher im Jugendalter von Bedeutung ist.' Soweit Daten zur Situation von Jugendlichen zu den
behandelten Themen vorhanden sind, werden sie aber der Vollstandigkeit halber mit aufgefihrt.

Leider war es nicht mdglich, zu allen interessierenden Sachverhalten auch Daten aus dem
Rhein-Neckar-Kreis zu prasentieren. In diesen Fallen musste auf Bundes- oder
Landesergebnisse zurlickgegriffen werden, um Uberhaupt Informationen verfligbar zu haben.
Soweit Daten fiir den Rhein-Neckar-Kreis vorhanden oder auswertbar waren, wurde stets
versucht, diese im Kontext entsprechender Zahlen fir Baden-Wirttemberg oder Deutschland
insgesamt vergleichend zu bewerten. In allen Abbildungen des Berichtes sind Ergebnisse fur den
Rhein-Neckar-Kreis mit griner Farbe markiert und so leicht erkennbar. Die wichtigsten
Datenquellen, die neben der amtlichen Statistik herangezogen wurden, sind im Anhang
aufgeflihrt und erlautert.

Dieser erste umfassende Kindergesundheitsbericht fiir den Rhein-Neckar-Kreis richtet sich an
politische Entscheidungstrager, an die Fachwelt des Gesundheitswesens, an Erzieher/innen,
Lehrer/innen und Eltern und nicht zuletzt auch an alle interessierten Blirger. Der Bericht stellt die
gesundheitliche und soziale Lage der Kinder dar und zeigt den Handlungsbedarf fir
verschiedene Bereiche oder Bevolkerungsgruppen sowie mogliche MalRnahmen zur
Verbesserung der Situation.

1 Dazu liegen fur den Rhein-Neckar-Kreis bereits Ergebnisse aus der Jugendgesundheitsstudie vor (vgl. Anhang, CBCL-Studie)






Demographische Rahmenbedingungen

1. Rahmenbedingungen fur die Gesundheit

Die demographischen und soziodkonomischen Rahmenbedingungen, unter denen Kinder
aufwachsen, sind fir ihre gesundheitliche Situation von nicht unerheblicher Bedeutung.
Entsprechende Daten, beispielsweise zur Altersstruktur der Bevolkerung, zur Haushalts- und
Familienstruktur oder zur wirtschaftlichen und sozialen Lage von Familien, sind zum einen als
Grundlage der Bedarfs- und Sozialplanung wichtig, zum anderen spiegeln sie wesentliche
Merkmale der Lebenssituation von Kindern wider, die ihr Wohlbefinden tangieren kénnen. Ob
Kinder in einer eher kinderreichen oder eher kinderarmen Gesellschaft aufwachsen, ob sie einem
geburtenstarken oder geburtenschwachen Jahrgang angehdren, ob sie mit Vater und Mutter oder
nur mit einem Elternteil zusammenleben, ob sie Geschwister haben oder nicht, ob sie von Armut
und Arbeitslosigkeit der Eltern betroffen sind oder nicht — all dies ist fur die Kinder mit jeweils
spezifischen Chancen und Risiken fir ihre Entwicklung verbunden und beeinflusst langfristig
auch ihre Gesundheit. Daher sind Informationen zu den demographischen und
soziobkonomischen Strukturen im Rhein-Neckar-Kreis ein unverzichtbarer Baustein des
vorliegenden Kindergesundheitsberichtes.

1.1 Demographische Rahmenbedingungen

1.1.1 Entwicklung der Zahl der Kinder

Die Anzahl der Kinder unter 15 Jahren geht seit mehreren Jahren kontinuierlich zurtick (Abb. 1
und Anhang, Tab. Al). Ende des Jahres 2008 lebten im Rhein-Neckar-Kreis 76.136 Kinder unter
15 Jahren. Bevdlkerungsprognosen sagen bis zum Jahr 2025 ein weiteres, starkes Absinken bis
auf den Mitte der 80er Jahre bestehenden Tiefpunkt voraus. Die Entwicklung im Rhein-Neckar-
Kreis entspricht voll und ganz der Entwicklung in Baden-Wurttemberg insgesamt.

Die Zahl der auslandischen Kinder unter 15 Jahren ist seit 1999 besonders stark gesunken. In
allen Altersgruppen ist nicht nur ein Rickgang der auslandischen, sondern auch der
eingeburgerten Kinder festzustellen. Ende 2008 lebten im Rhein-Neckar-Kreis 5.716 Kinder unter
15 Jahren mit auslandischer Staatsangehdrigkeit, wahrend es 1995 noch 11.809 Kinder waren.?

In der Entwicklung der Kinderzahlen gibt es nicht nur Unterschiede nach der Staatsangehdrigkeit,
sondern auch nach dem Alter der Kinder. Diese unterschiedlichen Entwicklungen stehen in
engem Zusammenhang mit Verdnderungen in der Zahl der Geburten, die seit 1990 — mit
kurzfristigen Unterbrechungen und Schwankungen - tendenziell zuriickgegangen ist. Der
Geburtenriickgang hat sich zunachst in einer abnehmenden Grof3e der jungsten Altersgruppe
bemerkbar gemacht und dann im Laufe der Jahre entsprechend in den héheren Altersgruppen
niedergeschlagen. Folglich liegt der Zeitpunkt, ab dem ein Riickgang der Kinderzahlen einsetzte,

> Da die amtliche Bevdlkerungsstatistik auf Basis der Bevolkerungsfortschreibung nur die Staatsangehorigkeit der Kinder
beriicksichtigt, ist es kaum mdoglich, die Entwicklung der Gesamtzahl der Kinder mit Migrationshintergrund auf dieser
Datenbasis genau zu beziffern. Da jedoch nicht nur die Zahl der Kinder mit auslandischer Staatsangehorigkeit oder
Abstammung abnimmt, sondern auch die Zahl der zugezogenen Aussiedler seit 1990 stark gesunken ist, kann von einer
ricklaufigen Zahl von Kindern mit Migrationshintergrund ausgegangen werden.

Seit 2005 werden im Mikrozensus auch Angaben zum Migrationshintergrund erhoben. Diese Daten liegen aber nicht auf
Kreisebene vor.
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Abb. 1: Anzahl der Kinder unter 15 Jahren -
Entwicklung 1970 bis 2008 und Prognose bis 2025
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bei dlteren Kindern spater als bei jingeren Kindern. Die Zahl der Kinder unter 3 Jahren nimmt im
Rhein-Neckar-Kreis — wie in Baden-Wirttemberg insgesamt - schon seit Anfang der 90er Jahre
ab, wahrend die Zahl der 10 bis 14-Jahrigen erst seit Anfang der 2000er Jahre ricklaufig ist
(Abb. 2). Nach Bevoélkerungsvorausrechnungen wird die Zahl der Kinder unter 5 Jahren bis zum
Jahr 2010 weiter abnehmen und danach zumindest bis zum Jahr 2020 wieder etwas steigen. Bei
den 5- bis 9jahrigen Kindern wird der Riickgang bis 2015 anhalten; danach wird es — wenigstens
bis 2020 — wieder geringfligig mehr Kinder dieses Alters geben. Die Zahl der 10-14jahrigen
Kinder wird sich jedoch noch fir mindestens weitere 15 Jahre stark vermindern.

Die sinkenden Geburtenzahlen in den 90er Jahren und die dadurch bedingten langfristig
zuriickgehenden Kinderzahlen sind Ausdruck eines verdnderten generativen Verhaltens der
Frauen. Dieses lasst sich in der allgemeinen Fertilititsrate darstellen, die die Zahl der
Lebendgeborenen zur Zahl der Frauen im gebarfahigen Alter (15-44 Jahre) ins Verhaltnis setzt.
Die Fertilitat der Frauen ist seit Anfang der 90er Jahre — von kurzfristigen Schwankungen
abgesehen — tendenziell riicklaufig (Abb. 3). Im Rhein-Neckar-Kreis wurden 1990 noch 53 Kinder
pro 1.000 Frauen im Alter von 15 bis 44 Jahren geboren, wahrend es 2008 nur noch 43 Kinder
waren. Im gesamten Zeitraum war die Fertilitdét im Rhein-Neckar-Kreis etwas niedriger als in
Baden-Wiurttemberg insgesamt, wo jedoch die Entwicklung ganz ahnlich verlief und in den letzten
drei Jahren die geringsten Fertilitatsraten seit 30 Jahren erreicht wurden. In Heidelberg lasst sich
eine deutlich niedrigere Fertilitdét als im Rhein-Neckar-Kreis feststellen. Im Vergleich der
Stadtkreise Baden-Wirttembergs ist es die mit Abstand niedrigste Fertilitatsrate.
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Abb. 2: Anzahl der Kinder im Rhein-Neckar-Kreis nach
Altersgruppen, 1990-2008
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Abb. 3: Allgemeine Fertilitatsrate
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Die Fertilitat ist nicht in allen Altersgruppen zuriickgegangen ist. Jingere Frauen, d.h. die
Altersgruppen der unter 30jahrigen, haben in den letzten Jahren immer weniger Kinder geboren,
wahrend in héheren Altersgruppen die Fertilitat gestiegen ist, ohne dass der Riickgang in den
unteren Altersgruppen ausgeglichen werden konnte. Insgesamt besteht somit ein deutlicher
Trend zur spaten Geburt. Immer mehr Frauen entscheiden sich, erst in einer spateren
Lebensphase Kinder zu bekommen, sofern tiberhaupt ein Kinderwunsch® vorhanden ist. So
waren im Jahr 1990 im Rhein-Neckar-Kreis 61% und in Heidelberg 52% der Gebarenden unter
30 Jahre alt, wahrend es 2008 nur noch 40% bzw. 30% waren (Abb. 4). Dagegen stieg der Anteil
der Spatgebarenden (35 Jahre und alter) im Rhein-Neckar-Kreis von knapp 10% auf 28% und in
Heidelberg von 16% auf 35%. Heidelberg hat im Vergleich der Stadtkreise Baden-Wirttembergs
nicht nur die niedrigste Fertilitdt insgesamt, sondern auch den hochsten Anteil an spat
gebarenden Frauen.

Abb. 4: Lebendgeborene nach Alter der Mutter
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Die Tendenz zur spateren Geburt ist zum einen gesundheitspolitisch von Bedeutung, da das
Risiko von gesundheitlichen Schadigungen von Mutter und Kind mit héherem Alter der Mutter
steigt. Sie ist zum anderen von demographischer Bedeutung, denn mit dem Aufschieben einer
Schwangerschaft in eine spatere Lebensphase nimmt die Wabhrscheinlichkeit zu, dass
Kinderwinsche Uberhaupt nicht mehr oder nur begrenzt realisiert werden kénnen. Die Folge ist
eine sinkende Gesamtfertilitat.

® Nach der McKinsey-Umfrage Perspektive Deutschland, die vom Oktober 2005 bis Januar 2006 statt fand, wiinschen sich nur
12% der 20- bis 39-Jahrigen keine Kinder (http://www.perspektive-deutschland.deffiles/presse 2006/pd5-Projektbericht.pdf, S.
86)
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Als eine der Ursachen fir das zurtuckhaltende Geburtenverhalten der Frauen werden Probleme
der Vereinbarkeit von Familie und Berufstatigkeit diskutiert’. Die meisten Frauen méchten,
insbesondere wenn sie viel in ihre Ausbildung investiert haben und eine berufliche Karriere
anstreben, ihre Erwerbstétigkeit wegen der Betreuung von Kindern nicht oder allenfalls kurzfristig
unterbrechen. Dies erfordert zum einen ein quantitativ und qualitativ ausreichendes Angebot an
Platzen in Kinderbetreuungseinrichtungen (vgl. Kap. 1.3.2), zum anderen familienfreundliche
Arbeitsbedingungen und gleichwertige Berufschancen fir Frauen und Manner, unabhangig
davon, ob sie Kinder zu betreuen haben oder nicht und dabei eine Vollzeit- oder Teilzeitstelle
haben. Diese Voraussetzungen sind derzeit sicher nicht in zufrieden stellendem Mal3e erfillt, mit
der Folge, dass entweder ganz auf Kinder verzichtet wird® oder die Erfillung von
Kinderwlinschen zunachst aufgeschoben wird. Als eine weitere Ursache fiir die niedrigen
Geburtenraten wird die schlechtere wirtschaftliche Situation von Familien mit Kindern im
Vergleich zu Kinderlosen gesehen (vgl. Kap. 1.2). Kinderwlinsche werden aus finanziellen
Griinden nicht oder nur beschrankt verwirklicht®, sei es dass man auf ein bestimmtes
Wohlstandsniveau nicht verzichten oder Sozialhilfebedurftigkeit vermeiden will.

Die Entwicklung der Zahl der Geburten héangt zum einen vom generativen Verhalten der Frauen
ab, zum anderen von der Anzahl der Frauen im gebarfahigen Alter. Nach
Bevolkerungsprognosen ist in den nachsten 15 Jahren sowohl im Rhein-Neckar-Kreis als auch in
Heidelberg von einem Rickgang der Frauen dieses Alters auszugehen. Daher ist — allein aus
demographischen Griinden - mit einem weiteren Absinken der Geburtenzahlen zu rechnen. Will
man dies verhindern, so missen die genannten Hindernisse fir eine Realisierung von
Kinderwinschen abgebaut werden.

Die Zahl der Kinder hat sich nicht nur absolut sondern auch relativ zur GroRe der
Gesamtbevdlkerung verringert (Anhang, Tab. A2). Die Zahl der Kinder unter 15 Jahren machte
im Rhein-Neckar-Kreis 1970 noch fast ein Viertel der Bevoélkerung aus. Der Anteil fiel
kontinuierlich bis Mitte der 80er Jahre auf rund 15% und liegt gegenwartig, nach einem
voribergehenden leichten Anstieg, auf dem tiefsten Stand des Beobachtungszeitraumes. Die
Entwicklung verlief ganz &hnlich wie im gesamten Baden-Wirttemberg, wo aber im ganzen
Zeitraum ein etwas hoherer Kinderanteil als im Rhein-Neckar-Kreis festzustellen ist. Eine analoge
Entwicklung findet man auch in Heidelberg. Entsprechend der niedrigen Geburtenrate liegt hier
jedoch der Anteil der Kinder an der Gesamtbevdélkerung durchgehend niedriger.

Der Anteil der Kinder an der Bevdlkerung ist nicht nur eine demographische Kennziffer, sondern
zeigt als Maf fir die Kinderdichte der Bevdlkerung auch, welche Chancen Kinder haben, andere
Kinder kennen zu lernen und Freunde zu finden. Diese Chancen nehmen - bei ansonsten
gleichen Rahmenbedingungen — mit steigendem Kinderanteil zu. Gemessen daran sind die
heutigen Mdglichkeiten der Kinder, in ihnrem Wohngebiet andere spontan zu treffen, in den letzten

* Nach der McKinsey-Umfrage Perspektive Deutschland (s. 0.) werden als Grund fir den Verzicht auf (weitere) Kinder
berufliche Nachteile von 39% der 20- bis 39-jahrigen kinderlosen und 49% der Frauen mit einem Kind genannt; fehlende
Betreuungsmadglichkeiten fiihren 29% der kinderlosen und 45% der Frauen mit einem Kind an.

® Vgl. Pressemeldung des Statistischen Landesamtes Baden-Wiirttemberg vom 29. Juli 2009: ,Kinderlosigkeit in Baden-
Wirttemberg nimmt zu. Ein Funftel der Frauen mit hohem Bildungsstand blieb kinderlos".

Die auRerordentlich geringe Fertilitatsrate in Heidelberg héngt vermutlich mit dem hohen Anteil von Studentinnen und
Akademikerinnen zusammen.

® Die McKinsey-Umfrage Perspektive Deutschland (s. 0.) ergab, dass bei 50% der 20- bis 39-jahrigen Befragten ohne Kinder
und ohne Kinderwunsch und bei 67% der Befragten mit einem Kind, aber ohne weiteren Kinderwunsch hohe Kosten eine Rolle
fur den Verzicht auf ein (weiteres) Kind spielen.
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Jahren, aber insbesondere im Vergleich zu den 70er Jahren schlechter geworden. Dies gilt umso
mehr als die Siedlungs- und Verkehrsflachen zugenommen haben und sich damit eine kleiner
werdende Zahl von Kindern auf eine immer groRere Flache verteilt. Zuféllige Spielkontakte auf
der Strasse kénnen seltener entstehen, Treffen missen eher geplant werden, und es mussen
groRere Entfernungen (dberbrickt werden. Mdoglicherweise fordert dies Tendenzen zur
,,Verhéiuslichung“7 der Kindheit und - damit verbunden - hohem Medienkonsum und
Bewegungsmangel.

Ebenso wie die Kinderdichte ist auch das Verhdltnis von deutschen zu Kindern mit ausléandischer
Staatsangehorigkeit oder Abstammung ein Strukturmerkmal, das die Lebenswelt von Kindern
entscheidend mitpragt. Seit Mitte der 90er Jahre gibt es einen leichten und seit der Anderung des
Staatsburgerschaftsrechtes zum 1.1.2000 einen starken Rickgang des Anteils der Kinder mit
auslandischer Staatsangehdorigkeit. Im Rhein-Neckar-Kreis hatte 1995 noch jedes 7. Kind eine
andere als die deutsche Staatsangehorigkeit, 2008 traf dies nur noch auf jedes 13. Kind unter 15
Jahren zu (Abb. 5). Dabei bestehen jedoch groRe Unterschiede zwischen den verschiedenen

Abb. 5: Entwicklung des Anteils der Kinder mit
auslandischer Staatsangehoérigkeit nach Altersgruppen
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Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-W trttemberg, Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen

7 Zinnecker, J.: Stadtkids: Kinderleben zwischen Strasse und Schule. Weinheim: Juventa 2001
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Altersgruppen. Seit 2000 erhalten neugeborene Kinder ausléandischer Eltern unter bestimmten
Voraussetzungen automatisch die deutsche Staatsangehdrigkeit. Dies betrifft einen offensichtlich
betrachtlichen Anteil® von Kindern, denn bis 2008 sank der Anteil der auslandischen Kinder bei
den unter 3-jahrigen Kindern und bei den Kindergartenkindern auf rd. 5%. Fur altere Kinder unter
10 Jahren konnte bis zum Ende des Jahre 2000 — ebenfalls unter bestimmten Voraussetzungen -
ein Antrag auf Einburgerung gestellt werden. Uber diese Regelung erhielt jedoch nur ein
vergleichsweise geringer Anteil® der Kinder die deutsche Staatsangehdrigkeit. Entsprechend ging
der Anteil der auslandischen Kinder bei den Schulkindern zwischen 1999 und 2008 nicht so stark
zurlck. Der Anteil der auslandischen Kinder unter 15 Jahren liegt im Rhein-Neckar-Kreis etwas
unter dem Durchschnitt von Baden-Wirttemberg. In Heidelberg ist der Auslanderanteil dagegen
sehr viel hdher als im Landesdurchschnitt.

Aus dem Rickgang des Anteils der Kinder mit auslandischer Staatsangehorigkeit kann
keinesfalls die Schlussfolgerung gezogen werden, dass besondere Probleme und Bedarfslagen
von Kindern, die aufgrund der Zugehdrigkeit zu einer anderen Kultur bestehen kénnen, an
Bedeutung verloren haben. Denn Kinder mit auslandischer Staatsangehorigkeit stellen lediglich
eine Teilmenge aller Kinder mit Migrationshintergrund dar, fiir die bestimmte soziale Probleme
und gesundheitliche Risiken angenommen werden kénnen. Beispielsweise ist aufgrund von
sprachlichen und kulturellen Barrieren, Informationsdefiziten und Verstandigungsproblemen eine
geringere Inanspruchnahme von Angeboten der Pravention zu erwarten. Dariiber hinaus tragen
soziale Benachteiligungen zu gesundheitlichen Defiziten und psychosozialen Belastungen bei. In
welchem MafRe besondere Angebote und MaRBnahmen zur Férderung der Integration und der
Gesundheit von Kindern aus Migrantenfamilien erforderlich sind, lasst sich besser anhand der
familiaren Herkunft als an der Staatsangehdorigkeit der Kinder ermessen. Anhand der Daten der
Einschulungsuntersuchungen kann der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund im Rhein-
Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg zumindest abgeschatzt werden, da seit 2004 nicht nur die
Nationalitat sondern auch die Familiensprache in den ersten drei Lebensjahren erhoben wird. Im
Jahr 2008 hatten im Rhein-Neckar-Kreis 7,9% und in Heidelberg 11,8% der 6-jahrigen Kinder
(Geburtsjahr 2001) eine auslandische Staatsangehdrigkeit. Im Rhein-Neckar-Kreis waren dartiber
hinaus mindestens 14,4% und in Heidelberg mindestens 16,7% der Kinder zwar Deutsche,
hatten aber einen fremdsprachlichen Hindergrund™®. Aus Schulstatistiken ist bekannt, dass der
Anteil der Schiler/innen mit Migrationshintergrund in den Hauptschulen zum Teil Uber 50%
betragt. Der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund liegt also sehr viel héher als der Anteil
der Kinder mit auslandischer Staatsangehérigkeit.”* Damit besteht trotz des Riickgangs des
Auslanderanteils ein nach wie vor gro3er Handlungsbedarf im Hinblick auf die Integration der
Kinder.

® Nach Angaben des Statistischen Landesamtes erhielten in Baden-Wirttemberg im Jahr 2000 nahezu die Halfte der

neugeborenen Kinder auslandischer Eltern automatisch die deutsche Staatsangehérigkeit (vgl. dazu Sozialministerium Baden-
Wiirttemberg (Hg.): Familienbericht 2004, Teil 2: Migration und Migrantenfamilien in Baden-Wiurttemberg, S. 79-80

® Am 31.12. 1999 lebten im Rhein-Neckar-Kreis 7.396 Kinder unter 10 Jahren mit auslandischer Staatsangehorigkeit. In den
Jahren 2000 und 2001 wurden nach Angaben des Auslanderamtes 302 bzw. 357 Kinder unter 10 Jahren eingebiirgert. Dies
entspricht — bezogen auf die 7.396 Kinder — einem Anteil von rd. 9%.

1 Mit den Kindern wurde in den ersten Lebensjahren entweder ausschlieBlich eine andere als die deutsche Sprache
gesprochen oder es wurde neben deutsch auch eine andere Sprache gesprochen. Da fir einen Teil der Kinder keine Angaben
zur Sprache gemacht wurden, kann der Anteil der Kinder mit fremdsprachlichem Hintergrund nicht exakt beziffert werden. Im
Rhein-Neckar-Kreis sind 6,5% und in Heidelberg 30,4% der Kinder Deutsche ohne Angaben zur Sprache in den ersten drei
Lebensjahren.

™ wie sich der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund langfristig verandert hat, Iasst sich aufgrund fehlender Daten nicht
angeben. Auch im Mikrozensus werden erst seit 2005 Angaben zum Migrationshintergrund erhoben.
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1.1.2 Entwicklung der Lebensformen von Kindern

Neben der Abnahme der Zahl der Kinder gibt es weitere demographische Prozesse, die die
Lebenswelt von Kindern stark tangieren: der Rickgang der EheschlieBungen und die Zunahme
von Scheidungen. In Baden-Wirttemberg fiel die Zahl der EheschlieBungen pro 1000 Einwohner
von 6,3 im Jahr 1990 auf 4,5 im Jahr 2008 (Anhang, Tab. A3). Im gleichen Zeitraum stieg die
Zahl der Scheidungen von 1,7 auf 2,1 pro 1000 Einwohner. Im Rhein-Neckar-Kreis liegen sowohl
die Zahl der EheschlieBungen als auch die Zahl der Scheidungen etwas Uber dem
Landesdurchschnitt. Zusammengenommen habe diese Entwicklungen zu einem erheblichen
Wandel der Lebens- und Familienformen und damit auch der Lebensbedingungen von Kindern
geflihrt. Die wichtigsten Veranderungen sind:

ein Rickgang des Anteils der Familien mit Kindern;

eine Verringerung der Zahl der Kinder in einer Familie und damit der Geschwister, mit denen
ein Kind aufwéachst;

ein zunehmender Anteil von Kindern, die mit nur einem Elternteil zusammenleben;

ein wachsender Anteil von Kindern, die von Ehescheidungen betroffen sind.

Der Anteil der Familien mit Kindern an allen Haushalten ist in Deutschland von 50% im Jahr 1970
(friheres Bundesgebiet) auf 39% im Jahr 1991 und 31% im Jahr 2007 gesunken. In Baden-
Wirttemberg war der Anteil der Familien mit Kindern 2007 etwas hoéher (33,7%), wahrend der
Wert fir die Region Rhein-Neckar-Odenwald (31,2%) etwa dem Bundesdurchschnitt entsprach®?.

Im Jahr 2007 lebte in 46% der Familien mit Kindern'® in Baden-Wiirttemberg ein Kind im
Haushalt (Abb. 6). Dies hatte 1970 nur fiir 43% der Familien mit Kindern zugetroffen. Auch der
Anteil der Familien mit zwei Kindern hat zugenommen, wahrend gré3ere Familien 2007 nur noch
14% gegeniber 24% im Jahr 1970 ausmachten. Die entscheidenden Veranderungen haben
allerdings bis 1990 stattgefunden; seither ist die Gro3e der Familien mit Kindern relativ stabil. In
Baden-Wurttemberg - eines der Bundeslander mit der hochsten durchschnittlichen
Haushaltsgrof3e — liegt der Anteil der Familien mit nur einem im Haushalt lebenden Kind im
gesamten Zeitraum deutlich niedriger als im Bundesdurchschnitt, wahrend Familien mit zwei
Kindern und mit drei und mehr Kindern haufiger zu finden sind. Fur die Region Rhein-Neckar-
Odenwald ergeben sich ein héherer Anteil von Familien mit nur einem Kind und geringere Anteile
von Familien mit zwei oder mehr als zwei Kindern als in Baden-Wirttemberg. Die Haufigkeiten
entsprechen dem Bundesdurchschnitt.

Bei der Darstellung der Familien nach der Zahl der im Haushalt lebenden Kinder handelt es sich
lediglich um eine Momentaufnahme der Familie zu einem bestimmten Zeitpunkt zwischen der
Geburt des ersten Kindes und dem Auszug des letzten Kindes aus dem Elternhaus. Damit lasst
sich noch nicht sagen, mit wie vielen Geschwistern ein Kind im Verlauf seiner Kindheit aufwéachst.
Als Hinweis darauf gilt jedoch die Anzahl der Geschwister von 6-9-jahrigen Kindern, denn bei
Kindern dieser Altersgruppe leben die meisten jingeren und alteren Geschwister schon bzw.

> Daten Uber Haushalte und Familien werden auf Basis des jahrlich durchgefiihnrten Mikrozensus gewonnen. Eine

Aufgliederung von Mikrozensus-Daten nach Stadt- und Landkreisen ist nicht zulassig. Als kleinste raumliche Einheit werden
Regionen ausgewiesen. Die Region Rhein-Neckar-Odenwald umfasst die Stadtkreise Heidelberg und Mannheim und die
Landkreise Rhein-Neckar-Kreis und Neckar-Odenwald-Kreis.

2 | edige Kinder ohne Altersbegrenzung
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noch im Haushalt.* Danach wuchsen in Baden-Wiirttemberg im Jahr 2007 rund 15% der Kinder
ohne Geschwister auf, 53% hatten ein Geschwister und fast ein Drittel mindestens zwei
Geschwister.” Verglichen mit der Situation Anfang der 70er Jahre ist der Wandel in der
Lebenswelt der Kinder betrachtlich. Im Jahr 1972 lebten 53% der Kinder mit mindestens zwei
Geschwistern zusammen und nur 36% wuchsen mit nur einem Geschwisterkind auf.

Abb. 6: Familien mit Kindern nach Zahl der Kinder (in %)

1970 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2007 2007 2007
Baden-W rttemberg Deutschland Region Rhein
Neckar-
Odenwald
B 1 Kind B 2 Kinder O3 Kinder und mehr

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Statistisches Landesamt, Ergebnise des Mikrozensus, eigene Berechnungen

Ein erheblicher Wandel hat nicht nur im Hinblick auf die Familiengréf3e sondern auch im Hinblick
auf die Familienform stattgefunden, d.h. die Frage, ob beide Eltern oder nur ein Elternteil mit dem
Kind zusammenleben. Diese Veranderung hat bis in die jingste Vergangenheit angehalten So
ist der Anteil der Alleinerziehenden®® seit 1980 kontinuierlich angestiegen. Wahrend 1980 in
Baden-Wirttemberg ebenso wie in Deutschland insgesamt in rund 14% der Familien mit Kindern
nur ein Elternteil lebte, war dies 2008 in Baden-Wirttemberg in 23% und in Deutschland
insgesamt in 29% der Familien der Fall (Abb. 7). In der Region Rhein-Neckar-Odenwald
entsprach der Anteil im Jahr 2004 dem Landesdurchschnitt. Bei 86% der Alleinerziehenden in
Baden-Wirttemberg 2008 handelte es sich um Mtter.

* vgl. Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hg.), Familie im Spiegel der amtlichen Statistik, Januar
2003, S. 27f., http://www.bmfsfj.de

'* Datenquelle: Statistisches Landesamt. Fiir die Region Rhein-Neckar-Odenwald liegen keine Daten vor, doch kann aufgrund
der vorherigen Ergebnisse angenommen werden, dass die Zahl der Geschwister geringer als in Baden-Wirttemberg insgesamt
ist.

'® Alleinerziehende + Lebensgemeinschaften
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Abb. 7: Anteil der Alleinerziehenden an allen Familien mit
Kindern (in %)

1980 1990 2000 2004 2008

B Deutschland B Baden-Wrttemberg B Region Rhein-Neckar-Odenwald

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Statistisches Landesamt Baden-W Urttemberg, Ergebnisse des Mikrozensus, eigene
Berechnungen

Entsprechend dieser Entwicklung bei den Familienformen, lebt ein zunehmender Anteil der
Kinder mit nur einem Elternteil zusammen. Die meisten Kinder allein erziehender Eltern wohnen
aufgrund einer Trennung oder Scheidung der Eltern vom Vater oder von der Mutter getrennt.
Insgesamt erlebten 2008 in Baden-Wirttemberg 1% aller minderjahrigen Kinder die Scheidung
ihrer Eltern. Damit hat sich der Anteil seit 1980 etwa verdoppelt. Im Rhein-Neckar-Kreis lag der
Anteil der Scheidungskinder geringfligig unter dem Landesdurchschnitt. Die Zunahme der
Scheidungen ist eine im Hinblick auf die Gesundheit der Kinder bedenkliche Entwicklung, denn
eine Trennung der Eltern ist flir Kinder haufig mit einschneidenden Veranderungen der
Lebenssituation und hohen psychosozialen Belastungen verbunden, die auch das koérperliche
Befinden stark beeintrachtigen kénnen.

Einer im allgemeinen noch schwierigeren Lebenssituation, als die Trennung von einem Elternteil
beinhaltet, begegnen freilich diejenigen Kinder und Jugendlichen, die Uberhaupt nicht bei den
leiblichen Eltern wohnen, sondern in einer Pflegefamilie oder im Heim oder einer anderen
betreuten Wohnform leben. Nach der Kinder- und Jugendhilfestatistik tber die Hilfen zur
Erziehung auRRerhalb des Elternhauses befanden sich im Rhein-Neckar-Kreis Ende des Jahres
2008 von 10.000 Kindern und Jugendlichen unter 21 Jahren jeweils 24 in Vollzeitpflege in einer
anderen Familie bzw. wurden im Heim betreut. Dies waren weniger als im Landesdurchschnitt
(27 bzw. 29)."

Mit steigendem Alter des Kindes wird eine Vollzeiterziehung auf3erhalb des Elternhauses
haufiger. Dies betrifft insbesondere die Heimerziehung. Ende 2006 lebten in Baden-Wirttemberg

7 Datenquelle: Kommunalverband fiir Jugend und Soziales Baden-Wirttemberg: Auswertungen zur Fallzahlentwicklung der
Hilfen zur Erziehung und anderer individueller Hilfen in Baden-Wirttemberg 2008 - Tabellen und Schaubilder, eigene
Berechnungen
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von 10.000 Kindern unter 3 Jahren 14 Kinder in einer Pflegefamilie und 1 Kind im Heim, wahrend
es bei den 12- bis unter 18-jahrigen 30 bzw. 45 Kinder waren (Abb. 8). Ausléandische und
deutsche Kinder leben insgesamt etwa gleich haufig nicht bei ihren Eltern, doch ist dies bei
auslandischen Kindern etwas haufiger als bei deutschen Kindern mit einer Heimerziehung
verbunden. Die Zugangsraten zu den Heimen und Pflegefamilien sind in den letzten 15 Jahren
weitgehend konstant geblieben.

Abb. 8: Am 31.12.2006 bestehende Hilfen zur Erziehung pro
10.000 Kinder und Jugendliche in Baden-Wurttemberg

80
70 -
60 -
50 -
401 23,3
30 12,7 !
130 |
20 30,5
10 L5 24,9 26,5 ’ 238 212
13,7
0
unter 3 3 bisunter 6 6 bis unter 12 bis unter Deutsche  Auslander
Jahre Jahre 12 Jahre 18 Jahre
O Vollzeitpflege B Heimerziehung

Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-W urttemberg: Statistik der Kinder- und Jugendbhilfe, eigene Berechnungen

Die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen, die 2006 in einem Heim oder bei einer Pflegefamilie
aufgenommen wurden, hatte zuvor bei nur einem Elternteil gelebt. Dies verweist auf besondere
Schwierigkeiten, Probleme und Risiken, die mit der Lebenssituation allein erziehender Eltern
auch fir die Kinder verbunden sind und eine angemessene Betreuung und Erziehung der Kinder
erschweren kénnen.

15



Kindergesundheitsbericht Rhein-Neckar-Kreis

1.2 Okonomische Lage von Kindern und ihren Familien
1.2.1 Einkommen und Wohlstand

Die wirtschatftliche Situation von Familien hat fiir die gesamten Lebensverhaltnisse von Kindern
und damit auch fur ihre Gesundheit eine hohe Relevanz. Empirische Untersuchungen zeigen
immer wieder Zusammenhange zwischen der Einkommenssituation privater Haushalte und
verschiedenen Aspekten der korperlichen Gesundheit und des psychosozialen Befindens der
Haushaltsmitglieder. Die ©6konomische und soziale Lage wirkt sich insbesondere auf das
Gesundheitsverhalten aus, z.B. auf die Fragen, inwieweit auf gesunde Erndhrung geachtet und
ein gesundheitsfordernder Lebensstil praktiziert wird, inwieweit praventive MalRnahmen und
Untersuchungen oder Angebote zur Férderung oder Wiederherstellung der Gesundheit genutzt
werden (vgl. Kap. 2.6). Auch wenn ein hohes Einkommen eine angemessene gesundheitliche
Vorsorge keinesfalls gewahrleistet, so gilt doch umgekehrt, dass die Lebensqualitat von Kindern
und die Chancen fir ihr kérperliches und psychosoziales Wohlbefinden durch fehlende finanzielle
Mittel eingeschrankt bzw. ihre Forderung durch ein ausreichendes Einkommen zumindest
erleichtert werden.

Gemessen am verfugbaren Einkommen privater Haushalte genie3en die Blrger Baden-
Wiirttembergs ein hohes Wohlstandsniveau. Im Jahr 2007 standen jedem Einwohner Baden-
Wirttembergs durchschnittlich 20.196 € fir den Konsum oder fir Sparzwecke zur Verfiigung.
Damit nimmt Baden-Wirttemberg im Vergleich der Bundeslander die dritthochste Position ein.
Lediglich in den Stadtstaaten Hamburg und Bremen war das verfligbare Einkommen je
Einwohner noch hoher.’® Fir den Rhein-Neckar-Kreis liegen Vergleichsdaten fiir das Jahr 2006
vor. Jedem Einwohner des Rhein-Neckar-Kreises standen 2006 19.877 € zur Verfligung — das ist
geringfligig mehr als im Landesdurchschnitt 2006 (19.845 €), Ubersteigt aber deutlich den Wert
fiir den Durchschnitt der Landkreise (19.708 €).'° Insofern kann auch von einem vergleichsweise
hohen Wohlstandsniveau im Kreis ausgegangen werden.

Das Wohlistandsniveau variiert nach den fiir Baden-Wirttemberg insgesamt vorliegenden Daten
des Mikrozensus 2007 nach Haushalts- und Familienform. Um das Wohlstandsniveau
verschiedener Haushalts- und Familienformen vergleichen zu kénnen, wird gewohnlich ein
gewichtetes Pro-Kopf-Einkommen berechnet, das den unterschiedlichen Einkommensbedarf von
Haushalten unterschiedlicher GroRBe und Zusammensetzung beriicksichtigt.*® Fur Baden-

'8 \gl. Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg, Pressemitteilung Nr. 88/2009 vom 31. Marz 2009

% vgl. Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg: Das Verfiigbare Einkommen der privaten Haushalte in den Stadt- und
Landkreisen Baden-Wirttembergs 1991, 1995 und 2001 bis 2006. Statistische Berichte, 24.11.2008

2 Beim gewichteten Pro-Kopf-Einkommen handelt es sich um ein nach dem Einkommensbedarf gewichtetes

Haushaltsnettoeinkommen, auch als Aquivalenzeinkommen bezeichnet. Der Bedarfsgewichtung liegt die Annahme zugrunde,
dass groRRere Haushalte aufgrund des gemeinsamen Wirtschaftens einen geringeren Einkommensbedarf pro Kopf haben als
kleinere Haushalte und dass Kinder einen geringeren Einkommensbedarf als Erwachsene haben. Die Bezugsperson im
Haushalt erhélt ein Gewicht von 1, jede weitere Person ab 15 Jahren wird mit dem Faktor 0,5 und jede Person unter 15 Jahren
mit dem Faktor 0,3 gewichtet. Das gewichtete Pro-Kopf-Einkommen entspricht dem Haushaltsnettoeinkommen dividiert durch
die Summe der Gewichte. Dieses Vorgehen entspricht internationalen Konventionen. Die Gewichtung wurde urspriinglich von
der OECD auf die angegebenen Werte festgelegt und wird deshalb auch als die OECD-Skala bezeichnet. Die Gewichtung gibt
an, welches Vielfache des Einkommens eines Einpersonenhaushalts ein Haushalt mit bestimmter GroRe und
Zusammensetzung aufweisen muss, um ein aquivalentes Einkommensniveau zu erreichen.

Anhand des gewichteten Pro-Kopf-Einkommens lassen sich zur Verdeutlichung von Einkommensunterschieden zwischen
Bevolkerungsgruppen Wohlistandspositionen berechnen, und zwar als prozentuale Relation der Pro-Kopf-Einkommen der
Gruppen zum durchschnittlichen Pro-Kopf-Einkommen (=100%).

16



Okonomische Lage von Kindern und ihren Familien

Wirttemberg ergibt sich im Durchschnitt aller Lebensformen ein monatliches Pro-Kopf-
Einkommen von rd. 1.400 €% Zur Verdeutlichung der Einkommensunterschiede zwischen
verschiedenen Lebensformen werden relative Wohlstandspositionen berechnet, die das Pro-
Kopf-Einkommen jeweils als prozentuale Relation zum Gesamtdurchschnitt angeben. Danach
verfligen Alleinerziehende mit minderjahrigen Kindern — zu 88% Frauen - Uber ein weit
unterdurchschnittliches monatliches Pro-Kopf-Einkommen. Ihr Einkommen macht nur 68% des
durchschnittlichen Einkommens aus (Abb. 9).

Abb. 9: Relative Wohlstandspositionen® verschiedener Lebensformen in
Baden-Wirttemberg 2007

Lebensformen insgesamt I 100

Nicht eheliche Paare ohne Kinder I 134
Ehepaare ohne Kinder I 110
Alleinstehende Manner I 101
Alleinstehende Frauen I 34

Paare mit Kindern I 103
mit 1 Kind (IR 112
mit 2 Kindern I 101
mit 3 und mehr Kindern I 55
mit Kindern unter 3 Jahren I S7
mit Kindern unter 18 Jahren I 09

Alleinerziehende insgesamt [INENEEGEGGGGNGNGEGN 79
mit 1 Kind I S8
mit 2 Kindern I /!
mit 3 und mehr Kindern I (62
mit Kindern unter 3 Jahren I 56
mit Kindern unter 18 Jahren I 68

zur Berechnung der Wohlstandspositionen s. Fuf3note vorherige Seite

Datenquelle: Ministerium fiir Arbeit und Soziales Baden-Wiirttemberg (Hg.): Okonomische Lage von Familien.
Statistisches Landesamt, Familienforschung Baden-Wiirttemberg, Reihe Familien in Baden-Wirttemberg, Report
4/2008, S. 6, Daten des Mikrozensus 2007

Besonders prekar ist die Einkommenssituation von Alleinerziehenden mit Kindern unter drei
Jahren, die mit 56% des Pro-Kopf-Einkommens auskommen mussten, welches dem Durchschnitt
der Haushalte zur Verfigung stand. Auch Paare mit mehr als zwei Kindern leben in
vergleichsweise schlechten Einkommensverhaltnissen. Die Griinde fur das unterdurchschnittliche
Einkommensniveau von Alleinerziehenden und kinderreichen Familien sind ein hoherer
Einkommensbedarf aufgrund der Kinder bei gleichzeitig eingeschrankten Erwerbsmdglichkeiten.
Dies verdeutlicht die Schwierigkeiten der Familien angesichts der begrenzten Méglichkeiten der
Kinderbetreuung (vgl. Kap. 1.3.2) ein ausreichendes Erwerbseinkommen zu erzielen,
insbesondere wenn die Kinder noch nicht im Kindergartenalter sind.?* Eine leichte Verbesserung

21 Ministerium fur Arbeit und Soziales Baden-Wirttemberg (Hg.): Okonomische Lage von Familien. Statistisches Landesamt,
Familienforschung Baden-Wiurttemberg, Reihe Familien in Baden-Wurttemberg, Report 4/2008

2 Nach Ergebnissen des Mikrozensus 2007 waren in Baden-Wiirttemberg nur 32% der Frauen mit Kindern unter 3 Jahren
gegeniber 78% der Frauen ohne Kinder erwerbstétig (Frauen im Alter von 20 bis 59 Jahren). Vgl. Ministerium fur Arbeit und
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der finanziellen Lage von Familien mit Kindern wird die Kindergelderh6hung zum 1. Januar 2009
nach dem Familienleistungsgesetz bewirkt haben.

Bei jungen Familien mit mehreren Kindern treffen mehrere im Hinblick auf das Wohlstandsniveau
ungiinstigen Bedingungen zusammen. So standen in Baden-Wirttemberg im Jahr 2007 jungen
Ehepaaren mit 3 Kindern nur 56% und jungen allein Erziehenden mit 2 Kindern nur 44% des Pro-
Kopf-Einkommens junger Ehepaare ohne Kinder zur Verfiigung.?* Vergleichsweise schlecht sind
auch Haushalte von Migranten gestellt.?*

Entsprechend den unterschiedlichen Wohlstandspositionen, die Familien mit Kindern je nach
Zusammensetzung und GréRe einnehmen, differiert auch die ékonomische Lage von Kindern.
Jingere Kinder leben in 6konomisch schlechteren Verhdltnissen als altere Kinder, Kinder mit
mehreren Geschwistern missen mit weniger auskommen als Kinder ohne oder mit nur einem
Geschwister und Kindern, die bei nur einem Elternteil aufwachsen, geht es finanziell nicht so gut
wie Kindern, die mit beiden Eltern zusammenleben.

1.2.2 Armut und Arbeitslosigkeit

Familien mit Kindern leben in durchschnittlich unglinstigeren wirtschaftlichen Verhaltnissen als
Haushalte ohne Kinder. Fir einen Teil der Familien gestaltet sich die finanzielle Lage so schlecht,
dass sie am vorherrschenden Lebensstandard nicht teilhaben kénnen. Diese Familien kann man
als relativ arm bezeichnen. Ein Indikator zur Messung relativer Einkommensarmut ist die
Armutsgefahrdungsquote. Sie ist definiert als der Anteil der Bevolkerung, deren gewichtetes Pro-
Kopf-Einkommen weniger als 60% des durchschnittlichen Pro-Kopf-Einkommens (Median)
betragt.

Die aus der Armutsforschung bekannten Ergebnisse zeigen seit 1998 eine kontinuierliche
Zunahme der relativen Armut in Deutschland bis zum Jahr 2005 und eine (berproportionale
Betroffenheit von Kindern.”® In den Jahren 2006 und 2007 sind - vermutlich aufgrund der
glnstigen konjunkturellen Entwicklung - die Armutsgefahrdungsquoten sowohl in Deutschland
insgesamt als auch in Baden-Wurttemberg zuriickgegangen. Bei Ehepaaren mit Kindern unter 18
Jahren sank die Armutsgeféahrdungsquote in Baden-Wirttemberg zwischen 2005 und 2007 von
12% auf 10%, bei Alleinerziehenden mit Kindern unter 18 Jahren von 44% auf 39%. Nach wie vor
sind grol3e Unterschiede in der Armutsgefdhrdung von Familien festzustellen. Alleinerziehende
mit Kindern unter 3 Jahren sind am starksten von Armut bedroht (59%), Ehepaare mit 1-2
Kindern weisen das geringste Armutsrisiko auf (7%) und sind weitaus weniger gefahrdet als der

Soziales Baden-Wirttemberg (Hg.): Elternzeit, Elterngeld und beruflicher Wiedereinstieg. Statistisches Landesamt,
Familienforschung Baden-Wirttemberg, Reihe Familien in Baden-Wurttemberg, Report 1/2009

2 gtatistisches Landesamt, Familienwissenschaftliche Forschungsstelle, Familie in Zahlen, Durchschnittliches Pro-Kopf-
Einkommen junger Familien in Baden-Wurttemberg 2007, Ergebnisse des Mikrozensus. Als junge Familien werden allein
Erziehende sowie Ehepaare mit einem Ehemann im Alter von 25 bis unter 35 Jahren betrachtet.

* Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg (Hg.): Lebenssituation von Menschen mit Migrationshintergrund in Baden-
Wirttemberg. Presseheft, Dezember 2008

% Niephaus, Y.: Multidimensionale Deprivation: Armutsgefahrdung und medizinisch-gesundheitliche Versorgung. SOEPpapers

on Multidisciplinary Panel Data Research 157, DIW Berlin, February 2009;
Deutscher Bundestag, Drucksache 16/9915, S. 41 und S. 76
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Durchschnitt der Haushalte. Dartiber hinaus besteht ein deutlich hdheres Armutsrisiko von
auslandischen im Vergleich zu deutschen Familien (27% vs. 10%)2°.

Die Armutsgefahrdungsquote fur Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren lag in Deutschland
nach den Daten der europaischen Gemeinschaftsstatistik Uber Einkommen und
Lebensbedingungen (EU-SILC) 2006 bei 12,4%.%" Hohere Werte ergeben sich auf Basis der
Daten des Sozio-6konomischen Panels (SOEP) und des Mikrozensus. Nach dem SOEP waren
2006 in Deutschland 16,5% der Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren von relativer Armut
betroffen.?® Aus den Daten des Mikrozensus 2006 resultieren Werte von 16% in Deutschland und
17% in Baden-Wiurttemberg. Dabei lebten die Kinder allein erziehender Frauen wesentlich
haufiger in relativer Armut als die Kinder von Ehepaaren. In Baden-Wirttemberg lag die
Armutsgefahrdungsquote von minderjahrigen Kindern mit alleinerziehenden Mduttern bei 45%,
wahrend Kinder mit verheiratet zusammenlebenden Eltern nur zu 13% von Armut bedroht
waren.”

Alle vorliegenden Forschungsergebnisse machen deutlich, dass von Armut bedrohte Kinder in
mehrfacher Hinsicht in ihren Lebenschancen benachteiligt sind und sich daraus auch Folgen fir
ihre Gesundheit ergeben.®

Neben einer relativen Armutsschwelle wird héufig auch das politisch anerkannte soziokulturelle
Existenzminimum zur Definition von Armut herangezogen. Danach kdnnen Kinder, die nicht mehr
als das Existenzminimum zur Verfiigung haben, als arm bezeichnet werden. Nach diesem
Armutsbegriff hat sich die Kinderarmut in Deutschland bis 2006 erhdht und dann in den Jahren
2007 und 2008 etwas verringert. Das soziokulturelle Existenzminimum war bis Ende 2004 durch
die Sozialhilfebedurftigkeit festgelegt; seit den Harz IV-Reformen entsprechen die
Sozialleistungen nach SGB Il (Arbeitslosengeld Il und Sozialgeld) oder SGB XlI (Sozialhilfe) dem
soziokulturellen Existenzminimum. Der Anteil der Kinder unter 15 Jahren, die laufende Hilfe zum
Lebensunterhalt erhielten (Sozialhilfequote), stieg in Deutschland zwischen 1991 und 2004
nahezu kontinuierlich von 5% auf 8%. In Baden-Wurttemberg bewegte sich die Sozialhilfequote
bei Kindern unter 15 Jahren im gesamten Zeitraum auf einem Niveau zwischen 4 und 5%. Im
Jahr 2004 erhielten 4,7% der Kinder unter 15 Jahren Sozialhilfe. Im Rhein-Neckar-Kreis bestand
mit einer Quote von 3,1% eine noch glinstigere Situation als im Landesdurchschnitt. Auch bei der
Sozialhilfequote gibt es groRe Unterschiede zwischen verschiedenen Familienformen. Wahrend
allein erziehende Frauen mit minderjahrigen Kindern 2004 in Baden-Wirttemberg zu 21,4%

%% Ministerium firr Arbeit und Soziales Baden-Wirttemberg (Hg.): Okonomische Lage von Familien. Statistisches Landesamt,
Familienforschung Baden-Wirttemberg, Reihe Familien in Baden-Wirttemberg, Report 4/2008, S. 9ff.

2T statistisches Bundesamt, Community Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC)

% Goebel, J.; Habich, R.; Krause, P.: Einkommen — Verteilung, Armut und Dynamik. In: Statistisches Bundesamt (Destatis);

Gesellschaft Sozialwissenschaftlicher Infrastruktureinrichtungen (GESIS-ZUMA), Zentrum fur Sozialindikatorenforschung,
Heinz-Herbert Noll; Wissenschaftszentrum Berlin fur Sozialforschung (WZB), Zentrales Datenmanagement, Roland Habich
(Hrsg.): Datenreport 2008. Ein Sozialbericht fir die Bundesrepublik Deutschland. Bonn: Bundeszentrale fir politische Bildung,
2008, S. 163-172

* Eggen, B.: Kinderarmut — auch in Baden-Wiirttemberg? In: Statistisches Monatsheft Baden-Wiirttemberg 6/2008; relative
Armutsquote bezogen auf das Durchschnittseinkommen in Deutschland bzw. in Baden-Wirttemberg

%0 Vgl. dazu auch die Langsschnittstudie des Instituts fur Sozialarbeit und Sozialpddagogik e.V. (ISS), die im Auftrag der
Arbeiterwohlfahrt Bundesverband (AWO) die Auswirkungen von Armut bei Kindern vom letzten Kindergartenjahr bis zum Ende
der Grundschulzeit analysierte: Gerda Holz, Antje Richter, Werner Wiustenddrfer, Dietrich Giering: Zukunftschancen fir
Kinder!? — Wirkung von Armut bis zum Ende der Grundschulzeit. Zusammenfassung des Endberichts der 3. Phase der AWO-
ISS-Studie
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Sozialhilfe bezogen, waren es unter den allein erziehenden Mannern nur 3,4% und unter den
Ehepaaren nur 1,3%.

Ein wesentliches Armutsrisiko von Kindern stellt die Arbeitslosigkeit der Eltern dar, insbesondere
wenn sie von langerer Dauer ist. Dies gilt vor allem seit dem Inkrafttreten der so genannten Harz
IV-Reformen zum 1. Januar 2005, die eine Verschlechterung der finanziellen Lage von
Langzeitarbeitslosen mit sich brachten.®" Arbeitslosigkeit ist aber nicht nur mit materiellen
Belastungen verbunden, sondern kann auch zu Beeintrachtigungen der sozialen Beziehungen
und zu psychischen Stérungen fuhren, mit Auswirkungen auf die gesamte Familie des
Betroffenen. Auch insofern ist Arbeitslosigkeit ein fir die Gesundheit von Kindern relevantes
Problem.

Abb. 10: Entwicklung der Arbeitslosenquote abhangiger
Erwerbspersonen (in %)

O T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1991 92 93 94 95 96 97 98 99 2000 01 02 03 04 05 06 07 08

=—&— Rhein-Neckar-Kreis =—==—Heidelberg —#—Baden-Wirttemberg === Deutschland

Datenquelle: Bundesagentur fiir Arbeit

Die Arbeitslosenquote hat sich in Baden-Wirttemberg — wie in Deutschland insgesamt - in den
90er Jahren erhotht (Abb. 10). Von 1997 bis 2001 war eine kurzfristige Verbesserung der
Arbeitsmarktlage zu verzeichnen, danach sind die Arbeitslosenzahlen bis 2005 wieder
angestiegen, in den Folgejahren aber erheblich zurlickgegangen. Analog dazu verlief die
Entwicklung in Baden-Wirttemberg und im Rhein-Neckar-Kreis. Die Arbeitslosigkeit hatte in
Baden-Wurttemberg im gesamten Zeitraum ein wesentlich niedrigeres Niveau als in Deutschland
insgesamt. Im Rhein-Neckar-Kreis entsprach die Situation in den letzten Jahren etwa dem

* Bis zum Jahresende 2004 bezogen Arbeitslose Arbeitslosenunterstiitzung und im Anschluss daran Arbeitslosenhilfe, wenn
die Anspruchsvoraussetzungen erfillt waren. Diese Leistungen lagen in der Regel Uber dem Sozialhilfeniveau. Mit dem Harz
IV-Gesetz wurden Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe zusammengefiihrt. Danach erhalten seit Beginn des Jahres 2005
erwerbsfahige hilfebedirftige Arbeitslose im Anschluss an die friihere Arbeitslosenunterstiitzung (nun Arbeitslosengeld) — oder
bei fehlenden Anspriichen von Beginn an - Arbeitslosengeld Il und ihre nicht erwerbsfahigen Angehorigen Sozialgeld. Der
Bezug von Arbeitslosengeld Il und Sozialgeld ist im SGB Il geregelt. Leistungen nach SGB |l zielen wie die Sozialhilfe auf die
Sicherung des Existenzminimums ab. Die bisherige Sozialhilfe wird nur noch Bedarfsgemeinschaften von Hilfebedurftigen
gewahrt, die weniger als 3 Std. taglich erwerbsfahig sind, voribergehend ganz erwerbsunféhig oder langerfristig erkrankt sind.
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Landesdurchschnitt. Dabei lag der Anteil der Langzeitarbeitslosen im Rhein-Neckar-Kreis (2008:
29,8%) etwas Uber dem Landesdurchschnitt (27,4%).

Die Verschlechterung der finanziellen Situation von Langzeitarbeitslosen durch die Harz IV-
Gesetze hat erhebliche Folgen fur das Ausmaf3 der Verarmung von Kindern und Jugendlichen.
So hat sich seit Einfihrung von Hartz IV zu Beginn des Jahres 2005 die Kinderarmut in
Deutschland weiter erhoht.** Wahrend Ende 2004 in Deutschland 8% der Kinder unter 15 Jahren
Sozialhilfe erhielten, bezogen Ende 2005 und 2006 rund doppelt so hohe Anteile der Kinder
(15,6% bzw. 16,6%) das der Sozialhilfe entsprechende Sozialgeld. Auch in Baden-Wirttemberg
ist es fast zu einer Verdoppelung des Anteils der Kinder gekommen (2004: 4,7%, 2006: 9,2%,),
die am soziokulturellen Existenzminimum leben, und der Rhein-Neckar-Kreis weist mit einer
Quote von 8,8% am Jahresende 2006 sogar mehr als eine Verdoppelung des Wertes von 2004
(3,1%) auf.*® Mehr als ein Finftel der Sozialgeldempfinger haben nicht die deutsche
Staatsangehorigkeit. Damit sind auslandische Kinder Uberproportional haufig von Armut
betroffen. In den Jahren 2007 und 2008 ist der Anteil der Sozialgeldempfénger unter den Kindern
aufgrund der gunstigen konjunkturellen Entwicklung deutlich zuriickgegangen: in Baden-
Wiirttemberg auf Quoten von jeweils 8,9% Ende 2007 und 2008, im Rhein-Neckar-Kreis auf
Quoten von 8,3% Ende 2007 und 7,7 % Ende 2008. Dieser positive Trend wurde durch die
gegenwartige wirtschaftliche Krise aber beendet. Seit Beginn des Jahres 2009 steigt die Zahl der
Sozialgeldempfanger unter den Kindern wieder an.

Die finanzielle Lage von Hartz-1V-Familien wird sich durch das zum 1. Januar in Kraft getretene
Familienleistungsgesetz nur teilweise verbessern, da die Kindergelderhéhung in vollem Umfang
auf die Leistungen nach dem SGB Il angerechnet wird. Speziell fir Kinder aus Hartz-1V-Familien
ist ein Schulbedarfspaket von 100 Euro pro Schuljahr fiir Schul- und Unterrichtsmaterialien
vorgesehen, das aber nur bis zum Abschluss der Jahrgangsstufe 10 gewahrt wird. Eine
Verbesserung der Einkommenssituation wird sich jedoch durch die im Konjunkturprogramm Il der
Bundesregierung eingefiihrte neue Regelsatzstufe fiir 6-13jahrige Kinder ergeben, nach der sie
246 statt 211 Euro erhalten. Welche weiteren Veranderungen der finanziellen Lage von Hartz-1V-
Empfangern eintreten werden, wird erst nach Vorliegen der Ergebnisse der neusten
Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS 2008) bekannt werden, die als Grundlage zur
Bemessung der Regelsatze dient.

Zusammenfassend lasst sich die wirtschaftliche Situation der Haushalte und Familien in Baden-
Wirttemberg insgesamt und auch im Rhein-Neckar-Kreis als vergleichsweise gut bezeichnen.
Alleinerziehende, kinderreiche Familien und auslandische Familien leben jedoch in
unterdurchschnittlichen Verhéltnissen. Hier  findet man auch die héchsten
Armutsgefahrdungsquoten. Das Problem der Kinderarmut hat sich durch die Harz IV-Reformen in
besonderem MaRe verscharft. Auch die im Rhein-Neckar-Kreis lebenden Kinder sind davon
betroffen. Aufgrund bisheriger Forschungsergebnisse muss davon ausgegangen werden, dass
sich daraus auch vermehrt gesundheitliche Probleme der Kinder ergeben werden.

* Darauf weisen der Ende 2007 erschienene zweite Kinderreport des Deutschen Kinderhilfswerks (Deutsches Kinderhilfswerk
e.V. (Hqg.): Kinderreport Deutschland 2007. Daten, Fakten, Hintergrinde. Freiburg: Velber Verlag 2007) ebenso wie eine
Expertise des DPWV hin (Deutscher Paritétischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband (Hg.): Kinder und Harz 1V. Eine erste
Analyse der Auswirkungen des SGB II. Berlin 2005)

% Zu den Sozialgeldempfangern miissen noch diejenigen Kinder hinzugerechnet werden, die weiterhin Sozialhilfe beziehen, da
die Eltern nicht erwerbsfahig sind und somit auch keinen Anspruch auf Arbeitslosengeld Il haben. Diese Zahl ist jedoch so
gering, dass sich kaum héhere Armutsquoten als bei bloRer Betrachtung der Sozialgeldempfénger ergeben.
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1.3 Erwerbstatigkeit und Kinderbetreuung
1.3.1 Erwerbstatigkeit von Muttern

In Kap. 1.1.1 wurde als ein Grund fir die ricklaufigen Kinderzahlen der Wunsch der Frauen
nach Erwerbstatigkeit bei gleichzeitig unzureichenden Angeboten der Kinderbetreuung
aufgefiihrt. Die Erwerbsbeteiligung von Frauen, insbesondere auch von Mittern, nimmt schon
seit den siebziger Jahren nahezu kontinuierlich zu. Die Erwerbstatigenquoten bleiben jedoch
noch immer hinter den Erwerbswinschen zurtick, d.h. Erwerbswiinsche kénnen zu einem grof3en
Anteil nicht realisiert werden.®*

Baden-Wirttemberg weist eine im Vergleich zu anderen Bundeslandern hohe Erwerbsbeteiligung
von Frauen und Mattern auf. In Baden-Wiirttemberg stieg der Anteil der erwerbstatigen® Frauen
unter allen 20- bis 59-jahrigen Frauen mit minderjahrigen Kindern von 49% im Jahr 1985 auf 68%
im Jahr 2001. Seither stagniert die Erwerbstatigkeit von Mittern. Nach den Daten des
Mikrozensus lag die Erwerbstatigenquote von Frauen mit minderjahrigen Kindern auch in den
Jahren 2004 und 2007 bei 68%. In der Region Rhein-Neckar-Odenwald war 2004 die
Erwerbstatigkeit von Mittern mit einer Quote von 65% etwas geringer als im Landesdurchschnitt.

Abb. 11: Erwerbstatigenquoten® von Miittern in Baden-Wiirttemberg
nach dem Alter des jungsten Kindes und der Anzahl der Kinder

82,9
78,1
72,3 72
64.9 &
54

unter 3 3 bis 6 bis 10 bis 15 bis 1 Kind 2 Kinder 3 Kinder 4 u.
Jahre unter 6 unter 10 unter 15 unter 18 mehr

Jahre Jahre Jahre Jahre Kinder

a) Aktiv erwerbstétig 2007 nach Alter des jingsten Kindes; aktiv + nicht aktiv erwerbtétig 2004 nach Anzahl der Kinder

Datenquellen: Statistisches Landesamt Baden-W irttemberg, Familie in Zahlen, Ergebnisse des Mikrozensus 2007 und
Pressemitteilung vom 4. Mai 2005, Ergebnisse des Mikrozensus 2004

% Dies zeigen mehrere Studien; vgl. z. B. Beckmann, P.: Zwischen Wunsch und Wirklichkeit. Tatsachliche und gewiinschte
Arbeitszeitmodelle von Frauen mit Kindern liegen immer noch weit auseinander, IAB-Werkstattbericht, 12/2002; Ministerium fiir
Generationen, Familie, Frauen und Integration des Landes Nordrhein-Westfalen (Hrsg.) 2007: Frauen zwischen Beruf und
Familie. Entwicklungen in Nordrhein-Westfalen 1997-2005.

% Aktiv erwerbstatige Frauen und Frauen in Elternzeit
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Die Erwerbstatigenquote der Frauen variiert erheblich in Abhangigkeit vom Alter des jingsten
Kindes und der Anzahl der Kinder, wodurch die Grenzen der Vereinbarkeit von Kinder und
Berufstatigkeit nur allzu deutlich werden. So waren 2007 nur 32% der Mitter mit Kindern unter 3
Jahren aktiv erwerbstétig, weitere 14% waren beurlaubt und nahmen die Elternzeit in Anspruch
(Abb. 11). Die Erwerbstatigenquote steigt mit zunehmendem Alter der Kinder und sinkt mit der
Anzahl der Kinder.

1.3.2 Angebote der Kinderbetreuung

Eine weitere Zunahme der Erwerbstatigkeit von Muttern ist vermutlich nur bei einem weiteren
Ausbau der Angebote der Kinderbetreuung mdglich. Zweifellos sind in den letzten Jahren durch
entsprechende MaRnahmen auch schon deutliche Erfolge erzielt worden, etwa durch die
Einfihrung der Kernzeitenbetreuung an Grundschulen (seit 1990) und der verlasslichen
Grundschule (seit 2000), den Rechtsanspruch auf einen Kindergartenplatz (seit 1996), das
Kindertagesbetreuungsausbaugesetz (TAG), insbesondere zur Erhéhung der Platze fur Kinder
unter drei Jahren und der Ganztagesplatze im Kindergarten (seit 2005), und zuletzt durch das
zum 1.1.2009 in Kraft getretene Kinderférderungsgesetz (KiF6G). Dies zeigen die folgenden
Statistiken®.

Betreuung von Kindern unter 3 Jahren in Kindertageseinrichtungen

Die Zahl der in Kindertageseinrichtungen vorhandenen Platze fiir Kinder unter 3 Jahren hat sich
in Baden-Wirttemberg in den letzten Jahren kontinuierlich erhéht. So standen Ende 1994 nur 1,2
Platze pro 100 Kinder unter 3 Jahren zur Verflgung, wahrend es 2004 bereits dreimal so viele
waren (Abb. 12). Dabei hat nicht nur die Gesamtzahl der Betreuungsplatze, sondern auch der
Anteil der Ganztagesplatze mit Mittagessen erheblich zugenommen (1994: 39%; 2002: 55%).
Auch im Rhein-Neckar-Kreis hat sich das Betreuungsangebot verbessert. Mit einer
Versorgungsquote von fast 5% im Jahr 2004 wurde der Landesdurchschnitt deutlich Ubertroffen.

Nach 2004 ist gemessen an der Inanspruchnahmequote das Platzangebot fur unter 3-Jéahrige in
Kindertageseinrichtungen weiter gestiegen, auch wenn es sich aufgrund der Neufassung der
Kinder- und Jugendhilfestatistik nicht genau beziffern lasst. In Baden-Wirttemberg wurden 2008
11,5% der Kinder unter 3 Jahren in einer Kindertageseinrichtung®’ betreut, davon 23% ganztags,
d.h. mehr als 7 Std. taglich. Im Rhein-Neckar-Kreis wurden die Einrichtungen von fast 13% der
Kinder und damit noch starker als im Landesdurchschnitt in Anspruch genommen. Im Vergleich
zur Situation vor zehn Jahren hat sich das Platzangebot im Kreis erheblich verbessert (Abb. 12).
Den mit Abstand hochsten Anteil von Kindern in Baden-Wirttemberg, die eine Einrichtung
besuchen, findet man im Stadtkreis Heidelberg.

% Daten zur Kinderbetreuung werden durch die amtliche Kinder- und Jugendhilfestatistik erhoben. Im Zuge der Zielsetzung
eines Ausbaus der Kindertagesbetreuung und mit Inkrafttreten des TAG zum 1. Januar 2005 wurde die Statistik zur
Kindertagesbetreuung neu konzipiert, um detaillierte Informationen fur eine bedarfsgerechte Planung zur Verfigung zu haben.
Anstelle einer Erhebung alle 4 Jahre wird nun eine jéhrliche Statistik zum Stichtag 15. Mérz (erstmals 2006) erstellt. Die
inhaltlich bedeutsamste Veranderung ist die Erfassung der Anzahl der betreuten Kinder und ihrer Merkmale (Alter, Geschlecht,
Migrationshintergrund) anstelle der Anzahl der Betreuungspléatze. Die Anzahl der vorhandenen Betreuungspléatze wird nur noch
fur Kinder unter 3 Jahren, begrenzt bis zum Jahr 2010, erfasst. Damit werden im Hinblick auf altere Kinder Vergleiche mit
friheren Erhebungsjahren schwierig. Ein Vorteil der neuen Statistik liegt jedoch darin, dass nun erstmals auch Informationen
zur tatséchlichen Inanspruchnahme der Betreuungsangebote vorliegen.

%" Kindergarten, Krippen, altersgemischte Einrichtungen, betreute Spielgruppen
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Verglichen mit anderen Regionen Deutschlands, insbesondere den ostdeutschen

Bundeslandern, ist die Inanspruchnahme von Einrichtungen zur Betreuung von Kleinkindern in
Baden-Wirttemberg gering. Vor allem der Anteil der ganztags betreuten Kinder an allen Kindern
in Tagesbetreuung®® lag 2008 mit 23,8% im Landesdurchschnitt und 14,1% im Rhein-Neckar-
Kreis deutlich niedriger als im Bundesdurchschnitt (47%).% Dies hangt vermutlich nicht mit einem
geringeren Betreuungsbedarf zusammen. Bedarfsanalysen fir Baden-Wirttemberg zeigen
vielmehr erhebliche Betreuungsliicken.*® Somit sind trotz der Verbesserungen noch erhebliche
Anstrengungen nétig, um das auf politischer Ebene formulierte Ziel einer Versorgungsquote von

35% zu erreichen.

Abb. 12: Indikatoren zur Betreuung von Kindern unter 3 Jahren in
Kindertageseinrichtungen
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Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Statistisches Landesamt Baden-W trttemberg, Kinder- und Jugendhilfestatistik

Betreuung von Kindern tber 3 Jahren in Kindertageseinrichtungen

Ein insgesamt hohes Versorgungsniveau lasst sich bei den Kindergartenplatzen feststellen. In

Versorgungsgrad von 92 Platzen pro 100 Kinder im

Baden-Wurttemberg stieg der
lag das

Kindergartenalter Ende 1994 auf 106 Platze Ende 2004 (Abb. 13). Damit

* Kinder in Kindertageseinrichtungen und in 6ffentlich geforderter Kindertagespflege

% Datenquelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander (Hg.): Kindertagesbetreuung Regional 2008. Ein Vergleich aller
439 Kreise in Deutschland. Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2009

“ vgl. Ridderbusch, Jens: Kindertagesbetreuung fiir unter 3-Jihrige — eine Bedarfsanalyse fiir Baden-Wiirttemberg.
Statistisches Monatsheft Baden-Wirttemberg, 8/2006
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Versorgungsniveau weit Uber dem Durchschnitt Deutschlands. Im Rhein-Neckar-Kreis war das
Platzangebot noch hoher, in Heidelberg deutlich geringer als im Landesdurchschnitt. Rein
rechnerisch kann somit im Landesdurchschnitt und im Kreis bereits seit Ende der 90er Jahre von
einer 100%-igen Versorgung mit Kindergartenplatzen ausgegangen werden.

Die Daten zur Inanspruchnahme der Betreuungsplatze nach der neuen Kinder- und
Jugendhilfestatistik zeigen, dass das Angebot nicht voéllig ausgeschopft wird. Im Méarz 2008
besuchten im Rhein-Neckar-Kreis wie in Heidelberg 94,2% der Kinder im Alter von 3 bis unter 6
Jahren eine Kindertageseinrichtung oder wurden von einer Tagesmutter betreut.** Damit lagen
die Betreuungsquoten geringflgig Uber dem Landesdurchschnitt und erheblich Uber dem
Bundesdurchschnitt (90,7%). Wie bei den Kleinkindern erfolgt jedoch eine ganztagige Betreuung
in Baden-Wiurttemberg vergleichsweise selten. Im M&rz 2008 nahmen in Baden-Wirttemberg
9,9% und im Rhein-Neckar-Kreis 9,2% der betreuten 3-5-Jahrigen eine ganztagige Betreuung in
Anspruch, im Bundesdurchschnitt waren es 29,8%, in Heidelberg sogar 42%. Inwieweit trotz der
geringen Quote das Angebot an Ganztagesplatzen im Kreis bedarfsgerecht ist, kann nicht
beurteilt werden. Ungeachtet dessen haben sich fiir erwerbstétige Mitter in den letzten Jahren
erhebliche Verbesserungen ergeben, da die Kindergartentrager im Kreis im Hinblick auf die
Offnungszeiten sehr flexibel geworden sind.

Abb. 13: Indikatoren zur Betreuung von Kindern tber 3 Jahren in
Kindertageseinrichtungen
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(1) Kinder in Kindertageseinrichtungen und 6ffentlich geférderter Kindertagespflege je 100 Kinder der Altersgruppe

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Statistisches Landesamt Baden-W Urttemberg, Kinder- und Jugendhilfestatistik

“ Ganz tberwiegend wird von den Kindern eine Einrichtung besucht. Die Betreuung durch eine Tagesmutter spielt in dieser
Altersgruppe nur eine geringe Rolle. Der Anteil der Kinder im Alter von 3 bis 5 Jahren, die von einer Tagesmutter betreut
werden, liegt unter 1% (s. dazu auch den Abschnitt ,Kinder in Tagespflege®).
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Betreuung von Schulkindern

Die institutionelle Betreuung von Schulkindern hat in den letzten Jahren erhebliche
Veranderungen erfahren. Das Angebot an Betreuungsmoglichkeiten ist vielfaltiger geworden.
Schulkinder kénnen Horte und altergemischte Tageseinrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe in
Anspruch nehmen. Darliber hinaus ist im Rahmen von Ganztagsschulen eine Betreuung der
Kinder gewéhrleistet. Weitere schulische Betreuungsangebote sind die verlassliche Grundschule,
Nachmittagsangebote wie z.B. Hausaufgabenbetreuung, Arbeitsgemeinschaften und
Freizeitaktivitdten in Kooperation mit ortlichen Vereinen, Elterninitiativen und Einrichtungen der
Offenen Kinder- und Jugendarbeit.

Die Betreuung von Schulkindern in Horten und anderen Einrichtungen hat in den letzten drei
Jahren trotz des Ausbaus der Ganztagsschulen (s. u.) an Bedeutung gewonnen. Dies trifft
sowohl fir Deutschland insgesamt als auch fiir Baden-Wirttemberg, den Rhein-Neckar-Kreis und
die Stadt Heidelberg zu (Tab. 1). Die Betreuungsquote ist in Baden-Wirttemberg erheblich
niedriger als in Deutschland insgesamt. Die starkere Inanspruchnahme der Einrichtungen in
Deutschland ist auf die gute Versorgung mit Horten in den neuen Bundeslandern zurtickzufiihren.
Im Rhein-Neckar-Kreis entspricht die Betreuungsquote dem Durchschnitt der Landkreise, bleibt
aber hinter dem Landesdurchschnitt zurlick. In Heidelberg besuchen weniger Schiiler/innen die
Einrichtungen als in anderen Stadtkreisen, aber deutlich mehr als im Landesdurchschnitt.

Tab. 1: Anteil der Schulkinder (6 bis 13 Jahre), die in Horten und
altersgemischten Tageseinrichtungen der Jugendhilfe betreut werden

2006 2007 2008
Deutschland 5,9 6,4 6,8
Baden-Wirttemberg 2,4 2,7 3,0
Landkreise 14 1,6 1,9
Rhein-Neckar-Kreis 1,2 1,7 1,9
Stadtkreise 7,8 8,5 9,3
Heidelberg 6,3 6,8 6,9

Datenquelle: Kommunalverband fur Jugend und Soziales Baden-Wirttemberg (Hg.) Bestand und Struktur der
Kindertageseinrichtungen in Baden-Wirttemberg, Stuttgart, mehrere Jahre

Die Betreuungseinrichtungen werden hauptséachlich von Kindern im Grundschulalter besucht. In
Baden-Wiurttemberg sind etwa vier Finftel der Schulkinder in Horten und anderen Einrichtungen
unter 10 Jahre alt.*?

2 Kommunalverband firr Jugend und Soziales Baden-Wiirttemberg (Hg.) Bestand und Struktur der Kindertageseinrichtungen in
Baden-Wirttemberg, Stuttgart, Februar 2009
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Die Unterschiede zwischen Bund und Land treten noch deutlicher zutage, wenn man die Zahl der
in Ganztagsschulen betreuten Kinder ebenfalls bericksichtigt. In Deutschland nahmen 2007
20,9% der Schiler/innen an allgemein bildenden Schulen am Ganztagsbetrieb einer
Ganztagsschule teil. In Baden-Wirttemberg lag dieser Anteil nur bei 17,5%. Der Anteil der
Schiler/innen, die ganztags die Schule besuchen, ist in den letzten Jahren erheblich gestiegen.
Er lag 2002 noch bei 9,8% in Deutschland und 5,8% in Baden-Wirttemberg.”® Daten auf
Kreisebene liegen bisher nicht vor.

Neben Horten und Ganztagsschulen gibt es weitere Mdoglichkeiten, Schulkinder zumindest
zeitweise aullerhalb des Unterrichts betreuen zu lassen. In den Stadten und Gemeinden des
Rhein-Neckar-Kreises und in Heidelberg ist gegenwartig an praktisch allen Schulen eine
Betreuung im Rahmen der verlasslichen Grundschule vorhanden, die eine Unterrichts- und
Betreuungszeit von 6 Stunden taglich gewdhrleistet. Damit ist zumindest eine
Teilzeiterwerbstatigkeit beider Eltern moglich.

Kinder in Tagespflege

Eine wichtige Erganzung zur Kinderbetreuung in Einrichtungen stellt die Tagespflege dar, d.h. die
Kinderbetreuung durch eine Tagesmutter in deren Haushalt. Mit dem
Tagesbetreuungsausbaugesetz (TAG) soll insbesondere das Angebot fur Kinder unter drei
Jahren verbessert werden, wobei groRe Hoffnungen in den Ausbau der Tagespflege gesetzt
werden. Ein Drittel der neu zu schaffenden Betreuungsplatze fiir Kinder unter drei Jahren sollen
in der Tagespflege entstehen.

Im TAG wird die Tagespflege fur Kinder unter drei Jahren, aber auch fir Schulkinder als
gleichrangige Alternative zur Betreuung in Einrichtungen definiert. Die Jugendamter sind nicht
nur verpflichtet, geeignete Betreuungsplatze bei Tageseltern vorzuhalten, sondern auch fiir die
Qualifizierung der Tagespflegepersonen zur sorgen. Bei einem Betreuungsbedarf des Kindes
aufgrund der Erwerbstatigkeit der Eltern ist auch eine finanzielle Bezuschussung des
Betreuungsverhaltnisses vorgeschrieben. Fir Kinder im Alter von drei Jahren bis zum
Schuleintritt hat hingegen der Rechtsanspruch auf einen Platz in einer Tageseinrichtung Vorrang.

Tagespflegepersonen bendétigen eine Pflegeerlaubnis des Jugendamtes, sofern sie insgesamt
mehr als 15 Std. pro Woche und langer als drei Monate gegen Entgelt auRerhalb des Haushalts
der Eltern Kinder betreuen. Die Erlaubnis wird nur bei personlicher Eignung und entsprechender
Qualifizierung erteilt. Damit werden die Tagespflegepersonen und die von ihnen betreuten Kinder
bei den Jugendamtern und entsprechend auch in der Kinder- und Jugendhilfestatistik erfasst.
Entsprechende Daten wurden erstmals mit der Erhebung 2006 verdffentlicht.*

“ Datenquelle: Kultusministerkonferenz, Statistik, Allgemein bildende Schulen in Ganztagsform in den Landern in der

Bundesrepublik Deutschland (http://www.kmk.org/statistik/schule/statistische-veroeffentlichungen/allgemein-bildende-schulen-
in-ganztagsform-in-den-laendern-in-der-bundesrepublik-deutschland.html)

* Die Statistk umfasst alle mit 6ffentlichen Mitteln (Finanzielle Zuwendungen an die Pflegeperson, Qualifizierung der

Pflegeperson, Beratung, Vermittiung durch das Jugendamt) geférderten Betreuungsverhaltnisse, aber nicht privat finanzierte
Betreuungsarrangements in der elterlichen Wohnung, die nicht der Erlaubnis des Jugendamtes bedirfen. Es wird davon
ausgegangen, dass diese rein privat organisierte Kindertagespflege mindestens genauso haufig wie die offentlich regulierte
Betreuung vorkommt. Vgl. Riedel, B.: Strukturmerkmale der Kindertagespflege. In: Deutsches Jugendinstitut; Dortmunder
Arbeitsstelle Kinder- und Jugendhilfestatistik (Hg.): Zahlenspiegel 2007. Kindertagesbetreuung im Spiegel der Statistik. 2008, S.
113-140
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Die vorliegenden Daten zeigen, dass die Offentlich geforderte Tagespflege im Rhein-Neckar-Kreis
ganz Uberwiegend fur Kinder unter 3 Jahren in Anspruch genommen wird. Im Méarz 2008 waren
rund 73% aller Tagespflegekinder im Rhein-Neckar-Kreis Kleinkinder. Insgesamt wurden 3% aller
Kinder unter 3 Jahren von Tageseltern betreut und damit ein hoherer Anteil als im Landes- und
im Bundesdurchschnitt (Abb. 14). Zusammen mit den Platzen in Einrichtungen und in betreuten
Spielgruppen wurde im Landkreis im Marz 2008 eine Versorgungsquote von 16% der Kleinkinder
erreicht. Dies bedeutet nicht nur eine erhebliche Steigerung gegentiber den Vorjahren, sondern
auch eine sehr gute Position im Landkreisvergleich. Nur in fiinf Landkreisen wird eine héhere
Betreuungsquote erreicht. Bis zum Jahr 2010 werden weitere Betreuungsplatze zur Verfligung
stehen. Unter Berlicksichtigung des prognostizierten Rickgangs der Zahl der Kinder rechnet das
Kreisjugendamt bis zum Jahr 2010 mit einem Platzangebot fiir 30% der Kinder unter 3 Jahren.
Inwieweit das Platzangebot tatsachlich auch in Anspruch genommen werden kann, wird
allerdings auch von der Gebuhrenstruktur in den einzelnen Gemeinden abhéngig sein.

Abb. 14: Anteil der in 6ffentlich geforderter Kindertagespflege
betreuten Kinder, 2008

0,1 0,0

unter 3 Jahre 3 bis unter 6 Jahre 6 bis unter 14 Jahre
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Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Statistisches Landesamt Baden-W tirttemberg, Kinder- und Jugendhilfestatistik

Einrichtungen fur Kinder mit besonderem Betreuungsbedarf

Fur Kinder, die aufgrund einer Entwicklungsverzogerung, einer Behinderung oder einer
drohenden Behinderung einer besonderen Betreuung und Férderung bedirfen, stehen in
Abhangigkeit vom Grad der Beeintrachtigung verschiedene Einrichtungen zur Verfiigung. Dabei
kann man zunachst unterscheiden zwischen Einrichtungen, die in die Zustandigkeit der Kinder-
und Jugendhilfe fallen, und solchen, die der Schulverwaltung unterstehen.
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Bei den Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe gibt es integrative Tageseinrichtungen®, in
denen behinderte zusammen mit nicht behinderten Kindern betreut werden, sowie
Sondereinrichtungen fur behinderte Kinder. In den letzten zwei Jahrzehnten geht der Trend
eindeutig in Richtung auf die integrative Erziehung. Dies entspricht nicht nur der Forderung von
Chancengleichheit fiir behinderte Kinder, wie sie auch in der Gesetzgebung verankert ist,
sondern auch wissenschaftlich fundierten Erkenntnissen, nach denen behinderte und nicht
behinderte Kinder gleichermalRen von einer gemeinsamen Betreuung profitieren. Der Anteil der
Platze in integrativen Einrichtungen hat in Deutschland zwischen 1994 und 2002 von 56% auf
80% zugenommen (Tab. 2).*. Dabei gibt es jedoch groRRe regionale Unterschiede. In Baden-
Wirttemberg waren schon 1998 mehr als 95% aller Platze in integrierten Einrichtungen, und
dieser Anteil stieg bis 2002 auf Gber 97%.

Tab. 2: Platzangebot und Inanspruchnahme von Platzen fir behinderte Kinder
in Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe

insgesamt® unter 3- 3- bis unter Altere Anteil in
Jahrige 6,5-Jahrige Kinder” integrativen
Einrich-
tungen
Platze pro 10.000 Kinder %
Deutschland
1994 37,2 53 100,5 10,7 56,2
1998 54,7 6,1 164,6 16,2 61,9
2002 59,5 8,8 166,7 15,9 80,3
Baden-Wirttemberg
1998 14,1 95,9
2002 25,4 2,1 81,5 1,9 97,3
Rhein-Neckar-Kreis
2002 24,9
Heidelberg 2002 56,7
betreute Kinder pro 10.000 Kinder
Deutschland
2006 50,9 7,6 188,9 5,8 76,8
2007 55,2 8,7 205,7 6,7 76,8
Baden-Wirttemberg
2006 19,2 2,3 73,8 1,9 90,6

a) Die Zahl der Platze ist bezogen auf die Zahl der Kinder unter 12 Jahren, die Zahl der betreuten Kinder ist bezogen auf
die Zahl der Kinder unter 14 Jahren

b) Platze pro 10.000 Kinder im Alter von 6 bis unter 12 Jahren; betreute Kinder pro 10.000 Kinder im Alter von 6,5 bis
unter 14 Jahren

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Kinder- und Jugendhilfestatistik; Statistisches Landesamt Baden-W(rttemberg,
Stat. Berichte, KV 3 - 4j/02(1) vom 26.07.2004; DJI-Zahlenspiegel 2005 und 2007; eigene Berechnungen

“® In der Kinder- und Jugendhilfestatistik werden sowohl Einrichtungen, die explizit als integrative Einrichtungen gefiihrt werden,
als auch Regeleinrichtungen, die einzelne behinderte Kinder auf Anfrage aufnehmen, als integrative Einrichtungen bezeichnet.

“® Erleichtert wurde diese Entwicklung durch den Riickgang der Kinderzahlen, wodurch freie Kapazitaten in Regeleinrichtungen
zur Aufnahme von behinderten Kindern genutzt werden konnten.
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Ob sich der Trend weg von Sondereinrichtungen hin zur integrativen Betreuung behinderter
Kinder auch nach 2002 fortgesetzt hat, lasst sich aufgrund der Neufassung der Kinder- und
Jugendhilfestatistik (s. 0.) nur schwer beurteilen. Der Anteil der integrativ betreuten Kinder lag in
Deutschland in den letzten beiden Jahren bei 77% und in Baden-Wirttemberg bei 91%. Daten fur
den Rhein-Neckar-Kreis liegen nicht vor.

Auch wenn die Integration behinderter Kinder in Baden-Wurttemberg relativ weit fortgeschritten
ist, so bleibt doch fraglich, ob die Zahl der insgesamt vorhandenen Betreuungsplatze
bedarfsgerecht ist. Schatzungen gehen davon aus, dass ca. 4-5% der Kinder eines Jahrgangs
behindert sind bzw. von Behinderung bedroht sind. Dies wirde einem Bedarf von 400-500
Platzen/10.000 Kindern entsprechen. Das Angebot entspricht diesem Bedarf — auch bei
Hinzurechnung der Platze in Schulkindergérten (s. u.) - nicht. In den allgemeinen Kindergarten
hatte das Angebot an Platzen fur Kinder mit Behinderungen, drohenden Behinderungen oder
Entwicklungsverzégerungen im Jahr 2002 in Baden-Wlrttemberg das zweitniedrigste Niveau
aller Bundeslander. Das Angebot im Rhein-Neckar-Kreis entsprach mit 25 Platzen dem
Landesdurchschnitt. Die Entwicklung nach 2002 ist wiederum nicht klar zu beurteilen. Gemessen
an der Betreuungsquote ist die Situation in Baden-Wirttemberg im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt nach wie vor ungunstig. Fir den Rhein-Neckar sind weder zur Zahl der in
Regelkindergarten betreuten behinderten Kinder noch zur Zahl der dort vorhandenen Platze fir
behinderte Kinder Daten vorhanden.

Kinder mit schwereren Behinderungen, deren sonderpadagogischer Forderbedarf an einer
Kindertagesstatte auch mit begleitender Unterstitzung durch Frihférderstellen  und
heilpddagogische Fachdienste nicht erfullt werden kann, koénnen einen Schulkindergarten
besuchen. Der Schulkindergarten bietet im Allgemeinen eine ganztagige Betreuung fir
behinderte Kinder ab 3 Jahren bzw. bei Korperbehinderung schon ab 2 Jahren. Auch bereits
schulpflichtige Kinder, die wegen einer Behinderung vom Schulbesuch zuriickgestellt werden,
kénnen dort betreut und geférdert werden. Der der Schulaufsicht unterstehende
Schulkindergarten ist meistens an eine Sonderschule angeschlossen (z.B. fiir geistig Behinderte,
Blinde/Sehbehinderte, hérgeschadigte Kinder).

Das Angebot an Platzen in Schulkindergarten hat sich in den letzten 15 Jahren in Baden-
Wirttemberg kontinuierlich verbessert, zumindest gemessen an der Anzahl der Einrichtungen
und den darin betreuten Kindern. Im Schuljahr 2008/9 besuchten 4651 Kinder einen von 247
Schulkindergarten. Gegenliber dem Schuljahr 1991/2 hat sich die Zahl der Einrichtungen um 45
und die Zahl der Kinder um fast 800 erhéht. Bei etwa zwei Dritteln der Kinder handelt es sich um
Jungen. Zieht man die Altersgruppe der 2- bis 7-jahrigen als Referenzkategorie heran, so ist der
Anteil der Kinder im Schulkindergarten von 57 auf 79 pro 10.000 Kinder gestiegen (Abb. 15). Die
zunehmende Inanspruchnahme ist vermutlich nicht auf einen wachsenden Bedarf
zurlckzufihren, sondern auf ein gréReres Angebot an Platzen, das allerdings auch benétigt wird
und offensichtlich noch lange nicht ausreichend ist.*’ So gibt die Statistik fir das Schuljahr
2008/9 eine Zahl von 292 Kindern an, die wegen Platzmangel nicht aufgenommen werden
konnten. Dies entspricht einem Anteil von 5,9% der Kinder, fir die ein Platz nachgefragt wurde.
Vier Jahre zuvor mussten noch 8% der Bewerber abgewiesen werden. Im Rhein-Neckar-Kreis

" Gegen einen zunehmenden Bedarf an Platzen spricht der seit 20 Jahren unveranderte Anteil von Schiilern (rd. 4-5%), die
eine Sonderschule besuchen. Dabher ist vielmehr anzunehmen, dass ein gleich bleibender Bedarf an Platzen zunehmend
befriedigt werden kann.
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waren im Schuljahr 2008/9 13 Schulkindergéarten vorhanden, die von insgesamt 185 Kindern
besucht wurden. Dies entspricht einem geringeren Anteil der Kinder im Alter von 2 bis 7 Jahren
als im Landesdurchschnitt. Fast 9% der Bewerber mussten abgewiesen werden.

Ein Angebot fir ausschlie3lich schulpflichtige Kinder stellen die Grundschulférderklassen dar.
Hier werden Kinder mit Entwicklungsverzdgerungen, die vom Schulbesuch zuriickgestellt sind,
(Uberwiegend halbtags) betreut, mit dem Ziel der Aufnahme in die Grundschule. Um in eine
Grundschulférderklasse aufgenommen zu werden, muss absehbar sein, dass das Kind innerhalb
eines Jahres die Grundschulféhigkeit erreicht. Wahrend der letzten zehn Jahre kamen in Baden-
Wirttemberg auf 100 in die Grundschule eingeschulte Kinder jeweils 3-4 Kinder, die eine
Grundschulférderklasse besuchten.”® Wie bei den Schulkindergarten sind Jungen mit einem
Anteil von rund zwei Dritteln Uberreprasentiert. Nicht alle forderungsbeduirftigen Kinder fanden
einen Platz; im Schuljahr 2008/9 konnten 200 Kinder wegen Platzmangels nicht aufgenommen
werden — das sind 4,6% der Kinder, fur die ein Platz nachgefragt wurde. Im Rhein-Neckar-Kreis
war die Versorgung wiederum schlechter als im Landesdurchschnitt; hier konnten von 185
Bewerbern 32 Kinder (=17,3%) nicht berlicksichtigt werden.

Abb. 15: In Schulkindergarten betreute Kinder

betreute Kinder pro 10.000 2- bis 7- Jéhrige

79
63
57 57
1991/2 1995/6 2000/1 2008/9 % Jungen % abgewiesen
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B Baden-W(rttemberg B Rhein-Neckar-Kreis

Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-W urttemberg, eigene Berechnungen

Insgesamt haben sich die Mdéglichkeiten der Kinderbetreuung im Rhein-Neckar-Kreis in den
letzten Jahren deutlich verbessert. Insbesondere beim Platzangebot fur Kinder unter 3 Jahren
sind erhebliche Fortschritte festzustellen. Trotzdem sind weitere Anstrengungen erforderlich,
wenn das vorgegebene Ziel der Bundesregierung, bis zum Jahr 2013 fur 35% der Kinder unter 3
Jahren ein Betreuungsangebot machen zu kdnnen, erreicht werden soll. Verbesserungen sollten
auch beim Angebot von Ganztagesplatzen fiur Kindergartenkinder, von Hortplatzen und von
Platzen fir Kinder mit Behinderungen und Entwicklungsdefiziten angestrebt werden, zumal

“8 Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg
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aufgrund einer steigenden Erwerbsquote von Mittern von einem zunehmenden Bedarf an
Betreuungsplatzen auszugehen ist.

1.3.3 Inanspruchnahme auf3erfamiliarer Kinderbetreuung in verschiedenen
Bevolkerungsgruppen

Ein ausreichendes Angebot an Kinderbetreuungsplatzen ist nicht nur im Hinblick auf die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf, sondern auch im Hinblick auf eine gesunde Entwicklung der
Kinder wichtig. Kindertageseinrichtungen erfilllen in diesem Zusammenhang zahlreiche
Funktionen. Sie ermdglichen Kontakte und die Auseinandersetzung mit anderen Kindern und
haben damit fur die soziale Integration, die Entwicklung von Vertrauen zu sich und anderen und
von sozialen Kompetenzen eine erhebliche Bedeutung. Kindertageseinrichtungen haben dariiber
hinaus einen Bildungsauftrag. Sie fordern insbesondere die sprachliche und die kognitive
Entwicklung und vermitteln erste Kenntnisse zu verschiedenen Sachthemen. Damit kommt ihnen
eine wichtige Rolle fur die zukinftigen Bildungschancen des Kindes zu.

Vor diesem Hintergrund ist es notwendig, dass alle Kinder die Mdbglichkeit haben, eine
Kindertageseinrichtung zu besuchen und vorhandene Entwicklungsdefizite aufgrund der
familialen Herkunft ausgeglichen und nicht durch eine ungleiche Nutzung der Einrichtungen noch
verstarkt werden. Nach allen dazu vorliegenden empirischen Befunden trifft dies aber nicht zu.
Die Teilhabe von Kindern an Angeboten der auRerfamiliaren Erziehung und Bildung héngt nach
wie vor von Merkmalen der sozialen Lage der Familie ab. Dies zeigen verschiedene, fir
Deutschland reprasentative Datenquellen.*®

Zum einen hat das Bildungsniveau der Eltern einen Einfluss auf die Inanspruchnahme von
Angeboten der Kinderbetreuung. Nach dem KiGGS nehmen Kinder unter 3 Jahren mit einer
Mutter ohne Bildungsabschluss zu 15% Einrichtungen der Kinderbetreuung in Anspruch,
wahrend Kinder mit einer akademisch gebildeten Mutter zu 34% die Angebote der
Kinderbetreuung nutzen; im Vorschulalter liegen die Unterschiede bei 78% vs. 87%.%° Zu
ahnlichen Ergebnissen kommt man aufgrund von Daten des Mikrozensus®! und des SOEP>2. Fir
den Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg vorliegende Daten der CBCL-Studie aus dem Jahr 1996
ergeben eine wenigstens drei Jahre dauernde Kindergartenzeit fir mehr als 90% der Kinder von
Muttern mit mittlerem oder hdherem Schulabschluss, aber fur nur 63% der Kinder von Muttern
ohne Schulabschluss.

Darlber hinaus bestehen deutliche Unterschiede nach dem Migrationshintergrund der Kinder.
Verschiedene Datenquellen®® zeigen, dass Kinder aus Migrantenfamilien seltener oder spéter

“® Der Mikrozensus, die jahrliche Erhebung des Soziookonomischen Panels (SOEP) des DIW, die DJI-Kinderbetreuungsstudie
aus dem Jahr 2005 und der 2003-2006 durchgefiihrte Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)

% Schlack, R.; Holling, H.; Kurth, B.-M.: Inanspruchnahme auRerfamiliarer vorschulischer Kindertagesbetreuung und Einfluss
auf Merkmale psychischer Gesundheit bei Kindern. In: Bundesgesundheitsblatt- Gesundheitsforschung- Gesundheitsschutz 5/5
2007, S. 1249-1258

*! Konsortium Bildungsberichterstattung (Hg.) 2006, S. 38, Daten auf Basis des Mikrozensus 2004
%2 Fuchs-Rechlin, K.: Kindertagesbetreuung im Spiegel des Soziodkonomischen Panels. In: Deutsches Jugendinstitut;
Dortmunder Arbeitsstelle Kinder- und Jugendhilfestatistik (Hg.): Zahlenspiegel 2007. Kindertagesbetreuung im Spiegel der
Statistik. 2008, S. 203-216

%2 DJI-Kinderpanel, Mikrozensus, SOEP, KiGGS
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den Kindergarten besuchen als Kinder ohne Migrationshintergrund. So nutzen nach dem KiGGS
Kinder unter 3 Jahre ohne Migrationshintergrund zu 22% die vorhandenen
Kinderbetreuungseinrichtungen, wahrend dieser Anteil bei Kindern mit Migrationshintergrund nur
10% betragt. Bei 3- bis 6-jahrigen Kinder ergeben sich Anteile von 81% vs. 69%; zudem ergibt
sich bei Kindern mit Migrationshintergrund ein spateres Eintrittsalter. Desgleichen zeigt die
CBCL-Studie bei 92% der deutschen, aber nur 63% der auslandischen Kinder eine mindestens
dreijahrige Kindergartenzeit.>*

Die Kinder- und Jugendhilfestatistik erhebt seit 2006 erstmals auch Daten zum
Migrationshintergrund der Kinder.>®> Danach hatten in Deutschland 2008 rund 17% (2006:15%)
der unter 3-jahrigen und rund 27% (2006: 25%) der 3- bis unter 6-jahrigen Kinder in
Tageseinrichtungen einen Migrationshintergrund.®® Nach dem Mikrozensus 2007 haben in
Deutschland rund 34% aller Kinder im Alter von unter 5 Jahren einen Migrationshintergrund.>’
Der Anteil der Migranten in Kinderbetreuungseinrichtungen lag in dieser Altersgruppe 2007 bei
24% und damit sehr deutlich unter inrem Anteil in der Bevélkerung.®

Insgesamt wird damit deutlich, dass gerade Kinder, die aufgrund ihres sozialen Hintergrundes
sowieso schon benachteiligt sind, an den Angeboten der Kindertageseinrichtungen
unterdurchschnittlich teilhaben. Dies wiegt schwer angesichts der Tatsache, dass der Besuch
einer Kindertagesstatte fir die gesamte Entwicklung eines Kindes eine hohe Bedeutung hat und
bestehende Defizite ausgleichen kann. Untersuchungen haben z.B. gezeigt, dass die
Sprachentwicklung von Kindern und die Deutschkenntnisse auslandischer Kinder durch einen
mehrjahrigen Kindergartenbesuch gefordert werden.>®

Der Besuch des Kindergartens wird angesichts der Bestrebungen, den Bildungsauftrag des
Kindergartens zu starken und die Qualitat der vorschulischen Bildung zu verbessern, in Zukunft
noch wichtiger werden. Deshalb missen mogliche Hinderungsgrinde wie z.B. fehlende
Informationen zu méglichen Vergiinstigungen fir einkommensschwache Familien®, Unkenntnis
Uber vorhandene Angebote und die Wichtigkeit des Kindergartenbesuchs fir das Kind,
mangelnde interkulturelle Kompetenzen der Erzieher/innen oder auch unginstige/ nicht

¥ In der Befragung wird nur die Staatsangehérigkeit, nicht der Migrationshintergrund erfasst.

% Erfasst wird, ob mindestens ein Elternteil des Kindes im Ausland geboren wurde und ob das Kind zu Hause tiberwiegend
Deutsch spricht.

% Mindestens ein Elternteil wurde im Ausland geboren und/oder die Familiensprache ist nicht deutsch. Datenquelle:
Statistisches Bundesamt, Kinder- und Jugendhilfestatistik, eigene Berechnungen

%" Die Definition des ,Migrationshintergrundes* stimmt mit den Abgrenzungen in der Kinder- und Jugendhilfestatistik nicht genau
Uberein. Vgl. Statistisches Bundesamt, Bevolkerung und Erwerbstéatigkeit, Bevolkerung mit Migrationshintergrund — Ergebnisse
des Mikrozensus 2007. Fachserie 1, Reihe 2.2

*8 Da der Unterschied so deutlich ist, kann dies trotz der differierenden Definitionen behauptet werden.

% Schéler, H., Roos, J., Schafer, P., DreBler, A., Griin-Nolz, P. & Engler-Thimmel, H. (2002). Einschulungsuntersuchungen
2002 in Mannheim (Arbeitsberichte aus dem Forschungsprojekt ,Differentialdiagnostik” Nr. 13). Heidelberg: Padagogische
Hochschule, Institut fir Sonderpédagogik, Abt. Psychologie in sonderpadagogischen Handlungsfeldern.

Scholer, H., Guggenmos, J., Hasselbach, P. & Iseke, A. (2005): Sprachliche Leistungen in der Einschulungsuntersuchung — Ein
Vergleich der Jahrgdnge 1999 bis 2004 in der Stadt Minster (Arbeitsberichte aus dem Forschungsprojekt
.Differenzialdiagnostik" Nr. 21). Heidelberg: Padagogische Hochschule, Institut fir Sonderpadagogik, Abt. Psychologie in
sonderpadagogischen Handlungsfeldern.

% Nach § 90 SGB VIII werden die Kindergartengebihren ganz oder teilweise vom Kreisjugendamt Ubernommen, wenn die
finanzielle Belastung den Eltern aufgrund ihrer Einkommensverhaltnisse nicht zuzumuten ist.
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ausreichende Offnungszeiten beseitigt werden. In der jiingeren Vergangenheit wurde von
verschiedenen Politikern ein verpflichtender Besuch vorschulischer Einrichtungen gefordert. Auch
der Aktionsrat Bildung, ein Expertengremium renommierter Bildungswissenschaftler, hat in
seinem Jahresgutachten 2008 einen obligatorischen Kindergartenbesuch fur alle Kinder mit dem
vollendeten vierten Lebensjahr und fur Kinder mit besonderem Forderbedarf mit dem vollendeten
zweiten Lebensjahr empfohlen.®* So kénnte eine frihe Férderung insbesondere der Kinder aus
sozial benachteiligten Familien erreicht werden.

' vbw — Vereinigung der Bayerischen Wirtschaft e.V. (Hrsg.): Bildungsrisiken und -chancen im Globalisierungsprozess.
Jahresgutachten 2008. VS Verlag fiir Sozialwissenschaften, Wiesbaden, 1. Auflage 2008, S. 146
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1.4 Schulsituation
1.4.1 Schuleintritt und Schularten

Der Ubergang vom Kindergarten in die Schule stellt ein markantes Ereignis im Leben von
Kindern und ihren Familien dar. Selbstverstandlich ist es fur die Gesundheit und das
Wohlbefinden des Kindes, aber auch aufgrund der hohen Bedeutung von Bildung fir die
spateren Lebenschancen wichtig, dass dieser Ubergang gelingt und das Kind einen erfolgreichen
Start in der Schule hat. Voraussetzung dafir ist die Schulfahigkeit des Kindes, d.h. der Zeitpunkt
der Einschulung soll sich am Entwicklungsstand des Kindes orientieren. Der
Einschulungszeitpunkt darf nicht zu friih erfolgen, um Misserfolge und Enttauschungen des
Kindes aufgrund von Uberforderung zu vermeiden.

Seit vielen Jahren werden Kinder in Deutschland mit Vollendung des 6. Lebensjahres
schulpflichtig. Die meisten Kinder sind ab diesem Alter schulfahig. In den letzten Jahren gingen
jedoch die Bestrebungen der Lander dahin, zu einer friheren Einschulung zu kommen. Zum
einen wurde 1998 eine Stichtagsflexibilisierung eingefiihrt, die es ermdglichte, ein Kind auf
Wunsch der Eltern auch friiher einzuschulen. Zum anderen wurde der Stichtag, bis zu dem das 6.
Lebensjahr vollendet sein sollte, nach und nach um einen Monat verschoben. Die Neuregelungen
erfolgten zum einen angesichts des im internationalen Vergleich hohen Alters der
Schulabsolventen, sie tragen zum anderen aber auch den individuellen Unterschieden in der
Entwicklung von Kindern Rechnung. Wie die Schulstatistik zeigt, ist das Einschulungsalter der
Kinder durch die genannten Neuregelungen zunachst deutlich gesunken. Der Anteil der friih®?
eingeschulten Kinder stieg in Baden-Wirttemberg bis zum Jahr 2004 auf 12% und fiel dann auf
3,7% im Jahr 2008. Der Rhein-Neckar-Kreis hat einen vergleichsweise hohen Anteil von frih
eingeschulten Kindern. Hier wurden 2008 4,7% der Schulanfanger an Grundschulen friih
eingeschult; Heidelberg wies mit 8,8% die im Kreisvergleich hochste Quote von
Friheinschulungen auf.®®

Madchen werden haufiger friih eingeschult und seltener zuriickgestellt als Jungen. Sie erreichen
offensichtlich schneller einen Entwicklungsstand, der sie zum Schulbesuch beféhigt. Bei den
Schulanfangerinnen 2008 handelte es sich in Baden-Wirttemberg zu 4,7% um
Friheinschulungen und zu 7,3 um Spateinschulungen, wahrend sich bei den Jungen Anteile von
2,8% bzw. 11,6% ergaben. Darlber hinaus ist eine hohe Riickstellungsquote bei Kindern mit
Migrationshintergrund bekannt.** Unterschiede im Einschulungsalter sind auch mit anderen
sozialen Merkmalen, wie z.B. relative Einkommensarmut, Schulabschluss der Eltern und sozialer
Status assoziiert.®®

62 6. Lebensjahr am Stichtag noch nicht vollendet.

% Datenquelle: Landesinstitut fir Schulentwicklung, Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg: Bildungsberichterstattung
2007. Bildung in Baden-Wurttemberg. Stuttgart 2007; Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg: Pressemitteilung vom 9.
September 2009 (Nr. 292)

& Sozialministerium Baden-Wiirttemberg (Hg.) 2004, Familien in Baden-Wiirttemberg. Familienbericht 2004, Teil I, S. 81ff.
(http://www.statistik.baden-wuerttemberg.de/BevoelkGebiet/FaFo/fafoFB04.asp); Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg,
Statistik aktuell, Bildung in Baden-Wurttemberg, Stuttgart 2005.

® Nach den Daten des DJI-Kinderpanels geben 13,8% der einkommensarmen Familien gegentiber nur 5% der nicht armen
Familien an, dass das Kind bei der Einschulung zuriickgestellt wurde. Umgekehrt haben nur 4,9% der armen gegeniiber 9,9%
der nicht armen Familien ihr Kind vorzeitig einschulen lassen (Armut = weniger als 50% des mittleren Haushaltseinkommens,
alte OECD-Skala). Nach der KiGGS-Studie wurden 9% der Kinder von Véatern ohne Schulabschluss gegenuber nur 4% der
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Die Einschulungsuntersuchungen im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg zeigen eine
zunehmende Neigung der Eltern zu einem frilhen Schulbesuch ihres Kindes. So ist der Anteil der
bei der Einschulungsuntersuchung vorgestellten Kinder, die erst nach dem Stichtag 30. Juni 6
Jahre alt werden, zwischen 1997 und 2004 im Rhein-Neckar-Kreis von 5% auf 15,5% gestiegen
(Tab. 3). Aufgrund der Stichtagsverschiebungen sank der Anteil der als ,friih“ zu definierenden
Einschulungen bis zum Schuljahr 2007/8 auf 5,7%. Nach den jeweiligen Stichtagsregelungen des
Vorjahres ware jedoch eine kontinuierliche Zunahme der ,friihen* Einschulungen Uber den
gesamten Zeitraum zu beobachten gewesen. Gleichzeitig ist jedoch in den letzten Jahren auch

Tab. 3: Anteil der beabsichtigten friihzeitigen, normalen und verspateten
Einschulungen im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg 1997-2008

spat® normal® frih®
% % %
Rhein-Neckar-Kreis
1997 5,9 89,1 5
2004 5 79,5 15,5
2005° 4,6 76,3 19,1
2005° 4.6 84,1 11,3
2006" 5,5 78,5 16,0
2006° 5,5 85,9 8,6
2007" 6,8 80,2 13,1
2007° 6,8 87,5 5,7
2008 8,6 85,5 5,8
Heidelberg
2008 8,0 82,5 9,6
2008
Jungen 10,3 85,2 4.4
Madchen 6,6 84,8 8,6
2008
ohne Migrationshintergrund 7,5 85,7 6,8
mit Migrationshintergrund 11,0 84,5 4.6
a) spat: Kind wurde vor dem Stichtag des Vorjahres 6 Jahre alt; frih: Kind wurde nach dem Stichtag des
Einschulungsjahres 6 Jahre alt; normal: Kind wurde im Zeitraum zwischen dem Stichtag des Vorjahres und des
Einschulungsjahres 6 Jahre alt; Stichtag ist bis 2004 der 30.6, 2005 der 31.07, 2006 der 31. 08., seit 2007 der
30.09.
b) bei Stichtagsregelung des Vorjahres
c) bei neuer Stichtagsregelung
Datenquelle: Einschulungsuntersuchungen Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg, 1997 - 2008

Kinder von Vatern mit Abitur bei der Einschulung zurtickgestellt. Ein entsprechender Zusammenhang ergibt sich mit dem
Sozialstatus (soziale Schicht nach Winkler).
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eine Zunahme der spéat eingeschulten Kinder festzustellen, die sich auch in der amtlichen
Schulstatistik zeigt®®. Die Unterschiede nach Geschlecht und Migrationshintergrund der Kinder
bestatigen die bekannten Befunde.

Neben der Frage des Zeitpunktes der Einschulung muss eine Entscheidung im Hinblick auf die
Schulart getroffen werden. Im Schuljahr 2007/8 begannen 94,3% der Kinder in Baden-
Wirttemberg ihre Schullaufbahn in einer herkdmmlichen Grundschule und 4,1% in einer
Sonderschule. Jungen wurden haufiger in eine Sonderschule eingeschult als Madchen (5,3% vs.
2,9%). Die Sonderschulen umfassen Forderschulen fir Lernbehinderte, Schulen fir
Sehbehinderte, Ho6rbehinderte, Sprachbehinderte, Korperbehinderte, Geistigbehinderte und
Kinder mit emotionalen/sozialen Entwicklungsstdrungen. Der Anteil der Schulanfanger in einer
Sonderschule hat in den letzten Jahren in Baden-Wurttemberg, aber auch in Deutschland
insgesamt etwas zugenommen. Er lag in Baden-Wirttemberg vor zehn Jahren bei 2,8%. Die
Gesamtzahl der Schulanfanger mit sonderpadagogischem Forderbedarf diirfte derzeit bei etwa
5% liegen, denn ein Teil der Kinder wird in allgemeinen Schulen integrativ geférdert. In Baden-
Wirttemberg traf dies im Schuljahr 2007/8 fir rund 26% aller Kinder mit sonderpadagogischem
Forderbedarf zu.®’

Bei den Einschulungsuntersuchungen der Kinder im Rhein-Neckar-Kreis und in Heidelberg fir
das Schuljahr 2008/9 stellten die Schularzt/innnen bei 6,9% der Kinder einen besonderen
Beschulungsbedarf fest. Am haufigsten wurde aufgrund von Sprachauffalligkeiten eine Schule fir
Sprachbehinderte empfohlen (1%), wobei Jungen wesentlich haufiger betroffen sind als Madchen
(1,4% vs. 0,6%). Entwicklungsstérungen, die mit Lernbehinderungen verbunden sind, wurden bei
0,8% der Kinder verzeichnet. Auch davon sind Jungen haufiger betroffen als Madchen (1,1% vs.
0,5%). Dartber hinaus sind erhebliche Unterschiede zwischen deutschen Kindern und Kindern
mit Migrationshintergrund vorhanden (0,6% vs. 1,2%). Damit findet die schon im
Kindergartenalter bestehende Ungleichheit der Startbedingungen von deutschen und
auslandischen Kindern beim Eintritt in die Schule ihre Fortsetzung.

Mit der neu konzipierten Einschulungsuntersuchung (vgl. Kap. 1.6.5.1), bei der eine
Sprachstandsdiagnostik bereits im vorletzten Kindergartenjahr durchgefiihrt wird, konnen
vorhandene Defizite friher als bisher erkannt werden und auch entsprechende
SprachférdermaBnahmen friher erfolgen. Die Trager von Tageseinrichtungen fur Kinder in
Baden-Wurttemberg koénnen im Rahmen des Programms ,Sag’ mal was" der Landesstiftung
Baden-Wirttemberg finanzielle Unterstiitzung fur die Durchfiihrung von Sprachférdermal3nahmen
fur Kinder mit intensivem Foérderbedarf erhalten. Alternativ besteht die Moglichkeit, eine
finanzielle Zuwendung des Landes aus den Haushaltsmitteln fir MalRnahmen der Hausaufgaben-
Sprach- und Lernhilfe (HSL) zu erhalten. Die Mittel kdnnen fur Vorschulkinder, insbesondere fir
Kinder mit Migrationshintergrund zur Vermittlung von deutschen Sprachkenntnissen, aber auch
fur andere Kinder mit Sprachférderbedarf, verwendet werden. Darlber hinaus werden
aullerschulische bzw. auBerunterrichtliche Hausaufgaben-, Sprach- und Lernhilfen fir
Schulkinder der Klassenstufen 1-6 und Sonderschiiler/innen gefoérdert. Voraussetzung ist eine
gleichzeitige Beteiligung der Kommunen an den Kosten.

% |In Baden-Wiirttemberg stieg der Anteil der zuriickgestellten Kinder von 5,7% im Jahr 2004 auf 10,7% im Jahr 2008.

®7 statistisches Bundesamt: Bildung und Kultur. Allgemeinbildende Schulen. Schuljahr 2007/08. Fachserie 11, Reihe 1,
Wiesbaden 2009, eigene Berechnungen
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1.4.2 Lernbedingungen, Schulerfolg und Wohlbefinden in der Grundschule

Im Rhein-Neckar-Kreis gingen im Schuljahr 2008/9 20.292 Kinder auf eine Grundschule. In den
Klassen wurden im Durchschnitt 22 Kinder unterrichtet. Diese mittlere KlassengréfRe besteht
auch in Baden-Wirttemberg insgesamt schon seit vielen Jahren. In den meisten der 54
Gemeinden des Rhein-Neckar-Kreises umfassen die Grundschulklassen zwischen 20 und 24
Kinder. Nur in wenigen Gemeinden gibt es groRere Klassen, wobei die Obergrenze von 31
Kindern nirgends erreicht wird. In den Grundschulen der grof3en Mehrheit der Gemeinden
herrschen somit bezuglich der KlassengréRe gunstigere Lernbedingungen fir die Kinder als in
den Realschulen und Gymnasien des Kreises, wo jeweils im Durchschnitt 28 Schiler/innen in
eine Klasse gehen.

Ein weiterer Faktor, der die Lernbedingungen und damit den Lernerfolg von Schuilern/innen
beeintrachtigen kann, ist der Anteil von Schilern/innen mit Migrationshintergrund in der Klasse.
Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass eine hohere Konzentration von Migranten mit
schlechteren Schulleistungen sowohl der Schiler/innen mit als auch der Schiiler/innen ohne
Migrationshintergrund einhergeht.®® Dies lasst sich zum einen - was die Migranten selbst betrifft -
mit vermehrten Sprachproblemen aufgrund einer starkeren Segregation der Migranten und
Abschottung von den deutschen Schilern/innen erklaren, zum anderen — was die Kinder ohne
Migrationshintergrund betrifft - durch einen geringeren Leistungsfortschritt der Klasse und die
starke Bindung von Ressourcen der Lehrkrafte fir die Unterstiitzung der Kinder nichtdeutscher
Herkunft. Um solche negativen Effekte zu verhindern, sind besondere Forderangebote fir die
Kinder von Migranten notwendig, z. B. Hausaufgaben- Sprach- und Lernhilfen (HSL)®, aber auch
allgemeine MafRnahmen zur Forderung der interethnischen Sozialkontakte und der sozialen
Integration der Kinder und ihren Familien.”

Der Anteil der Schiler/innen mit Migrationshintergrund wird in der amtlichen Statistik nicht
ausgewiesen, sondern lediglich der Anteil der auslandischen Schiler/innen. Dieser lag im
Schuljahr 2008/9 an den o6ffentlichen Grundschulen des Rhein-Neckar-Kreises durchschnittlich
bei 10,4%. Dabei ist in den Gemeinden des Rhein-Neckar-Kreises eine betrachtliche Variation
festzustellen. In einigen Gemeinden gibt es fast keine auslandischen Kinder an den
Grundschulen, in anderen Gemeinden stammt etwa jedes 5. Grundschulkind aus dem Ausland
(Anhang, Abb. Al). Entsprechend bieten zahlreiche Grundschulen im Kreis eine spezielle
Unterstitzung  (z.B.  Sprachférderung,  Hausaufgabenbetreuung) von  Kindern  mit
Migrationshintergrund an.

Aus der CBCL-Studie im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg geht hervor, dass 15% der
auslandischen gegeniiber nur 2,7% der deutschen Grundschulkinder an einer
Hausaufgabenbetreuung teilnehmen. Nachhilfeunterricht erhalten 19% der auslandischen, aber
nur 6,2% der deutschen Kinder. Trotz dieser Forderung unterscheiden sich die Schulleistungen
von deutschen und ausléandischen Kindern erheblich (Abb. 16). So ist der Anteil der

% Konsortium Bildungsberichterstattung (Hg.) 2006, S 161 ff.; Esser, H. 2006: Migration, Sprache und Integration. AKI-
Forschungsbilanz 4, Arbeitsstelle Interkulturelle Konflikte und gesellschatftliche Integration (AKI), Wissenschaftszentrum Berlin
fur Sozialforschung (WZB)

% Fur Hausaufgaben-, Sprach- und Lernhilfen (HSL) kénnen Férdermittel des Landes beantragt werden (vgl. Kap. 1.4.1, letzter
Absatz)

™ Der Erfolg von MaRnahmen zur Migrantenforderung ist naturlich davon abhangig, inwieweit entsprechende Angebote auch
angenommen werden. Dariiber liegen jedoch keine Daten vor.
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Schiler/innen, die schon einmal eine Klasse wiederholt haben, mit rund 17% bei den
auslandischen Kindern um ein Vielfaches héher als bei den Kindern mit deutscher Nationalitat.”*
Dariiber hinaus sind die Eltern auslandischer Kinder mit den Schulleistungen ihrer Kinder
weniger haufig zufrieden und erhalten fir ihre Kinder seltener eine Empfehlung fir das
Gymnasium als weiterflhrende Schule als die Eltern deutscher Kinder. Noch groél3ere
Unterschiede im Leistungsniveau der Kinder zeigen sich nach dem sozialen Status der Eltern. Je
hoher das Bildungsniveau der Eltern ist, desto besser sind die Schulleistungen ihrer Kinder, und
zwar unabhangig von der Staatsangehorigkeit.”? Die bereits aus der PISA-Studie fir den
Sekundarbereich, aber auch aus der IGLU-Studie® fiir den Primarbereich bekannte Abhangigkeit
des Schulerfolgs von Merkmalen der sozialen Schicht und der ethnischen Herkunft bestétigt sich
hier sehr deutlich.

Abb. 16: Schulerfolg von Kindern der 4. Grundschulklasse im Rhein-
Neckar-Kreis und Heidelberg nach ethnischer und sozialen Herkunft (in %)

79,1
75,

deutsch andere kein AbschluR Hauptschule Mittlere Reife Abitur

Nationalitat Schulabschlul® der Mutter

OKlasse wiederholt B mit Schulleistung zufrieden(a) B Schulempfehlung fir das Gymnasium

(a) Skalenwerte 4 und 5 auf einer Skala von 1 (sehr unzufrieden) bis 5 (sehr zufrieden)

Datenquelle: CBCL-Studie, eigene Auswertungen

Diese Befunde sind nicht nur deshalb so bedeutsam, weil sich der Schulerfolg auf die gesamten
spateren Lebenschancen auswirkt, sondern auch weil das Wohlbefinden der Kinder in der Schule
und damit auch ihr Allgemeinbefinden durch Misserfolge unmittelbar beeintrachtigt wird. Kinder

™ Die aktuelleren Daten aus der KiGGS-Studie ergeben &hnlich hohe Werte. So haben 23% der auslandischen, aber nur 7%
der deutschen Viertklassler schon einmal eine Klasse wiederholt

™ Auch die KiGGS-Studie zeigt klare Zusammenhénge zwischen dem Schulerfolg der Kinder und dem Schulabschluss der
Eltern.

™ |GLU - Internationale Grundschul-Lese-Untersuchung (http://www.ifs.uni-dortmund.de/iglu2006)
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mit guten Schulleistungen gehen haufiger gern zur Schule und kommen mit Lehrern und
Mitschilern besser zurecht als Kinder mit nicht so guten Schulleistungen, und zwar unabhangig
von ihrer Nationalitédt und ihrer sozialen Herkunft (Tab. 4). Darliber hinaus weisen die guten
Schiler/innen weniger psychosoziale Befindlichkeitsstérungen und Verhaltensauffélligkeiten auf
als die leistungsschwacheren Kinder.”

Tab. 4: Indikatoren des Wohlbefindens in der Schule bei Grundschiler der 4.
Klasse in Abhangigkeit vom schulischen Leistungsniveau

Kommt sehr gut/gut zurecht mit
geht gerne in die

Schule Klassenlehrer Mitschilern CBCL-Wert®
% % % ¢

Klasse wiederholt

nein 90,9 85,6 91,4 17,4

ja 79,6 77,8 79,5 28,4
mit Schulleistung

eher zufrieden® 95 90,3 93,8 14,7

eher nicht zufrieden 81,7 76,3 85,4 23,7
Schulempfehlung

Hauptschule 79,5 74,8 83,8 25,9

Realschule 89,3 80,6 90 19,3

Gymnasium 94,7 91,1 93,8 14,4

a) Child Behaviour Checklist — Durchschnittswert auf der Gesamtskala psychosozialer Beeintrachtigungen (vgl. Kap. 3.3.5)
b) Skalenwerte 4 und 5 auf einer Skala von 1 (sehr unzufrieden) bis 5 (sehr zufrieden)

Datenquelle: CBCL-Studie Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg, eigene Auswertungen

1.4.3 Ubergange in weiterfihrende Schulen

Die Schulleistungen von Kindern in der Grundschule sind in Baden-Wirttemberg entscheidend
fur die weitere Schullaufbahn. Ob ein Kind nach der Grundschulzeit auf eine Hauptschule, eine
Realschule oder ein Gymnasium geht, ist im Allgemeinen von der Schulempfehlung am Ende der
vierten Klasse abhéngig. Der Anteil der Kinder, die auf ein Gymnasium wechseln, hat in den
letzten 30 Jahren erheblich zugenommen. Wahrend Mitte der 70er Jahre nur etwas mehr als ein
Viertel der Schiler/innen auf ein Gymnasium kamen, waren es in den 90er Jahren in jedem
Schuljahr fast ein Drittel der Schiiler/innen (Abb. 17). In den letzten Jahren hat sich dieser Anteil
weiter erhoht. Zuletzt, im Schuljahr 2008/9, wechselten in Baden-Wurttemberg fast 40% der

™ Auch die Daten des KiGGS zeigen deutliche Zusammenhange zwischen dem schulischen Leistungsniveau und dem
Wohlbefinden der Kinder.
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Viertklassler auf ein Gymnasium.” Auch der Zugang zu den Realschulen hat sich erhéht,
wahrend die Hauptschule als weiterfiihrende Schule stark an Bedeutung verloren hat.

Abb. 17: Ubergange aus 6éffentlichen und privaten
Grundschulen auf weiterfihrende Schulen
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Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-W urttemberg

Die Entwicklung im Rhein-Neckar-Kreis verlief weitgehend parallel, allerdings auf einem héheren
Niveau. Das Schuljahr 2008/9 begann fur 48% der friheren Viertklassler im Gymnasium.
Entsprechend sank der Anteil der Kinder, die auf eine Hauptschule tbergingen, in den letzten 10
Jahren deutlich. Wahrend Mitte der 90er Jahre noch mehr als ein Drittel der Kinder auf eine
Hauptschule kamen, war es im Schuljahr 2008/9 nur noch ein Funftel der Kinder. In Heidelberg
war der Zustrom zu den Gymnasien noch starker. Hier wechselten im Schuljahr 2008/9 rund 62%
der Viertklassler auf ein Gymnasium.

Die Unterschiede zwischen den Ubergangsquoten in Baden-Wiirttemberg insgesamt, im Rhein-
Neckar-Kreis und in Heidelberg machen deutlich, dass die Erreichbarkeit der Schulen bei der
Wahl einer weiterfilhrenden Schule eine grofR3e Rolle spielt. In den Stadtkreisen mit einer hohen
Bevolkerungsdichte wie Heidelberg gibt es eine groRere Anzahl von Gymnasien, und hier geht
ein vergleichsweise hoher Anteil der Kinder in ein Gymnasium. Der Rhein-Neckar-Kreis gehort zu
den vergleichsweise dicht besiedelten Landkreisen Baden-Wirttembergs. In 17 der 54

"® Der Anteil der Kinder mit einer Empfehlung fur das Gymnasium ist noch erheblich héher. Im Schuljahr 2006/7 hatten 46% der
Kinder eine Empfehlung fiir das Gymnasium erhalten, doch nur 83% der Eltern setzten die Empfehlung auch um (vgl. Schwarz-
Jung, S.: Das Gymnasium wird immer mehr zu ,Haupt-Schule. Ubergéange auf weiterfiihrende Schulen 2006. Statistisches
Landesamt Baden-Wurttemberg, Statistisches Monatsheft Baden-Wurttemberg 5/ 2007).
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Gemeinden des Rhein-Neckar-Kreises, d.h. in jeder dritten Gemeinde, ist ein Gymnasium
angesiedelt. Dies sind wesentlich glnstigere Bedingungen als in anderen Landkreisen und in
Baden-Wirttemberg insgesamt, wo im Durchschnitt nur in jeder vierte bis fliinfte Gemeinde ein
Gymnasium vorhanden ist. Die Ubergangsquote von fast 48% der Viertklasser im Rhein-Neckar-
Kreis, die zum Schuljahr 2008/9 auf ein Gymnasium wechselten, ist die zweithdchste aller
Landkreise Baden-Wirttembergs.

Entsprechend den unterschiedlichen Schulempfehlungen fur deutsche und ausléandische Kinder
wechseln auslandische Kinder nach der Grundschule vergleichsweise selten auf das Gymnasium
oder die Realschule. Im Rhein-Neckar-Kreis besuchten im Schuljahr 2007/8 nur 15,4% aller
auslandischen Schiler/innen an weiterfihrenden Schulen ein Gymnasium und 21,3% eine
Realschule, wahrend es von den deutschen Kindern 47,9% bzw. 28,8% waren (Abb. 18). Fast
die Halfte der auslandischen, aber nicht einmal ein Finftel der deutschen Kinder waren auf einer
Hauptschule, und der Anteil der ausléandischen Kinder, die eine Forderschule besuchten, war mit
14,6% mehr als doppelt so hoch wie bei den deutschen Kindern.

Abb. 18: Verteilung der Schuler an weiterfihrenden Schulen
im Rhein-Neckar-Kreis auf Schularten
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Datenquelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen

Ein unterschiedliches schulisches Leistungsniveau weisen auch Madchen und Jungen auf. Im
Rhein-Neckar-Kreis waren im Schuljahr 2007/8 47,2% aller Ma&dchen an weiterfihrenden
Schulen gegeniiber nur 41,9% der Jungen in einem Gymnasium; Jungen besuchten dagegen
haufiger als Madchen eine Hauptschule oder eine Sonderschule. Der gréRere Schulerfolg von
Madchen ist ein bekannter Befund, der sich auch in Tests wie PISA und IGLU gezeigt hat. Die
Madchen Ubertreffen die Jungen insbesondere im Hinblick auf die Lesekompetenz, der eine
Schlusselfunktion im Hinblick auf das Lernen allgemein sowie den Erwerb von Kenntnissen und
Fahigkeiten zukommt. Ein héherer Anteil von Madchen an den Gymnasien des Landes ist bereits
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seit vielen Jahren zu finden. In friiherer Zeit war dies keineswegs der Fall. Bis etwa Mitte der 70er
Jahre waren Madchen an den Gymnasien unterreprasentiert. Mit dem Wandel der Einstellungen
zur Rolle der Frau haben Schul- und Berufsausbildung von Frauen einen héheren Stellenwert
erhalten. Dass die Madchen die Jungen inzwischen sogar Uberholt haben, ist vermutlich auf eine
hohere Lernbereitschaft der Madchen und eine grol3ere Lesehaufigkeit und Freude am Lesen
zurtickzuftihren.”®

Mit dem Schuljahr 2004/5 wurde in Baden-Wirttemberg das achtjahrige Gymnasium (G8) ab
Klasse 5 verpflichtend eingefuhrt. Dies hat insbesondere auf Seiten der Eltern fiir groRen Unmut
gesorgt. Das G8 ist derzeit zweifellos mit einer hoheren Belastung und einem starkeren
Leistungsdruck fir die Kinder verbunden. Pressemeldungen zufolge hat der Nachhilfeunterricht
seit Einfuhrung des G8 enorm zugenommen, was fir die Eltern mit héheren Kosten verbunden
ist. Die Eltern beklagen zudem Beeintrachtigungen des Familienlebens und der Freizeitaktivitaten
der Kinder und berichten von gesundheitsschadlichen Folgen fiir ihre Kinder.”” Die anhaltende
Kritik am G8 hat zur Diskussion mdglicher Reformen, z. B. Anderungen der Lehrplane oder
Einrichtung kleinerer Klassen, geflihrt. Bisher ist aber lediglich geplant, zum Schuljahr 2008/2009
zuséatzliche Lehrerstunden und Finanzierungsmittel zur Einrichtung einer
Hausaufgabenbetreuung an jedem Gymnasium des Landes zur Verfiigung zu stellen.

1.4.4 Schiler mit Sonderpadagogischem Forderbedarf

Im Rhein-Neckar-Kreis gab es im Schuljahr 2008/9 20 6ffentliche und private Sonderschulen’®, in
denen insgesamt 2489 Schiler/innen unterrichtet wurden. Dies entspricht 4,5% aller
Schiiler/innen und 4,9% der Schiler/innen im schulpflichtigen Alter’® und damit etwa dem Anteil
in Baden-Wurttemberg insgesamt (4,8%). In den 90er Jahren hatte der Anteil der Sonderschiler
durchgehend auf einem etwas niedrigeren Niveau gelegen; seit 1999, als nur 4,0% der
schulpflichtigen Schiiler/innen eine Sonderschule besuchten, ist eine leichte Zunahme des
Anteils der Sonderschiiler zu beobachten.®

Die in Sonderschulen unterrichteten Kinder stellen nur einen Teil der Kinder mit
sonderpadagogischem Férderbedarf dar. Ein weiterer, wenn auch geringerer Teil der Kinder wird
gemeinsam mit nicht behinderten Kindern unterrichtet, unterstiitzt durch entsprechende
Hilfsmittel und MafRnahmen. In Baden-Wirttemberg trifft dies fir mehr als ein Viertel der
behinderten Schiler/innen zu. Damit enthalten mehr als 6% der Schiiler/innen im schulpflichtigen
Alter eine sonderpéadagogische Férderung.

Bei den meisten o6ffentlichen Sonderschulen im Rhein-Neckar-Kreis handelt es sich um
Forderschulen, in denen Kinder mit Lernbehinderungen unterrichtet werden. Es sind 11
Forderschulen vorhanden (in den Gemeinden Eberbach, Eppelheim, Hockenheim, Ladenburg,

"® Darauf weisen nicht nur die Ergebnisse von PISA und IGLU, sondern auch die Daten des DJI-Kinderpanels hin.

" Bisher gibt es aber keine reprasentativen Daten, die eine Einschatzung der gesundheitlichen Auswirkungen des G8 erlauben
wirden.

8 Anzahl und Standorte der Sonderschulen sind dem Verzeichnisse des staatlichen Schulamtes Mannheim zu entnehmen.
™ Schuler der Klassenstufen 1-10 + Sonderschiiler

% patenquelle: Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg
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Neckargemiind, Sandhausen, Schwetzingen, Sinsheim, Walldorf, Weinheim und Wiesloch), die
im Schuljahr 2008/9 976 Schiiler/innen umfassten. Daneben gibt es - in Schwetzingen, Sinsheim
und Weinheim - Schulen fiir Geistigbehinderte mit insgesamt 266 Schiiler/innen, eine Schule fir
Korperbehinderte in Ladenburg mit 242 Schuler/innen, eine Schule fur Blinde/Sehbehinderte in
Ilvesheim mit 153 Schiler/innen, eine Schule fiir Hérgeschadigte und Sprachbehinderte in
Neckargemiind mit 83 bzw. 124 Schiiler/innen.*

Neben den offentlichen Sonderschulen gibt es im Rhein-Neckar-Kreis auch mehrere private
Schulen, z.B. fur Erziehungshilfe (in Weinheim und Sinsheim), fir Korperbehinderte (in
Neckargemind) und fir Geistigbehinderte (in  Wiesloch), die im Schuljahr 2008/9
zusammengenommen 645 Schiler/innen unterrichteten. Die 6ffentlichen und privaten
Sonderschulen im Kreis werden nicht nur von dort wohnhaften Kindern besucht, sondern auch
von Kindern aus anderen, benachbarten Regionen. Umgekehrt gehen die im Kreis lebenden
behinderten Kinder zum Teil auch auf Sonderschulen in benachbarten Kreisen, z.B. die
Stadtkreise Heidelberg und Mannheim.

Auslandische Kinder sind in den Sonderschulen Uberproportional haufig vertreten. Im Rhein-
Neckar-Kreis hatten im Schuljahr 2007/8 11% aller Schiiler/innen an 6ffentlichen Schulen eine
auslandische Staatsangehorigkeit. Der Anteil unter den Sonderschiler/innen lag mit 26%
dagegen mehr als doppelt so hoch. In Baden-Wiirttemberg hatten 22% aller Sonderschiler/innen
eine auslandische Staatsangehorigkeit. Mit einem Anteil von 31% waren auslandische Kinder
besonders stark an den Forderschulen vertreten. Als Ursache fiir die Uberreprasentanz
auslandischer Schiiler an den Schulen fir Lernbehinderte sind in erster Linie Sprachdefizite und
Benachteiligungen aufgrund der sozialen Lage zu sehen.

® Die Schulen in livesheim und Neckargemiind sind Heimsonderschulen; Schultrager ist das Land Baden-Wirttemberg und
nicht der Rhein-Neckar-Kreis.
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1.5 Wohnverhaltnisse, Qualitat des Wohnumfeldes und Verkehrssituation

Gesundheit und Wohlbefinden werden deutlich von den Wohnbedingungen beeinflusst. Dies
haben zahlreiche Studien immer wieder bestétigt. Wichtig sind zum einen Merkmale der
Wohnung selbst, wie WohnungsgroRe, sanitdre  Einrichtungen, Lichtverhaltnisse,
Innenraumluftqualitéat und Schadstoffbelastung. Zum anderen spielt die Qualitat des naheren und
weiteren Wohnumfeldes eine grof3e Rolle. Dazu gehdren physische Aspekte wie der Grad der
Luftverschmutzung oder die Larmbelastung der Umgebung, Merkmale der Infrastruktur wie der
Zugang zu Grunflachen, die Ausstattung mit Geschéften und offentlichen Einrichtungen oder die
Nahverkehrssituation, und soziale Aspekte wie das Verhdltnis zu Nachbarn oder die
Moglichkeiten, sich in Vereinen zu betatigen. Wie sich die Wohnqualitat im Rhein-Neckar-Kreis
im Vergleich zu anderen Kreisen und zu Baden-Wirttemberg insgesamt gestaltet soll im
Folgenden im Hinblick auf ausgewahlte Merkmale der Wohnung und der Wohnumgebung
erlautert werden.

1.5.1 Wohnraumversorgung

Fur eine gesunde koérperliche und geistige Entwicklung von Kindern ist ein ausreichend groRRer
Wohnraum, in dem sich das Kind entfalten, aber bei Bedarf auch zuriickziehen kann, von groR3er
Bedeutung. Die Wohnraumversorgung lasst sich anhand von Indikatoren zur Zahl der Raume,
der Wohnflache und der Art des Wohngebaudes bemessen.

Die Zahl der Raume je Einwohner ist im Rhein-Neckar-Kreis wie in Baden-Wirttemberg
insgesamt im Verlauf der letzten zwanzig Jahre gestiegen. Wahrend 1986 auf jeden Einwohner
des Rhein-Neckar-Kreises im Durchschnitt 1,9 Rdume kamen, waren es 2008 2,2 Rdume und
damit etwas mehr als im gesamten Baden-Wirttemberg (Tab. 5). Im Vergleich zu anderen
Landkreisen ergibt sich fir den Rhein-Neckar-Kreis eine durchschnittliche Wohnraumversorgung,
im Vergleich zur Stadt Heidelberg (1,9 R&ume/ Einwohner) eine deutlich glnstigere
Wohnraumversorgung.

Tab. 5: Indikatoren der Wohnraumversorgung 2008

Wohnungen
mit Wohnungen
Raume/ Wohnflache/ 5 u. mehr in 1-Familien-  1-Familien-
Einwohner Einwohner Raumen hausern hauser

Anzahl gm % % %
Baden-
Wirttemberg 2,11 41,5 46,4 27,7 58,2
Rhein-Neckar-
Kreis 2,16 44,2 47,5 28,9 56,9
Heidelberg 1,90 37,4 31,0 10,8 38,7
Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg, Statistische Berichte, Bestand an Wohngebauden,
Wohnungen und Raumen in Baden-Wirttemberg — Fortschreibung, 12.05.2009, eigene Berechnungen
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Gemessen an der pro Einwohner zur Verfigung stehenden Wohnflache ist die
Wohnraumversorgung im Rhein-Neckar-Kreis als tberdurchschnittlich zu beurteilen. Ende des
Jahres 2008 waren pro Einwohner 44,2 gm Wohnflache vorhanden, wahrend es in Baden-
Wirttemberg insgesamt nur 41,5 gm und im Stadtkreis Heidelberg nur 37,4 gm waren. Nur in
wenigen Landkreisen war der Wohnraum noch grof3ziigiger bemessen als im Rhein-Neckar-
Kreis.

Fur Familien mit Kindern ist vor allen von Interesse, inwieweit Wohnungen von ausreichender
Grol3e vorhanden sind. Dartiber gibt zum einen der Anteil der Wohnungen mit wenigstens flnf
Raumen Aufschluss, der im Rhein-Neckar-Kreis mit 47,5% nur geringfigig Uber dem
Landesdurchschnitt liegt. Zum anderen ist der Anteil der Wohnungen in Einfamilienhdusern von
Bedeutung, da Einfamilienhauser im Allgemeinen einen insgesamt grol3ziigigeren Wohnraum
umfassen als Wohnungen in Mehrfamilienhdusern. Darlber hinaus ist das Wohnen im
Einfamilienhaus auch wegen der Verflgbarkeit Uber einen Garten und der besseren
Larmabschirmung der Wohnung zur Nachbarschaft attraktiv. Im Rhein-Neckar-Kreis befanden
sich am Ende des Jahres 2008 rund 29% aller Wohnungen in Einfamilienhdusern, welche rund
57% aller Wohngebdude ausmachten. Diese Verhdltnisse sind etwas ginstiger als im
Landesdurchschnitt.

Aus der Struktur des Wohnungsbestandes lasst sich lediglich erschliel3en, wie der Durchschnitt
der Bevdlkerung wohnt. Die Wohnsituation von Familien kann nur anhand von Befragungsdaten
beurteilt werden. Aus dem Mikrozensus des Jahres 2006 geht hervor, dass Familien mit Kindern
in Baden-Wiurttemberg zwar in wesentlich groRBeren Wohnungen leben als Haushalte ohne
Kinder, aber dennoch mit deutlich weniger Wohnflache pro Haushaltsmitglied auskommen
missen.®? Mit zunehmender HaushaltsgroRe sinkt die pro Haushaltsmitglied vorhandene
Wohnflache. Wahrend in einem Einpersonenhaushalt dem Bewohner im Durchschnitt 71 gm
Wohnflache zur Verfigung stehen, ist die Flache pro Bewohner im 3-Personen-Haushalt nur
etwa halb so grof3 und betragt in 4-Personen-Haushalten nur 31 gm.

Zur Beurteilung der Wohnbedingungen von Kindern ist neben dem einer Familie insgesamt
verfiigbaren Wohnraum insbesondere auch die Frage wichtig, inwieweit Kinder die Mdglichkeit
haben, sich in ein eigenes Zimmer zurtickzuziehen. Aus den dazu vorliegenden Daten fiir den
Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg geht hervor, dass Familien ihre Wohnverhéltnisse im
Lebensverlauf offensichtlich soweit verbessern kdnnen, dass die Kinder mit zunehmendem Alter
auch ein eigenes Zimmer besitzen (Tab. 6). Im Jahr 1996 hatten zwei Drittel der Schulanfanger
des Rhein-Neckar-Kreises ein eigenes Zimmer, vier Jahre spater, am Ende der 4. Klasse, waren
es fast 85% und weitere vier Jahre spater, zu Beginn der 9. Klasse, waren es mehr als 90% der
Schiiler.®? Ob ein Kind ein eigenes Zimmer hat oder nicht, ist auch von der Zahl der Geschwister
abhangig. Je mehr Geschwister vorhanden sind, umso seltener steht ein eigenes Zimmer zur
Verfigung. Im Vergleich von deutschen und auslandischen Familien zeigt sich eine deutlich
schlechtere Situation der auslandischen Kinder. Dies ist nur zum Teil eine Folge der geringeren
Verbreitung von Wohneigentum unter auslandischen Familien. Auch wenn sie im eigenen Haus
leben, sind die Wohnverhéltnisse beengter und bieten seltener als bei deutschen Hausbesitzern

8 ygl.: Schmidt, S.: Wohnsituation in Baden-Wurttemberg Ergebnisse des Mikrozensus-Zusatzerhebung. Statistisches
Landesamt, Statistisches Monatsheft Baden-Wirttemberg 8/2008

% |m fur die Bundesrepublik reprasentativen KiGGS aus dem Zeitraum 2003-2006 wurde fiir Kinder ab dem 11. Lebensjahr

ebenfalls die Verfligbarkeit iber ein eigenes Zimmer erhoben. Die Ergebnisse entsprechen denen der CBCL-Studie: 85% der
11-Jahrigen und 91% der 15-Jahrigen haben ein eigenes Zimmer.
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fur jedes Kind ein eigenes Zimmer. Deutliche Unterschiede ergeben sich darlber hinaus nach
Merkmalen der sozialen Schicht.

Tab. 6: Anteil der Kinder mit eigenem Zimmer im Rhein-Neckar-Kreis und

Heidelberg
Schiiler der 4. Schiiler der 9.
Schulanfanger Klasse Klasse
1996 2000 2004
% % %

insgesamt 66,7 83,7 92,4
Heidelberg 62,5 78,7 90,5
Rhein-Neckar-Kreis 67,4 84,5 92,6
Wohnverhéltnis
Eigentimer 76,3 91 96,7
Mieter 55,5 72,7 83,9
Zahl der Kinder im Haushalt
1 94,6 98,2 97,3
2 63,6 85,6 92,0
3 52,2 77,1 85,8
4 und mehr 38,9 59,7 73,4
Nationalitat
deutsch 67,1 85,7 94,2
andere 59,6 61,6 69,7
Berufliche Stellung des Vaters
nicht berufstatig/arbeitslos 57,8 70 77,4
Arbeiter 64,9 73,7 85,2
Angestellter 68,2 88,7 96,4
Beamter 69,9 88,3 96,9
Selbstandig 69,9 88,4 96,7
Datenquelle: CBCL-Studie, eigene Auswertungen

1.5.2 Bedingungen fur Bewegung, Spiel und Sport

Fur die Erhaltung und Forderung der Gesundheit von Kindern sind Bewegungsrdume und
Einrichtungen flr Spiel und Sport von grof3er Bedeutung. Dies setzt ein ausreichendes Angebot
an Grinflachen, Spiel- und Sportplatzen und Badern voraus.
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1.5.2.1 Erholungs- und Waldflachen

Zu einem gesunden Wohnumfeld gehodren Grinflachen, da sie zum einen die Luftqualitat und das
Klima positiv beeinflussen und zum anderen Raum fir Bewegung und Erholung bieten.
Grinflachen umfassen Wald- und Erholungsflachen. Als Erholungsflachen werden im
allgemeinen unbebaute Flachen bezeichnet, die dem Sport, der Erholung, der Haltung von Tieren
oder dem Anbau von Pflanzen zu nichtlandwirtschaftlichen Zwecken dienen, wie z.B. Parks und
Gartenanlagen, Sportplatze, Freib&der, Spielplatze u. a.

Bezogen auf die Gesamtflache verfiigt der Rhein-Neckar-Kreis Uber mehr Erholungsflachen, aber
weniger Waldflachen als der Durchschnitt der Landkreise Baden-Wiurttembergs und das Land
insgesamt (Tab. 7). Die Verfiigbarkeit von Erholungs- und Waldflachen sollte aber nicht nur an
ihrem Anteil an der Gesamtflache gemessen werden sondern auch in Relation zur
Wohnbevdlkerung. Bei gleicher Flachengrofle sind in  Gebieten mit einer hohen
Bevolkerungsdichte weniger Grinflachen pro Einwohner vorhanden als in schwach besiedelten
Gebieten. Im Rhein-Neckar-Kreis als einem der funf am dichtesten bevélkerten Landkreise
Baden-Wiurttembergs missen sich die Einwohner vergleichsweise wenig Erholungs- und
Waldflache teilen. In der groRen Mehrheit der Landkreise, aber auch im Durchschnitt Baden-
Wirttembergs hat der Einzelne mehr Raum in Waldern, Griin-, Sport- und Freizeitanlagen zur
Verflgung und kann sie folglich ungestérter nutzen.

Tab. 7. Verfugbarkeit Gber Erholungs- und Waldflachen, 2008

Erholungs- Wald- Anteil an der
flachen flachen Gesamtflache gm Flache pro Einwohner
Erholungs- Erholungs-
ha ha flache Waldflache flache Waldflache

Baden-
Wiirttemberg 29.752 1.367.585 0,83 38,3 27,7 1.272,2
Landkreise
insgesamt 24.989 1.327.988 0,72 38,5 28,5 1.515,3
Rhein-Neckar-
Kreis 1.158 37.889 1,09 35,7 21,6 707,8
Stadtkreise
insgesamt 4.760 39.596 3,83 31,8 24,0 1994
Heidelberg 232 4.429 2,13 40,7 15,9 304,1
Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg, Statistische Berichte, Flachenerhebung nach der Art der
tatsachlichen Nutzung 2008, 06.07.2009, eigene Berechnungen

1.5.2.2 Kinderspielplatze

Einen Teil der Erholungsflachen der Gemeinden stellen Kinderspielplatze dar. Die Versorgung
mit Kinderspielplatzen ist in den Gemeinden des Rhein-Neckar-Kreises im Durchschnitt als
zufrieden stellend einzustufen. Nach den Angaben der Gemeinden im Jahr 2006 sind im Kreis
zusammengenommen mehr als 900 Spielpléatze (einschlieRlich Bolzplatze, Skateranlagen u. &)
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vorhanden. Bezogen auf die Zahl der Kinder im Alter von 2 bis unter 12 Jahren, die man als
Hauptnutzer der Spielplatze betrachten kann, ergibt sich eine Relation von durchschnittlich 58
Kindern pro Platz. Dies ist eine deutlich glinstigere Versorgungslage als in der Stadt Heidelberg,
wo fir fast 16.000 Kinder dieses Alters im Jahr 2005 146 Spielplatze zur Verfigung stehen; damit
missen sich im Durchschnitt rund 72 Kinder die Spielméglichkeiten eines Platzes teilen. Zu
berlicksichtigen ist jedoch, dass es im Kreis groBe Unterschiede in der Ausstattung der
Gemeinden mit Spielplatzen gibt und in einigen Gemeinden eine schlechtere Situation als in
Heidelberg besteht.

1.5.2.3 Sporteinrichtungen und Vereine

Auch im Hinblick auf die Verflugbarkeit von Sporteinrichtungen sind die Bedingungen im Rhein-
Neckar-Kreis insgesamt glnstiger als in Heidelberg. Im Rhein-Neckar-Kreis wurden im Jahr
2000% 257 Turn- und Sporthallen, 306 Ubungsraume und 359 Sportplatze gezahlt. Damit
kommen auf jede der 54 Gemeinden im Durchschnitt mehrere Sportstatten, so dass von einer
relativen Nahe zur Wohnung und damit guten Erreichbarkeit der Einrichtungen auszugehen ist.
Auf jede Einrichtung im Rhein-Neckar-Kreis entfallen durchschnittlich weniger Einwohner als in
Heidelberg, aber mehr als in Baden-Wirttemberg insgesamt und mehr als in den meisten tbrigen
Landkreisen Baden-Wirttembergs (Tab. 8). Ein Vergleich aller Landkreise nach der Versorgung
mit R&umlichkeiten fir sportliche Aktivitaten zeigt, dass der Rhein-Neckar-Kreis nur im unteren
Drittel rangiert. Noch schlechter schneidet der Rhein-Neckar-Kreis bei der Ausstattung mit
Sportplatzen ab. Mehr als 1.400 Einwohner kommen auf einen Sportplatz — das ist im Vergleich
der Landkreise der viertschlechteste Wert.

Tab. 8: Versorgung mit Sporteinrichtungen im Jahr 2000

Rhein- alle alle Baden-
Neckar-Kreis  Heidelberg Landkreise  Stadtkreise = Wurttemberg

Einwohner pro Einrichtung

Turn- und

Sporthallen 2.039 2.505 1.863 2.366 1.948
Ubungsraume 1.713 1.798 1.578 2.218 1.674
Sportplatze 1.460 2.550 1.161 1.603 1.228
Hallenbad 12.477 23.377 14.303 22.599 15.409
Frei- oder Naturbad 21.835 70.130 16.078 50.551 18.464

Einwohner/ 100 gm Wasserflache

Hallenbad 4.875 4.570 6.727 7.167 6.836
Frei- oder Naturbad 362 3.429 332 2.868 398

Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-Wurttemberg, eigene Berechnungen

In den Gemeinden des Rhein-Neckar-Kreises gab es im Jahr 2000 insgesamt 42 Hallenbader
und 24 Frei- oder Naturbader. Damit verfigten im Durchschnitt vier von finf
Gemeinden Uber ein Hallenbad und fast jede zweite Gemeinde (ber ein Freibad oder eine

8 Bisher sind keine neueren Daten vom Statistischen Landesamt publiziert.
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Badeanstalt an einem naturlichen Gewasser. Gemessen an der Zahl der Einwohner ist der
Rhein-Neckar-Kreis mit Hallenbadern besser als die meisten anderen Landkreise und die
Stadtkreise Baden-Wiirttembergs ausgestattet. Bei der Versorgung mit Frei- oder Naturbadern
schneidet der Rhein-Neckar-Kreis im Vergleich zu anderen Landkreisen dagegen nicht so gut ab.

Sporthallen und Sportplatze werden von Kindern hauptsachlich im Schulsport und im
Vereinssport genutzt. Die Mehrheit der Kinder in Baden-Wirttemberg ist Mitglied in einem
Sportverein. Nach der Mitgliederstatistik des Landessportverbandes Baden-Wurttemberg waren
im Jahr 2008 57% der Kinder unter 15 Jahren in mindestens einem Sportverein Mitglied. Der
Anteil der Mitgliedschaften war noch héher (62%), denn ein Teil der Kinder gehdrte mehr als
einem Verein an. Die mit Abstand am haufigsten von den  Kindern
genutzten Sportangebote waren Turnen und Fuball, auf die 38% bzw. 23% aller
Mitgliedschaften entfielen (Abb. 19). Alle anderen Vereinssportarten spielten eine
vergleichsweise geringe Rolle. Unter den zehn beliebtesten Sportarten waren - auer Turnen und
FuBRball - Leichtathletik, Tennis, Handball, Skifahren, Schwimmen, Reiten, Tischtennis und Judo.
Dabei gibt es naturlich Unterschiede zwischen Jungen und Méadchen: Bei Jungen steht Fuf3ball
an erster Stelle und Turnen an zweiter Stelle, wahrend die Madchen in den Vereinen am
haufigsten in den Turnabteilungen aktiv sind.

Abb. 19: Verteilung der Mitgliedschaften auf die Vereine mit einem Angebot
in den zehn haufigsten Vereinssportarten von Kindern unter 15 Jahren (in %)

. 31 1
insgesamt 38,0 235 57 49 47 34 ilﬁ

. 3,90
Madchen 51,6 [l 6,7 4,6 45 4.2 l‘I3
49 51 49 29
Jungen 9 29 5121
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
M Turnen H FuRball Leichtathletik Handball Tennis
Skifahren Schwimmen M Reiten Tischtennis M Judo

Datenquelle: Landessportverband Baden-W urttemberg, Mitgliederstatistik 2008, eigene Berechnungen

Die Sportvereine leisten einen wichtigen Beitrag zur Erhaltung und Verbesserung der
Gesundheit. Zum einen schaffen sie die Voraussetzungen fur das Ausiiben bestimmter
Sportarten, zum anderen férdern sie zwischenmenschliche Kontakte, soziale Kompetenzen und
Gemeinsinn. Damit werden korperliche, psychische und soziale Aspekte von Gesundheit
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gleichermafen unterstitzt. Aufgrund dieser hohen Bedeutung der Sportvereine fir die gesamte
Entwicklung von Kindern wurde durch eine Recherche der in den Gemeinden des Rhein-Neckar-
Kreises ansassigen Sportvereine und ihrer Angebote untersucht, inwieweit die Gemeinden ein in
dieser Hinsicht gesundheitsforderndes Wohnumfeld bieten.

Insgesamt konnten in den Gemeinden des Rhein-Neckar-Kreises 671 Vereine oder
Vereinsabteilungen mit einem Angebot in den zehn haufigsten Sportarten (s. 0.) von Kindern
gezahlt werden (Tab. 9). Die Reihenfolge der Haufigkeit verschiedener Angebote entspricht
weitgehend der in Baden-Wirttemberg insgesamt.

Tab. 9: Vereine/ Vereinsabteilungen mit einem Angebot in den zehn haufigsten
von Kindern unter 15 Jahren betriebenen Vereinssportarten, 2006

Baden-Wirttemberg

Rhein-Neckar-Kreis Heidelberg insgesamt

Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Turnen 106 15,8 17 16,2 2.880 21,1
FufZball 125 18,6 18 17,1 3.100 22,8
Leichtathletik 58 8,6 10 9,5 1.339 9,8
Tennis 97 14,5 17 16,2 1.874 13,8
Handball 58 8,6 8 7,6 670 4.9
Skifahren 42 6,3 6 5,7 867 6,4
Schwimmen 44 6,6 2 1,9 295 2,2
Reiten 47 7,0 8 7,6 831 6,1
Tischtennis 69 10,3 11 10,5 1.438 10,6
Judo 25 3,7 8 7,6 328 2,4
insgesamtl 671 100 105 100 13.622 100
Bevdlkerung u. 15 J.
pro Verein/Abteilung 118 154 122
1) Nur Vereine bzw. Abteilungen mit einem Angebot in den aufgefiihrten Sportarten
Datenquelle: Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg: eigene Recherche aufgrund der Verzeichnisse des Badischen
Sportbundes Nord (http://www.badischer-sportbund.de) und der Internetseiten der Gemeinden; Baden-Wirttemberg:
Landessportverband Baden-Wirttemberg

Gemessen an der Zahl der Einwohner unter 15 Jahren ist die Gesamtzahl der Angebote in den
oben genannten zehn Sportarten im Rhein-Neckar-Kreis ungefahr genauso hoch wie im Land
insgesamt. Auf jedes Angebot entfallen im Durchschnitt etwa 120 Kinder, wahrend es in
Heidelberg mehr als 150 Kinder sind. In fast allen der 54 Gemeinden haben Kinder die
Mdoglichkeit in einem Verein zu turnen, FuRball oder Tennis zu spielen, und insbesondere in den
groReren Gemeinden, aber auch in zahlreichen kleineren Gemeinden kann dabei zwischen
mehreren Vereinen gewahlt werden. Nur in 7 Gemeinden ist die Sportart Tischtennis nicht
vertreten, nur in 13 Gemeinden gibt es keine Leichtathletikabteilung eines Vereins und nur in 15
Gemeinden bietet kein Verein Handball an. In der Mehrzahl der Gemeinden sind jeweils auch
Vereine ansassig, deren Sportangebot Skifahren oder Schwimmen umfasst. Auch Reitvereine
sind in der Mehrheit der Gemeinden vorhanden. Die Mdglichkeiten des Vereinssports sind damit
fur Kinder im Rhein-Neckar-Kreis insgesamt als gut zu betrachten.
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1.5.3 Verkehrssituation

Die Verkehrsverhaltnisse am Wohnort sind fir die Gesundheit von Kindern in mehrfacher
Hinsicht relevant. Kinder sind zum einen Teilnehmer am Verkehr und daher durch
Verkehrsunfalle (vgl. Kap. 3.4.1.3) geféahrdet. Zum anderen hat der motorisierte Verkehr aufgrund
der Beeintrachtigung der Luftqualitdt durch Emissionen und der Larmbelastung der Umwelt
negative Auswirkungen auf die Gesundheit (vgl. Kap. 1.5.4). Verkehr ist jedoch immer auch
Ausdruck der Mobilitdt von Menschen, die eine notwendige Bedingung fiir zahlreiche Aktivitaten
ist, die zur physischen und psychischen Gesundheit beitragen: um Sport in einem Verein treiben
zu kdénnen, um Freunde besuchen zu kénnen oder um einer Kino- oder Theaterveranstaltung
beiwohnen zu kénnen, muss man am Verkehr teilnehmen.

Fur Kinder ist in diesem Zusammenhang wichtig, dass sie ihre Wege alleine, d.h. ohne Hilfe von
Erwachsenen zuriicklegen konnen und damit auch an Selbststéandigkeit und Selbstbewusstsein
gewinnen. Neben der Mdglichkeit, zu FuB zu gehen, kommen daher der Offentliche
Personennahverkehr (OPNV) und das Fahrrad als Verkehrsmittel der Wahl in Betracht. Sie sind
zugleich die umweltfreundlichere Alternative zur Mitfahrt im Auto der Eltern.

Leider weicht die tatsachliche Verkehrsmittelnutzung von Kindern erheblich von diesem Ideal ab,
wie eine reprasentative Studie zur Mobilitat in Deutschland 2002 (MiD 2002) zeigt.2> So legen
Kinder im Kindergartenalter den Weg in den Kindergarten mehrheitlich im Auto zurtick (Abb. 20).

Abb. 20: Verteilung der von Kindern zurlickgelegten Wege in den
Kindergarten und die Schule nach Alter und Hauptverkehrsmittel (in %)

49,7

40,7
29,5 31,4

3-4-jahrige 5-j.u. altere 5-8-jahrige 9-10-jahrige  11-12-jahrige  13-14-jahrige
Weg in den Kindergarten Weg in die Schule

Ozu FulR B Fahrrad B OPNV B KFZ O Sonstiges/ keine Angabe

Datenquelle: MiD 2002, eigene Auswertungen

% Die Studie wurde im Jahr 2008 wiederholt. Die Daten stehen aber noch nicht zur Auswertung zur Verfiigung.

52



Wohnverhaltnisse, Qualitat des Wohnumfeldes und Verkehrssituation

Selbst bei einer Wegstrecke von hdchstens 500 m wird nahezu ein Viertel der Kinder mit dem
Auto gefahren. Schulkinder werden zwar mit zunehmendem Alter unabhéngiger vom Auto.
Dennoch wird ein nicht unerheblicher Teil der Schulwege - insgesamt 20% in der Grundschule
und mehr als 10% in den weiterfihrenden Schulen - mit dem Auto zurtickgelegt. Der Anteil der
mit dem Auto absolvierten Wege von Kindern ist bei den mit Freizeitaktivitaten
zusammenhangenden Wegen noch viel gréRer als bei den Schulwegen, insbesondere wenn es
sich um langere Wege handelt. So werden bei einer Wegstrecke von mehr als 2 km rund vier
Funftel der Kinder im Grundschulalter und die Halfte der alteren Kinder mit dem Auto zum Sport
gebracht.

Es stellt sich die Frage, inwieweit die Voraussetzungen fir ein alternatives Verkehrsverhalten von
Kindern gegeben sind. Dazu gehoéren sichere FuBwege zum Kindergarten und zur Schule, ein
ausreichendes Radwegenetz inner- und auf3erorts und eine gute Anbindung an o6ffentliche
Verkehrsmittel. In welchem MalRe diese Bedingungen im Rhein-Neckar-Kreis realisiert sind, lasst
sich aufgrund der vorhandenen Daten nur fiir den OPNV beurteilen. Hier lasst sich zumindest fir
den Schulweg ein ausreichendes Angebot des OPNV im Rhein-Neckar-Kreis feststellen: jedes
Kind im Rhein-Neckar-Kreis kann mit offentlichen Verkehrsmitteln zur nachstgelegenen Schule
gelangen. Wie sich das allgemeine Angebot des OPNV im Rhein-Neckar-Kreis darstellt, soll im
Folgenden erlautert werden.

1.5.3.1 Offentlicher Personennahverkehr

Das Angebot des OPNV kann durch die Jahresfahrleistung der Busse und Bahnen im
Liniennahverkehr quantifiziert werden. Diese ergibt sich aus der Lange des Liniennetzes und der
Frequenz, mit der die Linien verkehren. Um beurteilen zu kdnnen, inwieweit das Angebot dem
potentiellen Bedarf gentgt, kann die Fahrleistung zum einen zur Grof3e der bedienten
Gebietsflache und zum anderen zur BevolkerungsgrofRe (potentielle Fahrgéste) ins Verhaltnis
gesetzt werden. Der erste Indikator gibt tendenziell Aufschluss dartiber, wie gut das Liniennetz
das betreffende Gebiet abdeckt, wahrend der zweite Indikator eher zeigt, inwieweit die
Beforderungskapazitaten ausreichend sind.

Gemessen an der Gebietsflache erreichte die Fahrleistung des OPNV im Rhein-Neckar-Kreis im
Vergleich der Landkreise Baden-Wiurttembergs im Jahr 2006 ein Uberdurchschnittliches Niveau.
Im Rhein-Neckar-Kreis wurden pro gkm Flache téaglich mehr als 30 km von allen Fahrzeugen des
OPNV zuriickgelegt, wahrend es im Durchschnitt der Landkreise nur rd. 25 km waren (Abb. 21).
Der Anteil des umweltfreundlichen Schienenverkehrs am gesamt OPNV lag im Rhein-Neckar-
Kreis bei fast 30% und damit hoher als im Durchschnitt der Landkreise. Betrachtet man jedoch
die Fahrleistung der Fahrzeuge des OPNV in Relation zur Bevolkerungszahl, so ergibt sich fiir
den Rhein-Neckar-Kreis sowohl im Hinblick auf den Bahnverkehr als auch auf den Busverkehr
eine im Vergleich der Landkreise unterdurchschnittliche Kapazitat.

Die flachenmafig gute Versorgung des Rhein-Neckar-Kreises mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
zeigt sich auch daran, dass alle 54 Gemeinden an das Liniennetz des Busverkehrs
angeschlossen sind und 31 Gemeinden darliber hinaus direkten Zugang zum Schienennetz
haben. Trotzdem entfallt im Rhein-Neckar-Kreis ein hoéherer Anteil aller im Personenverkehr
gefahrenen Kilometer auf den motorisierten Individualverkehr (PKW und Kraftrader) als in den
meisten Ubrigen Landkreisen Baden-Wurttembergs. Im Jahr 2005 wurden im Rhein-Neckar-Kreis
nur 2,9 % der gesamten Fahrleistung der Fahrzeuge des elektrifizierten oder motorisierten
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Personenverkehrs vom OPNV erbracht, wahrend dieser Anteil im Durchschnitt der Landkreise
4,6 %o und der Stadtkreise 6,8 %o betrug.

Abb. 21: Fahrleistung der Fahrzeuge des OPNV, 2006

Téagliche Fahrleistung in km pro gkm Jahrliche Fahrleistung in km pro Einwohner

Gebietsflache

8.8
26,5 27,3
21,8 23,1 ’
19,0 16,8
Baden- Landkreise Rhein-Neckar- Baden- Landkreise Rhein-Neckar-
W rttemberg Kreis Wrttemberg Kreis
OBus B Eisen- und Strafenbahn

Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-W urttemberg, eigene Berechnungen

Die hohe Dominanz des PKW-Verkehrs im Rhein-Neckar-Kreis ist vermutlich auch auf Mangel
des OPNV zuriickzufiihren, z.B. auf eine zu geringe Taktfrequenz der Busse und Bahnen, aber
insbesondere auf wesentlich langere Fahrzeiten im Vergleich zum PKW. Letzteres kann durch
eine vergleichende Analyse der Fahrzeiten mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln und mit dem PKW im
Rhein-Neckar-Kreis verdeutlicht werden. Dazu wurde fiir jede Gemeinde des Rhein-Neckar-
Kreises die jeweils schnellste Verbindung im OPNV nach Heidelberg und in die 6 groRRen
Kreisstadte Hockenheim, Schwetzingen, Sinsheim, Weinheim, Wiesloch und Leimen ermittelt und
den PKW-Fahrzeiten gegeniibergestellt.®® Als Ergebnis dieser Analyse kann zun&chst
festgehalten werden, dass von jeder Gemeinde die Summe der Fahrzeiten in die genannten
Stadte mit offentlichen Verkehrsmitteln hoher ist als mit dem PKW (vgl. Anhang, Tab. A4). Die
Unterschiede zwischen den Gemeinden sind jedoch erheblich. In einigen Gemeinden fallt der
Vergleich der Fahrzeiten in eher geringem Mafle zugunsten des PKW aus, insbesondere in
Eberbach, Neckargemiind, Ladenburg und Laudenbach. In anderen Gemeinden muss fiir die
Fahrt mit offentlichen Verkehrsmitteln besonders viel Zeit im Vergleich zur PKW-Fahrt
aufgewendet werden, so in Rauenberg, Gaiberg, Mihlhausen und Reilingen. Somit sind weitere
Verbesserungen des OPNV, insbesondere ein weiterer Ausbau des umweltfreundlichen und
schnellen Schienenverkehrs erforderlich, um eine Reduzierung des PKW-Verkehrs zu erreichen
oder zumindest eine weitere Zunahme zu verhindern.

% Die Fahrzeiten im ®PNV wurden anhand der elektronischen Fahrplanauskunft des Verkehrsverbundes Rhein-Neckar ermittelt
(http://www.vrn.de/), wobei als Abfahrtort in den Gemeinden eine zentral gelegen Haltestelle gewahlt wurde. Als PKW-
Fahrzeiten wurden die im online-Kartendienst google maps angegebenen Zeiten gewahit.
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1.5.3.2 Bestand an Personenkraftwagen und Verkehrsbelastung

Der PKW-Verkehr hat bekanntlich in den letzten Jahren und Jahrzehnten kontinuierlich
zugenommen. So hat sich der Bestand an PKW pro 100 Einwohner in Baden-Wirttemberg seit
1960 mehr als versiebenfacht und auch in den letzten 20 Jahren noch um ein Drittel vergréf3ert.
Im Rhein-Neckar-Kreis war — auf hoherem Niveau - dieselbe Entwicklung zu beobachten. Hier
kamen auf 100 Einwohner 1976 noch 34 PKW, aber 30 Jahre spater 56 PKW®’. Entsprechend ist
auch die Verkehrsdichte gestiegen. Wahrend 1990 die Fahrleistungen des PKW-Verkehrs im
Rhein-Neckar-Kreis noch bei 34.500 Jahreskilometern pro ha der Gebietsflache lagen, waren es
im Jahr 2007 schon 40.800 km/ha. Im Vergleich zu anderen Landkreisen und Baden-
Wirttemberg insgesamt sind die Zahl der angemeldeten PKW und die Verkehrsbelastung durch
PKW im Rhein-Neckar-Kreis hoch (Abb. 22).

Abb. 22: PKW-Bestand und Fahrleistungen im PKW-Verkehr
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Wdarttem- kreise Neckar- kreise berg Wirttem- kreise Neckar- kreise berg
berg Kreis berg Kreis

PKW/100 Einwohner am 31.12.2007 Jahresfahrleistung 2007 (in 1000 km/ha)
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Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-W urttemberg, eigene Berechnungen

Innerhalb des Rhein-Neckar-Kreises variiert der PKW-Bestand in den Gemeinden deutlich (vgl.
Anhang, Abb. A2). Dabei zeigt sich ein klarer Zusammenhang mit der Schnelligkeit der
Verbindungen des OPNV in die groRen Kreisstadte und nach Heidelberg. In den Gemeinden mit
einem bezogen auf die Einwohnerzahl unterdurchschnittlichen PKW-Bestand fallen ganz
tiberwiegend auch vergleichsweise kurze Fahrzeiten im OPNV an, wahrend die Gemeinden mit
hohem PKW-Bestand tendenziell langsamere Verkehrsverbindungen im OPNV haben.®® Auch
dieses Ergebnis weist darauf hin, dass ein weiterer Ausbau des OPNV die anhaltende
Motorisierung der Haushalte moglicherweise abbremsen kann.

8 Alle PKW, auch nicht angemeldete Fahrzeuge

% Die Rangordnung der Gemeinden nach der Héhe ihres PKW-Bestandes korreliert mit der Rangordnung nach den Fahrzeiten
im OPNV mit r= .54
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1.5.4 Umweltbelastungen

Der Verkehr, insbesondere der motorisierte Verkehr, ist ein wesentlicher Verursacher von
Umweltbelastungen durch Klimagase, Luftschadstoffe und Larm. So entsteht das fir den
Klimawandel verantwortliche Treibhausgas Kohlendioxid (CO,), das durch die Verbrennung
fossiler Brennstoffe freigesetzt wird, zu einem erheblichen Anteil durch den Verkehr. Bezogen auf
Deutschland insgesamt waren im Jahr 2006 fast ein Funftel der CO,-Emisionen auf den Verkehr
zuriickzufiihren. In bevdlkerungsreichen Regionen Deutschlands mit einem entsprechend hohen
Verkehrsaufkommen wird ein noch hdherer Anteil der Emissionen durch den Verkehr erzeugt. So
entfallt in Baden-Wirttemberg fast ein Viertel des dort emittierten Kohlendioxids auf den Verkehr
und im Rhein-Neckar-Kreis sind es sogar 37% (Abb. 23). Der Verkehr ist auch eine wichtige
Quelle der Luftverschmutzung durch Schadstoffe wie Kohlenmonoxid (CO), Stickstoffoxide
(NOx), nicht methanhaltige flichtige Kohlenwasserstoffe (NMVOC) und Feinstaub (PM10), auch
wenn die Emissionen aufgrund der zunehmenden Ausstattung der PKW mit Katalysatoren und
der sukzessiven Verscharfung von Abgasgrenzwerten auf europédischer Ebene in den letzten
Jahren deutlich verringert werden konnten.

Abb. 23: Anteil des Verkehrs an den Emissionen von CO2 und
verschiedenen Luftschadstoffen, 2006 (in %)

3|63,4
S5,
37 43,7
0.7 L 11
N x N
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Deutschland Baden-W rttemberg Rhein-Neckar-Kreis

Datenquelle: Umweltbundesamt (UBA) und Landesanstalt fir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-W urttemberg
(LUBW), eigene Berechnungen

Neben dem Verkehr belasten hauptséchlich Industrie und Gewerbe, Landwirtschaft und
Feuerungsanlagen privater Haushalte sowie anderer Kleinverbraucher die Umwelt durch
Emissionen. Der Ausstol3 von Luftschadstoffen ist nicht nur im Verkehr, sondern auch in den
anderen Bereichen in den letzten Jahren kontinuierlich gesunken, und die Luftqualitat hat sich
insgesamt verbessert.
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Die aktuellsten fir den Rhein-Neckar-Kreis vorliegenden Daten zeigen, dass die absolute Hohe
der Emissionen zu den héchsten in Baden-Wirttemberg gehort. Die hohen Emissionen missen
jedoch in Relation zur Gebietsflache und zur Bevdlkerungszahl betrachtet werden. Gemessen an
der Emissionsdichte, d.h. den produzierten Schadstoffmengen in Relation zur Gebietsflache,
Ubersteigt das Ausmald der Luftverunreinigungen im Rhein-Neckar-Kreis bei fast allen Stoffen
deutlich den Durchschnitt aller Landkreise und Baden-Wirttembergs (Tab. 10). Das Verhaltnis
der Emissionen zur Bevoélkerungszahl relativiert die Emissionsmenge zur Zahl der potentiellen
Verursacher, zumindest was die Kleinfeuerungsanlagen und den Verkehr als Emissionsquellen
angeht. Dadurch wird deutlich, in welchem MaRe der einzelne durch seine Lebensweise zur
Belastung der Luft und des Klimas beitragt. Verglichen mit anderen Landkreisen werden im
Rhein-Neckar-Kreis pro Einwohner sowohl mehr CO, als auch mehr Stickoxide und Feinstaub
durch den Verkehr erzeugt. Die Emissionen liegen auch héher als in der Stadt Heidelberg. Die
Umweltbelastung durch Kleine und Mittlere Feuerungsanlagen ist im Rhein-Neckar-Kreis
ebenfalls hoher als in Heidelberg, aber insgesamt geringer als in anderen Landkreisen und im
Landesdurchschnitt.

Tab. 10: Flachen- und einwohnerbezogene Emissionen von CO, und
Luftschadstoffen in Baden-Wirttemberg 2006

Baden- Landkreise  Rhein-Neckar-  Stadtkreise
Wirttemberg insgesamt Kreis insgesamt Heidelberg

Emissionen in t/ gkm

CcO 15,53 13,92 22,23 60,05 44,46
NOx 4,36 3,54 7,31 27,23 10,95
SO, 0,88 0,46 0,98 12,51 0,74
NMVOC 6,28 5,86 8,08 17,89 13,39
PM10 0,53 0,45 0,36 2,74 0,72

Emissionen aus Kleinen und Mittleren Feuerungsanlagen in kg/ Einwohner

CO 9,19 10,09 7,15 5,20 5,51
NOx 1,35 1,41 1,25 1,09 1,00
SO, 0,78 0,84 0,83 0,52 0,48
PM10 0,38 0,42 0,30 0,21 0,22
CO, 2056,87 2138,37 1984,99 1691,34 1543,37

Emissionen des Verkehrs in kg/ Einwohner

CcO 20,44 20,77 20,01 18,95 18,19
NOx 6,88 7,09 9,22 5,95 5,48
NMVOC 1,79 1,80 1,78 1,74 1,74
PM10 0,52 0,54 0,67 0,45 0,43
CO, 1872,99 1918,50 2293,14 1668,90 1696,11

Datenquelle: Landesanstalt fir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wirttemberg (LUBW), eigene Berechnungen

Neben der Luftbelastung durch Schadstoffe stellt die Larmbeldstigung ein weiteres wichtiges
Merkmal der Qualitat der Wohnumwelt dar, das fur die Gesundheit von Bedeutung ist. Aufgrund
zahlreicher Untersuchungen kann davon ausgegangen werden, dass eine hohe und andauernde
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Larmbel&stigung von den Betroffenen nicht nur subjektiv als unangenehm erlebt wird, sondern
auch mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen und erhéhten Krankheitsrisiken verbunden ist.®

Abb. 24: Larmbeldstigung nach Larmquelle
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Datenquelle: Deutschland u. Baden-W urttemberg: Landesanstalt fur Umweltschutz Baden-W Urttemberg (LfU),
Larmbelastigung in Baden-W Urttemberg, Karlsruhe, November 2004; Rhein-Neckar-Kreis u. Heidelberg: CBCL-Studie,
Elterndaten

Reprasentativen Bevolkerungsumfragen zeigen, dass Larm zu den grof3ten Umweltproblemen in
Deutschland gehért und der Verkehrslarm dabei die wichtigste Larmquelle darstellt.*® Die fiir
Baden-Wiirttemberg vorliegenden Umfragedaten®® bestatigen dies. Danach fihlt sich die
Mehrheit der Bevélkerung Baden-Wiuirttembergs durch LArm zumindest geringfugig belastigt. Im
Jahr 2004 gaben 9% eine starke, 19% eine mittelméfRige und 28% eine geringe Larmbelastigung
an. Dabei ist der Stra3enverkehr die mit Abstand haufigste Larmquelle (Abb. 24). Auch nach der
CBCL-Studie im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg ist der Stral3enverkehr die Hauptursache

8 s. dazu die Informationen des Aktionsprogramms Umwelt und Gesundheit
(http://www.apug.de/uug/laerm/gesundheitsfolgen.htm) sowie die Veroffentlichungen des Umweltbundesamtes
(http://www.umweltbundesamt.de/uba-info-medien/publikationsliste-drucken.php)

% Das Umweltbundesamt erhebt alle zwei Jahre Daten zur Larmbelastigung der Bevélkerung; vgl. Umweltbundesamt, Umwelt-
Kernindikatorensystem, Indikator: Larmbelastigung

(http://www.env-it.de/umweltdaten/public/theme.do?nodeldent=2892).

AuBerdem wurde im Frihjahr 2002 eine kontinuierliche online-Befragung zur Larmbeldstigung gestartet
(http://www.umweltbundesamt.de/laermumfrage/index.htm).

°! Die Landesanstalt fiir Umweltschutz Baden-Wiirttemberg (LfU) hat in den Jahren 1999 und 2004 jeweils eine reprasentative
Bevodlkerungsumfrage zur Larmbelastigung durchgefiinrt; s. Landesanstalt fir Umweltschutz Baden-Wirttemberg:
Larmbelastigung in Baden-Wirttemberg, Karlsruhe 2004 (http://www.lubw.baden-wuerttemberg.de/servlet/is/5626/)
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einer Larmbelastigung.”® Im Zeitverlauf hat die Larmbelastigung durch den StraRenverkehr

deutlich abgenommen. Hintergrund dieser Entwicklung ist die Festlegung und Absenkung von
Grenzwerten flir Motorengerausche bei Neuwagen, die Entwicklung larmarmer Reifen und
Fahrbahndecken sowie bauliche Malinahmen wie Ortsumgehungen und Larmschutzwéande. Als
zweithaufigste Larmquelle werden die Nachbarn genannt, wahrend Larm durch Industrieanlagen
oder Sportanlagen nicht so stark verbreitet ist.

Nach der EU-Umgebungslarmrichtlinie sind die Mitgliedsstaaten Zu einer
Umgebungslarmkartierung verpflichtet. Fir Baden-Wiurttemberg liegen auf Gemeindeebene
Ergebnisse zur Anzahl der durch HauptverkehrsstraBen larmbelasteten®® Einwohner vor. Im
Rhein-Neckar-Kreis waren 36 Gemeinden in die Kartierung einbezogen. Im Durchschnitt ergab
sich fur rd. 8% der Einwohner eine Larmbelastung von tber 55 dB(A), bei einer grof3en Streuung
Uber die Gemeinden. In 13 Gemeinden waren weniger als 1% der Bevolkerung betroffen, aber in
7 Gemeinden waren es mehr als 10% der Einwohner, davon 4 Gemeinden mit einer Belastung
von mehr als 20% der Einwohner.**

Beeintrachtigungen der Wohnumwelt sind somit — was Luftverunreinigungen und
Larmbelastigungen durch den StralRenverkehr anbelangt — in den letzten Jahren insgesamt
geringer geworden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass diese Verbesserungen trotz eines
steigenden Verkehrsaufkommens erreicht wurden. Eine Verringerung des StraRenverkehrs
kénnte zu einer weiteren erheblichen Entlastung der Umwelt und damit auch zur Erhaltung der
Gesundheit beitragen.

%2 Die Ergebnisse zur Larmbelastigung im Wohnumfeld beruhen auf den Daten der Elternbefragung. Sie kénnen daher nicht fiir
die gesamte Bevolkerung des Gebietes reprasentativ sein, sondern lediglich fir Eltern mit Kindern im jeweiligen Alter. Sehr
junge sowie éltere Menschen sind in der Stichprobe nicht vertreten.

% Belastung > 55dB(A)
* Datenquelle: Landesanstalt fir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden Wirttemberg(LUBW): Ermittlung der

Larmbelastung durch Umgebungslarm gemaR der "Vorlaufigen Berechnungsmethode zur Ermittlung der Belastetenzahlen
durch Umgebungslarm (VBEB)"
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1.6 Einrichtungen und Angebote der Gesundheitsversorgung und -vorsorge

Zu den Rahmenbedingungen der Gesundheit von Kindern gehéren auch die vorhandenen
Strukturen der Gesundheitsversorgung und -vorsorge. Eine Vielzahl von Einrichtungen,
Angeboten und Berufsgruppen zielt auf die Erhaltung, Verbesserung oder Wiederherstellung der
Gesundheit von Kindern ab: Niedergelassene Kinderdrzte und -psychotherapeuten,
Kinderkliniken und padiatrische Abteilungen, nichtarztliche Therapeuten wie Physiotherapeuten,
Logopéaden, Ergotherapeuten, Sonder- und Heilpddagogen, sozialmedizinische Dienste und
psychologische Beratungsstellen, Frihférderstellen und schlieZlich die vielfaltigen Angebote und
MaRnahmen der Gesundheitsférderung und Préavention, die der Offentliche Gesundheitsdienst
bereithalt.

1.6.1 Ambulante Versorgung mit Kinderarzten

Einen mafigeblichen Anteil an der gesundheitlichen Versorgung von Kindern haben die
niedergelassenen Kinderérzte. Alle Kinder bendtigen eine arztliche Versorgung, denn zumindest
zur Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen und anderen praventiven Mal3nahmen sollte jedes
Kind regelméfig in einer Arztpraxis vorgestellt werden.

Abb. 25: Anzahl der Kinder unter 15 Jahren je
niedergelassenem Kinderarzt am 31.12.2007 und 2004

2366
1938
1716 1609
1299 1997

e 764

Baden- Landkreise Rhein-Neckar- Stadtkreise Heidelberg
Wirttemberg Kreis
Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-W urttemberg, eigene Berechnungen W 2004 @2007

Die Anzahl der in einem Gebiet praktizierenden Kinderarzte héangt stark von den
Bedarfsplanungsdaten der Kassenéarztlichen Vereinigungen ab, die die Zulassungen bestimmen.
Nach der Bedarfsplanung der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wurttemberg ist der Bedarf
an Kinderarzten im Rhein-Neckar-Kreis und in HD gedeckt, und es sind derzeit keine
Neuzulassungen mehr moglich. Dies steht in Ubereinstimmung mit den Daten der
Landesarztekammer zur Zahl der niedergelassenen Arzte. Ende 2007 verfigte der Rhein-
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Neckar-Kreis mit 48 Kinderarzten lber die absolut grof3te Anzahl von Kinderérzten in einem
Landkreis und Uber die zweithtchste Kinderarztdichte (Abb. 25). Im Durchschnitt der Landkreise
entfielen 2172 Kinder unter 15 Jahren auf einen Kinderarzt, wahrend im Rhein-Neckar-Kreis auf
einem Kinderarzt nur 1609 Kinder kamen. Eine noch bessere Versorgung ist lediglich in den
Stadtkreisen zu finden, unter denen Heidelberg mit nur 764 Kindern pro Arzt mit groliem Abstand
an der Spitze liegt. Dabei ist freilich zu berlicksichtigen, dass in den Stadtkreisen auch ein Telil
der Kinder der umliegenden Landkreise &rztlich versorgt wird. Die Versorgung hat sich im
Vergleich zur Situation drei Jahre zuvor sowohl in den Landkreisen als auch in den Stadtkreisen
deutlich verbessert.

1.6.2 Kinderkliniken und padiatrische Abteilungen

Das quantitative Angebot zur stationdren Versorgung von Kindern kann anhand der Zahl der
Betten in Kinderkliniken und padiatrischen Abteilungen an Krankenhausern beurteilt werden. Die
fur Baden-Wirttemberg insgesamt vorliegenden Daten zeigen zwischen 1990 und 2007 eine
Abnahme der Zahl der Kinderbetten von 2788 auf 2388. Obwohl im gleichen Zeitraum die Zahl
der behandelten Kinder anstieg, sank der Auslastungsgrad der Betten von 74,1% auf 67,6%, da
die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus von 8,9 Tagen auf 5,3 Tage zuriickging.®
Insgesamt kann somit von einer ausreichenden Versorgung mit padiatrischen Betten
ausgegangen werden.

Bei der Betrachtung regionaler Versorgungsunterschiede ist eine Differenzierung nach Kreisen
wenig sinnvoll, da die Krankenhauser meist Uber ein gréBeres Einzugsgebiet verfliigen. Die
Einzugsgebietestatistik der Krankenhauser Baden-Wirttembergs zeigt, dass die Bevolkerung des
Rhein-Neckar-Kreises zu 96% ein Krankenhaus in der Region Rhein-Neckar-Odenwald
aufsucht.®® Fur die stationare Behandlung von Kindern stehen in dieser Region die
Universitatskliniken in  Heidelberg® und Mannheim sowie das Fachkrankenhaus in
Neckargemind zur Verflgung. Nach der Krankenhausstatistik waren Ende 2007 in den drei
Kliniken zusammengenommen 298 Kinderbetten vorhanden. Damit kamen 522 Kinder unter 15
Jahren auf ein Bett; im Landesdurchschnitt herrschte mit 669 Kindern pro Bett ein weitaus
unguinstigeres Versorgungshiveau.*®

1.6.3 Angebote bei psychosozialen Beeintrachtigungen der Gesundheit

Die Behandlung psychisch kranker Kinder erfolgt durch mehrere Berufsgruppen und
Einrichtungen. An der ambulanten Versorgung nehmen in erster Linie niedergelassene arztliche
und psychologische Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Fachéarzte fur Kinder-

% vgl. Baumann, L.: Bettenauslastung in den meisten Fachabteilungen der Krankenhauser riicklaufig. In: Statistisches

Landesamt Baden-Wirttemberg, Statistisches Monatsheft 2/2006
(http://www.statistik.baden-wuerttemberg.de/Veroeffentl/Monatshefte/PDF/Beitrag06 02 04.pdf) und Statistisches Landesamt
Baden-Wirttemberg, Krankenhausstatistik Baden-Wirttemberg 2007- Grunddaten und Kosten, Statistische Berichte,
25.11.2008

% vgl. dazu: Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg, Krankenhausstatistik Baden-Wiirttemberg 2007 — Diagnosen,
Statistische Berichte, 15.12.2008

°" Die Kinderklinik wurde 2008 als “Angelika-Lautenschlager-Kinderklink* mit modernster Technik neu eréffnet.

% Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Genesis online regional, eigene Berechnungen
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und Jugendpsychiatrie teil. Des Weiteren gibt es Arzte und Therapeuten mit Zusatzqualifikation
zur psychotherapeutischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen. Die teil- und
vollstationdre Versorgung wird in kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken oder
Fachabteilungen und Einrichtungen der Rehabilitation geleistet. Eine psychosoziale Betreuung
erfolgt darliber hinaus im Rahmen von MaRnahmen und Einrichtungen der Kinder- und
Jugendhilfe. Eine groRe Rolle spielen dabei die Psychologischen Beratungsstellen und
Erziehungsberatungsstellen, die haufig als erste Anlaufstelle genutzt werden.

Experten gehen von einem Mangel an verfigbaren Therapieplatzen aus. So wird in einem
Positionspapier der Bundespsychotherapeutenkammer von einer Unterversorgung psychisch
kranker Kinder und Jugendlicher berichtet. Verschiedene Studien sowohl auf Bundes- als auch
auf Landerebene zeigen, dass ein groer Teil der Kinder und Jugendlichen, die
psychotherapeutische Hilfe bendtigen, keinen Behandlungsplatz finden kann oder Wartezeiten
von mehreren Wochen und Monaten hinnehmen muss.*® Nach dem KiGGS sind etwa 20% der
Kinder und Jugendlichen psychisch aufféllig und ca. 10% behandlungsbedurftig. Aber nur die
Haélfte der als psychisch krank diagnostizierten Kinder wird bereits behandelt.**

Fur Baden-Wirttemberg wird ebenfalls von einer Unterversorgung ausgegangen, obwohl hier im
Landervergleich noch eine vergleichsweise gute ambulante Versorgung festzustellen ist. Eine
Modellrechnung zur Abschéatzung des Versorgungsgrades zeigt, dass bei einer angenommenen
Jahrespravalenz psychischer Erkrankungen von 7% (Untergrenze) bis 20% (Obergrenze) derzeit
nur fir 11% bzw. 4% der behandlungsbedirftigen Kinder und Jugendlichen ein
Psychotherapieplatz vorhanden ist.!®* Unter Beriicksichtigung weiterer Formen der psychischen
Betreuung (Beratungsstellen, Platze in teil- und vollstationdren Einrichtungen der Kinder- und
Jugendhilfe) wurde ein Versorgungsgrad von maximal 34% errechnet.

Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Rhein-Neckar-Kreis ist im Vergleich der Kreise
und Regionen Baden-Wirttembergs insgesamt als relativ gut zu beurteilen. Die Zahl der Kinder
und Jugendlichen unter 18 Jahren, die auf jeden niedergelassenen Facharzt fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie, arztlichen oder nichtarztlichen Kinder- und Jugendpsychotherapeuten
entfallen, ist im Rhein-Neckar-Kreis nicht nur wesentlich geringer als im Durchschnitt der
Landkreise, sondern liegt auch unter dem Landesdurchschnitt (Abb. 26). In den Stadtkreisen ist
die Versorgung durchweg besser, wobei Heidelberg den héchsten Versorgungsgrad aufweist.

Im Hinblick auf das Angebot an Betten in Kinder- und Jugendpsychiatrischen Kliniken und
Fachabteilungen werden wieder die verschiedenen Regionen Baden-Wurttembergs miteinander
verglichen. In der Region Rhein-Neckar-Odenwald standen Ende 2007 insgesamt 106 Betten in
Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie zur Verfigung: 40 Betten in den Johannes-Anstalten
in Mosbach, 48 Betten im Zentralinstitut fir seelische Gesundheit in Mannheim und 18 Betten im

9 Bundespsychotherapeutenkammer, Positionspapier - Unterversorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher, 9.1.2006

(http://www?2.bptk.de/uploads/positionspapier_vaeq.pdf); vgl. dazu auch Robert-Koch-Institut (Hg.): Psychotherapeutische
Versorgung. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 41, Berlin 2008

1% Ravens-Sieberer, U.; Wille, N.; Bettge, S.; Erhart, M.: Psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland.

Ergebnisse der BELLA-Studie im Kinder- und Jugendlichengesundheitssurvey (KiGGS). Bundesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz, 50, S. 871-878

%1 Nibling, R.; Reisch, M.; Raymann, T. : Zur psychotherapeutischen und psychosozialen Versorgung psychisch kranker Kinder

und Jugendlicher in Baden-Wirttemberg. In: Psychotherapeutenjournal 3/2006, S. 247-257
(http://www?2.bptk.de/uploads/05 nuebling.pdf)
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Universitatsklinikum Heidelberg. Damit kamen auf jedes Bett 1.804 Kinder und Jugendliche unter
18 Jahren, was im Landesvergleich eine sehr ginstige Versorgungsrelation darstellt. Im
Landesdurchschnitt entfielen fast 3.995 Kinder und Jugendliche auf ein Bett.

Abb. 26: Anzahl der Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren je
niedergelassenem Kinder- und Jugendpsychiater oder -psychotherapeut
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Datenquelle: Kassenéarztliche Vereinigung Baden-W Urttemberg, Datenstand vom Okt. 2008, eigene Berechnungen

Die Angebote des Jugendamtes tragen ebenfalls zur psychosozialen Versorgung im weiteren
Sinne bei. Erster Ansprechpartner bei Problemen aller Art ist der Allgemeine Soziale Dienst
(ASD) des Jugendamtes. Die Mitarbeiter/innen des ASD fiihren zum einen selbst Beratungen
durch; diese machen rd. 40% ihrer Tatigkeiten aus. Zum anderen werden weiterfiihrende Hilfen
vermittelt und eingeleitet. Es handelt sich um die so genannten Hilfen zur Erziehung, auf die nach
dem Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) ein Rechtsanspruch der Sorgeberechtigten
besteht. Die quantitativ bedeutendste Hilfeart unter den Hilfen zur Erziehung ist die institutionelle
Beratung an einer Erziehungs-, Jugend-, Familien- und Suchtberatungsstelle. In Baden-
Wiirttemberg entfielen zwei Drittel aller im Jahr 2007 beendeten erzieherischen Hilfen auf
Beratungen. Die haufigsten Anlasse fur Beratungen sind Belastungen durch familiare Konflikte,
Schul-/Ausbildungsprobleme, Entwicklungs-  und  Verhaltensauffalligkeiten.'®®  Die
Inanspruchnahme von Beratungsstellen wie auch der Ubrigen Hilfen zur Erziehung ist in den
letzten Jahren stark gestiegen. Auch dies ist moglicherweise ein Hinweis auf eine Zunahme
psychosozialer Probleme von Kindern und Jugendlichen. Neben einem wachsenden
Unterstitzungsbedarf werden auch ein steigendes Ansehen der Kinder- und Jugendhilfe und
eine gréRere Bereitschaft der Bevolkerung zur Inanspruchnahme der Angebote als Grinde fir
die Zunahme der geleisteten Erziehungshilfen diskutiert.**®

192 statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg: Kinder- und Jugendhilfe. Zehn Jahre in Zahlen. (http:/www.statistik.baden-

wuerttemberg.de/GesundhSozRecht/Landesdaten/Jugendhilfe/KJH 01E.asp)

1% statistisches Bundesamt: 16 Jahre Kinder- und Jugendhilfegesetz in Deutschland. Ergebnisse der Kinder- und

Jugendhilfestatistiken. Erzieherische Hilfen 1991 bis 2006 "Von der Erziehungsberatung bis zur Heimerziehung". Wiesbaden
2008
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Die starke Inanspruchnahme der psychologischen und Erziehungsberatungsstellen zeigt, dass
sie ein niederschwelliges Hilfsangebot darstellen und haufig als erste Anlaufstelle bei
psychosozialen Beeintrachtigungen und Problemen fungieren. Insofern sollten ausreichende
personelle Kapazitdten vorhanden sein. Die Bundeskonferenz fiur Erziehungsberatung (BKE)
empfiehlt in Anlehnung an eine WHO-Norm eine Ausstattung von 4 vollen Planstellen pro 10.000
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, d.h. auf eine Fachkraft sollten nicht mehr als 2.500
potentielle Klienten entfallen.’® Nach der letzten Bestandserhebung in Baden-Wirttemberg, die
seit 2003 von der Landesarbeitsgemeinschaft flr Erziehungsberatung Baden-Wirttemberg (LAG)
durchgefihrt wird, verfiigten im Jahr 2006 nahezu alle Erziehungsberatungsstellen im Land Uber
ungenitigende personelle Kapazitaten.'® Der Empfehlung von 0,4 Planstellen pro 1.000 Kinder
und Jugendliche kommen die Stadtkreise im Allgemeinen naher als die Landkreise, doch
lediglich die Stadtkreise Baden-Baden und Mannheim erreichen den Richtwert. Der Rhein-
Neckar-Kreis verfugt (ber 10 Beratungsstellen’®®, 8 weitere Beratungsstellen gibt es in
Heidelberg. Die Beratungsstellen der Stadt Heidelberg werden vom Rhein-Neckar-Kreis
mitfinanziert und mitgenutzt. Unter den 35 Landkreisen rangiert der Rhein-Neckar-Kreis bei einer
Besetzung der Beratungsstellen mit zusammengenommen 0,15 vollen Planstellen pro 1.000
Kinder und Jugendliche nur an 23. Position. Rechnet man die personelle Ausstattung der
Beratungsstellen der Stadt Heidelberg hinzu, so kommen im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg
auf eine Vollzeitplanstelle 5.854 Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren und damit erheblich
mehr als im Durchschnitt der Landkreise oder in Baden-Wirttemberg insgesamt (Abb. 27).

Angesichts der bestehenden Unterversorgung, die Wartezeiten auf einen Beratungstermin
impliziert, ist das Angebot einer Email-Beratung durch die Arbeitsgemeinschaft der
Psychologischen Beratungsstellen in Heidelberg und im Rhein-Neckar-Kreis positiv
hervorzuheben. Das Beraterteam umfasst fast 20 Mitarbeiter aus den bestehenden
Beratungsstellen. Fir die Email-Beratung wurde die Internet-Seite ,Von-Mir-Aus” eingerichtet,
finanziert durch das Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis und die Stadt Heidelberg. Die Email-
Beratung bietet Kindern und Jugendlichen die Mdglichkeit, jederzeit personliche Probleme
ansprechen zu kénnen, ohne auf einen Termin warten zu missen. Dies erleichtert natiirlich den
Zugang zu einer qualifizierten psychologischen Betreuung ganz erheblich. Die Email-Beratung
kann ein personliches Gesprach sicher nicht in jedem Fall ersetzen, aber stellt fur viele
Ratsuchende vermutlich eine groRRe Hilfe dar.

Die oben beschriebene Modellrechnung zur Abschétzung des Versorgungsgrades in Baden-
Wiirttemberg wurde auch auf der Ebene von Kreisen und Regionen durchgefiihrt. Bei einer
zusammenfassenden Betrachtung der Versorgungskapazitaten im Bereich der ambulanten und
stationaren Psychotherapie und psychosozialen Betreuungsangebote der Jugendhilfe kommt die
Modellrechnung fiir den Rhein-Neckar-Kreis bei einer angenommen Jahrespravalenz psychischer
Erkrankungen von 20% zu einem geschétzten Versorgungsgrad von 12% der psychisch kranken
Kinder und Jugendlichen und bei einer angenommenen Pravalenz von 7% zu einem

% vgl. Gerth, U.;, Menne, K., Roth, X. Qualitatsprodukt Erziehungsberatung. Empfehlungen zu Leistungen,
Qualitatsmerkmalen und Kennziffern. Bundeskonferenz fur Erziehungsberatung e.V., 1999 (Reihe Qs , Materialien zur
Qualitatssicherung in der Kinder- und Jugendhilfe®, Qs22, Herausgegeben vom Bundesministerium fur Familie, Senioren,
Frauen und Jugend)

%% Die Bestandserhebung erfolgt in Form einer Befragung der Beratungsstellen. Fiir die Richtigkeit der dabei gemachten

Angaben kann keine Gewahr tbernommen werden.
% sje befinden sich in Eberbach, Eppelheim, Hockenheim, Ladenburg, Neckargemiind, Schwetzingen, Sinsheim, Walldorf,
Weinheim und Wiesloch (vgl. Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis, Jugendamt, Erziehungsberatungsstellen)
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Versorgungsgrad von 35%.'% Im Vergleich der 35 Landkreise rangiert der Rhein-Neckar-Kreis
damit an neunter Stelle und liegt etwas unter dem Landesdurchschnitt (min. 13% bis max. 37%).
Die Versorgungskapazitaten im Stadtkreis Heidelberg stellen die mit Abstand besten aller Stadt-
und Landkreise dar. Der geschatzte Versorgungsgrad liegt hier zwischen mindestens 40% und
maximal 115% der Betroffenen. Zusammen mit der Stadt Heidelberg erreicht der Rhein-Neckar-
Kreis einen Versorgungsgrad von mindestens 17% und maximal 48% der Kinder und
Jugendlichen, die eine psychische Betreuung/Behandlung benétigen. Dies sind zwar wesentlich
bessere Verhdltnisse als im Landesdurchschnitt, eine ausreichende Versorgung psychisch
kranker Kinder und Jugendlicher ist damit aber vermutlich nicht gewéhrleistet.

Abb. 27: Anzahl der Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren pro
Fachkraftplanstelle an psychologischen Beratungsstellen und
Erziehungsberatungsstellen 2006

5854

5138
4665

3084

Baden-Wirttemberg Stadtkreise Landkreise Rhein-Neckar-Kreis
und Heidelberg

Datenquelle: Landesarbeitsgemeinschaft fir Erziehungsberatung Baden-W urttemberg (LAG) - Befragung der
Beratungsstellen 2007, eigene Berechnungen

1.6.4 Angebote der Fruhférderung

Angebote der Frihférderung richten sich an Familien mit Kindern im Vorschulalter, die in ihrer
korperlichen, geistigen oder psychosozialen Entwicklung verzdgert sind oder bereits eine
Behinderung aufweisen. Ziel der Friihférderung ist, drohende Behinderungen zu vermeiden oder
deren Ausmalfd zumindest zu verringern und vorhandene Behinderungen in ihren Auswirkungen
abzuschwachen. Um erfolgreich zu sein, missen MalRnahmen der Frihférderung nicht nur zu
einem moglichst frilhen Zeitpunkt beginnen, sondern auch interdisziplinar und in Kooperation
aller beteiligten Einrichtungen und Berufsgruppen erfolgen.

7 vgl. Reisch, M.; Raymann, T.; Nibling, R.. Zur regionalen Struktur der psychotherapeutischen und psychosozialen

Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Baden-Wirttemberg. In: Psychotherapeutenjournal, 6, Heft 2 2007, S. 129-138
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Frihférderung umfasst ein  System von medizinisch-therapeutischen, padagogischen,
psychologischen und sozialen Hilfen. Entsprechend wirken verschiedene Fachkrafte und
Institutionen bei der Frihférderung mit. Die an der Frihférderung beteiligten Berufsgruppen
umfassen niedergelassene Kinderarzte und andere Fachéarzte, Psychologen und
Psychotherapeuten, Sonder- und Heilpaddagogen, Sozialarbeiter und Sozialpadagogen,
Krankengymnasten, Logopaden und Ergotherapeuten. Verschiedene Einrichtungen stehen den
Familien als Ansprechpartner zur Verflgung. Eine wichtige Rolle spielen zunachst die
niedergelassenen Kinderarzte, die im Rahmen der gesetzlichen Friherkennungsuntersuchungen
Entwicklungsriickstande und drohende Behinderungen frihzeitig diagnostizieren und
entsprechende MaRBnahmen einleiten koénnen. Darliber hinaus tragt der offentliche
Gesundheitsdienst (OGD) insbesondere im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen der
Kinder- und Jugendarzte zur friihzeitigen Erkennung von Entwicklungsstérungen bei und stellt
aulBerdem eine wichtige Informations-, Beratungs- und Vermittlungsstelle fiir Hilfe suchende
Eltern dar.

Sonderpadagogische Maflinahmen werden durch die Frihférderstellen durchgefiihrt oder initiiert.
Dabei handelt es sich Uberwiegend um an Sonderschulen angegliederte Beratungsstellen, die mit
anderen, das Kind betreuenden Einrichtungen — Arzte und Therapeuten in freier Praxis,
Gesundheits- und Jugendamt, Kindertageseinrichtungen — zusammenarbeiten. Alternativ kdnnen
- soweit erreichbar - Interdisziplinare Friihférderstellen in Anspruch genommen werden, an denen
ein Team aus medizinisch-therapeutischen, psychologischen und padagogischen Fachkraften
alle erforderlichen Hilfen anbietet. In manchen Fallen erfolgt eine ambulante Betreuung in einem
Sozialpadiatrischen Zentrum. Dabei handelt es sich um (berregionale, meist an Kliniken
angesiedelte, interdisziplinar arbeitende Einrichtungen, die schwierige Aufgaben insbesondere im
Bereich der Diagnostik, aber auch in der Therapie wahrnehmen.

Alle medizinisch-therapeutischen Maflnahmen erfolgen auf arztliche Verordnung und werden
durch die Krankenkasse finanziert. Sonderpadagogische Beratungsstellen kénnen kostenlos in
Anspruch genommen werden.

Im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg wurde die ,Arbeitsgruppe interdisziplinare
Frahforderung (aif)* gebildet, der Mitglieder unterschiedlicher, an der Frihférderung beteiligten
Berufsgruppen und Institutionen (u. a. Gesundheitsamt, Frihférderstellen) angehoren.'® Die
Arbeitsgruppe hat einen Frihférderwegweiser fiir Heidelberg und den Rhein-Neckar-Kreis
erstellt, der einen Uberblick tiber Angebote im medizinisch-therapeutischen, padagogischen und
psychologischen Bereich und weitere fiir die Frihférderung relevante Hilfen bietet.**

1.6.4.1 Fruhforderstellen

Im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg gibt es derzeit keine Interdisziplinare Friihforderstelle™?,

aber 15 Sonderpadagogische Beratungsstellen*'! mit verschiedenen behinderungsspezifischen

108 http://www.rhein-neckar-kreis.de/servlet/PB/menu/1303200/index.html

109 Arbeitsgruppe Interdisziplindre Fruhférderung: Fruhférderwegweiser fir Heidelberg und den Rhein-Neckar-Kreis.
Landratsamt  Rhein-Neckar-Kreis, = Gesundheitsamt, 6. Auflage, Stand Juli 2007 (http://www.rhein-neckar-
kreis.de/servlet/PB/show/1303700/60.4 Frhfrderwegweiser.pdf)

19 bie nachst gelegene Interdisziplinare Friithforderstelle ist in Mannheim
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Schwerpunkten (Kérperbehinderung, Geistige Behinderung, Sprachbehinderung,
Hoérbehinderung, Sehbehinderung). Die Zustandigkeit der  sonderpadagogischen
Beratungsstellen fur Kérper-, Hor- und Sehbehinderte geht tiber die Kreisgrenzen hinaus. Daher
kénnen auch drei im benachbarten Stadtkreis Mannheim gelegene Beratungsstellen von im
Rhein-Neckar-Kreis oder Heidelberg wohnenden Eltern in Anspruch genommen werden. Am
Universitatsklinikum Heidelberg ist zudem ein Sozialpadiatrisches Zentrum — ebenfalls mit
tiberregionaler Zustandigkeit - eingerichtet.*

Im Verhdltnis zur Zahl der Kinder unter 7 Jahren sind Zahl und personelle Ausstattung der
Einrichtungen der Fruhférderung im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg im Vergleich
der Stadt- und Landkreise Baden-Wirttembergs als mittelmafig zu betrachten (vgl. Anhang, Tab.
A5). Die Sonderpadagogischen Beratungsstellen im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg
verfigten im Schuljahr 2005/6 (ber eine Kapazitdt von 546 Wochenstunden der
Sonderpadagogen — das sind 79 Minuten pro 100 Kinder unter 7 Jahren. In den meisten anderen
Stadt- und Landkreisen und im Durchschnitt Baden-Wirttembergs (72 Minuten) sind die
Betreuungskapazitaten der Sonderpadagogen an den Beratungsstellen zwar geringer, doch sind
hier zum Teil auch Interdisziplinare Fruhférderstellen vorhanden. Im Land gibt es insgesamt 36
Interdisziplindre Fruhforderstellen, die zusammen Uber fast 150 Vollzeitstellen verfliigen. Dies
ergibt eine durchschnittliche Kapazitdt von wochentlich 48 Minuten pro 100 Kinder unter 7
Jahren.

Als gunstig ist im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg die Dichte des Einrichtungsnetzes zu
bewerten. Aul3er in Heidelberg gibt es in sieben Gemeinden des Rhein-Neckar-Kreises eine
Frahférderstelle, namlich in llvesheim, Ladenburg, Neckargemiind, Schwetzingen, Sinsheim,
Weinheim und Wiesloch. Die pro Gemeinde durchschnittlich zu versorgende Gebietsflache von
weniger als 15.000 ha stellt ein deutlich dichteres Netz an Einrichtungen dar, als es in Baden-
Wiirttemberg insgesamt zu finden ist. Wegen der unterschiedlichen Foérderschwerpunkte der
sonderpadagogischen Beratungsstellen bleibt dennoch fraglich, ob fiir jede Art von Behinderung
eine wohnortnahe Einrichtung erreicht werden kann.

Experten gehen davon aus, dass etwa 6% der Kinder im Vorschulalter einen Forderbedarf
haben.'*® Der Anteil der Kinder, deren Eltern eine Beratungsstelle aufsuchen liegt jedoch hoher.
Im Schuljahr 2006/7 machten in Baden-Wiirttemberg die von den sonderpadagogischen
Beratungsstellen betreuten Kinder 9,8% der unter 7-jahrigen Kinder aus, wobei bei 5,9% eine
standige Betreuung und bei 3,9% eine Kurzberatung durchgefiihrt wurde.*** Geht man von
genauso hohen Anteilen im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg aus, so wirde sich ein
Beratungsbedarf fur fast 4.000 Kinder ergeben, davon fast 2.400 Kinder mit langfristigem
Betreuungsbedarf. Damit kdnnten die Sonderpadagogen der Beratungsstellen - bei insgesamt
546 verfugbaren Wochenstunden — fur jedes dauerhaft geforderte Kind pro Woche lediglich 14

! EinschlieRlich des iiberregionalen Sonderpadagogischen Beratungszentrums fiir Fritherfassung und Frithbetreuung
behinderter Kinder in Heidelberg

12 Am Fachkrankenhaus Neckargemind gibt es darlber hinaus eine interdisziplinare Abteilung mit dem Schwerpunkt
Frihrehabilitation und Neuropadiatrie, in der Kinder und Jugendliche mit schwerwiegenden neurologischen Erkrankungen
behandelt werden.

13 Ministerium fiir Arbeit und Soziales, Baden-Wiirttemberg, Pressemitteilung Nr. 172/2006 vom 16. Juni 2006

14 | andesinstitut fiir Schulentwicklung, Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg (Hg.): Sonderpéadagogische Forderung in
Baden-Wirttemberg. Stuttgart 2009, eigene Berechnungen
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Minuten Zeit aufwenden. Dies sind sehr knappe Ressourcen, die auf eine hohe Auslastung der
Arbeitskapazitaten schlieBen lassen.''® Dabei hat sich die Situation im Lauf der letzten Jahre
eher verscharft als verbessert. So hat sich landesweit die Anzahl der betreuten Kinder vom
Schuljahr 2000/01 bis 2006/7 um 11% erhoht, wahrend die zur Verfligung stehenden
Lehrerwochenstunden nur um 3% gestiegen sind.

1.6.4.2 Medizinisch-therapeutische Fachkréfte

An der Fruhférderung wirken neben den Frihforderstellen insbesondere Logopéaden,
Ergotherapeuten und Physiotherapeuten in freier Praxis mit.

Im Rhein-Neckar-Kreis und in Heidelberg gibt es eine vergleichsweise gro3e Anzahl
niedergelassener Logopaden, die bei Sprachentwicklungsverzégerungen oder -stérungen,
Sprech- oder Stimmstérungen eines Kindes nach Verordnung des Arztes aufgesucht werden
kénnen. Im Rhein-Neckar-Kreis entfallen auf einen Logopéaden 6.687 Einwohner (Abb. 28). Im
Vergleich der Landkreise Baden-Wiurttembergs stellt dies eine weit Uberdurchschnittliche
Versorgung dar (vgl. Anhang, Tab. A6). Eine noch bessere Versorgung findet man in Heidelberg.

Abb. 28: Zahl der Einwohner pro Logopade, Ergotherapeut und
Physiotherapeut

17.009

2.286

Logopaden Ergotherapeuten Physiotherapeuten

O Baden-Wiurttemberg B Landkreise 0O Rhein-Neckar-Kreis B Stadtkreise B Heidelberg

Datenquellen: Deutscher Bundsverband fir Logopéadie e.V. (http:/mwww.dbl-ev.de),
Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (http://www.dve.info/service/praxenverzeichnis/),
http://mww.physiotherapeuten-online.de/therapeuten/therapeuten.htm, Datenstand Okt. 2008, eigene Berechnungen

"% Die hohe Auslastung wird in einer Stellungnahme des Kultusministeriums bestatigt (s. Landtag von Baden-Wirttemberg,

Drucksache 13 / 892 vom 28.03.2002); bereits der im Jahr 2000 erschienene Kindergesundheitsbericht fir Baden-Wirttemberg
kommt zu der Schlussfolgerung, dass die Sonderpadagogischen Beratungsstellen die Grenzen ihrer Kapazitat erreicht haben
(S. 156-157)
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Ein wichtiges Instrument der Frihférderung von Kindern stellt die Ergotherapie dar, die bei einer
Vielzahl von Entwicklungsauffalligkeiten - z.B. bei Schwéchen in der Fein- oder Graphomotorik,
sensorischen oder neurologischen Stérungen - mit jeweils spezifischen Malinahmen indiziert sein
kann. Auch die Versorgung mit Ergotherapeuten hat im Rhein-Neckar-Kreis ein hohes Niveau
erreicht. Auf jeden Therapeuten kommen 13.718 Birger, wahrend es im Durchschnitt Baden-
Wirttembergs 17.000 Personen und in Heidelberg sogar 18.000 Personen sind.

Die physiotherapeutische Versorgung ist sowohl im Rhein-Neckar-Kreis als auch in Heidelberg
sehr gut. Im Rhein-Neckar-Kreis gibt es mehr als 200 niedergelassene Physiotherapeuten, die
jeweils fur durchschnittlich 2.286 Einwohner zustéandig sind. Im Mittel der Landkreise und Baden-
Wiirttembergs entfallen mehr als 2.700 Einwohner auf einen Physiotherapeuten. In 52 der 54
Gemeinden des Rhein-Neckar-Kreises ist mindestens ein Physiotherapeut ansassig. Damit
verflgt der Rhein-Neckar-Kreis gleichzeitig Uber ein sehr dichtes Versorgungsnetz.

Aufgrund des insgesamt grofRen Angebots an medizinisch-therapeutischen Fachkraften im
Bereich der Logopadie, Ergotherapie und Physiotherapie kann angenommen werden, dass im
Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg trotz der knappen personellen Ressourcen an den
sonderpadagogischen Beratungsstellen insgesamt ausreichende Kapazitaten fur die
Frahférderung von behinderten oder von Behinderung bedrohten Kindern vorhanden sind. Dies
schlie3t nicht aus, dass in einzelnen Gebieten Versorgungsdefizite bestehen. So zeigt die
Verteilung der Ergotherapeuten und der Logopaden im Kreis, dass in den 6stlich gelegenen
Gemeinden des Kreises, im Raum zwischen Sinsheim und Eberbach, vergleichsweise wenig
Therapeuten ansassig sind (Abb. 29). Nur die Versorgung mit Physiotherapeuten ist im ganzen
Rhein-Neckar-Kreis gut.
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Abb. 29: Verteilung der Praxen fur Logopéadie, Ergotherapie und Physiotherapie
im Rhein-Neckar-Kreis
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1.6.5 Leistungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) und weiterer
Amter des Rhein-Neckar-Kreises

Das Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis, das auch fir die Stadt Heidelberg zustandig ist,
beobachtet und bewertet ausgewéhlte Fragen zur gesundheitlichen Situation der Bevolkerung.
Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse werden (geeignete Mallnhahmen der
Gesundheitsforderung und Pravention angeregt und durchgefuhrt.**®

18 Einen Uberblick tiber die Arbeit der verschiedenen Abteilungen des Gesundheitsamtes findet man auf den Internetseiten des

Amtes (http://www.rhein-neckar-kreis.de/servlet/PB/menu/1159300/index.html).
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1.6.5.1 Referat Kinder- und Jugendgesundheit

Der OGD (ibernimmt nach § 59 SGB XII die Aufgabe, Behinderte oder Personensorgeberechtigte
zu geeigneten HeilmalRnahmen und Leistungen der Eingliederungshilfe zu beraten. Der kinder-
und jugendarztliche Dienst berét Eltern mit Kindern, bei denen eine koérperliche, geistige und/
oder seelische Behinderung vorliegt oder die von einer Behinderung bedroht sind. Dabei werden
geeignete Malnahmen erarbeitet und Einrichtungen zur Frihférderung des Kindes
vorgeschlagen. Sofern die Eltern fir das Kind MalBhahmen der Eingliederungshilfe nach dem
SGB Xl beantragen, ist auch eine sozialmedizinische Begutachtung durch den arztlichen Dienst
vorgesehen.

Das Schulgesetz sieht vor der Einschulung eines Kindes eine schularztliche Untersuchung zur
Beurteilung der Schulfahigkeit vor. Im Rahmen dieser Einschulungsuntersuchung wird
festgestellt, ob die korperliche, geistige und psychosoziale Entwicklung des Kindes soweit
fortgeschritten ist, dass Lernen in einer Gruppe moglich ist, oder ob Entwicklungsstérungen oder
Behinderungen vorliegen, die behandlungsbedurftig sind, eine Zurlickstellung vom Schulbesuch
oder eine besondere Foérderung erforderlich machen. Die Schulérzte/innen der Abteilung
untersuchen gemeinsam mit den sozialmedizinischen Assistentinnen jahrlich ca. 7.000 Kinder im
Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg auf ihre Schulfahigkeit. Bei der Untersuchung
werden Seh- und Hérvermdgen, Sprachentwicklung, Grob- und Feinmotorik sowie die fir den
Schreiblernprozess wichtige Graphomotorik/Stifthaltung und Visuomotorik Gberprift. AulRerdem
werden GroRe und Gewicht erfasst, anhand des Impfbuches Art und Anzahl der erhaltenen
Impfungen und anhand des gelben Untersuchungsheftes die Inanspruchnahme der
Friherkennungsuntersuchungen U1 bis U9 dokumentiert. Bis zum Schuljahr 2008/9 erfolgte die
Einschulungsuntersuchung im  letzten  Kindergartenjahr.  Fir die  nachfolgenden
Einschulungsjahrgénge gilt eine neu konzipierte Einschulungsuntersuchung, die in zwei Schritten
erfolgt. Eine erste Untersuchung findet bereits im vorletzten Kindergartenjahr bzw. 15 bis 24
Monate vor der Einschulung statt, um notwendige Fordermaflinahmen friihzeitig einleiten zu
kénnen. Das Untersuchungsprogramm umfasst nicht nur die oben aufgefiihrten Tests, sondern
auch eine Befragung der Eltern und der Erzieher/innen. In einem zweiten Schritt wird im letzten
Kindergartenjahr bzw. 3 Monate vor der Einschulung die Schulfahigkeit des Kindes abschlieRend
beurteilt. Die Ergebnisse werden mit den Eltern besprochen.

Mit den Daten der Einschulungsuntersuchungen wird eine Datenbasis geschaffen, die
vergleichende Analysen zum Entwicklungs- und Gesundheitsstand von Kindern ermdglicht und
damit eine wichtige Informationsgrundlage gesundheits-, bildungs-, und familienpolitischer
MaRnahmen sein kann. Auch in dieser Hinsicht leistet der OGD mit den
Einschulungsuntersuchungen einen Beitrag zur Gesundheitsvorsorge.

Eine wirkungsvolle MaRnahme der Gesundheitsvorsorge ist die Impfung zum Schutz vor
Infektionskrankheiten. Nach dem Infektionsschutzgesetz gehdrt die Information und Beratung der
Bevolkerung im Hinblick auf die Gefahren Ubertragbarer Krankheiten und die
Schutzméglichkeiten zu den Aufgaben des OGD. Die Standige Impfkommission (STIKO) am
Robert-Koch-Institut in Berlin verdffentlicht regelmaRig aktuelle Empfehlungen zu den Impfungen
im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter und bei Reisen ins Ausland.'’ Das kinder- und

7 Die STIKO-Empfehlungen sind tiber das Internet abrufbar:
http://www.rki.de/cin_006/nn_226862/DE/Content/Infekt/Impfen/STIKO _Empfehlungen/Aktuelles/aktuelles node.html _nnn=t
rue
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jugendarztliche Referat erfillt diese Aufgabe zum einen im Rahmen der
Einschulungsuntersuchungen. Zum anderen wird jedes Jahr eine Impfberatung in den 6. Klassen
aller Schulen des Rhein-Neckar-Kreises und der Stadt Heidelberg durchgefiihrt. Dabei wird der
Durchimpfungsgrad der Schuiler/innen im Hinblick auf ausgewahlte Infektionskrankheiten
erhoben. Auch dadurch entsteht eine Datenbasis, die Defizite aufzeigen und Ausgangspunkt flr
gezielte MalBnahmen zur Verbesserung des Impfschutzes sein kann. Neben der Impfberatung bei
der Einschulung und in den 6. Klassen wird eine telefonische oder personliche
Reiseimpfberatung angeboten.

Im Laufe des Schullebens kénnen gesundheitliche oder schulische Probleme von Kindern und
Jugendlichen auftreten, bei denen die Hilfe des schularztlichen Dienstes gefragt ist. Bei langer
andauernden Erkrankungen und Gesundheitsbeeintrachtigungen ergeben sich fir Schiler unter
Umstanden Einschrankungen der Belastbarkeit im Schulsport. Da die Teilnahme am Schulsport
unter die Schulpflicht fallt, bedarf eine langere Freistellung einer besonderen Begriindung. Das
Schulgesetz sieht vor, dass in diesem Fall eine Vorstellung beim Schularzt erfolgt. Zu diesem
Zweck ist beim Gesundheitsamt auf3erhalb der Schulferien eine regelmafiige Sprechstunde zur
Schulsportbefreiung eingerichtet. Um allgemeine Probleme von Schiilern mit Eltern und Lehrern
zu besprechen, werden Schulsprechstunden in der Schule angeboten. Sie finden in wenigen
Schulen des Kreises regelmafiig statt, meist nur auf Anfrage der Eltern oder Lehrer zur konkreten
Einzelfallbesprechung und Beratung.

Neben den Schulsprechstunden werden an den Schulen auch Untersuchungen bei speziellen
Fragestellungen durchgefuhrt. Beispiele dafir sind Sehtests, Schulentlassuntersuchungen, um
fur die Berufswahl relevante gesundheitliche Einschrankungen zu identifizieren oder
Untersuchungen zur Feststellung des Pflegeaufwandes bei behinderten Kindern als Information
fur die Sonderschulen.

Der OGD hat dariiber hinaus die Aufgabe, hygienische Zustdnde in Einrichtungen zu
kontrollieren. Dazu geh6ren auch Gemeinschaftseinrichtungen fir Kinder und Jugendliche. wie
Kindergarten und Schulen, Sport- und Spielstatten. Dabei geht es nicht nur um die sanitaren
Anlagen, sondern ganz allgemein um die Verringerung gesundheitlicher Gefahren durch
unzureichende raumliche Bedingungen und Umwelteinfliisse wie Beleuchtung, Larm, Raumklima,
Schadstoffe. Im Hinblick auf die Hygiene in Kindergéarten und Schulen hat auch die Aufklarung
und Beratung von Eltern und Erziehern bei auftretenden Infektionskrankheiten und Parasitosen
wie Kopflausbefall einen hohen Stellenwert.'*® Zum Kopflausbefall gibt es ein Merkblatt des
Gesundheitsamtes, das Uber Ubertragungswege, Therapie und andere notwendigen
Maflnahmen informiert. Die Einrichtungen sind verpflichtet, dieses Merkblatt an die Eltern
weiterzuleiten.

6.5.2 Referat Gesundheitsforderung

Fur das Aufgabenfeld der Gesundheitsforderung verfiigt das Gesundheitsamt Uber eine eigene
Fachabteilung. Nach 8§ 7 des Gesetzes Uber den offentlichen Gesundheitsdienst Baden-
Wirttemberg (OGDG, 1995) sollen Gesundheitsamter MaRnahmen zur Forderung der

Y8 Fallzahlen im Jahr 2007: 2079 Meldungen nach dem Infektionsschutzgesetz (administrative Inzidenz); 809 telefonische

Beratungen von Eltern und Institutionen
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Bevolkerungsgesundheit initiieren, koordinieren und bei der Umsetzung mit anderen Fachstellen
kooperieren.

Schwerpunkt der Fachstelle fir den Rhein-Neckar-Kreis und die Stadt Heidelberg ist die
Beratung und Begleitung von Einrichtungen fir Kinder und Jugendliche, vor allem Schulen und
Kindertageseinrichtungen, aber auch die Koordination von Aktivitdten zur Suchtpravention sowie
der interkulturellen Gesundheitsférderung.

Das ,Praxisbiro Gesunde Schule* unterstiitzt Aktivitaten und Projekte in und mit Schulen, die fur
alle an Schule Beteiligten gesundheitsférderliche Lern- und Arbeitsbedingungen dauerhaft
erreichen wollen. Das Spektrum der Leistungen reicht von der Beratung zu geeigneten
Materialien fur Unterricht oder Elterninformation tber die fachkundige Begleitung von Projekten
bis hin zur Moderation von Schulentwicklungsprozessen, etwa zu gesundheitsrelevanten Fragen
bei der Einrichtung eines Ganztagsangebotes. So gehdren etwa die Vermittlung von
qualitatsgepriften  Projektmaterialien  oder  Referentenkontakten  zur  Sucht-  oder
Gewaltpravention, die Organisation und Begleitung von MaRnahmen zur Bewegungsforderung in
der Grundschule oder die Moderation des Planungsprozesses mit Lehrerkollegium,
Elternvertretung und weiteren Partnern zum Start des Ganztagsbetriebes an einer Grundschule
zu den — beispielhaften - Auftragen, die der Fachabteilung Ubertragen werden kénnen.

Neben dem ,Praxisbiiro Gesunde Schule” gibt es ein vergleichbares Angebot fiir den ,Gesunden
Kindergarten“. Dabei erhalten Erzieherinnenteams in Kindertageseinrichtungen Unterstiitzung,
um gemeinsam einen gesunderen Lebensraum fir Kinder und Erzieherinnen zu schaffen. In
diesem Zusammenhang moderiert die Fachstelle die Arbeit an den vom Team gewahlten
(Gesundheits-) Themen und Zielen. Schwerpunkte der Begleitung sind der Abbau von
Belastungsstrukturen fur die Erzieherinnen in den Einrichtungen sowie der sichere Umgang mit
den Herausforderungen des interkulturellen Alltags.

An einer Verbesserung der Verpflegungssituation an den Schulen im Rhein-Neckar-Kreis arbeitet
die Anlaufstelle Schulverpflequng Rhein-Neckar, die seit Beginn des Jahres 2009 zusammen mit
mehreren kooperierenden Fachstellen in der Region vom Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis
aufgebaut wird. Sie versteht sich als regionales Angebot in Kooperation mit der landesweiten
.vernetzungsstelle Schulverpflegung Baden-Wirttemberg“. Schulen und Kindertagesstatten
erhalten hier fachliche Unterstiitzung bei der Planung, Durchfihrung und Weiterentwicklung ihrer
Schul- bzw. Tagesverpflegung.

Ein weiteres Aufgabenfeld des Referats Gesundheitsférderung ist die Fdrderung der alltédglichen
Bewegung von Kindern und Jugendlichen. Ein Beispiel dafirr sind die Initiativen in der Gemeinde
Mauer.

Das Beispiel ,Mauer bewegt sich!*

In der Gemeinde Mauer (rund 4.000 Einwohner) wurde im Jahr 2005 ein Langzeitprojekt ins
Leben gerufen, das sich schwerpunktméaRig der Bewegungsforderung von Kindern und
Jugendlichen verschrieben hat und auf ein vernetztes Vorgehen einer ganzen Gemeinde setzt.
Ausgehend von der seit vielen Jahren steigenden Quote Ubergewichtiger Kinder und
Jugendlicher und einer Projekt-Anfrage der ortlichen Grund-, Haupt- und Werkrealschule (seit
2007: Norbert-Prei3-Schule) entstand der Plan, ein langfristig wirksames Praventionskonzept mit
allen ortlichen Akteuren anzuregen. Mit einer Initiatorengruppe an der Schule und dem
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Zusammenwirken von Schulérztin und Fachstelle Gesundheitsférderung (,Praxisbiro Gesunde
Schule®) im Gesundheitsamt des Landkreises gelang es, nach Vorgesprachen vor Ort einen
JRunden Tisch* zu initieren, an dem sich auch die beiden konfessionellen
Kindertageseinrichtungen, das Rathaus (mit persénlichem Engagement des Blrgermeisters und
Zustimmung des Gemeinderates), die jeweiligen Elternvertretungen samt Schulhof-Initiative und
Forderverein der Schule, die ortlichen Sportvereine, und im Laufe der Zeit auch die
Physiotherapiepraxen in der Gemeinde sowie Ehrenamtliche aus dem Kreis des Senioren-
Wanderclubs ,Gut Fu3* beteiligten. Entsprechend den Empfehlungen der Gesundheitsférderung,
derartige Projekte auf mehreren Handlungsebenen anzulegen, wurden in der Schule, in den
Kindergarten sowie mit den Ubrigen Akteuren der Gemeinde die schon vorhandenen Aktivitaten
erfasst, der Bedarf an Mallhahmen und Unterstitzung geprift sowie Ziele formuliert, die
schrittweise zu erreichen waren. Nach einer Auftaktveranstaltung fur die Grundschulkinder aus
Mauer und der Nachbargemeinde Wiesenbach entstanden im Laufe des ersten Projektjahres
folgende Handlungsbausteine:

1. In der Schule wurde fur die erste Klassenstufe (2006 dann auch fir die 2. Klassen) eine
zusatzliche vierte Sportstunde eingerichtet. AulRerdem erhielt das Kollegium eine eintagige
Fortbildung zu Bewegungspausen im Unterricht und eine Beratung fir die Klassenlehrerinnen
der Stufen 1 und 2, an den Tagen ohne Bewegungsunterricht eine Bewegungszeit nach der
groBen Pause einzurichten. Aus dem Kollegium bildete sich ein ,Bewegungsteam® zur
Koordination und Begleitung der Aktivitditen im Gesamtprojekt. Auflerdem wurde die
Elterninitiative zur Umgestaltung des Schulhofs gestéarkt und der Grundschul-Schulhof in einer
zweiten Ausbaustufe bewegungsfreundlich umgestaltet, mit einem Ful3parcours und einer
.Nicht-den-Boden-berihren“-Kletterstrecke.

2. In den Kindergéarten wurden die taglichen Bewegungszeiten bewusst gestaltet und durch eine
gemeinsame Fortbhildung zu den Grundlagen der Psychomotorik unterstitzt. Die Zahl der
~Waldtage" fir die Gruppen wurde ausgeweitet und Erzieherinnen zu einer Fortbildung in
Sachen ,Waldpadagogik" geschickt.

3. Mit allen Beteiligten wurden Aktionstage inszeniert, angefangen mit einer Sternwanderung von
verschiedenen Startpunkten, die mit einer Verkostigung auf dem Schulgelande endete.
Seither gibt es einen jahrlichen Mobilitdtstag, 2007 zum Thema ,Rund um den Ball*, zu dem
es ein FuBballtraining mit der erfolgreichen Liga-Mannschaft des SV Sandhausen, ein
Beachvolleyball-Turnier, aber z.B. auch einen Boule-Wettkampf gab.

4. Die wohl spektakularste Neuerung im Gemeindealltag war Anfang 2006 die Einrichtung des
.Laufenden Schulbusses” nach dem angelsachsischen Modell des ,Walking Bus": Seit Januar
2006 laufen an jedem Schulmorgen auf vier Strecken und von fiinf Haltestellen
Grundschulkinder und Vorschulkinder, verlasslich von Erwachsenen begleitet, zu Ful3 in die
Schule. Das Projekt wird von Eltern und Senioren koordiniert und erfasst etwa die Halfte des
Jahrgangs in Klasse 1 und 2. Die Initiatoren haben im Jahr 2008 Planungen begonnen, den
Laufenden Schulbus zu einem Erfolgsmodell fir die ganze Region zu machen. Mehrere
Gemeinden sind dem Beispiel bereits gefolgt.

Neben gesunder Erndahrung und Bewegung ist die Suchtprévention ein weiterer Bereich der
Gesundheitsforderung. Der Kommunale Suchtbeauftragte ist flr die Initiierung, Koordinierung
und Vernetzung von MaRRnahmen im Bereich der Suchtprophylaxe sowie die Koordination der
kreisweiten Suchtkrankenhilfe zustandig. Die Aktivitaten konzentrieren sich u. a. auf die Settings
Kindergarten und Schule und sind daher fur die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen von
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unmittelbarer Bedeutung. Der Schwerpunkt der Arbeit liegt in der Fort- und Weiterbildung von
Multiplikatoren, z.B. Kindergartenteams oder Lehrerkollegien.

1.6.5.3 Referat Sozialmedizin und Psychiatrie

Die im Hinblick auf die Gesundheit von Kinder und Jugendlichen relevanten Aufgaben des
Referates Sozialmedizin und Psychiatrie liegen im Bereich der Frihférderung und der Aids-
Beratung.

Im Bereich der Frihférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder (s. Kap. 1.6.4)
fungiert der sozialmedizinische Dienst des Referates zum einen als Informations- und
Vermittlungsstelle der zur Verfiigung stehenden Hilfen. In Kooperation mit dem kinder- und
jugendarztlichen Dienst und einzelnen Fruhfordereinrichtungen wurde ein Frihférderwegweiser
fir den Rhein-Neckar-Kreis und die Stadt Heidelberg erstellt, der einen Uberblick tiber Angebote
im medizinisch-therapeutischen, padagogischen und psychologischen Bereich und weitere fiir die
Fruhforderung relevante Hilfen bietet.*® Zum anderen wird im Rahmen der Arbeitsgruppe
interdisziplinare Fruhférderung (aif)'?° die Vernetzung und Kooperation der an der Frithférderung
beteiligten Institutionen und Berufsgruppen durch regelmaRige Informations- und
Weiterbildungsveranstaltungen intensiviert. Damit tragt der OGD zur Entwicklung leistungsfahiger
Strukturen der Friihférderung bei.

Die Mitarbeiterinnen der Aids-Beratung im Gesundheitsamt fuhren in Schulen aller Art
Veranstaltungen durch, in denen Fragen der Pravention von Aids und anderen sexuell
Ubertragbaren Krankheiten, aber auch allgemeine Fragen zur sexuellen Gesundheit, zu Liebe
und Partnerschaft behandelt werden. Es handelt sich um ein kostenloses Angebot, das sich
primar an Schiler/innen der 8. und 9. Klassen richtet und auf Anfrage eines Lehrers der Schule
gewahrt wird. Die Veranstaltungen finden ohne Beisein von Lehrern statt und dauern mindestens
eine Doppelstunde. Dabei nehmen Jungen und Madchen zunachst gemeinsam teil, im weiteren
Verlauf werden jedoch nach Geschlecht getrennte Gruppen gebildet. Fir Schiler/innen der 6.
und 7. Klassen werden auRerdem Veranstaltungen zu Fragen der Pubertat angeboten. Dartber
hinaus werden auch Projekte, zum Teil in Kooperation mit pro familia durchgefihrt.

1.6.5.4 Referat Gesundheitsschutz

Zum Aufgabenkreis des Referates Gesundheitsschutz gehort die hygienische Uberwachung von
Einrichtungen gemaR § 9 des Gesetzes tber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGDG Baden-
Wirttemberg). Dazu gehéren auch Schulen und Kindertagesstatten, die in Abstdnden besichtigt
werden, zur Feststellung, ob der bauliche Zustand und die Einrichtung (Funktionsraume,
Sanitarbereich und ggf. Kichenrdume sowie AulRenbereiche) den Anforderungen der Hygiene
genlgen. Gemal Infektionsschutzgesetz sind Gemeinschaftseinrichtungen verpflichtet,
Hygieneplane zu flhren, in denen die einrichtungsspezifischen MaflRnahmen des
Infektionsschutzes sowie Reinigungspléne festgelegt werden. Die Gemeinschaftseinrichtungen
werden bei der Erstellung dieser Hygieneplane beraten. Uberwachungsschwerpunkt des

19 Arpeitsgruppe  Interdisziplinare Frithforderung:  Frihforderwegweiser fiir Heidelberg und den Rhein-Neckar-Kreis.

Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis, Gesundheitsamt, 6. Auflage, Stand Juli 2007, Heidelberg (http://www.rhein-neckar-
kreis.de/servlet/PB/show/1303700/60.4_Frhfrderwegweiser.pdf)

120 hitp://www.rhein-neckar-kreis.de/servlet/PB/menu/1303200/index.html
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Referates Gesundheitsschutz waren in den vergangenen drei Jahren die Vorschuleinrichtungen.
Werden hygienische Mangel festgestellt, so wirkt das Gesundheitsamt darauf hin, dass die nach
pflichtgemaem Ermessen erforderlichen Malinahmen durch die zustandigen Behdrden getroffen
werden. Das Referat Gesundheitsschutz arbeitet bei der hygienischen Uberwachung der
Kindertagesstatten mit dem Kommunalverband fir Jugend und Soziales Baden-Wirttemberg
(KVJS) zusammen.

Das Referat Gesundheitsschutz ist an einer bundesweit einmaligen wissenschaftlichen Studie
zum Bluthochdruck bei Vorschulkindern beteiligt, die in Kooperation mit dem Zentrum fir Kinder-
und Jugendmedizin der Universitdt Heidelberg durchgefihrt wird. Gefordert wird die
Untersuchung durch die Stiftungen von Manfred Lautenschlager, Giinter Reimann Dubbers und
Dietmar Hopp. Bis zum Juli 2008 wurden mehr als 4.000 Kinder im Rahmen der
Einschulungsuntersuchung untersucht. Erste Ergebnisse wurden auf der Jahrestagung der
Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Nephrologie (APN) im Méarz 2008 in Jena prasentiert.

1.6.5.5 Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit

Das Gesundheitsamt des Rhein-Neckar-Kreises ist neben den regionalen Krankenkassen und
der Zahnarzteschaft der Stadt Heidelberg und des Rhein-Neckar-Kreises Mitglied der
Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit'?!. Sie hat das Ziel, durch vorbeugende MaRBnahmen die
Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen zu verbessern (vgl. Kap. 2.3). Die MalRnhahmen
beginnen mit dem Besuch des Kindergartens und werden bis zum 12. Lebensjahr kostenfrei
angeboten. In Schulen und Behinderteneinrichtungen, in denen das Kariesrisiko der Schiler
Uberdurchschnittlich hoch ist, werden die MalRnahmen bis zum 16. Lebensjahr durchgefiihrt.
Kinder mit besonderem Kariesrisiko erhalten spezifische Programme.

Im Rahmen von Projekttagen werden die Kinder zu zahnmedizinischen Vorbeugemal3hahmen
aufgeklart und angeleitet (Gruppenprophylaxe). Diese Gruppenprophylaxe umfasst zum einen
Information und praktische Anleitung zur richtigen Zahnpflege. Zum anderen lernen die Kinder,
dass auch eine gesunde Erndhrung zur Erhaltung der Zahngesundheit wichtig ist.
Erndhrungsfachleute erlautern den Kindern die Bestandteile eines gesunden Frihstiicks und
bereiten ein solches Frihstick zusammen mit den Kindern zu. Dartber hinaus wird sehr
anschaulich der Karies fordernde Zuckergehalt verschiedener, bei Kindern beliebter Lebensmittel
dargestellt. Neben der Beratung und Anleitung zur richtigen Mundhygiene und zahngesunden
Erndhrung werden in den Kindergarten und Schulen von den Jugendzahnarzten auch
regelmagige Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt.

1.6.5.6 Schulpsychologische Beratungsstelle

Ein wichtiges Angebot zur Erhaltung der psychischen Gesundheit von Schulkindern stellt die
Schulpsychologische Beratungsstelle dar.*? Ihre Adressaten sind neben Lehrern/innen vor allem
Schiler/innen und deren Eltern. Sie bieten Beratung und Hilfe bei Lernschwierigkeiten,
Konzentrationsstérungen, Priifungsangsten, Beziehungsproblemen mit Lehrern oder Mitschilern,

21 hitp:/lwww.agz-rnk.de/agz/content/2/index.php

122 pie Beratungsstelle war bis einschlieBlich Februar 2008 dem Gesundheitsamt angegliedert. Seit dem 1. Marz 2008 gehort
sie zum Amt fur Schulaufsicht und Schulentwicklung
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Verhaltensauffalligkeiten, aber auch bei Fragen der Schullaufbahn. Bei langerfristigem
Unterstitzungsbedarf konnen die Schulpsychologen auch Uber die Angebote anderer
Einrichtungen informieren und diese vermitteln. Die Inanspruchnahme der Schulpsychologischen
Beratungsstelle ist fir die Ratsuchenden kostenlos und es gilt der Grundsatz der Vertraulichkeit.

1.6.5.7 Amt fur Veterindrwesen und Lebensmitteliberwachung

Im Amt fur Veterinarwesen und Lebensmitteliiberwachung wird insbesondere durch das ,Forum
Erndhrung” ein Beitrag zur Gesundheitsférderung von Kindern geleistet. Im Rahmen der
Landesinitiative BeKi — Bewusste Kinderernahrung — wird theoretischer und praktischer
Erndhrungsunterricht fur Eltern, Erzieher/innen, Lehrer/Innen, hauswirtschaftliches Personal in
Kindertagesstatten und Schuler/innen bis Klasse 6 angeboten. Speziell geschulte Fachkrafte —
die BeKi-Fachfrauen — informieren Uber alle Fragen einer gesunden Kindererndhrung (s. Kap.
2.4.6).

1.6.5.8 Jugendamt

Die hohe Bedeutung des Jugendamtes flr Gesundheit und Wohlbefinden von Kindern und
Jugendlichen ergibt sich aus seinem gesetzlichen Auftrag, Kinder und Jugendliche vor Gefahren
fur ihr Wohl zu schitzen. Diesen Auftrag erfillt das Jugendamt durch vielfaltige Angebote und
Leistungen. Dazu gehdren u. a.

e praventive Malinahmen des Jugendschutzes, wie z.B. Informationsveranstaltungen fir Eltern,
Erzieher/innen und Lehrer/innen zu Themen wie Gewalt, Mediennutzung

e Betreuung, Bildung und Erziehung in Tageseinrichtungen fiir Kinder

e Fortbildungsveranstaltungen fir Erzieher/innen

¢ Qualifizierung und Fortbildung von Kindertagespflegepersonen

e Erziehungsberatung

e Gewahrung von Hilfen zur Erziehung, z.B. durch einen Erziehungsbeistand

e Inobhutnahme bei Gefahrdung des Kindeswohls, z.B. aufgrund von Misshandlung,
Missbrauch oder Vernachlassigung

e Vermittlung von Pflegefamilien und Adoptionen

e Beteiligung am Perinatalen Praventionsnetz ,Hand in Hand" im Rhein-Neckar-Kreis — ein
multiprofessionelles Kompetenznetz zur Unterstiitzung psychisch belasteter und jugendlicher
Mutter und deren Kinder nach der Geburt (vgl. Kap. 3.4.2.3)

e Mitwirkung an der Umsetzung des Landesprogramms ,STARKE“ zur Férderung der
Elternkompetenz
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2. Gesundheitsrelevantes Verhalten und Pravention

In Kapitel 1 wurden die Rahmenbedingungen fir die Gesundheit von Kindern dargestellt - die
demographischen Entwicklungen, die wirtschaftliche Lage von Familien, die vorhandenen
Angebote der Kinderbetreuung, die Schulsituation, Merkmale der Wohnung und des
Wohnumfeldes, Einrichtungen und Angebote der Gesundheitsversorgung und —vorsorge. Teils
stellen diese &auReren Lebensbedingungen Gesundheitsressourcen dar, die die Gesundheit
positiv beeinflussen kdnnen, teils beinhalten sie Gesundheitsrisiken, die mit Beeintrachtigungen
der Gesundheit verbunden sein konnen. Insofern wirken bereits Verbesserungen der
Rahmenbedingungen praventiv auf die Gesundheit. Dartber hinaus tragen Kinder und ihre Eltern
aber auch direkt durch ihre Aktivitdten und ihr Verhalten zur Férderung oder Schadigung der
Gesundheit oder zur Pravention von Krankheiten bei. Diese gesundheitsrelevanten
Verhaltenweisen sind Gegenstand des Kapitels 2.

Dabei geht es zundchst um die Beteiligung an klassischen PraventionsmalRnahmen wie
Vorsorgeuntersuchungen, Impfen und Kariesprophylaxe. Darlber hinaus spielen die
Erndhrungsgewohnheiten fir die Erhaltung der Gesundheit von Kindern eine grof3e Rolle. Eine
gesunde Ernahrung kann die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas mit allen
Folgeschdden und -beeintrachtigungen verhindern und langfristig zur Vermeidung von
Krankheiten beitragen. Dies trifft auch fir das Bewegungsverhalten von Kindern zu. Fur die
Gesundheit relevant ist auRerdem ganz allgemein die Art und Weise, wie Kinder - ungeachtet des
Bewegungsaspektes - ihre Freizeit verbringen.

2.1 Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen

Friherkennungsuntersuchungen gehéren zu den MalRnahmen der sekundaren Pravention, die
auf die moglichst friihzeitige Erkennung und Behandlung einer Krankheit ausgerichtet ist. Die Ul
bis U9 stellen von den Krankenkassen finanzierte Friherkennungsuntersuchungen fiir Kinder von
der Geburt bis zum 6. Lebensjahr dar. Sie haben das Ziel, moégliche Fehlbildungen und
Erkrankungen, korperliche oder geistige Entwicklungsverzégerungen oder -stérungen schnell zu
entdecken und sofort eine Therapie einzuleiten. Eine weitere Vorsorgeuntersuchung, die J1 fur
Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis 15 Jahren, wurde 1997 eingefiihrt.

Daten zur Beteiligung an den U2 bis U9 werden im Rahmen der Einschulungsuntersuchung
erhoben. Die Teilnahmequoten sind in den ersten Lebensmonaten des Kindes sehr hoch, gehen
aber mit zunehmendem Alter des Kindes zuriick (Abb. 30). Die U2-U4 nehmen schon seit
Anfang der 90er Jahre mehr als 98% der Kinder im Rhein-Neckar-Kreis in Anspruch. Die
Teilnahme an der U5 und der U6 liegt schon seit einigen Jahren Gber 97%. Das Angebot der U7
erreicht nur noch rund 96% der Kinder und die U8 wird nur von 93% der Kinder wahrgenommen.
Die Akzeptanz der U9 ist seit der Einflhrung im Jahr 1990 zwar gestiegen, die Teilnahmequote
lag bei der Einschulungsuntersuchung 2008 jedoch nur bei 88,8% und damit sogar etwas
niedriger als in den Vorjahren.
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Abb. 30: Teilnahme an den Friherkennungsuntersuchungen U2 - U9
im Rhein-Neckar-Kreis (in %)
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Datenquelle: Einschulungsuntersuchungen im Rhein-Neckar-Kreis 1991 bis 2008, eigene Auswertungen

Abb. 31: Teilnahme an den U2 - U9 im Rhein-Neckar-Kreis 1997 und
2008 - Vergleich zwischen deutschen und auslandischen Kindern (in %)
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Datenquelle: Einschulungsuntersuchungen im Rhein-Neckar-Kreis, 1997 und 2008, eigene Auswertungen
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Erhebliche Unterschiede in der Haufigkeit der Inanspruchnahme der Untersuchungen bestehen
zwischen deutschen und ausléndischen Kindern (Abb. 31). Deutsche Kinder nutzen wesentlich
haufiger die Vorsorgeuntersuchungen als auslandische Kinder. Dabei nehmen die Unterschiede
mit dem Alter der Kinder zu. Bei der U2 lagen die Teilnahmequoten der 2008 eingeschulten
deutschen und auslandischen Kindern bei 99% bzw. 96,1%, wahrend bei der U9
Teilnahmequoten von 89,5% bzw. 80,1% bestanden. An allen Friiherkennungsuntersuchungen
beteiligten sich 83,7% der deutschen, aber nur 61,9% der auslandischen Kinder. Im Vergleich
zum Einschulungsjahrgang 1997 sind die Unterschiede zuungunsten der auslandischen Kinder
zu allen Untersuchungszeitpunkten deutlich kleiner geworden, da sich die Beteiligung der
ausléandischen Kinder in den letzten 10 Jahren erheblich verbessert hat. Bei den U5 - U8 sind die
Teilnahmequoten der auslandischen Kinder zwischen 9 und 12 Prozentpunkten gestiegen, bei
der U9 betrug die Steigerung sogar fast 22 Prozentpunkte.

Trotz dieser zweifellos positiven Entwicklung sind noch erhebliche Anstrengungen notwendig, um
die Teilnahme der auslandischen, aber auch der deutschen Kinder an den
Friherkennungsuntersuchungen weiter zu verbessern. Die Teilnahmequoten sind noch
keineswegs zufrieden stellend und kdnnen eine frihzeitige Erkennung und Behandlung
bestehender oder drohender Behinderungen nicht in jedem Fall gewéhrleisten.

2.2 Teilnahme an Schutzimpfungen

Impfungen gehoren zu den wirkungsvollsten praventiven Maflnahmen in der Medizin. In
Deutschland gibt es keine Impfpflicht, sondern lediglich die regelméRig erscheinenden
Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut in Berlin. Sie
sind in Form eines Impfkalenders mit allen Impfungen fir Sauglinge, Kinder, Jugendliche und
Erwachsene dokumentiert. Durch Impfungen wird nicht nur der einzelne geschiitzt, sondern auch
die Ausbreitung von Infektionskrankheiten verringert und damit das Erkrankungsrisiko fir nicht
geimpfte Personen vermindert. Der Erfolg der Impfmalinahmen zeigt sich in einem deutlichen
Riickgang der Haufigkeit von Infektionskrankheiten. Einzelne Erkrankungen wie die Poliomyelitis
(Kinderlahmung) sind in Deutschland schon seit vielen Jahren nicht mehr aufgetreten.

Es ist wichtig, die Umsetzung der Impfempfehlungen regelméaRig zu Uberpriifen, damit Impflicken
rechtzeitig erkannt werden und durch entsprechende MaRnahmen die Impfbereitschaft erhdht
werden kann. Eine reprasentative Datenquelle zum Impfstatus von Kindern stellen die
Erhebungen der Gesundheitsdmter im Rahmen der jahrlichen Einschulungsuntersuchungen dar.
Daruber hinaus fuhrt das Gesundheitsamt des Rhein-Neckar-Kreises im Kreis und in der Stadt
Heidelberg jedes Jahr Impfberatungen in den 6. Klassen durch, wobei der Impfstatus im Hinblick
auf ausgewahlte Erkrankungen erfasst wird.

Bei der Einschulungsuntersuchung werden die Eltern gebeten, das Impfbuch des Kindes
mitzubringen, anhand dessen der Impfstatus festgestellt wird. Bei der Einschulungsuntersuchung
2008 hatten rund 92% der Eltern das Impfbuch dabei und nur in diesen Féllen ist einer
Berechnung von Impfraten moglich. Der Erfassungsgrad ist im Zeitverlauf erheblich gestiegen; er
hatte 1997 lediglich 76% betragen. Insbesondere von ausléandischen Eltern wird das Impfbuch
heute wesentlich haufiger vorgelegt als noch vor 10 Jahren.*??

122 1997 lag fur 79,2% der deutschen, aber nur 54,5% der auslandischen Kinder ein Impfbuch vor, 2000 waren es 90,2% bzw.
75% und 2008 waren es 92,6% bzw. 88,7%.
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2.2.1 Entwicklung der Durchimpfungsraten der Schulanfanger im Rhein-
Neckar-Kreis

Die Durchimpfungsraten der Schulanfanger im Rhein-Neckar-Kreis haben sich in den letzten
zehn Jahren bei allen Infektionskrankheiten, fir die die STIKO eine Impfempfehlung ausspricht,
kontinuierlich verbessert. Insbesondere auslandische Kinder, die noch vor wenigen Jahren in
geringerem Umfang als deutsche Kinder gegen bestimmte Infektionen geimpft waren, konnten
ihren Impfschutz verbessern und weisen heute im Hinblick auf fast alle Krankheiten genauso
hohe und zum Teil sogar hohere Durchimpfungsraten auf (Abb. 32, 33).

Der hoéchsten Durchimpfungsgrad wird bei Tetanus (Wundstarrkrampf) und Diphtherie erreicht;
bei der Einschulungsuntersuchung 2008 konnten jeweils rd. 99% der Kinder eine dreimalige und
rd. 96% der Kinder einer viermalige'® Impfung nachweisen. Tetanus ist eine schwere bakterielle
Infektion, die durch Verschmutzung von Wunden durch im Erdreich vorkommende Sporen des
Tetanusbazillus entsteht. Das vom Erreger gebildete Gift erzeugt Muskelkrampfe, die sich
zunehmend auf den ganzen Korper ausdehnen und zu einer Lahmung der Atemmuskulatur
fuhren kénnen. Da der Infektionsweg nicht von Mensch zu Mensch verlauft, ist der Schutz des
einzelnen vom Durchimpfungsgrad der Bevolkerung vollig unabhéangig. Jede Person muss
geimpft sein, um vor der Krankheit geschiitzt zu sein. Die Durchimpfungsrate der Schulanfanger
liegt schon seit vielen Jahren auf einem nahezu konstant hohen Niveau, ohne jedoch den
anzustrebenden Wert von 100% zu erreichen.

Die Diphtherie ist eine schwere bakterielle Infektionskrankheit, die mit starken Entziindungen und
Schwellungen im Hals- und Rachenbereich einhergeht. Mit der breiten Durchfiihrung der
Schutzimpfung fiir Kinder seit Beginn der 60er Jahre ist die Krankheit in Deutschland zunehmend
seltener geworden. Seit 2001 wurden nur noch sechs Krankheitsfalle gemeldet.?® Die
Grundimmunisierung erfolgt im Sauglingsalter im Allgemeinen in Kombination mit der
Tetanusimpfung. Daher haben sich die Durchimpfungsraten fir Diphtherie parallel zu
denen der Tetanusimpfung entwickelt. Die vollstandige Grundimmunisierung fir gegenwartig
mehr als 98% der Schulanfanger im Rhein-Neckar-Kreis gilt als ausreichend, um einen Ausbruch
der Erkrankung zu verhindern, vorausgesetzt die Auffrischimpfungen werden ebenfalls rechtzeitig
durchgefihrt.

Ein hoher und ausreichender Durchimpfungsgrad der einzuschulenden Kinder wird im Rhein-
Neckar-Kreis auch im Hinblick auf die Poliomyelitis (Kinderlahmung) erreicht - eine hoch
ansteckende Viruserkrankung, die zu Hirnhautentziindung und bleibenden Lahmungen flhren
kann. Der Anteil der deutschen Kinder mit einem vollstandigen Impfschutz liegt etwa bei der
Marke von 95%, die zur Elimination der Erkrankung als erforderlich gilt. Die auslandischen Kinder
haben eine nur geringfligig geringere Durchimpfungsrate; zehn Jahre zuvor waren die
Unterschiede zu den deutschen Kindern noch erheblich gréRer gewesen.

124 Bej Verabreichung des mittlerweile Uberwiegend verwendeten Impfstoffes mit Pertussiskomponente wird seit der

Einschulungsuntersuchung 2008 eine viermalige Impfung, ansonsten eine dreimalige Impfung gegen Tetanus, Diphtherie,
Polio, Haemophilus influenzae Typ B und Hepatitis B als vollstdndige Grundimmunisierung gewertet. Aufgrund von Fehlern bei
der Dokumentation lasst sich fur den Rhein-Neckar-Kreis aber nicht feststellen, ob ein Impfstoff mit oder ohne
Pertussiskomponente verwendet wurde. Der tatsadchliche Anteil der Kinder mit vollstandiger Grundimmunisierung wird deshalb
durch den Anteil der Kinder mit viermaliger Impfung unterschétzt, aber durch den Anteil der Kinder mit dreimaliger Impfung
Uberschétzt (vgl. dazu auch Robert-Koch-Institut, Epidemiologisches Bulletin 16/2009).
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Datenquelle: Robert Koch-Institut: SurvStat, http://www3.rki.de/SurvStat, Datenstand: 3.06.2009

81



Kindergesundheitsbericht Rhein-Neckar-Kreis

Abb. 32: Durchimpfungsraten bei Schulanfangern im Rhein-Neckar-Kreis 1997 u. 2008
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1997 (3 Impfungen bei Tetanus, Diphtherie, Poliomyelitis, Haemophilus influenzae
Typ b, Hepatitis B; 4 Impfungen bei Pertussis)

2008 (3 Impfungen bei Tetanus, Diphtherie, Poliomyelitis, Haemophilus influenzae
Typ b, Hepatitis B; 4 Impfungen bei Pertussis)

2008 (4 Impfungen?)

a) Bei Verabreichung des mittlerweile iberwiegend verwendeten Impfstoffes mit Pertussiskomponente wird seit der
Einschulungsuntersuchung 2008 eine viermalige Impfung, ansonsten eine dreimalige Impfung gegen Tetanus,
Diphtherie, Polio, Haemophilus influenzae Typ b und Hepatitis B als vollstandige Grundimmunisierung gewertet.
Aufgrund von Fehlern bei der Dokumentation lasst sich fiir den Rhein-Neckar-Kreis nicht feststellen, ob ein Impfstoff
mit oder ohne Pertussiskomponente verwendet wurde. Der tatsachliche Anteil der Kinder mit vollstandiger

Grundimmunisierung ist deshalb groRer als der Anteil der Kinder mit viermaliger, aber kleiner als der Anteil der
Kinder mit dreimaliger Impfung.

Datenquelle: Einschulungsuntersuchungen Rhein-Neckar-Kreis, eigene Auswertungen
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Haemophilus influenzae Typ b ist ein Bakterium, das bei Kleinkindern (berwiegend die
Schleimhaute der oberen Atemwege besiedelt und insbesondere schwere Hirnhautentziindungen
oder Kehlkopfdeckelentziindungen hervorrufen kann. Auch andere Organe kdnnen betroffen
sein. Die Infektion fuhrt im schlimmsten Falle zu bleibenden Schadigungen oder sogar zum Tode.
Seit Einfihrung der Impfung im Jahr 1990 kommen Erkrankungen nur noch selten vor. Im Rhein-
Neckar-Kreis ist seit der Meldepflicht der Erkrankung im Jahr 2001 keine Erkrankung bekannt
geworden'®. Der Durchimpfungsgrad der Schulanfanger stieg von rund 68% im Jahr 1997 auf
einen Wert zwischen 93% und 97% im Jahr 2008. Insbesondere unter den auslandischen
Kindern stieg der Anteil mit einer vollstandigen Grundimmunisierung stark an.

Die Impfung gegen Pertussis (Keuchhusten) wird von der STIKO erst seit 1991 wieder generell
empfohlen, nachdem zuvor wegen schlechter Vertraglichkeit des Impfstoffes im alten
Bundesgebiet viele Jahre lang keine allgemeine Impfempfehlung ausgesprochen worden war. In
Baden-Wiurttemberg wurde die Impfempfehlung erst im Jahr 1994 ibernommen. Daher war die
Durchimpfungsrate bei den im Jahr 1997 einzuschulenden Kindern im Rhein-Neckar-Kreis noch
sehr gering (28%). Drei Jahre spater waren jedoch bereits 80% der Kinder vollstandig geimpft
und 2008 wurde eine Impfrate von 96% erreicht. Nach Angaben der WHO ist eine
Durchimpfungsrate von mindestens 90% anzustreben, um die Krankheit in der Bevélkerung zu
eliminieren, ein Wert, der bei den Schulanfangern im Rhein-Neckar-Kreis somit bereits erreicht
worden ist.

Die Impfung gegen Hepatitis B — einer virusbedingten Leberentziindung — wird von der STIKO als
Standardimpfung im Sauglingsalter erst seit 1995 empfohlen. Die Infektion kann einen
chronischen Verlauf nehmen, der mit einem langsamen Versagen der Leberfunktion und der
Gefahr der Entwicklung einer Leberzirrhose oder eines Leberzellkarzinoms verbunden ist. Das
Chronifizierungsrisiko ist gerade bei Infektionen im Sauglings- und Kleinkindalter hoch. Deshalb
ist ein moglichst frihzeitiger Infektionsschutz anzustreben. Die Entwicklung der
Durchimpfungsraten der Einschulungskinder zeigt, dass die standardmafige Hepatitis B-Impfung
im Sauglingsalter von einem wachsenden Teil der Eltern in Anspruch genommen wird. Bis zum
Jahr 2008 waren mehr als 95% der Kinder dreimal und mehr als 81% der Kinder viermal gegen
Hepatitis B geimpft.

Die Impfung gegen die Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) ist bisher selbst in
Risikogebieten wenig verbreitet. Die Infektion durch den Stich einer infizierten Zecke kann zu
einer Hirnhautentziindung mit unter Umstanden bleibenden neurologischen Schaden flhren.
Eine Impfung wird von der STIKO nicht generell empfohlen, sondern nur fiir Personen, die sich
beruflich oder in ihrer Freizeit in Risikogebieten aufhalten und gegeniiber Zecken exponiert sind.
Der Rhein-Neckar-Kreis gilt als Risikogebiet. Nach Untersuchungen des
Landesgesundheitsamtes ist mit dem Vorkommen von FSME-Viren jedoch in ganz Baden-
Wirttemberg zu rechnen. Deshalb wird in Baden-Wuirttemberg die Impfung bei erhohter
Exposition seit November 2001 ohne geographische Einschrankung empfohlen. Der Impfschutz
der einzuschulenden Kinder hat sich in den letzten Jahren im Rhein-Neckar-Kreis zwar deutlich
verbessert, ist aber nach wie vor zu gering. Bei der Schuleingangsuntersuchung 2008 waren
45,6% der Kinder vollstandig gegen FSME geimpft. Bei auslandischen Kindern lag die Impfrate
mit nur 36,6% noch niedriger.
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Datenquelle: Robert Koch-Institut: SurvStat, http://www3.rki.de/SurvStat, Datenstand: 3.06.2009
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Die Impfung gegen Varizellen (Windpocken) wird erst seit 2004 von der STIKO als generelle
Routineimpfung fur alle Kinder im Alter von 11-14 Monaten empfohlen. Bei der letzten
Einschulungsuntersuchung (2008) verflgte folglich nur ein geringer Anteil der Kinder Gber einen
Impfschutz. Nur 32,5% der Kinder waren geimpft, was jedoch einen erheblichen Zuwachs der
Impfrate gegentiber dem Jahr 2005 (3,5%) darstellt. Seit 2006 sind dariiber hinaus Impfungen
gegen Pneumokokken und Meningokokken im Impfkalender der STIKO aufgefiihrt. Eine Impfung
gegen Pneumokokken haben im Rhein-Neckar-Kreis 12,8% der 2008 eingeschulten Kinder
erhalten; ein Jahr zuvor waren es erst 6,6% der Kinder gewesen. Eine Meningokokken-Impfung
wiesen 2008 schon 34,5% der Schulanfanger im Rhein-Neckar-Kreis auf; 2007 hatte der Anteil
erst 8% betragen.

Der Impfschutz gegen Masern, Mumps und Rételn (MMR) ist noch nicht zufrieden stellend und
reicht fir eine Eliminierung der Masern — einem erklarten Ziel der WHO - nicht aus. Eine Masern-
Infektion kann mit schweren Komplikationen wie Mittelohrentziindung, Lungenentziindung und
Hirnentziindung verbunden sein, die bleibende Schaden hinterlassen und sogar todlich enden
kann. Deutschland hat sich dem Ziel der WHO mit dem 1999 beschlossenen MMR-
Interventionsprogramm angeschlossen und zunachst auch einen Rickgang der Infektionen
erreichen konnen, der aber nicht von Dauer war. Seit Beginn des Jahres 2009 sind schon 441
Masernfalle gemeldet worden, davon 37 Falle in Baden-Wiirttemberg.*?” Dies zeigt, dass der
Impfschutz noch erheblich verbessert werden muss.

Abb. 33: Impfschutz gegen Masern, Mumps und Rdételn bei
Schulanfangern im Rhein-Neckar-Kreis 1997 und 2008 (in %)
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Datenquelle: Einschulungsuntersuchungen 1997 und 2008, eigene Berechnungen

2" Robert Koch-Institut: SurvStat, http://iwww3.rki.de/SurvStat, Datenstand: 03.06.2009
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Die Masern-Impfung wird seit 1980 zusammen mit Mumps und Rdételn als Kombinationsimpfung
empfohlen (MMR-Impfung). Seit 1991 empfiehlt die STIKO eine 2. Impfung, um mdgliche
Immunitatslicken trotz Erstimpfung zu schlieen. Fir eine Ausrottung der Erkrankung werden
Impfraten von mindestens 95% fiir die 1. Impfung und mindestens 80% fir die 2. Impfung fir
erforderlich gehalten.'?® Diese Impfraten wurden bei den Schulanfangern im Rhein-Neckar-Kreis
2007 erstmals erreicht und stiegen bis 2008 weiter an (Abb. 33). Dabei unterscheiden sich die
Impfraten von deutschen und auslandischen Schulanfangern nur geringfiigig.

Auch eine Erkrankung an Mumps kann einen schwerwiegenden Verlauf nhehmen und zu einer
Meningitis mit starken Ohrentziindungen und dauerhaften Beeintrachtigungen des Gehors
fuhren. Auch Hodenentziindungen mit Gefahr einer bleibenden Sterilitat sind moglich. Deshalb ist
auch bei Mumps eine hohe Durchimpfungsrate anzustreben. Da die Impfung bei den meisten
Kindern als MMR-Impfung erfolgt, ist die Entwicklung der Impfraten wie bei der Masernimpfung
(Abb. 33).

Eine Rételninfektion ist selten mit ernsten Komplikationen verbunden. Eine Infektion im 1. bis 4.
Schwangerschaftsmonat kann jedoch beim ungeborenen Kind zu schweren organischen
Schadigungen und Misshildungen oder zu einer Fehlgeburt fihren. Diese als konnatales
Roételnsyndrom (CRS) bezeichneten Embryopathien sind der Hauptgrund, warum eine
Rételnimpfung empfohlen wird. Die WHO hat das Ziel, das konnatale Rételnsyndrom bis zum
Jahr 2010 auf weniger als 1 Fall/100.000 Lebendgeburten zu reduzieren. Dafir wird eine
Impfrate mit mindestens einer Impfdosis von mehr als 90% der Frauen im gebarfahigen Alter fir
erforderlich gehalten.”® Die Durchimpfungsraten entsprachen bei den letzten beiden
Einschulungsuntersuchungen im Rhein-Neckar-Kreis weitgehend denen der Masern- und
Mumpsimpfung, d.h. es wurden Impfraten von rund 96% erreicht. In friheren Jahren war der
Impfschutz gegen Roételn jedoch deutlich geringer als gegen Masern oder Mumps, da der
trivalente MMR-Impfstoff noch nicht durchgéngig verwendet wurde. Impflicken werden jedoch
zum Teil durch spatere Impfungen geschlossen (s. Kap. 2.2.2). Wenn die gegenwartige
Impfbereitschaft anhélt, ist in naher Zukunft ein ausreichender Impfschutz der Frauen zu
erwarten.

Eine Analyse der Durchimpfungsraten innerhalb des Rhein-Neckar-Kreises zeigt, dass zum Teil
grolRe Unterschiede zwischen den grolRen Kreisstddten bestehen. Der Impfschutz gegen
Diphtherie und Tetanus ist Uberall sehr hoch, aber bei anderen Infektionskrankheiten bleiben
die Impfraten in einzelnen Stadten erheblich hinter den Durchschnittswerten des Kreises zurtick
(vgl. Anhang, Abb. A3).

Als zusammenfassendes Mal3 des Impfschutzes kann der Anteil der Schulanfanger mit einer
vollstandigen Grundimmunisierung gegen Tetanus, Diphtherie, Poliomyelitis, Pertussis,
Haemophilus influenzae, Hepatitis B (jeweils = 4 Impfungen) und MMR (= 2 Impfungen)
berechnet werden. Dies waren im Jahr 2008 drei Viertel aller Schulanfanger im Rhein-Neckar-
Kreis. Umgekehrt bedeutet dies, dass ein Viertel der Kinder eine oder mehrere Immunitatsliicken
beziglich der genannten Krankheiten aufwies. Insgesamt ist es daher notwendig, durch

128 Robert Koch-Institut, Epidemiologisches Bulletin 10/2004 und 35/2004
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Epidemiologisches Bulletin 10/ 2004
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vermehrte Aufklarung tber die mdglichen Folgen der Infektionen die Impfbereitschaft weiter zu
erhdhen.

2.2.2 Impfstatus von Schilern der 6. Klasse

Bei der Impfberatung in den 6. Klassen wird der Impfschutz der Schuiler im Hinblick auf
ausgewahlte Infektionen Uberprift und auf bestehende Impflicken hingewiesen. Ein Vergleich
zwischen dem Impfstatus zum Zeitpunkt der Einschulung und finf Jahre spater in der 6. Klasse
zeigt, inwieweit eine bei der Einschulungsuntersuchung noch  unvollstandige
Grundimmunisierung bis zur 6. Klasse vervollstandigt wird.

Der Impfschutz gegen Masern, Mumps und Ro&teln wurde bei den Sechstklasslern des Rhein-
Neckar-Kreises in den Schuljahren 2000/1, 2002/3, 2004/5, 2005/6, 2006/7 und 2007/8 erhoben.
Wie bei den Schulanféangern zeigen sich auch bei den Schilern der 6. Klassen im Zeitverlauf
zunehmend hohere Durchimpfungsraten (Abb. 34).

Die Impfraten sind verglichen mit den Impfraten zum Zeitpunkt ihrer Einschulung erheblich hdher.
Bis zum Jahr 2000 sollte die 2. MMR-Impfung nach den Empfehlungen der STIKO spatestens
zum Schuleintritt erfolgen. Daher hatten die Kinder bei der Einschulungsuntersuchung haufig erst
eine Impfdosis erhalten. Die Zweitimpfung wurde aber ganz offensichtlich in hohem Umfang
nachgeholt. Erst seit dem Jahr 2001 sieht der Impfkalender die zweite MMR-Impfung explizit im
2. Lebensjahr vor, so dass in den letzten Jahren ein zunehmender Anteil der Kinder bereits bei
der Einschulungsuntersuchung einen ausreichenden Impfschutz gegen Masern hatte.

Eine Impfung gegen Hepatitis B gehort erst seit Oktober 1995 zu den von der STIKO im ersten
Lebensjahr empfohlenen Standardimpfungen. Die Impfung kann aber jederzeit nachgeholt
werden, und ein erheblicher und zunehmender Anteil der Eltern folgte den Impfempfehlungen.
Bis zum Schuljahr 2007/8 wurde eine Impfquote von 84% der Sechstklassler erreicht. Die
Impfung wurde aber nicht in so hohem Umfang nachgeholt, als dass im betreffenden Schuljahr
die hohen Durchimpfungsraten der Einschulungsjahrgénge erreicht worden waren.

Im Hinblick auf die FSME-Impfung zeigt der Vergleich zwischen den Durchimpfungsraten der
Schulanfanger und der Sechstklassler eines Schuljahrs, dass Eltern ihre Kinder eher nach als vor
dem Schuleintritt impfen lassen, mdglicherweise weil das Risiko einer Zeckenexposition aufgrund
eines mit dem Alter der Kinder zunehmenden Aktionsraumes hoher eingeschatzt wird. So ist der
Impfschutz bei den Schiler/innen der 6. Klassen wesentlich besser als bei den jeweiligen
Einschulungsjahrgéngen.
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Abb. 34: Durchimpfungsraten bei der Einschulung und in der 6. Klasse
im Rhein-Neckar-Kreis
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2.3 MalBnahmen zur Forderung der Mundgesundheit

Die Mundgesundheit gilt als wichtiger Bestandteil der allgemeinen Gesundheit, insbesondere
auch deshalb, weil Erkrankungen der Mundhdhle andere Krankheiten im Kérper beglinstigen
kénnen. Durch praventive MalRnahmen und Verhaltensweisen kann die Zahn- und
Mundgesundheit von Kindern geférdert werden. Dazu gehort zum einen eine gesunde Erndhrung
(s. Kap. 2.4), zum anderen die Nutzung der gesetzlichen Angebote der Gruppen- und
Individualprophylaxe und der Friiherkennungsuntersuchungen (s. u.). Durch diese MalRBhahmen
konnte in den letzten Jahren eine positive Entwicklung der Zahngesundheit von Kindern erreicht
werden (s. Kap. 3.3.8).

Seit 1989 gehort die Kariesgruppenprophylaxe zum Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen. Sie stellt in Baden-Wiirttemberg eine gemeinsame Aufgabe von Krankenkassen,
Zahnarzten/innen des OGD, niedergelassenen Zahnarzten/innen und der
Landesarbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege dar. Die Gruppenprophylaxe wird in
Kindergarten, Regelschulen, Sonderschulen und Heimen durchgefihrt und kann dort von allen
Kindern bis zum 12. Lebensjahr, bei Uberdurchschnittich hohem Kariesrisiko bis zum 16.
Lebensjahr, beansprucht werden. Sie umfasst die zahnarztliche Untersuchung der Mundhohle
und die Erhebung des Zahnstatus, die Zahnschmelzhartung durch Fluoride (Fluorid-Zahnpasten,
-Gelee, -Lacke, -Spillésungen, -Tabletten), Aufklarung Uber die Entstehung von Karies,
Anleitung zur Mundpflege und zum richtigen Zahneputzen und Ernahrungsberatung. Die
Pravention erfolgt halbjahrlich, bei Kindern mit sehr hohem Kariesrisiko haufiger und ergénzt
durch zusatzliche MaRnahmen. Fir die Organisation und Dokumentation der Gruppenprophylaxe
sind die Landesarbeitsgemeinschaften far Jugendzahnpflege zustandig. Die
Landesarbeitsgemeinschaften untergliedern sich weiter in regionale Arbeitsgemeinschaften.

Von der ,Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit des Rhein-Neckar-Kreises und der Stadt
Heidelberg" (vgl. Kap. 1.6.5.5) wurden im Schuljahr 2006/2007 mehr als 28.000 Kinder in
Kindergarten und Schulen zahnéarztlich untersucht. Dies entspricht einem Anteil von 40% der
Anspruchsberechtigten und damit etwa dem Landesdurchschnitt (Abb. 35). Am haufigsten
wurden Kinder im Kindergartenalter untersucht; in den Grundschulen waren es 38% und in den 5.
und 6. Klassen 16% der Kinder. Im Kindergartenbereich ist nach einem Rulckgang der
Untersuchungsquote bis 2005 in den letzten Jahren wieder eine leichte Zunahme festzustellen.
Bei den Grundschulkindern ist die Beteiligung weitgehend gleich geblieben, wahrend in den 5.
und 6. Klassen der Anteil der untersuchten Kinder kontinuierlich gesunken ist.

An MalRnahmen der Gruppenprophylaxe nahmen im Schuljahr 2006/7 im Rhein-Neckar-Kreis und
der Stadt Heidelberg insgesamt mehr als 30.000 Kinder in Kindergéarten, Grundschulen und 5.
und 6. Klassen teil; das sind weniger als die Halfte der Anspruchsberechtigten. Rund 65% der
Kinder im Kindergartenalter, 39% der Grundschulkinder und 14% der Finft- und Sechstklassler
wurden mit ProphylaxemafRnahmen betreut (Abb. 36). Im Vergleich zum Erfassungsgrad 2000//1
hat sich der Anteil der betreuten Kinder etwas verringert. Die Teilnahmequoten liegen zudem zu
allen Erhebungszeitpunkten unter dem Landesdurchschnitt. Aufgrund unzureichender personeller
Kapazitaten ist es derzeit nicht moéglich alle anspruchsberechtigten Kinder zu untersuchen oder

88



MaRnahmen zur Férderung der Mundgesundheit

Abb. 35: Zahnéarztlich untersuchte Kinder im Rahmen der Gruppen-
prophylaxe in Kindergarten und Schulen (in %)

70
60 -
50 -
40 +
36,0
30 36,1
20| 2F 237 2T BT
- 17,2 3
164 16,9 Az
0 ‘
1999/2000 2000,0 2001/2 2002/3 2004/5 2005/6 2006/7
Schuljahr
—CO=—=Kindergarten —#— Grundschulen
—i—05-6. Klasse —o— RNK+HD gesamt (ohne Sonderschulen)

= = = RNK+HD gesamt (mit Sonderschulen) =—#&=—BW gesamt (mit Sonderschulen)

Datenquelle: Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit des Rhein-Neckar-Kreises und der Stadt Heidelberg, Jahresberichte;
Landesarbeitsgemeinschaft fir Zahngesundheit Baden-W urttemberg, eigene Berechnungen

Abb. 36: Anteil der durch die Gruppenprophylaxe erreichten Kinder in
Kindergéarten und Schulen (in %)
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gruppenprophylaktisch  zu betreuen. Daher ware eine personelle Verstarkung der
Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit des Rhein-Neckar-Kreises und der Stadt Heidelberg
erforderlich, um dem Ziel einer flachendeckenden Umsetzung der Kariesprophylaxe in

Einrichtungen naher zu kommen*®.

Neben der Gruppenprophylaxe ist die Individualprophylaxe (IP) fiir 6- bis 17-Jahrige ein weiterer
wichtiger Baustein zur Pravention von Zahnerkrankungen, die 1991 in den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen wurde. Anspruchsberechtigt sind minderjahrige
Versicherte ab dem 6. Lebensjahr. Die Inanspruchnahme der Individualprophylaxe ist in den
alten Bundeslandern seit ihrer Einfihrung von 8,7% im 1. Halbjahr 1991 auf 39,7% der IP-
Berechtigten im 1. Halbjahr 2003 gestiegen.™*! Neben der Fluoridierung gilt insbesondere die
Fissurenversiegelung (IP 5) als effektive MalRnahme zur Verhiitung von Karies. In Baden-
Wirttemberg hat die mittlere Zahl versiegelter Z&hne bei den 12-jahrigen von 2,8 im Jahr 2000
auf 3,2 im Jahr 2004 zugenommen.'® In keinem anderen Bundesland war die mittlere Zahl
versiegelter Zéhne so hoch wie in Baden-Wirttemberg. Bei den 15-jahrigen Schilern/innen
waren 2005 im Durchschnitt sogar 4,15 Zahne versiegelt.'*?

Zusatzlich wird seit 1999 fur gesetzlich versicherte Kinder im Alter von 3 bis 6 Jahren eine
zahnarztliche Friherkennungsuntersuchung (FU) angeboten, die der Einschatzung des
Kariesrisikos dient und u. a. eine Ernahrungs- und Mundhygieneberatung beinhaltet.

Die Haufigkeit, mit der regelméafige Zahnarztbesuche von Kindern und Jugendlichen stattfinden,
ist nach den vorliegenden Daten zu niedrig. Nach der im Jahr 2005 durchgefiihrten Vierten
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) gehen 76% der 12-Jahrigen und 66% der 15-
Jahrigen nach eigenen Angaben mindestens einmal im Jahr zur zahnarztlichen
Kontrolluntersuchung.*** Die von 2003-2006 durchgefiihrte KiGGS-Studie ergibt Anteile von 67%
der 3- bis 6-Jahrigen, 80% der 7- bis 10-Jahrigen, 81% der 11- bis 13-Jahrigen und 68% der 14-
bis 17-Jahrigen, die in den vergangenen 12 Monaten einen Zahnarzt in Anspruch genommen.***

Entscheidend fir die Erhaltung der Mund- und Zahngesundheit ist letztendlich die richtige Pflege.
Dies beinhaltet u. a. mindestens zweimal tagliches Zéahneputzen. Nach der Vierten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS V) gaben 74,2 % der 12-jahrigen und 73% der 15-jahrigen an,
zweimal taglich die Zahne zu putzen. Ahnliche Werte findet man in der KiGGS-Studie, wobei sich
deutliche Geschlechtsunterschiede zugunsten der Madchen ergeben: Bei 75% der Madchen,
aber nur 67% der Jungen erfolgt die Zahnpflege mindestens zweimal taglich. Die KiGGS-Studie
zeigt dartber hinaus, dass die Zahnpflege vor allem bei Kindern unter 3 Jahren vernachlassigt
wird. Nur 44% der 0- bis 2-Jahrigen bekommen mindestens zweimal taglich die Z&hne gereinigt.

% bie Kosten einer Personalausweitung miissten von den gesetzlichen Krankenkassen getragen werden.

3! Robert-Koch-Institut, Gesundheit in Deutschland, Datentabellen, Berlin, Juli 2006, S. 51

132 pieper K: Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2004. Bonn: Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir
Jugendzahnpflege 2005, S. 132

133 Ministerium fiir Arbeit und Soziales Baden-Wiirttemberg, ,Baden-Wiirttembergs Kinder haben immer weniger Zahnschéaden®,
Pressemeldung vom 12.08. 2005

3% |nstitut der Deutschen Zahnéarzte (Hg.): Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1V), Kéln 2006

% Ergebnisse eigener Analysen auf Grundlage des Public Use File
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Darlber bestehen erhebliche Unterschiede nach Migrationshintergrund und sozialem Status (vgl.
Kap. 2.6). Daten fur den Rhein-Neckar-Kreis liegen nicht vor.

Insgesamt ist die Pravention von Karies durch ein breites Angebot prophylaktischer Mal3hahmen
und ein entsprechendes Verhalten der Kinder und Eltern in den letzten Jahren weit
fortgeschritten. Es sind jedoch weitere Anstrengungen insbesondere bei den Kindern und ihren
Familien erforderlich, die bisher noch ungeniigend erreicht wurden: Kleinkinder, Kinder aus
sozial schwachen Familien und Kinder mit Migrationshintergrund. Eine Verbesserung der
Pravention kdnnte bei diesen Gruppen zum Beispiel durch MaRnahmen nach dem ,Marburger
Modell“ erzielt werden. Hier wird neben dem Basisprophylaxeprogramm an Schulen und
Kindergarten in sozialen Brennpunkten ein Intensivprophylaxeprogramm durchgefiihrt.**°
AuRerdem werden Kinder, die (noch) keine Kindertagesstéatte besuchen, durch MaBhahmen in
Krabbelgruppen (mobile Miutterhilfe) zumindest teilweise in die Prophylaxen einbezogen. Fur
Kindergartenkinder werden regelméaRig Elternsprechstunden in der Einrichtung angeboten.**’

Handlungsbedarf  besteht auBerdem im  Hinblick auf eine  Angleichung der
Fluoridierungsempfehlungen der Deutschen Akademie der Kinder und Jugendmedizin (DAKJ)
und der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK).
Unterschiedliche Empfehlungen zur Einnahme von Fluoridtabletten haben zu einer
Verunsicherung von Eltern, Kinderarzten und Zahnarzten gefihrt, mit der Folge, dass eine der
wirkungsvollsten kariespraventiven MalRnahmen in den ersten Lebensjahren teilweise nicht mehr
durchgefihrt wurde. Daher ist eine Vereinheitlichung der Empfehlungen erforderlich.

% Born, C.; Hartmann, T. Das Marburger Modell. Ein Konzept zur Gruppen- und Intensivprophylaxe von den Anfiangen bis hin

zu den neuesten Entwicklungen. In: Zahnarztlicher Gesundheitsdienst 1, 2005, S. 6-8

137 Zahnarztlicher Gesundheitsdienst 1, 2006, S. 5
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2.4  Erndhrungsverhalten

Eine gesunde Erndhrung dient nicht nur der Pravention von Karies, sondern tragt zweifellos ganz
allgemein zur Erhaltung der Gesundheit und einer normalen Entwicklung von Kindern bei. Im
Hinblick auf die Frage, was eine gesunde Erndhrung ausmacht, konnen die Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) sowie des Forschungsinstituts fir Kinderernahrung
(FKE) Dortmund herangezogen werden. Inwieweit das Erndhrungsverhalten von Kindern diesen
Empfehlungen entspricht, kann ganz Uberwiegend nur auf der Grundlage von Daten flr
Deutschland insgesamt oder einzelne Bundesléander untersucht werden. Daten fir den Rhein-
Neckar-Kreis sind kaum vorhanden.

2.4.1 Energie- und Nahrstoffzufuhr

Informationen zur Energiezufuhr von Kindern kdénnen im wesentlich aus zwei Datenquellen
gewonnen werden: zum einen aus Berechnungen auf Basis der Einkommens- und
Verbrauchsstichprobe (EVS) und zum anderen aus der EsKiMo-Studie, die im Rahmen des
KiGGS im Jahre 2006 durchgefiihrt wurde.*®® Dariiber hinaus wurde in der_Verzehrsstudie zur
Ermittlung der Lebensmittelaufnahme von S&uglingen und Kleinkindern (VELS)" (Universitat
Paderborn) die Nahrstoffzufuhr bei Sauglingen ab 6 Monaten und Kleinkindern unter 5 Jahren
untersucht. Sowohl nach der EVS 1998 als auch nach der EsKiMo-Studie liegt die mittlere
tagliche Energiezufuhr in kcal bei Jungen wie bei Madchen in fast allen Altersgruppen deutlich
unterhalb der Richtwerte der DGE'*, die dem Energiebedarf bei einer mittleren korperlichen
Aktivitat® entsprechen (Abb. 37). Lediglich die 13-14-Jahrigen nehmen nach den KiGGS-Daten
mehr Nahrstoffe zu sich, als sie bei einem mittleren Aktivitatsniveau verbrauchen wirden.
Vermutlich kann jedoch bei den meisten Kindern nur von einem geringen Mal3 an Bewegung
ausgegangen werden, wie es bei einer ausschlieBlich sitzenden Tatigkeit mit wenig
anstrengenden Freizeitaktivititen gegeben ist (vgl. Kap. 2.5)."*' Bei Annahme eines
entsprechend niedrigeren Energiebedarfs erweist sich die Energiezufuhr der Kinder in allen
Altersgruppen als zu hoch. Die hohe Zahl von tbergewichtigen Kindern in Deutschland ist auf ein
Missverhéltnis von Energiezufuhr und koérperlicher Aktivitdt der Kinder zuriickzufiihren. Dabei
scheint nach den vorliegenden Daten das Problem weniger in einer zu hohen Energiezufuhr als
in einem zu geringen Energieverbrauch zu liegen. Eine mittlere korperliche Aktivitat wirde in den
meisten Altersgruppen geniigen, um einen der Energiezufuhr angemessenen Verbrauch zu
erreichen.

Auch im Rhein-Neckar-Kreis ist ein nicht geringer Anteil der Kinder Ubergewichtig (vgl. Kap.
3.3.4), isst zu viel und/oder bewegt sich zu wenig. Nach der CBCL-Studie im Jahr 2000 halten
15% der Eltern von Viertklasslern ihr Kind fir Ubergewichtig. Insgesamt sind fast 20% der Eltern

%8 Die EsKiMo-Daten von 2006 ergeben systematisch héhere Werte als die EVS-Daten von 1998. Die Unterschiede kénnen

jedoch nicht im Sinne einer Veranderung interpretiert werden, da die Ergebnisse aufgrund unterschiedlicher Erhebungs- und
Auswertungsmethoden nicht vergleichbar sind.

%9 vgl. DGE, Die Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr — D-A-CH Referenzwerte der DGE, OGE, SGE/SVE; Ministerium fiir
Erndhrung und Landlichen Raum Baden-Wiirttemberg, http://www.landwirtschaft-mir.baden-
wuerttemberg.de/serviet/PB/show/1201649/Kapitel%205 4 Ernhrungsempfehlungen.pdf

9 Die korperliche Aktivitat wird in PAL-Werten (Physical Activity Level) beziffert, die von 1,2 bis 2,4 reichen. Der PAL-Wert gibt

das Vielfache des Grundumsatzes an, der zur Deckung des Energiebedarfs erforderlich ist. Die Richtwerte fur die Energiezufuhr
basieren auf PAL-Werten von 1,6-1,7.

! Dies entspricht PAL-Werten von 1,4-1,5.
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der Ansicht, dass das Kind zumindest manchmal zu viel isst, und 15% meinen, dass das Kind zu
wenig Aktivitat zeigt, langsam oder trage ist. Zwischen Ubergewicht, Essverhalten und
Aktivitatsniveau gibt es klare Zusammenhange. Die ,Vielesser* und wenig Aktiven unter den
Kindern waren zu 72% ubergewichtig, wahrend es bei den Kindern, die nicht durch reichliches
Essen und geringe Aktivitat auffielen, nicht einmal 3% waren.

Abb. 37: Energiezufuhr und Energiebedarf von Kindern (in Kcal)

1470
1318
1500
1391
1230
1400
1728
1670
1558
2380
2373
1960

Jungen Madchen | Jungen Madchen | Jungen Madchen | Jungen Madchen

4-6-jahrige 7-9-jahrige 10-12-jahrige 13-14-jahrige

mittlere Energiezufuhr im friheren Bundesgebiet (Daten der EVS 1998)
m mittlere Energiezufuhr in Deutschland (Daten der EsKiMo-Studie 2006)
Energiebedarf bei geringer korperlicher Aktivitat (PAL 1,4-1,5)
M Energiebedarf bei mittlerer kdrperlicher Aktivitat (PAL 1,6-1,7)

Datenquelle: Energiezufuhr:Gesundheitsberichterstattung des Bundes (http://www.gbe-bund.de/), Berechnungen auf
Basis der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 1998; Mensink, G.B.M. u. a.: Forschungsbericht. Ernahrungsstudie
als KiGGS-Modul (EsKiMo), Robert-Koch-Institut Berlin/ Universitat Paderborn, September 2007, eigene Berechnungen;
Energiebedarf: D-A-CH-Referenzwerte fir die Nahrstoffzufuhr (http://www.landwirtschaft-mlir.baden-wuerttemberg.de)

Ernahrungsexperten und Kinderarzte empfehlen, Ubergewicht bei Kindern nicht durch Diaten zu
bekampfen. In der Wachstumsphase kann dies zu schweren koérperlichen und psychischen
Storungen filhren, und die Erfahrungen zeigen zudem, dass langfristig keine Erfolge zu
verzeichnen sind. Ratsam ist vielmehr eine Veranderung des Ernahrungsverhaltens in Richtung
auf einen hoheren Verbrauch an pflanzlichen Lebensmitteln wie Obst, Gemiise, Kartoffeln und
Getreide und Zurlckhaltung bei fettreichen und sif3en Speisen und Getrdnken. Vor allem ist
mehr Bewegung im Alltagsleben der Kinder erforderlich.

Dennoch macht leider ein erheblicher Anteil der Kinder schon in friilhen Jahren eine Diat, weil sie
sich zu dick finden. Insbesondere Madchen neigen zu dieser Einschatzung, die teils begriindet,
teils unbegrindet ist. Die HBSC-Studien in Hessen bzw. Berlin ergeben, dass 34% bzw. 37% der
Madchen in den 5. Klassen sich zu dick finden und 14% bzw. 16% gerade eine Diat machen.
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Diese Anteile steigen in den hoheren Klassen noch erheblich an.**? Schlank zu sein, ist das
vorherrschende Schénheitsideal, dem die Madchen offensichtlich schon frih nacheifern und
dabei - nach dem Vorbild der Erwachsenen - dem Diatenwahn unterliegen. Ein solches
Essverhalten kann den Beginn ernster Essstdrungen wie Magersucht und Bulimie zur Folge
haben. Die Daten der HBSC-Studie zeigen, dass sich das Ernahrungsverhalten von Madchen,
die gerade versuchen abzunehmen, zwar in der Hinsicht positiv verandert, dass mehr Obst und
Gemise und weniger SiURigkeiten, Cola und Limonaden konsumiert werden, aber andererseits
auch ganze Mabhlzeiten ausgelassen werden. So nimmt fast ein Drittel der Madchen, die eine Diat
machen, kein Friihstlck zu sich. Dagegen werden sportliche Aktivitdten kaum gesteigert.

Nach den Erndhrungsempfehlungen sollten Kinder im Alter von 1 bis unter 4 Jahren 30-40% der
Energie in Form von Fett zufiihren, bei Kindern ab 4 Jahren sollte der Fettanteil in der Nahrung
bei 30-35% liegen. Kohlenhydrate sollten bei Kindern aller Altersgruppen mehr als 50% der
Nahrstoffe ausmachen, wahrend die Energieaufnahme aus Proteinen'*® bei Kindern unter 10
Jahren nur rund 5%, bei 10-12-jahrigen Jungen und M&dchen 6% bzw. 7% und bei 13-14-
jahrigen Jungen und Madchen 7% bzw. 8% betragen sollte.

Die Daten der DONALD-Studie'** zeigen, dass der Anteil der Fettkalorien bei Kindern unter 4
Jahren im gesamten Beobachtungszeitraum im Bereich der Empfehlungen liegt, wahrend in den
hdheren Altersgruppen etwas zuviel Fette mit der Nahrung zugefihrt werden. Im Vergleich zur
Situation Mitte der achtziger Jahre hat sich die Situation aber deutlich verbessert.**> Nach den
aktuellen Daten der EsKiMo-Studie ist der Fettanteil der Nahrung weiter zuriickgegangen und lag
2006 in den Altersgruppen unter 15 Jahren im empfohlenen Bereich. Folgt man den Ergebnissen
des neuesten Erndahrungsberichtes der DGE von 2008, so steht dem positiven Trend eines
ricklaufigen Fettverbrauchs jedoch ein unglinstiges Fettsaurenmuster gegeniber. Die Kinder
nehmen zu viele gesattigte und zu wenig mehrfach ungesattigte Fettsauren auf.**®

Der Anteil der Kohlehydrate an der Nahrstoffversorgung Uberstieg in den Jahren 1999/2000 in
allen Altergruppen den wiinschenswerten Mindestwert von 50%. Auch hier ist in den letzten 15
Jahren eine positive Entwicklung zu beobachten. In den Jahren 1985/86 hatte der
Kohlenhydratanteil bei Kindern aller Altersgruppen noch deutlich unter 50% gelegen. Die
Zunahme der Kohlenhydratzufuhr erfolgte zugunsten der ernd&hrungsphysiologisch glinstigen
komplexen Kohlenhydrate (Brot, Getreide, Reis, Nudeln, Kartoffeln), wahrend der Verzehr
zuckerhaltiger Speisen unverandert blieb.**” Auch die EskKiMo-Studie zeigt bei Kindern aller
Altersgruppen einen Kohlehydratanteil der Nahrung von deutlich Giber 50%.

2 In der 9. Klasse finden sich rd. 51% der Madchen zu dick. Einen ahnlich hohen Wert findet man bei Madchen der 9. Klassen
20004/5 im Rhein-Neckar-Kreis, wo sich 48% als zu dick einstuften.

3 Die empfohlene Proteinmenge wird in den D-A-CH-Referenzwerten in g angegeben. Die Menge in g kann in kcal
umgerechnet werden (1g Protein=4,1 kcal) und zur empfohlenen gesamten Energiezufuhr in kcal in Relation gesetzt werden.

% Im Rahmen der DONALD-Studie des FKE in Dortmund (DOrtmund Nutritional and Anthropometric Longitudinally Designed
Study) werden seit 1985 auf der Basis von Erndhrungsprotokollen Daten zur Erndhrung von Kindern und Jugendlichen im
Raum Dortmund erhoben.

4% Alexy, U./Kersting, M./Sichert-Hellert, W.: Trends in der Zufuhr von Fett bei Kindern und Jugendlichen. Forschungsinstitut fur
Kinderernahrung Dortmund (FKE), DONALD-News 2001

146 Deutsche Gesellschatt fiir Ernahrung (DGE), Presseinformation 16/2008, vom 23. Dezember 2008
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Alexy, U./Kersting, M./Sichert-Hellert, W.: Trends in der Zufuhr von Kohlehydraten bei Kindern und Jugendlichen der
DONALD-Studie. Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung Dortmund (FKE), DONALD-News 2002
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Im Hinblick auf die Zufuhr von Proteinen ergeben alle Datenquellen eine grof3e Diskrepanz zu
den Erndhrungsempfehlungen. In allen Altersgruppen werden erheblich zu viele Proteine
verzehrt; der Proteinanteil an der Nahrung Ubersteigt die empfohlene Menge zum Teil um mehr
als das Doppelte (Abb. 38). Dies betont auch der DGE-Ernahrungsbericht 2008. Wiinschenswert
ware eine deutliche Verminderung der Proteinzufuhr zugunsten einer starkeren
Kohlehydrataufnahme, z.B. in Form von Gemuse und Obst.

Abb. 38: Proteinanteil der Nahrung

13,5 13,6 13,7 13,6
12,4 122— 122/ 1244 12,2 12,5 12,1121 1713’1
2 72 8,4
6,1 5 58
4,1 R
4-6 J. 7-9 J. 10-12J.  13-14J. 4-6 J. 7-9 J. 10-12J.  13-14J.
Jungen Méadchen

Otatsachlicher Anteil im friiheren Bundesgebiet 1998 (Daten der EVS)
Otatsachlicher Anteil in Deutschland 2006 (Daten der EsKiMo-Studie)
O empfohlener Anteil nach D-A-CH Referenzwerten fir die Nahrstoffzufuhr

Datenquelle: tatséchlicher Anteil: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (http://www.gbe-bund.de/), Berechnungen auf Basis
der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 1998; Mensink, G.B.M. u. a.: Forschungsbericht. Ernahrungsstudie als KiGGS-
Modul (EsKiMo), Robert-Koch-Institut Berlin/ Universitat Paderborn, September 2007, eigene Berechnungen; empfohlener
Anteil: D-A-CH-Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr (http://www.landwirtschaft-mlir.baden-wuerttemberg.de)

2.4.2 Trinkverhalten

Ein wichtiger Bestandteil einer gesunden Ernahrung stellt die Zufuhr einer ausreichenden
Flussigkeitsmenge*® dar. Nach den vorliegenden Befunden trinkt ein groRer Teil der Kinder zu
wenig. Darauf weisen sowohl die aktuellen Ergebnisse der KiGGS- und EsKiMo-Studie als auch
die Daten der DONALD-Studie hin. Nach der EsKiMo-Studie entspricht die Trinkmenge in fast
allen Altersgruppen im Durchschnitt zwar den Empfehlungen oder geht sogar tber diese hinaus,
jedoch trinken fast 60% der 6-11-jahrigen Madchen und fast die Halfte der 6-11-jahrigen Jungen
Zu wenig. Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass eine unzureichende Flissigkeitszufuhr zu
Einschrankungen der korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit fuhrt und die

8 Nach den gemeinsamen Referenzwerten der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE), der Osterreichischen

Gesellschaft fir Ernahrung (OGE), der Schweizerischen Gesellschaft fir Erndhrungsforschung (SGE) sowie der
Schweizerischen Vereinigung fiir Ernahrung (SVE) sollte die Wasserzufuhr durch Getréanke fiir Kinder im Alter von 1 bis unter 4
Jahren 820ml/Tag, im Alter von 4 bis 6 Jahren 940ml/Tag, im Alter von 7 bis 9 Jahren 970ml/Tag, im Alter von 10 bis 12 Jahren
1170ml/Tag und im Alter von 13 bis 14 Jahren 1330 ml/Tag betragen (vgl. DGE, Die Referenzwerte fir die Nahrstoffzufuhr — D-
A-CH Referenzwerte der DGE, OGE, SGE/SVE). Die Empfehlungen des FKE Dortmund sehen etwas geringere Mengen vor:
800 ml fur 4-6-jahrige, 900 ml fir 7-9-jahrige, 1000 ml fur 10-12-jahrige und 1200 ml bzw. 1300 ml fur 13-14-jahrige Jungen und
Méadchen (vgl. Forschungsinstitut fir Kinderernahrung (FKE) Dortmund, Empfehlungen fur die Optimierte Mischkost)
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Konzentrationsfahigkeit von Kindern in der Schule beeintrachtigt.**® Nach einer im Juni 2002
durchgefiihrten Befragung zum Trinkverhalten von Schilern in Paderborn ist es fur nur 70% der
Grundschiler selbstverstandlich, zum Frihstick zu Hause etwas zu trinken. Ebenfalls nur 70%
der Grundschuler trinken in der Regel in den Pausen in der Schule. Dabei sind es haufiger die
Jungen als die Madchen, die zu selten trinken.**°

Wichtig ist nicht nur die Menge sondern auch die Art der Getranke. Empfohlen werden Wasser,
stark verdinnte Fruchtsafte und wenig oder gar nicht gesitiRte Krauter- und Friichtetees. Diese
Getranke werden von Kindern aber insgesamt zu wenig konsumiert; stattdessen greifen sie
haufig auf stiRe Getréanke zuriick. So stellen nach den Daten der EsKiMo-Studie zwischen 17%
und 25% der konsumierten Trinkmengen Limonaden dar, wobei Jungen im Alter von 12 bis 17
Jahren die gro3ten Mengen Limonade trinken. Die Befragung im Rahmen des KiGGS ergibt,
dass fast ein Drittel der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren taglich Limonaden und
ahnliches zu sich nehmen. Am beliebtesten sind diese Getréanke bei 14-17-jahrigen Jungen, die
sie zu 46% taglich - Uberwiegend mehrmals taglich - konsumieren. Vergleichsweise haufig
werden Limonaden aber auch von Kindern im Kindergartenalter (rund 20%) und im
Grundschulalter (rund 30%) schon taglich getrunken.*>*

Um das Trinkverhalten der Kinder sowohl im Hinblick auf die Menge als auch die Qualitat der
Getranke zu verbessern, sind in den letzten Jahren verschiedene Initiativen zur Forderung des
Trinkwasserkonsums gestartet. Das Trinkwasser in Deutschland ist von hoher Qualitét, preiswert
und Uberall verfiigbar. Es wird von der DGE und dem FKE als gesundes, kalorienfreies Getrank
fur Kinder empfohlen. Die bundesweite Aktion ,Trinkfit - mach mit* richtet sich an Kinder in
Grundschulen, ihre Lehrer und Eltern.*®? Im Unterricht wird den Kindern zum einen das Wissen
Uber ein gesundes Trinkverhalten und die Bedeutung des Wassers flir den Koérper vermittelt. Zum
anderen werden die Kinder durch die Aufstellung von Trinkwasserspendern in der Schule und die
Verteilung von eigenen Trinkflaschen zum Wassertrinken animiert.”®>® Eine begleitende, im
Schuljahr 2006/7 durchgefiihrte Studie an 3000 Schiler/innen der 2. und 3. Klasse in Dortmund
und Essen ergab, dass sich die Malnahmen positiv auf das Trinkverhalten und die
Gewichtsentwicklung der Kinder auswirkten. In Baden-Wirttemberg wurde in mehreren Stadten
und Gemeinden — u. a. in Stuttgart, Mannheim, und Heidelberg — mit der Aktion ,Trink dich fit und
schlau” eine &ahnliche Initiative gestartet. Dabei wurde in Heidelberg mit der Einfiihrung des
Projektes zu Beginn des Schuljahrs 2004/5 eine Befragung zum Trinkverhalten von
Grundschulkindern an 16 Schulen durchgefiihrt und am Ende des Schuljahres wiederholt.
Ergebnis war, dass der Konsum von Leitungswasser erheblich zugenommen hat. Allerdings
erfolgte der Anstieg des Leitungswasserkonsums hauptsachlich zu Lasten von ungesiti3tem Tee
und Saft und ging kaum mit einem Rlckgang ausgesprochen sif3er Getrédnke (gesuf3ter Tee,
Cola, Fruchtnektar) einher. Positive Auswirkungen hatte das Projekt im Hinblick auf die Anzahl
der Trinkpausen, die von den Lehrern/innen wéahrend des Vormittags angeboten wurden, und die

% Heseker, Helmut, WeiR, Michael: Trinken und Leistungsfahigkeit in der Schule (http://www.forum-

trinkwasser.de/artikel.php?id=14&rubrik=6)

%0 Heseker, Helmut: Untersuchungen zum Trinkverhalten von Schuler/innen und Studenten/innen. Universitat Paderborn.
(http://iwww.forum-trinkwasser.de/artikel.php?id=13&rubrik=6)

15! Ergebnisse eigener Analysen auf Grundlage des Public Use File

132 http://www.trinkfit-mach-mit.de; Info-flyer: http://www.trinkfit-mach-mit.de/fileadmin/pdf/infoflyer.pdf

153 Dies erfordert im Vorfeld die Uberpriifung der Qualitiat der Wasserleitungen zum Trinkwasserspender und die Durchfithrung

regelmafiger Trinkwasserkontrollen.
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Beliebtheit des Wassers als Getrank bei den Kindern; d.h. Wasser wurde nicht nur haufiger
getrunken, sondern auch haufiger gerne getrunken.™® Auch in vielen Gemeinden des Rhein-
Neckar-Kreises wird der Konsum von Leitungswasser in der Schule gefordert.

Nach den Ergebnissen der Donald-Studie ist die Entwicklung des Trinkverhaltens von Kindern in
den letzten 15 Jahren insgesamt positiv zu bewerten. Die Flissigkeitszufuhr ist deutlich
zugunsten von Trink- und Mineralwasser gestiegen.

2.4.3 Konsum ausgewahlter Lebensmittel

Das Forschungsinstitut fur Kindererndhrung Dortmund hat Empfehlungen fiir eine optimierte
Mischkost fir Kinder ab vollendetem 1. Lebensjahr entwickelt'® Es werden drei
Hauptmabhlzeiten und zwei Zwischenmahlzeiten empfohlen. Dabei sollten reichlich pflanzliche
Lebensmittel und kalorienfreie/-arme Getranke, maRig tierische Lebensmittel und sparsam fett-
und zuckerreiche Lebensmittel konsumiert werden. Fur konkrete Lebensmittel werden
altersgerechte Mengen angegeben, die eine gesunde Ernahrung gewahrleisten und den Bedarf
an wichtigen Nahrstoffen decken. Fir ausgewéhlte Lebensmittelgruppen soll im Folgenden
gezeigt werden, inwieweit sie in den empfohlenen Mengen konsumiert werden.

Bekanntlich sind Obst und Gemise ein unverzichtbarer Bestandteil einer gesunden Ernéhrung,
denn sie enthalten nicht nur reichlich Vitamine, Mineralstoffe und andere wertvolle Inhaltsstoffe,
sondern sind dariiber hinaus ballaststoffreich und kalorienarm. Nach der Gesundheitskampagne
D am Tag" sollen taglich 5 Portionen Obst und Gemiuse verzehrt werden.

Die Ergebnisse zum Obstverzehr von Kindern sind — vermutlich aufgrund unterschiedlicher
Erhebungstechniken und Kategorisierungen - nicht einheitlich. Nach den aktuellsten Daten - der
EsKiMo-Studie im Rahmen des KiGGS — bleibt der Verzehr in allen Altersgruppen weit hinter den
Empfehlungen zurtick (Abb. 39). Im Durchschnitt werden nur zwischen 56% (10-12-j. Jungen)
und 73% (6-Jahrige) der empfohlenen Mengen erreicht. Mehr als drei Viertel der Kinder und
Jugendlichen essen zu wenig Obst. Auch die Daten zur Haufigkeit des Obstverzehrs weisen auf
einen zu geringen Obstkonsum hin. So essen nach der KiGGS-Studie nur 29% der Jungen und
30% der Madchen im Alter von 3-17 Jahren einmal und 18% bzw. 24% mehrmals taglich Obst.
Dabei geht die Haufigkeit des Obstkonsums mit steigendem Alter der Kinder zurlick. Wahrend
etwa zwei Drittel der Kinder im Kindergartenalter wenigstens einmal taglich frisches Obst
verzehren, sind dies unter den 14- bis 17-Jahrigen nur 33% der Jungen und 43% der Madchen.

Im Hinblick auf den Verzehr von Gemise (roh und gekocht) kommen alle Untersuchungen
Ubereinstimmend zu dem Ergebnis, dass dieser noch geringer als der Obstverzehr ist und
nicht einmal die Halfte der empfohlenen Mengen konsumiert wird (Abb. 39). Vor allem in den
jungeren Altersgruppen ist der Gemusekonsum sehr gering. Mehr als 90% der 6-11-Jahrigen
essen zu wenig Gemiuse. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit taglichem Konsum ist

'3 Stadt Heidelberg, Amt fur Umweltschutz, Gewerbeaufsicht und Energie: , Trink dich fit und schlau®, Ein Projekt zur Férderung

des Trinkverhaltens bei Heidelberger Grundschulkindern der ersten und zweiten Klassen. Projektbericht, Heidelberg 2006

155 Vgl. FKE, Empfehlungen fiir die Ernahrung von Kindern und Jugendlichen - optimiX. S. auch Alexy, U.; Clausen, K.; Kersting,
M.: Die Erndhrung gesunder Kinder und Jugendlicher nach dem Konzept der Optimierten Mischkost. In: Erndhrungsumschau
03/08, S. 168-177

97



Kindergesundheitsbericht Rhein-Neckar-Kreis

noch niedriger als beim Obst. Nur ein Viertel der Jungen und ein Drittel der Madchen im Alter
von 3-17 Jahren essen wenigstens einmal taglich Salat, Rohkost oder gekochtes Gemiise.™*

Abb. 39: Verzehr von Obst und Gemtuse in g/Tag -
tatsachliche und empfohlene Mengen
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Datenquelle: tatsachliche Mengen: Mensink, G.B.M. u. a.: Forschungsbericht. Ernahrungsstudie als KiGGS-Modul (EsKiMo),
Robert-Koch-Institut Berlin/ Universitat Paderborn, September 2007;

empfohlene Mengen: Forschungsinstitut fur Kindererndhrung Dortmund (FKE), Empfehlungen fur die Ernéhrung von Kindern
und Jugendlichen - optimiX

Zu den wichtigsten Lieferanten von Kohlenhydraten gehoren die Lebensmittel aus der Gruppe
der Getreide, Getreideprodukte (z.B. Brot, Nudeln) und Kartoffeln. Diese Lebensmittel sind auch
reich an Vitaminen der B-Gruppe, Mineralstoffen, Spurenelementen und Ballaststoffen,
insbesondere wenn es sich um Vollkornprodukte handelt, was nach den Empfehlungen des FKE
mindestens zur Halfte der Fall sein sollte. Alle vorliegenden Daten zum Konsum dieser
Lebensmittel zeigen, dass Jungen und M&dchen aller Altersgruppen zuwenig davon verzehren.
Nach den Daten der DONALD-Studie wird jeweils nur etwa die Halfte der wiinschenswerten
Mengen an Brot und Getreideflocken gegessen und nur etwa ein Viertel davon sind
Vollkornprodukte.'®® Die aktuellen Ergebnisse der EsKiMo-Studie von 2006 ergeben einen
Verbrauch im Bereich von 70-80% des von Erndhrungsexperten angegebenen altersgemalen
Verzehrs (Abb. 40).

Milch _und Milchprodukte wie Joghurt, Dickmilch, Buttermilch, Quark oder Kase sind die
Hauptlieferanten von Calcium und als solche sehr wichtig fir den Aufbau von Knochen und
Zahnen. Sie enthalten daruber hinaus viele Vitamine und wertvolles Eiweil3. Kinder sollten nach
den Empfehlungen des FKE téaglich drei Portionen dieser Lebensmittelgruppe verzehren. Die
KiGGS-Studie ergibt, dass dies fur nicht einmal ein Drittel der Kinder und Jugendlichen zutrifft.
Alle Datenquellen zeigen, dass auch die insgesamt verbrauchten Mengen deutlich hinter den

1% Kersting, M./ Alexy, U./ Hilbig, A.: Verzehr von Brot und Getreideprodukten bei Kindern und Jugendlichen. Forschungsinstitut

fur Kinderernahrung Dortmund (FKE), DONALD-News 2002
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Empfehlungen zurtickbleiben. Nach der EsKiMo-Studie ist der Konsum von Milch und
Milchprodukten insbesondere bei Madchen unzureichend (Abb. 41).

Abb. 40: Verzehr von Brot, Kartoffeln und Nahrmitteln
in g/Tag - tatséchliche und empfohlene Mengen
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Datenquelle: tatsachliche Mengen: Mensink, G.B.M. u. a.: Farschungsbericht. Ernahrungsstudie als KiGGS-Modul
(EsKiMo), Robert-Koch-Institut Berlin/ Universitat Paderborn, September 2007;

empfohlene Mengen: Forschungsinstitut fir Kinderernahrung Dortmund (FKE), Empfehlungen fir die Ernahrung von
Kindern und Jugendlichen - optimiX

Abb. 41: Verzehr von Milch und Milchprodukten in g/Tag -
tatsachliche und empfohlene Mengen
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Datenquelle: tatsachliche Mengen: Mensink, G.B.M. u. a.: Forschungsbericht. Ernahrungsstudie als KiGGS-Modul (EsKiMo),
Robert-Koch-Institut Berlin/ Universitat Paderborn, September 2007, eigene Berechnungen;

empfohlene Mengen: Forschungsinstitut fur Kinderernahrung Dortmund (FKE), Empfehlungen fir die Ernahrung von Kindern
und Jugendlichen - optimiX
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Der Verzehr von Fleisch und Wurstwaren wird in maRigen Mengen empfohlen, denn damit
werden dem Korper hochwertiges Eiweil3, gut verwertbares Eisen, Zink und B-Vitamine
zugefuhrt. Eine ausreichende Aufnahme dieser Nahrstoffe ist zwar prinzipiell auch durch eine
vegetarische Kost moglich; in diesem Fall ist aber eine gezielte Erndhrung erforderlich, die
spezielle Kenntnisse tber den Nahrstoffgehalt verschiedener Lebensmittel voraussetzt, um eine
Mangelversorgung zu vermeiden.

Die Daten der DONALD-Studie und der EVS 1998 zeigen Ubereinstimmend, dass spatestens ab
dem Kindergartenalter mehr Fleisch und Wurst gegessen wird, als von Erndhrungsexperten
empfohlen wird. Auch die EsKiMo-Studie verdeutlicht den zu hohen Fleisch- und Wurstkonsum
von Kindern (Abb. 42). Vor allem Jungen im Alter von 13-14 Jahren essen zuviel Fleisch und
Wurst; die taglich verzehrte Menge betréagt fast das Doppelte der empfohlenen Menge. Aus den
Befragungsdaten der KiGGS-Studie geht hervor, dass 61% aller Jungen und 51% aller Madchen
taglich Fleisch oder Wurst essen. Ein (ibermaRiger Konsum von Fleisch und Wurst ist ungesund,
da sie haufig auch viel Fett, und zwar gesattigte Fettsauren enthalten, die einen Anstieg des
Cholesterinspiegels und somit langfristig auch das Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
begunstigen.

Abb. 42: Verzehr von Fleisch und Wurst in g/Tag -
tatsachliche und empfohlene Mengen
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Datenquelle: tatsachliche Mengen: Mensink, G.B.M. u. a.: Forschungsbericht. Ernéhrungsstudie als KiGGS-Modul (EsKiMo),
Robert-Koch-Institut Berlin/ Universitat Paderborn, September 2007, eigene Berechnungen;

empfohlene Mengen: Forschungsinstitut fur Kinderernédhrung Dortmund (FKE), Empfehlungen fur die Ernéhrung von Kindern
und Jugendlichen - optimiX

Der Verzehr von Seefisch ist dagegen sehr viel niedriger, als es eine gesunde Ernahrung
erfordern wirde. Fisch ist insbesondere fur die Jodversorgung wichtig und liefert zudem die
essenziellen Omega-3-Fettsduren, deren Gesundheit schitzende Wirkung in zahlreichen
epidemiologischen Studien nachgewiesen wurde. Die Empfehlungen des FKE sehen einen
wochentlichen Konsum von 50g fir Kindergartenkinder, 75¢g fir Grundschulkinder und 90-100g
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fur altere Kinder vor.™ Nach den Ergebnissen der Donald-Studie sowie der EsKiMo-Studie
entspricht der tatsachliche Konsum bei Kindern im Kindergartenalter den Empfehlungen. Im
Grundschulalter erreichen lediglich die Jungen die empfohlene Menge, in den héheren
Altersgruppen haben die Jungen leichte, aber die Madchen groRere Defizite.*®® Dabei wiirde
eine wdchentliche Fischmahlzeit ausreichen, um den Bedarf zu decken. Ein grof3er Teil der
Kinder isst jedoch seltener Fisch. Die KiGGS-Studie ergibt nur einen Anteil von 28% aller Jungen
und 25% aller Madchen im Alter von 3-17 Jahren, die mindestens einmal pro Woche Fisch essen.

Auch der Verzehr von SuRigkeiten entspricht keineswegs den Empfehlungen. Die meisten Kinder
mdogen SiRigkeiten, und ein begrenzter Konsum gilt auch als gesundheitlich unbedenklich.
Erndhrungswissenschaftler des FKE haben tolerierbare Mengen an zucker- und/oder fettreichen
SuRwaren und Snacks (SuRigkeiten, Geback, st3e Brotaufstriche, Zucker, Eis, Salzgeback) fur
Kinder verschiedener Altersgruppen angegeben. Danach sollten 2-3-jahrige taglich nicht mehr als
35¢g, 4-6-jahrige héchstens 50g, 7-9-jahrige maximal 60g und altere Kinder allenfalls 75-95¢g aus
dieser Lebensmittelgruppe konsumieren. Die tatsachlichen Verzehrmengen liegen jedoch in allen
Altersgruppen erheblich dartiber. Nach der EsKiMo-Studie haben mehr als 90% der 6-11-jahrigen
Jungen und Méadchen, 87% der 12-17-jahrigen Jungen und 80% der 12-17-jahrigen Madchen
einen zu hohen SuRigkeitskonsum.

Zusammenfassend kann damit festgehalten werden, dass Kinder zuwenig Obst und Gemiise,
Kartoffeln und Getreideprodukte, Milchprodukte und Fisch konsumieren, aber daflr zuviel
Energie in Form von Fleisch und Wurstwaren sowie SifRwaren und zuckerhaltigen Getrénken
zufiihren. Nach dem DGE-Ernahrungsbericht 2008 zeigt jedoch der Vergleich der EsKiMo-Daten
mit den Verzehrsdaten der ersten Nationalen Verzehrsstudie | aus den Jahren 1985-1988 einige
positive Veranderungen des Ernahrungsverhaltens von Kindern und Jugendlichen. So hat sich
der Fleisch- und Wurstkonsum verringert und der Verzehr von Obst, Gemulse und Milchprodukten
erhoht.

2.4.4 Versorgung mit Vitaminen, Mineralstoffen und Spurenelementen

Trotz der insgesamt nicht zufrieden stellenden Ernahrungsgewohnheiten von Kindern wird eine
ausreichende Versorgung im Hinblick auf die meisten Vitamine und Mineralstoffe erreicht. Nach
der EsKiMo-Studie liegt jedoch die mittlere Versorgung mit den Vitaminen A und E bei 6-11-
Jahrigen unterhalb der Referenzwerte. Die Versorgung mit Vitamin D und Folsaure ist in allen
Altersgruppen unzureichend. Die Zufuhr von Kalzium ist bei den 6-11-jahrigen Kindern zu gering.
Madchen nehmen darlber hinaus zu wenig Eisen zu sich.

Bis vor einigen Jahren wurde auch die Jodaufnahme aus der Nahrung als unzureichend
bewertet. Inzwischen weisen neuere Daten jedoch auf eine stark verbesserte Jodzufuhr bei
Kindern hin. Die Ergebnisse der DONALD-Studie zeigen eine signifikante Verbesserung der
Jodversorgung bei 6-12-jahrigen Schulkindern zwischen 1996 und 2003. Gemessen an der
Jodausscheidung im Urin entspricht die Jodzufuhr schon seit dem Jahr 2000 den Empfehlungen

" Die angegebenen Mengen entsprechen den 2006 revidierten Empfehlungen des FKE. Aufgrund eines steigenden

Jodgehalts von Milch und Milchprodukten wurden die empfohlenen Fischmengen gegeniber friheren Angaben halbiert.

%8 Mensink, G.B.M. u. a.: Forschungsbericht. Ernahrungsstudie als KiGGS-Modul (EsKiMo), Robert-Koch-Institut Berlin/
Universitat Paderborn, September 2007, eigene Berechnungen; Forschungsinstitut fir Kindererndhrung Dortmund (FKE),
Donald-News vom 08.09.2008
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der WHO.™® Die KiGGS-Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die untersuchten Kinder und
Jugendlichen unter 18 Jahren zwar im Mittel die Untergrenze der von der WHO empfohlenen
Jodaufnahme erreichen und die Mehrheit eine zufrieden stellende Jodversorgung hat; doch gibt
es nicht geringe Anteile mit einem schweren oder moderaten Jodmangel (7% bzw. 9%).
Insbesondere Kleinkinder unter 3 Jahren leiden haufiger unter Jodmangel.*®

2.4.5 Einnahme von Mahlzeiten

Nach den Empfehlungen der DGE soll die tagliche Nahrungsaufnahme auf finf Mahlzeiten
verteilt werden. Durch haufige Mahlzeiten kann der Blutzuckerspiegel auf stabilem Niveau
gehalten werden und Heif3hungerattacken kdnnen so vermieden werden. Gerade auch fur Kinder
sind regelméaRige Mabhlzeiten wichtig. Sie gewahrleisten eine gleichmaliige Versorgung mit
Energie und Nahrstoffen und verhindern so, dass die kdrperliche und geistige Leistungsfahigkeit
im Laufe des Tages zu stark abfallt. Es werden drei Haupt- und zwei kleine Zwischenmahlzeiten
empfohlen, wobei eine Hauptmahlzeit ein warmes Essen sein sollte.

Arzte und Ernahrungswissenschaftler weisen immer wieder auf die groRe Bedeutung des
Frihstlicks hin. Das Frihstlick gilt als wichtigste Mahlzeit des Tages. Es flllt die Uber Nacht
entleerten Energiespeicher des Kérpers wieder auf und schafft damit die Voraussetzungen fir die
erneute Leistungsfahigkeit der Kinder am Vormittag. Dies betrifft sowohl ihre korperliche
Leistungsfahigkeit, z.B. beim Sportunterricht in der Schule, als auch ihre geistige
Leistungsfahigkeit, d.h. Aufmerksamkeit, Konzentration, Denkfahigkeit. Das Gehirn bendtigt
Glukose fir seine Energieversorgung. Daher ist die geistige Leistungsféahigkeit von Kindern, die
ohne Frihstiick zur Schule gehen, beeintrachtigt.

Gerade das Fruhstiick wird aber von relativ vielen Kindern ausgelassen. Nach den Daten der
HBSC-Studien, die 2001/2002 in Hessen und Berlin durchgefuhrt wurden, frihstiicken 13% der
Funftklassler an Schultagen niemals. Dieser Anteil steigt auf rund ein Funftel der Schiler/innen in
der 7. Klasse und mehr als ein Viertel der Schiler/innen in der 9. Klasse. Fir insgesamt nur 60%
der 11- bis 15-jahrigen Schiler/innen ist ein Frihstiick an Schultagen obligatorisch, die Gbrigen
frihstiicken niemals oder unregelmaRig.'®* Etwas guinstiger stellt sich die Situation im Hinblick
auf die Zwischenmahlzeit am Vormittag dar. So nehmen nach dem Ernahrungsbericht 2000 der
DGE rund 90% der unter 8-jahrigen und 98% der 8- bis unter 12-jahrigen ein Pausenfrihstiick
mit in die Schule.

Fur den Rhein-Neckar-Kreis liegen Daten einer im Jahr 2005 durchgefiihrten Befragung von
Schilern/innen des Gymnasiums einer Kleinstadt vor. Hier ergibt sich fir die 11- bis 15-jahrigen
(5.-9. Klasse) Schiiler/innen ein Anteil von 68%, die regelmaRig vor der Schule friihstiicken.*®

% Remer, T./ Alexy, U. Jodausscheidung und Ernahrung bei Schulkindern. Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung Dortmund

(FKE), DONALD-News 2006
% Thamm, M.; Ellert, U.; Thierfelder, W.; Liesenkétter, K.-P.; Volzke, H.: Jodversorgung in Deutschland. In:
Bundesgesundheitsblatt 50, 2007, Heft 5/6, S. 744-749

181 pas LBS-Kinderbarometer in Deutschland 2006/7 kommt auf einen dhnlichen Anteil von 54% der 9-14-Jahrigen, die immer

vor der Schule friihstiicken.

182 Der Anteil ist somit héher als in den HBSC-Studien in Hessen und in Berlin, was durch die Beschrankung auf Gymnasiasten

erklarbar ist. Auch in Hessen und Berlin gab es unter den Gymnasiasten deutlich weniger Kinder, die ohne Fruhstick zur
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Auch in dieser Studie verschlechtert sich das Frihstiicksverhalten der Kinder mit zunehmendem
Alter (Abb. 43). Ab der 7./8. Klassenstufe, also mit beginnender Pubertét, sind auch deutliche
Unterschiede zwischen Jungen und Madchen vorhanden. Dieses Verhalten ist in
Zusammenhang mit dem schon angesprochenen Schlankheitsideal der Madchen zu sehen (vgl.
Kap. 2.4.1).

Abb. 43: Anteil der Schuler/innen eines Gymnasiums, die zu
Hause fruhsticken (in %)

80 745 14 770 75,2
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Datenquelle: Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis, Befragung von Schilern/innen eines Gymnasiums im Rhein-Neckar-
Kreis (N=837) 2005, eigene Auswertungen

Etwa drei Viertel der Schiler/innen essen regelmalig in der Pause, wobei es nur geringe
Unterschiede zwischen den Klassenstufen gibt. Nur die Halfte aller Schiler/innen isst sowohl
morgens vor der Schule als auch in den Unterrichtspausen. Der Anteil der Schiiler/innen, die
weder vor der Schule noch in den Pausen regelmallig etwas essen, liegt bei 6% in der 5. Klasse
und erhéht sich auf 14% in der 11./12. Klasse. Zu solchen ungesunden Erndhrungsgewohnheiten
neigen insbesondere die Madchen in der 7./8. Klassenstufe, die zu einem Finftel auf eine
Nahrungsaufnahme am Vormittag verzichten.

Die Daten weisen darauf hin, dass die Frihstiicksgewohnheiten der Schiler/innen ihre
schulische Leistungsfahigkeit deutlich beeinflussen. So sind Schiler/innen, die sowohl zu Hause
frihstlicken als auch in einer Pause etwas essen, mit ihren Schulleistungen vergleichsweise am
zufriedensten (Abb. 44). Am schlechtesten fallen erwartungsgemal die Beurteilungen derjenigen
Schiler/innen aus, die den ganzen Vormittag nichts essen. Hier sind 46% mit ihren
Schulleistungen nicht zufrieden, wahrend es unter den zu Hause frihstiickenden Schiiler/innen
nur 17% sind. Diese Resultate unterstiitzen die Befunde anderer Studien, die einen positiven
Zusammenhang zwischen dem Einnehmen eines Frihsticks und der geistigen
Leistungsfahigkeit von Schiilern ergaben.

Schule gingen, als unter den Realschiilern oder Hauptschilern. Dies zeigt, dass deutliche Zusammenhange zwischen dem
Ernahrungsverhalten und der sozialen Schichtzugehdrigkeit bestehen (vgl. Kap. 2.6).
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Abb. 44: Zufriedenheit mit den Schulleistungen in
Abhéangigkeit von den Frihsticksgewohnheiten

18,2 12,0
T T T * ]
Fruhstiick zu Hause nur zu Hause nur in einer Pause  weder zu Hause noch
und in einer Pause in einer Pause
Omit den Schulleistungen sehr zufrieden @ zufrieden M nicht zufrieden

Datenquelle: Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis, Befragung von Schilern/innen eines Gymnasiums im Rhein-Neckar-Kreis
(N=837) 2005, eigene Auswertungen

Die Einnahme von Mahlzeiten ist nicht nur unter ernahrungsphysiologischen Aspekten zu
betrachten, sondern auch in ihrer Bedeutung fiir das soziale und psychische Wohlbefinden des
Kindes. In diesem Zusammenhang ist zum einen wichtig, dass die Mahlzeiten in einer raumlich
angenehmen Umgebung und ohne Zeitdruck eingenommen werden kénnen, zum anderen, dass
regelmafig und verlasslich gemeinsame Mahlzeiten mit anderen Familienmitgliedern stattfinden.
Sie bieten Gelegenheit zur Erndhrungserziehung, zum Erlernen von Tischmanieren und zur
Vermittlung von Esskultur. Ein noch wichtigerer Aspekt gemeinsamer Familienmahlzeiten ist die
Moglichkeit zum Gesprach und gegenseitigen Austausch und die Starkung von Gefiihlen der
Zugehdrigkeit und Geborgenheit. Nach der EsKiMo-Studie nehmen fast alle Kinder und
Jugendlichen regelmafig gemeinsame Familienmahlzeiten zu sich. Am haufigsten findet das
Abendessen im Familienkreis statt; 70% der 6-11-Jahrigen und 51% der 12-17-Jahrigen essen
taglich mit den anderen Familienmitgliedern zu Abend. Die Bedeutung gemeinsamer Mahlzeiten
fur Gesundheit und Wohlbefinden der Kinder wird u. a. auch durch Forschungsergebnisse
unterstrichen, die einen negativen Zusammenhang zwischen Essstérungen und der Haufigkeit
gemeinsamer Mahlzeiten aufzeigen.

2.4.6 Verpflegung in Kindertagesstatten und Schulen

Kinder verbringen einen gro3en Teil ihrer Zeit in Kindertagesstatten und Schulen und nehmen
dort eine oder mehrere Mahlzeiten zu sich. Immer mehr Kindertageseinrichtungen bieten eine
Ganztagsbetreuung an und immer mehr Schulen werden Ganztagsschulen. In Baden-
Wirttemberg sollen bis zum Jahr 2015 40% der 6ffentlichen allgemein bildenden Schulen als
Ganztagsschulen eingerichtet werden. Die Ganztagsschule bietet die Chance, Kinder aus sozial
schwacheren Familien zu fordern und herkunftsbedingte Benachteiligungen zu tiberwinden. Der
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Schwerpunkt beim Ausbau der Ganztagesschulen soll deshalb bei den Grundschulen liegen, um
maglichst friihzeitig Benachteiligungen entgegenwirken zu kénnen.

Mit der Zunahme von ganztagigen Betreuungsangeboten in Kindergéarten und Schulen gewinnt
die Qualitat der Verpflegung in diesen Einrichtungen an Bedeutung. Der Ausbau der
Ganztagsschulen ist daher nicht nur ein wichtiger Beitrag zur Verbesserung der
Chancengleichheit von Kindern, sondern bietet zugleich auch die Gelegenheit, durch frihe
Erndhrungserziehung und ein gesundheitsférderndes Erndhrungsangebot in den Schulen
Erndhrungskompetenzen und Erndhrungsgewohnheiten von Kindern positiv zu beeinflussen.

Kindertagesstatten

Zur Frage, wie das Ernahrungsangebot in Kindergérten zu beurteilen ist, gibt es leider wenig
aktuelle Daten. Die jungsten fir Deutschland reprasentativen Daten wurde 1997/1998 im
Rahmen der KESS-Studie (Kindertagesstatten-Erndhrungs-Situations-Studie) des
Forschungsinstituts fir Kindererndhrung Dortmund erhoben.'®® Nach dieser Studie werden die
meisten Einrichtungen durch eine Fernkiiche mit dem Mittagessen versorgt. Ein gravierender
Nachteil dieses Verpflegungssystems ist der Vitaminverlust der Speisen durch die
Warmhaltezeiten. Am zweithaufigsten ist die taglich frische Zubereitung in der Kindertagesstatte
und am dritthaufigsten ist die Kombination von Tiefkihl-Fertigprodukten mit frischen, vor Ort
zubereiteten Speisen. Diese beiden Systeme ermdglichen geringe Né&hrstoffverluste bei
gleichzeitig besserer optischer und sensorischer Qualitat der Speisen. Sie wurden auch von den
Leitungen der Kindertagesstatten und den Kindern selbst besser bewertet als das Essen der
Fernkiichen.

Zur Beurteilung des Speisenangebots wurden in der KESS-Studie die Speiseplane der letzten
beiden und der kommenden beiden Wochen anhand der so genannten ,Bremer Checkliste”
ausgewertet. Diese Liste beruht auf den Empfehlungen des Forschungsinstituts fir
Kindererndhrung in Dortmund und fuhrt auf, welche Speisen in welcher Haufigkeit in einem
Wochenspeiseplan enthalten sein sollten.’®* In Ubereinstimmung mit den oben dargestellten
Ergebnissen zeigte sich, dass Fleischgerichte zu haufig, Fisch, Kartoffeln, Salat und frisches
Obst dagegen zu selten auf dem Speiseplan standen. Auch im Hinblick auf den Energie-,
Nahrstoff-, Vitamin- und Mineralstoffgehalt der Speisen wurden die empfohlenen Referenzwerte
haufig nicht erreicht.

Insgesamt wurde eine groRe Heterogenitat in der Qualitat der Mittagessen festgestellt. Neben
vorbildlichen Einrichtungen, die alle Ernahrungsempfehlungen fir Kinder optimal umsetzen, gibt
es Einrichtungen, deren Speisenangebot als erndhrungsphysiologisch bedenklich beurteilt wurde.

Auch nach den wenigen fir die Kindertagesstétten im Rhein-Neckar-Kreis vorliegenden
Informationen gestalten sich die Mittagsmahlzeiten dort sehr unterschiedlich. Eine Auswertung

83 Einen Uberblick tber die Ergebnisse findet man im Bericht ,KinderErndhrung in Baden-Wdurttemberg“, hrsg. vom

Sozialministerium und vom Ministerium fir Erndhrung und L&andlichen Raum Baden-Wiurttemberg, Stuttgart 2002; s. auch die
Beschreibung des Deutschen Jugendinstituts, Datenbank ProKiTa, Kindertagesstatten-Ernahrungs-Situations-Studie (KESS)

8% Ein Wochenspeiseplan sollte 1 Fleischgericht, 1 Eintopf oder Auflauf, 1 Seefischgericht, 1 vegetarisches Gericht und 1 frei

gewahltes Gericht enthalten. Zusétzlich sollten mindestens 2mal frisches Obst, 2mal Rohkost oder frischer Salat und 2mal
Kartoffeln angeboten werden.

Inzwischen wurden von der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung ausfiihrlichere ,Qualitdtsstandards fur die Verpflequng in
Tageseinrichtungen fur Kinder* (DGE, Bonn 2009) entwickelt.

105



Kindergesundheitsbericht Rhein-Neckar-Kreis

der Speiseplane von funf Einrichtungen zeigte, dass die Erndhrungsempfehlungen in keiner
Kindertagesstatte vollstandig erflllt wurden.

Eine Verbesserung der Erndhrungssituation in Kindertagesstatten lasst sich langfristig nur durch
vermehrte Aufklarung und Beratung der Eltern und Erzieher/innen, durch den Einsatz von
qualifiziertem hauswirtschaftlichen Personal bei der Planung und Zubereitung der Mahlzeiten in
den Einrichtungen, durch die Weiterbildung der Erzieher/innen in Ernahrungsfragen und
insbesondere auch durch eine friihzeitig beginnende Erndhrungserziehung der Kinder erreichen.
Zahlreiche auf Bundes- oder Landesebene geférderte Initiativen und Mal3nahmen gehen bereits
in diese Richtung:

Ein bundesweites Projekt ist z.B. ,FIT KID — Die Gesund-Essen-Aktion fir Kitas, das als einer
von mehreren Aktionsschwerpunkten der Kampagne ,Besser essen. Mehr bewegen.
KINDERLEICHT" vom Bundesministerium fiir Ernahrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
finanziert wird. Im Rahmen dieses Projekts bieten die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung sowie
die Verbraucherzentralen Fortbildungen fiir Erzieher/innen und hauswirtschaftliches Personal in
Kindertageseinrichtungen und Informationsveranstaltungen fur Eltern an und beraten die
Kindertagesstatten zu allen Fragen der Erndhrung von Kindern, z.B. bei der Auswahl eines
Verpflegungssystems bzw. eines Lieferanten, bei der eigenen Speisenplanung und -zubereitung
oder bei der Erndhrungserziehung der Kinder. Kindertagesstatten, die sich in dieser Weise um
Erndhrungsbildung und eine gesunde Erndhrung in der Einrichtung bemihen, kénnen ein
Qualitatssiegel - die Auszeichnung mit dem FIT KID Logo - erhalten.

An die Kinder selbst richtet sich das von der Landesstiftung Baden-Wirttemberg seit dem Herbst
2006 angebotene Foérderprogramm ,Komm mit in das gesunde Boot“. Ziel ist die Férderung der
Bewegungs- und Erndhrungskompetenzen von Kindern im Vorschulalter. Das Programm besteht
aus einem Ernahrungs- und einem Bewegungsmodul, die unabhdngig voneinander durch
geschulte Fachkrafte in der Kindertageseinrichtung durchgefiihrt werden kénnen. Im
Erndhrungsmodul vermitteln speziell geschulte Erndhrungsfachkréfte den Kindern auf sehr
praxisnahe und spielerische Weise Kenntnisse zu Lebensmitteln, ihrer Erzeugung und Herkunft,
ihrer Verarbeitung zu einer schmackhaften Mabhlzeit und ihrer Verwertung im Korper. Das
Programm erstreckt sich Uber einen Zeitraum von einem halben Jahr. Dabei nehmen sowohl
Eltern als auch Erzieher/innen aktiv teil.

Schon seit 1980 gibt es ,BeKi — Bewusste Kinderernahrung“ eine Landesinitiative des
Ministeriums fur Erndhrung und L&andlichen Raum Baden-Wirttemberg. Die Initiative hat das Ziel,
durch Veranstaltungen und das Bereitstellen von Informationsmaterialien Kenntnisse uber
Lebensmittel, eine gesunde Ernahrung und Ernahrungserziehung zu vermitteln. Alle
Veranstaltungen werden von eigens dafir ausgebildeten Fachfrauen fiir Kinderernahrung
durchgefihrt. Sie richten sich an Lehrer/innen und Erzieher/innen, Eltern und Kinder. Im Rhein-
Neckar-Kreis sowie den Stadtkreisen Heidelberg und Mannheim sind insgesamt 12 Fachfrauen
fur Kindererndhrung tatig. Ihre Einsatze werden vom Amt fiur Veterindrwesen und
Lebensmitteliiberwachung koordiniert und gesteuert. Im Jahr 2008 wurden u. a. 22 Fortbildungen
fur Erzieher/innen mit insgesamt 285 Teilnehmern durchgefiihrt; an Informationsveranstaltungen
fur Eltern in Kindertagesstatten nahmen 1.350 Eltern teil; in Grundschulen wurden fir insgesamt
2.450 Schiler Erndhrungsunterricht, Aktionen und Projekttage angeboten, wo sowohl
theoretisches Wissen als auch der praktische Umgang mit Lebensmitteln gelehrt wurde.

106


http://www.dge-bw.de/index.php?pageid=2
http://www.dge-bw.de/index.php?pageid=2
http://www.landwirtschaft-bw.info/servlet/PB/menu/1175131_l1/index1098345613968.html
http://www.landwirtschaft-bw.info/servlet/PB/menu/1191826_l1/index1114421260555.html

Ernahrungsverhalten

Schulen

Die Schulverpflegung fallt in die Verantwortlichkeit der Schultréger; das sind in der Regel die
Kommunen im Falle der oéffentlichen allgemein bildenden Regelschulen und Férderschulen und
die Kreise im Falle der Ubrigen Sonderschulen und Berufsschulen. Grundséatzlich lassen sich
zwei Bereiche der Schulverpflegung unterscheiden:

— die Zwischenverpflegung am Vormittag (zweites Frihstiick) oder auch — bei Ganztagsschulen -
am Nachmittag, die in einer Cafeteria, an einem Kiosk, an Verkaufsstanden im Schulhof oder
durch Automaten angeboten wird und in herkdmmlichen Halbtagsschulen ebenso wie in
Ganztagsschulen vorzufinden ist, und

— das Angebot eines warmen Mittagessens, das fur Ganztagsschulen verpflichtend ist, aber
auch in Halbtagsschulen, z.B. im Rahmen von Betreuungsangeboten der verlasslichen
Grundschule offeriert werden kann.

Im Hinblick auf die Zwischenverpflequng kommen die meisten Studien zu dem Ergebnis, dass
das Angebot den Anforderungen an eine gesunde Erndhrung selten entspricht. Es werden zu
viele sufRe Esswaren und Getrdnke und zu wenig Vollkornprodukte, Obst und Gemiise
angeboten. Milchprodukte sind meist nur in Form von gestifdten Milchmischgetranken und Kakao
erhaltlich.*®

Uber die Situation im Rhein-Neckar-Kreis gibt eine aktuelle Befragung der Schulen im
Frihjahr/Sommer 2009 Aufschluss.® Danach bieten 84 von 149 Schulen eine
Zwischenverpflegung an. Das Speisenangebot lasst sich anhand der aktuellen
Qualitatsstandards fiir die Schulverpflequng®®’ beurteilen, die von der DGE 2007 herausgegeben
wurden und sowohl die Zwischenverpflegung als auch die Mittagsverpflegung betreffen. Fur die
in Tab. 11 aufgefihrten Standards konnte Uberprift werden, inwieweit sie an den Schulen des
Rhein-Neckar-Kreises realisiert sind. Die Ergebnisse zeigen, dass die Qualitatsstandards von
den meisten Schulen nicht erfullt werden. Beispielsweise wird viel zu selten Obst und Gemiise
angeboten, Misli ist nur an einer Schule erhaltlich und nur an 25 von 80 Schulen wird auf den
Verkauf von Limonaden oder unverdiinnten Saften verzichtet.

Die Ergebnisse zur Qualitat des Mittagessens an Schulen vermitteln ebenfalls ein nicht zufrieden
stellendes Bild. Nach einem Beschluss der Kultusministerkonferenz vom 3./4. Juni 2004 missen
Ganztagsschulen an den Tagen des Ganztagsschulbetriebs den teilnehmenden Schilern ein
Mittagessen bereitstellen. In den von der DGE entwickelten Qualitatsstandards flr die
Schulverpflequng werden die wichtigsten Anforderungen an eine ernahrungsphysiologisch
ausgewogene Mittagsversorgung beschrieben sowie verschiedene organisatorische Fragen, z.B.
Verpflegungssysteme, Essensausgabe, Gestaltung des Speiseraumes, Bestellung und

165 vgl. dazu die folgenden Studien: ZMP/CMA: Marktstudie: Schulverpflegung an Ganztagesschulen: Bonn 2005; Grimm, P. :
.Pausenverpflequng in Schulen bleibt problematisch, DGE-Info vom 01.08.2004; Heseker, H./ Schneider, L./ Beer, S.:
Erndhrung in der Schule. Forschungsbericht fir das Bundesministerium fir Verbraucherschutz, Ernédhrung und Landwirtschaft.
Universitat Paderborn 2001

1% Die Befragung wurde durch die ,Anlaufstelle Schulverpflegung Rhein-Neckar* durchgefiihrt, die sich als regionales Angebot
in Anlehnung an die landesweite ,Vernetzungsstelle Schulverpflequng Baden-Wurttemberg“ versteht. Die Befragung richtete
sich an alle Schulen im Rhein-Neckar-Kreis, Mannheim und Heidelberg. Aus dem Rhein-Neckar-Kreis nahmen 155 Schulen teil.
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Abrechung behandelt.'®” Anhand der vorhanden Daten lassen sich immer wieder die gleichen
Mangel der Mittagsverpflegung identifizieren: zuviel Fleisch, zu wenig Fisch, zu wenig Gemuse,
Kartoffeln, Salate und Rohkost, zu selten frisches Obst, zu lange Warmhaltezeiten bei
Belieferung durch eine Fernkiiche und dadurch Verlust an Vitaminen und sensorischer
Qualitat.**®

Tab. 11: Ausgewahlte Qualitatsstandards fur die Zwischenverpflegung und ihre
Realisierung an den Schulen im Rhein-Neckar-Kreis

Anteil (Zahl) der
Schulen, die den
Standard erfiillen®:

Sofern ein Angebot eines warmen Mittagessens besteht, ist keine 81,3% (39)
Zwischenverpflegung wéhrend der Mittagspause verfiigbar

Angeboten werden sollten:

Musli 1,3% (1)
Frisches Obst 35% (28)
Gemise als Rohkost/ Salat 18,8% (15)
Keine SuRigkeiten 66,3% (53)
Als Getranke nur Wasser, Mineralwasser, Saftschorle, Friichte- 31,3% (25)

/Krautertee, (schwarzer Tee/Kaffee ab Oberstufe)

a) jeweils von den Schulen, die die entsprechende Frage beantwortet haben

Datenquelle: Anlaufstelle Schulverpflegung Rhein-Neckar, Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis, Befragung von 155
Schulen im Rhein-Neckar-Kreis, Friihjahr/Sommer 2009

Dies trifft zum Teil auch auf die Schulen im Rhein-Neckar-Kreis zu. Im Frihjahr/Sommer 2009
wurde in 80 von 155 Schulen im Rhein-Neckar-Kreis ein Mittagessen angeboten, entweder an
der Schule selbst oder in einer nahe gelegenen Einrichtung, meist einem Hort. Bei den Schulen
mit einem Mittagessensangebot handelte es sich nur zu 28% um Ganztagsschulen. Inwieweit die
Standards der DGE erfiillt wurden, konnte fiir die in Tab. 12 aufgefihrten organisatorischen und
rechtlichen Rahmenbedingungen sowie die Qualitditsmerkmale des Speisenangebots selbst
Uberprift werden. Dabei zeigt sich zum einen, dass mehrere Rahmenbedingungen bei vielen
Schulen nicht den gewlinschten Standards entsprechen. So steht den Schiilern in den meisten
Schulen weniger als 1 Stunde fur die Mittagessenspause zur Verfigung. Auch die geforderte
Mitbestimmung der Schiler bei der Speisenplangestaltung findet meistens nicht statt, auch nicht
an den weiterfihrenden Schulen. Dartber hinaus weist das Hygienemanagement insofern

®7 Die Qualitatsstandards wurden im September 2007 erstmals der Offentlichkeit vorgestellt; vgl. Deutsche Gesellschaft fur

Erndhrung (Hg.): Qualitatsstandards fur die Schulverpflegung. Bonn, 1. Auflage 2007 (www..schuleplusessen.de). Eine
Neuauflage wurde fir 2009 angekiindigt.

1%8 Clausen, K.: Essen in Schulen — Aktuelle Versorgungssituation und das Ideal. Vortrag bei der DGE-Fachtagung ,Essen in

Schulen - Wunsch, Wirklichkeit, Anforderungen, Stuttgart, Universitdt Hohenheim, 20.11.2004
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Tab. 12: Ausgewaéhlte Qualitatsstandards fur die Mittagsverpflegung und ihre
Realisierung an den Schulen im Rhein-Neckar-Kreis

Anteil (Zahl) der
Schulen, die den
Standard erfiillen®:

Organisatorische und rechtliche Rahmenbedingungen

Mindestens 60 Minuten Mittagspause
Beurteilung des Essensraums:
Hell
Einladende Atmosphare
Mitbestimmung der Schiiler/innen bei der Speisenplanung
Schulerbefragung mindestens 1mal/Jahr
Menuzyklus von mind. 4 Wochen

Hygienemanagement
Hygieneplan vorhanden
HACCP-Konzept vorhanden

Kennzeichnung von
Zusatzstoffen

Allergenen

Fleischart

Vegetarischen Gerichten

Qualitat des Essensangebots

Aktuelle ernahrungswissenschaftliche Empfehlungen werden nach
Angaben der Schulen bericksichtigt

Frei verfugbares Trinkwasser zu jeder Mittagsmabhlzeit

Taglich frisches Obst

Taglich Rohkost (Gemuse, Salat) — hier nur Salat

Taglich ein vegetarisches Hauptgericht, welches kein sii3es Gericht ist
Mindestens 3mal/Woche gegartes Gemiise

Maximal 1mal/Woche Pommes frites/Kroketten

Maximals 1mal/Woche Wurst oder paniertes Fleisch

Warmhaltezeit fir Kurzgebratenes und Gemiise von max. 2 Std.
Warmbhaltezeit fur Gbrige Speisen von max. 3 Std.
Ausgabetemperatur fiir warme Speisen von mind. 65°C
Ausgabetemperatur fir kalte Speisen von max. 7°C

35,8% (24)

88,6% (62)
64,3% (45)
39,1% (27)
19,7% (14)
92,7% (51)

75,8% (50)
29,4% (15)

50,9% (27)
13,2% (7)
75,5% (40)
81,1% (43)

46,0% (29)

76,7% (56)

38,0% (27)
32,4% (23)
3,4% (1)
27,6% (8)
100% (29)
82,8% (24)

85,7% (36)
97,6% (41)
87,8% (36)
32,2% (10)

a) jeweils von den Schulen, die die entsprechende Frage beantwortet haben bzw. Speisenplane fir 4 Wochen vorgelegt

haben

Datenquelle: Anlaufstelle Schulverpflegung Rhein-Neckar, Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis, Befragung von 155

Schulen im Rhein-Neckar-Kreis, Frithjahr/Sommer 2009
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Mangel auf, als nur wenige Schulen ein HACCP-Konzept'®® implementiert haben. Zum anderen

lasst auch die Qualitéat des Speisenangebots an der Mehrheit der Schulen zu winschen ubrig.
Nicht einmal die Halfte der Schulen gibt an, erndhrungswissenschaftliche Empfehlungen (z.B. der
DGE) zu bericksichtigen. Die meisten Schulen kommen der Forderung eines taglichen Angebots
an Obst und Gemiise/Salat sowie eines vegetarischen, aber nicht siiRen Gerichtes nicht nach.
An vielen Schulen ist es nicht selbstverstandlich, dass zum Mittagessen kostenloses Trinkwasser
fur die Schiler/innen bereitsteht. Einige positive Ergebnisse lassen sich dennoch nennen.
Pommes frites oder Kroketten stehen an praktisch allen Schulen maximal einmal pro Woche auf
dem Speisenplan; auch paniertes Fleisch und verarbeitete Fleischprodukte (z.B. Wurst,
Fleischkase), die viel Fett enthalten, gibt es in den meisten Schulen héchstens 1mal pro Woche.
Darlber hinaus werden die maximalen Warmhaltezeiten tGberwiegend eingehalten.

An einer Verbesserung der Verpflegungssituation an den Schulen im Rhein-Neckar-Kreis arbeitet
die Anlaufstelle Schulverpflequng Rhein-Neckar, die seit Beginn des Jahres 2009 zusammen mit
mehreren kooperierenden Fachstellen in der Region vom Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis
aufgebaut wird. Sie versteht sich als regionales Angebot in Kooperation mit der landesweiten
.vernetzungsstelle Schulverpflegung Baden-Wirttemberg“. Schulen und Kindertagesstatten
erhalten hier Hilfe bei der Planung, Durchfiihrung und Weiterentwicklung ihrer Schul- bzw.
Tagesverpflegung.

Schulen kénnen nicht nur durch eine entsprechende Schulverpflegung sondern auch durch
Erndhrungserziehung zu einer gesunden Erndhrung von Kindern und Jugendlichen beitragen.
Schiler/innen sollten dazu beféhigt werden, mdglichst selbststandig und eigenverantwortlich
gesundheitsbewusste Entscheidungen Uber ihre Erndhrung - in- und auf3erhalb der Schule -
treffen zu kénnen. Dies erfordert ein gewisses Erndhrungswissen.

In Baden-Wirttemberg ist Ernahrungserziehung in den Bildungsplénen der allgemein bildenden
Schulen zwar enthalten, nimmt aber bisher einen zeitlich kleinen Raum ein. Zudem spielt
Erndhrungserziehung in der Ausbildung von Lehrern bis jetzt kaum eine Rolle. Der Infodienst der
Landwirtschaftsverwaltung des Ministeriums fir Erndhrung und Landlichen Raum bietet auf
seinen Internetseiten zahlreiche Materialien zum Thema Erndhrung im allgemeinen und
Schulverpflegung im besonderen an, die fir Kinder, Eltern und Lehrer gleichermal3en relevant
sind. Dartiber hinaus werden viele erprobte Unterrichtsmedien zur Erndhrungserziehung
kostenlos zur Verfligung gestellt, wie z.B. der Ringordner Esspedition Schule, der Lehrern/innen
bei der Ernahrungsbildung in den Klassen 1-6 unterstiitzt, und der Ringordner Esspedition
Kiche, der sich an Kinder richtet. Beide wurden in Zusammenarbeit mit der Landesinitiative BeKi
(s. o.) erstellt. Im Rhein-Neckar-Kreis informiert das Forum Erndhrung des Amtes flr
Veterinarwesen und Lebensmitteliberwachung im Rahmen der Landesinitiativen BeKi und
Blickpunkt Ernahrung Verbraucher, Lehrer/innen und Erzieher/innen zu Fragen der Ernahrung.
Zum einen werden Fortbildungen, Praxisseminare und Workshops in Kooperation mit anderen
Institutionen angeboten (s. 0.). Zum anderen wird theoretischer und praktischer
Erndhrungsunterricht auch direkt durch die BeKi-Fachfrauen fir Kinderernahrung in den Schulen

1% HACCP=Hazard Analysis and Critical Control Point; es handelt sich hierbei um ein System, das die hygienische Sicherheit
von Lebensmitteln gewdhrleisten soll. Alle Unternehmen, die Lebensmittel herstellen oder in irgendeiner Weise mit
Lebensmitteln umgehen, missen Uber ein HACCP-Konzept verfiigen. Es beinhaltet eine Gefahrenanalyse, die Festlegung
kritischer Kontrollpunkte und MaRnahmen zu ihrer Beherrschung und die Verifizierung und Dokumentation des Systems. (vgl.
dazu: Bundesinstitut fir Risikobewertung, Fragen und Antworten zum Hazard Analysis and Critical Control Point (HACCP) —
Konzept, Aktualisierte Fassung 2005)
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durchgefiihrt. Haufig geschieht dies im Rahmen von Projekttagen oder -wochen zum Thema
Erndhrung. Die Schulen im Rhein-Neckar-Kreis nehmen diese Form der Ernahrungserziehung
haufig in Anspruch. Der praktische Teil der Erndhrungsbildung beinhaltet meist die Zubereitung
eines gesunden Frihsticks, das die Kinder unter Anleitung der Erndhrungsfachfrau und in
Zusammenarbeit mit den Lehrern/innen herrichten. In einige Schulen mag dies den Anstol3
gegeben haben, regelmaRig ein gesundes Friihstlick, zubereitet von Schiilern, Lehrern und/oder
Eltern, anzubieten. In mehr als 40% der Schulen im Rhein-Neckar-Kreis findet regelmafig oder in
Form von Projekttagen in einzelnen Klassen ein gesundes Friihstiick statt.

Das Ministerium fir Erndhrung und Landlichen Raum Baden-Wirttemberg hat in den vier
Regierungsbezirken je ein Erndhrungszentrum eingerichtet Die Erndhrungszentren fiihren
Veranstaltungen durch, z.B. Vortrage, Aktionen, Praxisdemonstrationen, Kurse, Ausstellungen
und stellen Informationsmaterialien zur Verfigung. Ein groRer Teil der Veranstaltungen richtet
sich an Kinder und bietet eine fachlich fundierte Ernahrungsaufklarung. In den Praxiskursen
werden die Erzeugung von Lebensmitteln und die Speisenherstellung behandelt. Fir den Rhein-
Neckar-Kreis ist das Erndhrungszentrum im Landkreis Karlsruhe zusténdig, das seinen Sitz in
Bruchsal hat. Hier werden Veranstaltungen fir Schulklassen durchgefiihrt, z.B. zum Thema
Gemise, mit einem theoretischen und einem praktischen Teil. Dartber hinaus werden
Fortbildungen fur Lehrkrafte und Multiplikatoren im Erndahrungsbereich angeboten.

Bundesweit sind weitere Programme und Materialien zur Erndhrungserziehung in der Schule
vorhanden, z.B. das Projekt ,Schule + Essen = Note 1 der DGE im Rahmen der Kampagne
.Besser essen. Mehr bewegen. KINDERLEICHT* des Bundesministeriums fir Erndhrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz. Auf den Internetseiten des Projektes werden allen, die
eine Schulverpflegung anbieten oder planen, wichtige Informationen zur Erndhrung und zu den
verschiedenen Verpflegungssystemen gegeben sowie Praxisbeispiele vorgestellt.
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2.5 Freizeitverhalten

Angesichts der Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen sind
in den letzten Jahren nicht nur ihre Erndhrungsgewohnheiten, sondern auch ihre
Freizeitaktivitdten verstarkt in den Blickpunkt von Gesundheitswissenschaftlern geriickt. Beklagt
werden zunehmende Defizite an Bewegung und sportmotorischer Leistungsfahigkeit von Kindern
und Jugendlichen, die u. a. in Zusammenhang mit einem gesteigerten Medienkonsum gesehen
werden. Kinder verbringen heutzutage einen grof3en Teil ihrer Freizeit vor dem Fernseher oder
dem Computer. Fir Bewegung durch sportliche Aktivitdten oder Spiele im Freien bleibt wenig
Zeit. Hinzu kommt, dass durch die wachsende Motorisierung alltagliche Wege, z.B. in den
Kindergarten, zur Schule, zum Sport oder zu Freunden, nicht mehr zu Ful3 oder mit dem Fahrrad,
sondern im Auto der Eltern oder als Jugendlicher auch mit dem Mofa zuriickgelegt werden. Ein
hoher Medienkonsum birgt auch das Risiko, dass soziale Kontakte und Aktivitaten vernachlassigt
und damit wichtige Ressourcen zur Erhaltung der Gesundheit vermindert werden. Im Folgenden
sollen die empirischen Befunde zum Umfang an Bewegung, dem Ausmal des Medienkonsums
und den sozialen Ressourcen als wichtige gesundheitsrelevante Aspekte des Freizeitverhaltens
von Kindern und Jugendlichen erlautert werden.

2.5.1 Bewegungsverhalten

Regelmalige Bewegung fordert ohne Zweifel Gesundheit und Wohlbefinden in jedem Alter. Sie
dient nicht nur der Vermeidung von Ubergewicht, sondern langfristig auch der Prévention von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krankheiten des Haltungs- und Bewegungsapparates. Fur eine
gesunde korperliche, geistige und psychische Entwicklung von Kindern ist ein ausreichendes
MaR an Bewegung unabdingbar.

Inwieweit lasst sich nun die These eines zunehmenden Bewegungsmangels von Kindern
empirisch belegen? Leider gibt es zum Bewegungsverhalten von Kindern nur wenige Daten, die
eine vergleichende Beurteilung der Entwicklung der letzten Jahre erlauben wiirde. Gemessen am
Anteil der Kinder, die Sport in_einem Verein treiben, lasst sich eine positive Entwicklung des
Bewegungsverhaltens von Kindern feststellen. So ist die Mitgliedschaftsquote im Sportverein in
Deutschland zwischen 2000 und 2008 bei Jungen unter 15 Jahren von 47% auf 61% und bei den
gleichaltrigen Madchen von 37% auf 49% gestiegen (Tab. 13). Auch in den Vereinen des
Landessportverbandes Baden-Wirttemberg hat die Mitgliedschaftsquote zugenommen.
Dasselbe trifft flir die Sportkreise Mannheim, Heidelberg und Sinsheim zu, die u. a. alle Vereine
der Gemeinden des Rhein-Neckar-Kreises umfassen. Die dortigen Mitgliedschaftsquoten liegen
etwas unter dem Landesdurchschnitt, aber sind zum Teil etwas hoher als der
Bundesdurchschnitt.

Nach den Daten der KiGGS-Studie treiben im Alter von 3 bis 6 Jahren Madchen haufiger Sport in
einem Verein als Jungen (55% vs. 51%); im Grundschulalter verhalt es sich umgekehrt (68% vs.
75%). Sowohl bei Madchen als auch bei Jungen nimmt die Sportaustibung in einem Verein mit
dem Alter zu. Nach dem Grundschulalter verringert sich die Aktivitdt im Sportverein. Auch die
WIAD-Studien'® zeigen, dass die Mitgliedschaft im Sportverein nach dem Grundschulalter

' Es handelt sich hierbei um in den Jahren 2000 bis 2004 bundesweit durchgefiihrte reprasentative Studien zum

Bewegungsstatus von Kindern und Jugendlichen, die auf der Gemeinschaftsinitiative ,Fit sein macht Schule® des
Wissenschaftlichen Instituts der Arzte Deutschlands (WIAD), der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) und des Deutschen
Olympischen Sportbundes (DOSB) beruhen (http://www.wiad.de/index2.html). Mehr als 30.000 Kinder und Jugendliche im Alter
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zurickgeht und nach dem 15. Lebensjahr geradezu ein Einbruch der Mitgliedschaftsquote zu
konstatieren ist.

Tab. 13: Mitgliedschaftsquote im Sportverein

Deutschland Baden- Sportkreise
Wirttemberg Mannheim,
Heidelberg und
Sinsheim
% % %
Jungen unter 15 Jahren 2000% 46,8 53,4 50,8
2008 60,9 62,5 60,5
Madchen unter 15 Jahren  2000* 37,0 441 41
2008 48,8 51,1 47,7
Jungen bis 6 Jahre alt 2008 29,6 28,3 30,1
Jungen 7-14 Jahre alt 2008 81,8 87,9 84,3
Madchen bis 6 Jahre alt 2008 27,9 26,5 27,1
Madchen 7-14 Jahre alt 2008 62,7 69,3 63,7

a) Baden-Wairttemberg 2001

Datenquelle: Deutscher Olympischer Sportbund, Landessportverband Baden-Wirttemberg, Badischer Sportbund Nord,
eigene Berechnungen

Die insgesamt dennoch hohen und in den letzten Jahren sogar steigenden Mitgliedschaftsquoten
stehen in Ubereinstimmung mit dem Stellenwert, den die Kinder dem Sport in ihrem Leben
zumessen. Nach den WIAD-Studien ist Sport fir 51% der 12-18-jahrigen Jungen und 40% der
Madchen dieser Altersgruppe wichtig; fur 82% ist aktiver Sport mindestens genauso wichtig wie
andere Hobbys. Sport gehort zu den beliebtesten Freizeitaktivitaten und rangiert noch vor
Fernsehen und der Beschaftigung mit dem Computer. Dies trifft auch fur jingere Kinder zu:
Nach dem Ersten Deutschen Kinder- und Jugendsportbericht'’* ist Sport fur Kinder bis zu 12
Jahren die wichtigste Freizeitbeschaftigung.

Auch der Schulsport geniel3t bei den Kindern und Jugendlichen eine hohe Wertschatzung und
ware — wenn es nach ihren Wiinschen ginge - erweiterbar. Nach der WIAD-Studie 2000 nennt die
Mehrheit der Schiler/innen Sport als Lieblingsfach und hatte gerne mehr Sportunterricht. Die in
mehreren Bundeslandern durchgefilhrten LBS-Kinderbarometer ergeben fur die Schiler/innen
der 4.-7. Klassenstufe, dass Sport von den Nachmittagsangeboten der Schulen am starksten
befirwortet wird.}’?> Dies ist ein sicher wichtiger Befund im Hinblick auf den Ausbau der

von 6 bis 18 Jahren wurden im Hinblick auf ihre kérperliche Leistungsfahigkeit untersucht und zu ihrem Bewegungsverhalten
befragt. Darliber hinaus gab es mehrere regionale Folgestudien, so im Rheinland, in Niedersachsen und in Sachsen.

" yigl. Schmidt, W.; Hartmann-Tews, |.; Brettschneider, W.-D.: Erster Deutscher Kinder- und Jugendsportbericht, Schorndorf,
Hofmann-Verlag 2003. Eine Zusammenfassung der Ergebnisse findet man unter  http://www.dsj.de/downloads/PS-
Hintergrundpresseinformation.doc

2 5. die Berichte der Befragung in Hessen 2004 und in Nordrhein-Westfalen 2004 (http://www.kinderbarometer.de/)
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Ganztagsschulen. Ein verstarktes Sportangebot an den Schulen entspréache nicht nur den
Bedirfnissen der Kinder, sondern wirde auch ihren Bewegungsstatus verbessern.

Es stellt sich die Frage, ob die Wichtigkeit, die dem Sport insgesamt von den Schulern/innen
beigemessen wird, mehr als ein Lippenbekenntnis ist und sich auch in ihrer Sportaktivitéat
niederschlagt. Nach der KiGGS-Studie treiben 33% der Jungen und 30% der Madchen im Alter
von 3 bis 6 Jahren mindestens dreimal pro Woche Sport. Im Grundschulalter sind 53% der
Jungen und 42% der Madchen in dieser Haufigkeit beim Sport. Bei den 11- bis 17-Jahrigen sind
65% der Jungen und 45% der Madchen mindestens dreimal pro Woche kérperlich so aktiv, dass
sie ins Schwitzen oder aul3er Atem kommen. Dies ist zumindest fur die &lteren Kinder ein nicht
geringes Pensum an kdrperlich-sportlicher Aktivitat. Es gibt keine Vergleichszahlen aus friiheren
Jahren, doch ist aufgrund anderer Befunde davon auszugehen, dass das sportliche
Aktivitatsniveau von Kindern und Jugendlichen in der Vergangenheit geringer war. Mehrere
Studien der erwachsenen Bevolkerung zeigen, dass die Sportaktivitat in Deutschland zumindest
seit Beginn der 90er Jahre zugenommen hat.”® Es ist anzunehmen, dass dies auch fir Kinder
und Jugendliche gilt, zumal auch die Mitgliederquoten im Sportverein gestiegen sind.

Angesichts der hohen und wachsenden Sportbeteiligung erscheint es kaum gerechtfertigt, von
einem zunehmenden Bewegungsmangel von Kindern und Jugendlichen zu sprechen. Trotzdem
kann, wenn nicht im Zeitvergleich, so doch an absoluten Maf3staben gemessen, ein Mangel an
Bewegung bestehen. Um dies beurteilen zu kénnen, misste es ein verbindliches Kriterium daflr
geben, wie viel Bewegung notwendig ist, um langfristig gesundheitsfordernde Wirkungen zu
haben. Eine internationale Expertengruppe hat im Rahmen der HBSC-Studie Richtlinien fir eine
optimale korperliche Aktivitat von Kindern und Jugendlichen entwickelt. Empfohlen wird eine
zumindest moderate korperliche Betatigung von mindestens 60 Minuten taglich. Dabei zahlen
alle Aktivitaten, die mit einer Intensitat durchgefuhrt werden, dass man zumindest zeitweise
aulRer Atem gerat und der Puls sich erhoht. Dies kann beim Sport sein, aber auch beim Spielen
mit Freunden oder auf dem Weg zu Schule. Nach den Ergebnissen der Studie 2005/2006 erfillen
in Deutschland lediglich 25% bzw. 20% der 11-jahrigen Jungen bzw. Madchen, 19% bzw. 13%
der 13-jahrigen Jungen bzw. Madchen und 16% bzw. 10% der 15-jahrigen Jungen bzw. Madchen
dieses Kriterium.'”* Damit liegt Deutschland im internationalen Vergleich etwas unter dem
Durchschnitt.

An der Sporthochschule Kéln wurde in Zusammenarbeit mit dem aid-infodienst die so genannte
Kinder-Bewegungspyramide entwickelt, die Empfehlungen zur taglichen Bewegung von Kindern
gibt. Die Basis der Pyramide bilden alltagliche, korperlich wenig anstrengende Aktivitdten (z.B.
Wegstrecken, die zu Ful3 oder mit dem Fahrrad zurtickgelegt werden, Haushaltstatigkeiten), die
taglich 6 x 5-10 Minuten ausmachen sollten. Es folgen Freizeitaktivitdten mit maiiger korperlicher
Anstrengung, wie z.B. Spielen im Freien, bei der die Kinder weder schwitzen noch auf3er Atem
kommen sollten. Dabei sollten taglich 4 x 15 Minuten, d. h. insgesamt 60 Minuten

% Becker, S.; Klein, T.; Schneider, S.: Sportaktivitat in Deutschland im 10-Jahres-Vergleich: Veranderungen und soziale
Unterschiede. In: Deutsche Zeitschrift fir Sportmedizin, Jg. 57, 2006, N6. 9, S. 226-232; Hagenah, J.: ma-Beispielanalyse
Sportaktivitdt®. Universitdt zu Koln, Medienwissenschaftliches Lehr- und Forschungszentrum, Wirtschafts- und
Sozialwissenschaftliche Fakultat; Institut flir Demoskopie Allensbach, Allensbacher Berichte 2003, Nr. 17

™ Currie, C.; Gabhainn, S. N.; Godeau, E.; Roberts, C.; Smith, R.; Currie, D.; Picket, W.; Richter, M.; Morgan, A.; Barnekow,
V..: Inequalities in Young People’s Health. Health Behaviour in School-aged Children. International Report from the 2005/2006
Survey. World Health Organization 2008
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zusammenkommen. Intensive Aktivitaten, die die Kinder zum Schwitzen oder auf3er Atem
bringen, wie z.B. Sport oder Herumtoben im Freien, sollten taglich fur 2 x 15 Minuten, d.h.
insgesamt 30 Minuten unternommen werden.'”® Zusammengenommen ergibt dies eine
empfohlene Bewegungszeit von mindestens 2 Stunden.

Auch gemessen an diesen Empfehlungen weisen die vorhandenen Daten auf erhebliche
Bewegungsdefizite von Kindern und Jugendlichen hin. Die trifft zum einen fir den Bereich der
intensiven Bewegung zu. So treiben nach der KiGGS-Studie lediglich 15% der 7-10-jahrigen
Jungen und 10% der gleichaltrigen Madchen fast taglich Sport; nur 28% der 11- bis 17-jahrigen
Jungen und nur 17% der Madchen sind fast jeden Tag koérperlich so aktiv, dass sie ins Schwitzen
oder aulBer Atem geraten. Dabei nimmt die korperliche Betéatigung im Laufe der Adoleszenz
ab.™! Vergleichsweise giinstige Ergebnisse liegen fiir die Gemeinde Mauer im Rhein-Neckar-
Kreis aus einer Befragung der Eltern der Erst- und Zweitklassler im Frihjahr 2006 vor. Danach
treiben 47% der Kinder fast taglich Sport und/oder bewegen sich fiir mindestens 30 Minuten so
stark, dass sie aul3er Atem oder ins Schwitzen kommen.

Zum anderen werden auch maRig anstrengende korperliche Aktivitdten zu wenig unternommen,
auch wenn ein Mangel an Bewegung in diesem Bereich offensichtlich nicht so weit verbreitet ist:
Nach der KiGGS-Studie spielen immerhin 82% der 3- bis 6-jahrigen und 70% der 7- bis 10-
jahrigen Kinder fast taglich im Freien.'® In Mauer ergibt sich fiir die Erst- und Zweitklassler mit
einem Anteil von 72% ein Wert in der gleichen GroRenordnung. Die KIM-Studie zum
Medienumgang 6- bis 13-Jahriger in Deutschland gelangt im Jahr 2000 zu einem Anteil von 51%
und im Jahr 2006 zu einem Anteil von 59% der Kinder, die (fast) taglich im Freien spielen.’®

Im Rahmen der KiGGS-Studie wurde ermittelt, dass Sport im Verein, in der Schule oder in der
Freizeit und Spielen im Freien bei Kindern im Grundschulalter zusammengenommen etwa 6
Stunden pro Woche ausmachen; 4-6-jahrige kommen auf etwa 5 Stunden pro Woche, 10- bis 14-
jahrige auf etwas mehr als 6 Stunden, aber weniger als eine Stunde taglich. In allen
Altersgruppen werden somit taglich nicht einmal eine Stunde Bewegungszeit von zumindest
maRiger Intensitat erreicht.*”’

Im Hinblick auf den Umfang der Alltagsbewegung sind die Daten der Studie zur Mobilitat in
Deutschland (MiD) 2002"® relevant (s. dazu auch Kap. 1.5.3). Anhand dieser Daten lasst sich
der Umfang der taglichen Bewegungszeit in Form von zu FuRR oder mit dem Fahrrad
zurlckgelegten Wegen berechnen. Danach sind 3- bis 6-jahrige Kinder an einem normalen
Werktag im Durchschnitt insgesamt 22 Minuten als FuBBganger oder Radfahrer unterwegs,
Schulkinder kommen auf eine Zeit von etwas Uber einer halben Stunde. Hervorzuheben ist, dass
es sich hierbei um Durchschnittswerte handelt, und ein betrachtlicher Teil der Kinder Alltagswege

% Graf, C.; Dordel, S.; Koch, B.; Predel, H-G.: Bewegungsmangel und Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen. In:

Zeitschrift fur Sportmedizin, Jg. 57, 2006, S. 220-225.
s. auch aid-infodienst: http://www.aid.de/ernaehrung/ernaehrung _bewegung_kinderbewegungspyramide.php

% Medienpadagogischer Forschungsverbund Stidwest (Hg.): KIM-Studie 2006. Kinder und Medien, Computer und Internet.
Basisuntersuchung zum Medienumgang 6- bis 13-Jahriger in Deutschland. Stuttgart 2007; und KIM-Studie 2000, Baden-Baden
2001

7 Bos, K.; Woll, A.; Worth, A.: Bundesweites Survey zur Fitness und Aktivitat von Kindern und Jugendlichen - MoMo — Studie.
Vortrag auf dem Kongress ,Kinder bewegen — Energien nutzen“ , Karlsruhe, 1.-3- Marz 2007

8 |m Jahr 2008/9 fand eine weitere Erhebung statt, deren Ergebnisse bis zur Fertigstellung des vorliegenden Berichtes aber
noch nicht nutzbar waren.
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anders als zu Ful3 oder mit dem Rad bewadltigt: Fir 44% der Kinder im Kindergartenalter, 26%
der Grundschulkinder und 33% der alteren Schulkinder stellen auf allen an einem normalen
Werktag anfallenden Wegen weder die eigenen Fi3e noch das Fahrrad die Hauptverkehrsmittel
dar (Abb. 45).

Abb. 45: Gesamtdauer der hauptsachlich zu Ful3 oder mit dem Fahrrad
zurtckgelegten Wege von Kindern an einem normalen Werktag
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Datenquelle: Mobilitat in Deutschand 2002, eigene Auswertungen

Ein Vergleich der Daten der MiD-Studie 2002 mit der 20 Jahre friiher durchgefiihrten
Vorgangerstudie Kontiv 1982 zeigt, dass 2002 in Westdeutschland rund 30% der Wege aller 10-
jéhrigen und é&lteren Personen zu Ful3 oder mit dem Fahrrad erfolgten, wahrend es 1982 noch
39% waren.!’® Fur Nordrhein-Westfalen liegen auch vergleichende Analysen zum
Verkehrsverhalten von Kindern vor, die in die gleiche Richtung weisen. Danach ging zwischen
1989 und 2000 der Anteil der zu Ful3 oder mit dem Fahrrad zurlickgelegten Wege bei 6- bis 9-
jahrigen Kindern von 67% auf 60%, bei 10- bis 14-Jahrigen von 62% auf 53% und bei 15- bis 17-
Jahrigen von 54% auf 47% zuriick. Zugenommen hat dagegen in allen Altersgruppen der
motorisierte Individualverkehr.’® In der gesamten Bundesrepublik erfolgen nach der Erhebung
von MiD 2002 bei den 3- bis 6-jahrigen Kindern mehr als ein Drittel und bei den alteren Kindern
fast die Halfte aller Wege hauptsachlich zu Ful3 oder mit dem Fahrrad (Abb. 46). Das Fahrrad
spielt mit zunehmendem Alter eine groRere Rolle. In jeder Altersgruppe stellt die Mitfahrt im PKW
die haufigste Alternative zum FuRweg oder Fahrrad dar. Offentliche Verkehrsmittel werden erst
nach dem Grundschulalter in gréRerem Umfang genutzt.

" infas; DIW Berlin: Mobilitat in Deutschland. Ergebnisbericht. April 2004 (s. auch www.kontiv2002.de), S. 62

8 Ministerium fir Wirtschaft und Mittelstand, Energie und Verehr des Landes Nordrhein-Westfalen; Landesamt fur

Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-Westfalen: Verkehrsverhalten 2000, Diisseldorf, September 2001, S. 40
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Abb. 46: Verteilung aller Wege von Kindern nach Hauptverkehrsmittel
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Datenquelle: Mobilitét in Deutschland 2002, eigene Auswertungen

Insgesamt lasst sich somit gemessen an dem von Praventionsexperten fir optimal gehaltenen
korperlichen Aktivitatsniveau durchaus ein Bewegungsmangel von Kindern und Jugendlichen
konstatieren. Dabei muss offen bleiben, inwieweit diese Defizite in den letzten Jahren oder
Jahrzehnten insgesamt gréRer geworden sind. Es fehlt eine hinreichende Datengrundlage zur
Beantwortung dieser Frage. Die Daten zur sportlichen Aktivitat sprechen eher flir eine Zunahme
an Bewegung, wahrend die Bewegung im Alltag, z. B. bei den Wegen zur Schule oder in der
Freizeit, offensichtlich geringer geworden ist.

Letztendlich ist es unerheblich, ob sich Kinder heute mehr oder weniger als friiher bewegen.
Entscheidend ist vielmehr, dass die gegenwartige korperliche Aktivitdt unzureichend ist und eine
Zunahme der Bewegungszeiten — sei es nun beim Sport, beim Spiel oder im Alltag -
winschenswert ist. Ein wichtiges Ergebnis in diesem Zusammenhang ist, dass sich viele
Schuler/innen eine sportlich aktivere Lebensweise wiinschen. Nach der WIAD-Studie 2003
wirden 45% der 6- bis 10-Jahrigen, 41% der 11- bis 15-Jahrigen und 57% der é&lteren
Jugendlichen gerne mehr Sport treiben. Gerade diejenigen Schiler/innen, die sportlich wenig
aktiv sind, auBBern diesen Wunsch. Auch eine Zunahme der Schulsportstunden wirde begrifdt
werden (s. 0.). Dies bedeutet, dass von Seiten der Schiler/innen ein groRes Potential zur
Verbesserung ihres Bewegungsstatus vorhanden ist und im Zuge des Ausbaus der
Ganztagsschulen auch realisierbar ware.

Schon heute sind aufgrund zahlreicher Initiativen zur Bewegungsforderung in Schulen langfristig
Verbesserungen des Bewegungsverhaltens von Kindern und Jugendlichen zu erwarten. In
Baden-Wiurttemberg startete im Schuljahr 2001/2002 an fiinf Schulen das Projekt ,Grundschule
mit sport- und bewegungserzieherischem Schwerpunkt®. Bis Februar 2009 wurde das Konzept an
646 Grund- und Sonderschulen des Landes umgesetzt; weitere 60 Schulen haben sich flr eine
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Zertifizierung angemeldet.’®* Zusammengenommen entspricht dies einem Anteil von 24% der
offentlichen Grund- und Sonderschulen. Die Schulen verfolgen das Ziel, wéchentlich mindestens
200 Minuten qualifizierten Sportunterricht zu realisieren sowie vielfaltige erganzende
Bewegungsmadglichkeiten wie Pausensport, bewegter Unterricht oder - in Kooperation mit
ortlichen Vereinen — sportliche Aktivitaten au3erhalb der Unterrichtszeit anzubieten.

Eine Befragung an den Grund- und Foérderschulen im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt
Heidelberg im Frihjahr 2007 zeigte, dass sich bereits ein grol3er Teil der Schulen um die
Bewegungsférderung von Kindern bemiht. Mehr als 70% der Schulen halten eine tagliche
Sportstunde fir wichtig, bisher gibt es aber nur an 5% der Schulen eine téagliche Sport- und
Bewegungsstunde. In 96% der Schulen haben die Kinder drei Sportstunden in der Woche, nur in
2% der Schulen sind es mehr als drei Stunden. In 71% der Schulen gibt es jedoch an den Tagen
ohne Sportstunden eine zusatzliche Bewegungszeit, und zwei Drittel der Schulen haben auch
aulBerhalb der Unterrichtszeit Bewegungsangebote in der Schule. Auch Kooperationen mit
Sportvereinen werden von drei Vierteln der Schulen gepflegt.

Die Landesstiftung Baden-Wirttemberg fordert mit ihrem Programm ,Komm mit in das gesunde
Boot" gesunde Erndhrung und Bewegung von Kindern in Kindertagesstétten (s. auch Kap. 2.4.6).
In Form des Bewegungsmoduls ,locker hiipfen & lustig spielen” wird in den Einrichtungen von
Fachkraften ein 20woéchiges Bewegungsprogramm fur Kinder durchgefihrt. Ziel ist, die
Bewegungsfreude von Kindern spielerisch zu férdern und langfristig mehr Bewegung im Alltag
der Kinder zu erreichen. Hierbei werden auch die Eltern einbezogen und Kooperationen mit
Vereinen und Einrichtungen vor Ort angestof3en.

Daneben gibt es auf lokaler Ebene vielfaltige Aktivitaten innerhalb und auRerhalb von
Einrichtungen, die der Bewegungsférderung von Kindern dienen. Das Projekt ,Fit 4 Future” der
Cleven-Becker-Stiftung stattet Schulen mit Spieltonnen aus, d.h. groRen Behaltern, die kleinere
Spiel- und Sportgerate wie Balle, Springseile, Rollbretter enthalten. Diese kénnen von den
Schilern in den Pausen fiir Spiel und Bewegung genutzt werden. Mit Unterstiitzung durch die
Gunter-Reimann-Dubbers-Stiftung startete das Projekt im Frihjahr 2006 in der Metropolregion
Rhein-Neckar. Zum Schuljahr 2006/2007 erhielten 50 Schulen eine Spieltonne. Nach der
Befragung der Grund- und Férderschulen im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg (s. 0.)
nahmen im Frihjahr 2007 rund 16% dieser Schulen an dem Projekt teil.

Im Rhein-Neckar-Kreis wurde wie in vielen anderen Regionen Deutschlands mit der Umsetzung
der weltweiten Kampagne ,| walk to school, in Deutschland ,Zu Full zur Schule und zum
Kindergarten“ begonnen. Ziel der Kampagne ist, dass moglichst viele Kinder den Weg zur Schule
oder zum Kindergarten zu Ful3 oder mit dem Fahrrad zuriicklegen und nicht im Auto der Eltern
gebracht oder abgeholt werden. Es gibt verschiedene Mdoglichkeiten und Beispiele, den
Schulweg zu FuR zu organisieren.’®® Im Rhein-Neckar-Kreis wurde im Rahmen eines Projektes
zur Bewegungsforderung von Kindern in der Gemeinde Mauer (s. Kap. 1.6.5.2) der so genannte
.Laufende Schulbus” eingerichtet. Dabei treffen sich die Kinder an vereinbarten Sammelpunkten
(Haltestellen) in der Gemeinde, um in Begleitung Erwachsener (Eltern, Rentner) sicher zur
Schule zu gelangen. Durch diese MaRhahme konnte der Anteil der Kinder, die zu Ful3 zur Schule

'8! | andtag von Baden-Wiirttemberg, Drucksache 14/4022 vom 11.02.2009
82 Der Verein Fuss e.V. hat auf der Homepage der Kampagne ,Zu Fu3 zur Schule und zum Kindergarten“ einige Vorschlage
der Kinderbegleitung aufgefihrt.
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gehen, erhoht werden. Insgesamt kamen im Friihjahr 2006 83% der Kinder der 1. und 2. Klassen
zu FulR oder mit dem Fahrrad zur Schule. Inzwischen wurde der laufende Schulbus auch in
anderen Gemeinden des Kreises etabliert.

Bewegungsforderung von Kindern sollte sich nicht auf die Settings ,Schule” oder ,Kindergarten*
beschréanken. Auch die Eltern sind aufgefordert, ihre Kinder zu Sport, Spiel und anderen
korperlichen Aktivitdten anzuregen, indem sie selbst mit gutem Beispiel vorangehen und Freude
an der Bewegung vermitteln. Die vorliegenden Studien zeigen, dass Kinder sportlich aktiver
Eltern haufiger Sport treiben und sich mehr bewegen als Kinder inaktiver Eltern. Aktiver Sport
und Bewegung muss ein selbstverstandlicher Bestandteil des Alltags von Familien sein. Kinder,
die in einem solchen familiaren Umfeld aufwachsen, werden sich gewiss ausreichend bewegen.

2.5.2 Konsum elektronischer Medien

Ein Mangel an Bewegung wird haufig auf einen zu hohen Medienkonsum der Kinder
zuriickgefiihrt. Es wird angenommen, dass Kinder heute soviel Zeit vor dem Fernseher oder dem
Computer verbringen, dass fir korperliche Aktivitdten kaum noch Zeit bleibt. Die dazu
vorhandenen empirischen Befunde unterstiitzen diese Behauptung jedoch nur eingeschrankt. So
fand die internationale HBSC-Studie nur schwache Zusammenhénge zwischen der korperlichen
Aktivitat und der Beschaftigung mit Fernsehen, Video und Computer.'®® Die KiGGS-Studie zeigt
fur die 3- bis 10-Jahrigen deutliche Zusammenhéange insbesondere zwischen der taglichen
Fernsehdauer und der Haufigkeit der Sportausiibung und des Spielens im Freien; fur die 11- bis
17-Jahrigen ergibt sich hingegen, dass bis zu einer taglichen Dauer von vier Stunden der
Zeitaufwand fur Fernsehen, Videos und Computerspiele keine Auswirkungen auf die Haufigkeit
korperlicher Aktivitdt hat. Erst ein extensiver elektronischer Medienkonsum von taglich vier
Stunden und langer erhoht die Wahrscheinlichkeit korperlicher Inaktivitat.®* Auch andere
Untersuchungen weisen darauf hin, dass die vor dem Fernseher oder Computer verbrachte Zeit
viel weniger zu Lasten der korperlichen Aktivitat von Kindern geht, als allgemein vermutet wird.*®°
Analysen der PISA-Daten zeigen vielmehr, dass Fernsehen nicht die Sportaktivitat sondern die
Lesehaufigkeit vermindert (Abb. 47). Bei einer taglichen Fernsehdauer von bis zu einer Stunde
lesen 28% der Jugendlichen in ihrer Freizeit gar nicht zum Vergnigen, im Vergleich zu 47% bei
4- bis 5-stiindigen und 56% bei mehr als 5-stiindigem Fernsehkonsum. Fernsehen und Lesen
sind somit deutlich konkurrierende Freizeitaktivitdten, Fernsehen und Sport aber weniger.

83 Todd, J.; Currie, D.: Sedentary Behaviour. In: C. Currie et al. (eds.): Young People’s Health in Context. Health Behaviour in

School-aged Children (HBSC) Study: International Report from the 2001/2002 Survey. World Health Organization 2004 , S. 98-
109
8 Lampert, T.; Sygusch, R.; Schlack, R.: Nutzung elektronischer Medien im Jugendalter. Ergebnisse des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). In: Bundesgesundheitsblatt, 50, 2007, Heft 5/6, S. 643-652

'8 |n einer internationalen Studie mit fast 2000 9- bis 10-jahrigen und 15- bis 16-jahrigen Kindern bzw. Jugendlichen konnte kein
Zusammenhang zwischen der taglichen korperlichen Aktivitdt, gemessen durch Beschleunigungsmesser, und der taglichen
Fernsehdauer gefunden werden (vgl. Ekelund, U. et al.: TV Viewing and Physical Activity are Independently Associated with
Metabolic Risk in Children: The European Youth Heart Study. In: PLoS Medicine, Vol. 3, Nr. 12, December 2006, S. 2449-
2457).

Eigene Analysen der Daten des DJI-Kinderpanels ergeben weder fiir die 8-9-jahrigen noch fiir die 5- bis 6-jahrigen Kinder
irgendwelche Hinweise, dass die Haufigkeit sportlicher Aktivititen mit dem Medienkonsum sinke. Auch die Haufigkeit des
Spielplatzbesuches erfolgt unabhangig vom Medienkonsum.

Nach eigenen Analysen der PISA-Studie 2000 variiert die wochentliche Anzahl der Stunden, die die 15-jahrigen Jugendlichen in
ihrer Freizeit mit aktivem Sport verbringen, weder mit der Dauer des Fernsehens noch der Beschaftigung mit dem Computer.
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Abb. 47: Zeitverwendung fir Sport und Lesen in Abhangigkeit von der
taglichen Fernsehdauer bei 15-jahrigen Jugendlichen

Sport/ Woche Lesen zum Vergnugen/ Tag
3,9 | 3,8 | 5818. 4,9
9,0 ) 6,7
12,5 11,2( | 9.4 o
16.1| |115,7 !
19,2 J
22,5 22,6
! 22,5
26,4 [25.9
16,0| [14.4] [145] |14 3 28,6
' 30,1
15,8 30,8
207/ |22.1] [19:6] |17.2
17,91 |18,0 ' 55,7
44,7 |46,6
17,4 |14.0 38,5 :
13,4| [13,4| [14.9] |14 27,8] |321
75 6.6 78 9.5 9,6 12,7
<1 1-2 2-3 3-4 4-5 >5 <1l 1-2 2-3 3-4 4-5 >5
Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std.
tagliche Fernsehdauer
Onie O Sport < 1 Std./ Lesen < 0,5 Std.
O Sport 1- 2 Std./ Lesen 0,5 - 1 Std. O Sport 2- 3 Std./ Lesen 1- 2 Std.
B Sport 3 - 4 Std./ Lesen > 2 Std. > 4 Std.

Datenquelle: PISA 2000, erweiterter Datensatz der Lander (PISA-E), eigene Auswertungen

Auch wenn der Fernseh- und Videokonsum und die am PC verbrachte Zeit das
Bewegungsverhalten von Kindern nur maRig beeinflussen, so gibt es doch andere
gesundheitsrelevante Aspekte des elektronischen Medienkonsums zu berlcksichtigen. Es liegen
unzahlige Untersuchungen zu den Auswirkungen der Nutzung dieser Medien bei Kindern und
Jugendlichen vor und es werden auch immer wieder &hnliche Ergebnisse gefunden.
Hervorzuheben ist jedoch, dass die meisten Befunde lediglich Zusammenhénge zwischen
Medienkonsum und anderen Merkmalen beschreiben und Uber die Wirkungsmechanismen zum
Teil nur spekuliert werden kann.

Der nicht nur in der Fachwissenschaft bekannte Mediziner und Neurowissenschaftler Manfred
Spitzer hat in seinem Buch ,Vorsicht Bildschirm* eine Reihe von Thesen zu den schadlichen
Auswirkungen elektronischer Medien formuliert und durch Untersuchungsbefunde, vorwiegend
aus der US-amerikanischen Forschung, zu untermauern versucht.'®® Einige seiner Thesen
konnten durch mehrere in den Jahren 1998 bis 2007/8 durchgefiihrte grof3e Schiilerbefragungen
des Kriminologischen Forschungsinstituts Niedersachsen (KEN) erneut Unterstiitzung finden.

Als negative Auswirkungen eines hohen Bildschirmmedienkonsums auf die korperliche
Gesundheit werden Ubergewicht und Adipositas mit all ihren Folgeerkrankungen gesehen.
Entsprechend findet man auch Zusammenhdnge zwischen der Dauer der Nutzung von

18 gpitzer, M.: Vorsicht Bildschirm! Elektronische Medien, Gehirnentwicklung, Gesundheit und Gesellschaft. Stuttgart, Ernst

Klett Verlag 2005
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Fernseher und Computer und der Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas. Als Erklarung
werden zum einen der mit dem Medienkonsum verbundene Bewegungsmangel, zum anderen
der Verzehr energiereicher Snacks wahrend des Fernsehens oder die Forderung eines
ungesunden Essverhaltens durch die Werbung genannt. So sind nach der KiGGS-Studie 28%
der 3- bis 10-jahrigen Kinder, die an Wochentagen mehr als 2 Stunden taglich fernsehen,
Ubergewichtig oder adipts, wahrend dies nur auf 9% der Kinder zutrifft, die gar nicht oder
weniger als 1 Stunde taglich vor dem Fernseher sitzen. Aus die CBCL-Studie im Rhein-Neckar-
Kreis und der Stadt Heidelberg ergibt einen Zusammenhang zwischen der Dauer des
Medienkonsums und der Haufigkeit von Ubergewicht.

Neben Folgen fir die korperliche Gesundheit werden bei Sauglingen und Kleinkindern
Beeintrachtigungen der kognitiven Entwicklung durch die Bildschirmmedien angenommen. Die
neuronale Vernetzung des Gehirns erfolgt auf der Grundlage von Erfahrungen, aufgrund der
aktiven Auseinandersetzung mit der Umwelt. Bildschirme stellen eine Verarmung der
sensorischen Erfahrungen dar. Auch diese These wird durch verschiedene Befunde gestiitzt.*®’

Sowohl die 2005 durchgefiihrte Schiilerbefragung des KFN'® als auch mehrere von Spitzer
angefihrte Studien belegen einen Zusammenhang zwischen Medienkonsum und
Schulleistungen. Auch die Daten der KiGGS-Studie ergeben signifikante Beziehungen. Je mehr
Zeit Kinder vor dem Fernseher oder dem Computer verbringen, umso schlechter sind ihre
Schulleistungen. Als Erklarung dafiir werden nicht nur die fehlende Zeit zum Lernen angefihrt,
sondern auch Erkenntnisse der Hirnforschung zum Prozess des Lernens. Eine dauerhafte
Festigung von Lerninhalten kann nicht erfolgen, wenn nach der Schule stdndig neue Eindriicke
von Computerspielen und Fernsehbildern das gelernte Giberlagern und verdrangen. Der Prozess
der Konsolidierung des Gelernten wird insbesondere dann gestort, wenn die Medieninhalte mit
starken Emotionen verbunden sind, da sich die mit emotionalen Erlebnissen verknipften Inhalte
starker einpragen als der Schulstoff. Diese Erklarung wird v. a. dadurch gestiitzt, dass der
Konsum von Horror-/ Actionfilmen und Computerspielen mit Gewaltdarstellungen besonders stark
mit schlechten Schulleistungen einhergeht. Die Zusammenhéange zwischen Medienkonsum und
Schulleistungen sind unabhéngig von der sozialen Herkunft der Kinder zu beobachten.

Anhand der CBCL-Studie kann der Zusammenhang zwischen Medienkonsum und
Schulleistungen bei Kindern und Jugendlichen der hiesigen Region untersucht werden (Tab. 14).
Die Befunde der anderen Studien lassen sich damit weitgehend bestatigen. Besonders enge
Zusammenhange ergeben sich in der vierten Klassenstufe. Je langer die Kinder taglich vor dem
Fernseher oder Computer sitzen umso haufiger haben sie bereits eine Klasse wiederholt und
bendtigen Hilfe bei den Hausaufgaben und umso seltener sind die Eltern mit den Schulleistungen
zufrieden und erhalten fir ihr Kind eine Schulempfehlung fiir das Gymnasium als weiterfihrende
Schule. Dies trifft fir Jungen wie fir Madchen und unabhangig vom Bildungsniveau der Eltern zu.

Eine weitere, durch mehrere Untersuchungsbefunde bestatigte These ist, dass aggressives
Verhalten und Gewaltbereitschaft durch den Konsum gewalthaltiger Filme und Gewalt
verherrlichenden Computerspielen steigen konnen. Dies zeigen insbesondere auch die

87 3. insbesondere Zimmermann, F. J.; Christakis, D.A.: Children’s Television Viewing and Cognitive Outcomes: A Longitudinal

Analysis of National Data. In: Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine, 2005, 159, p. 619-625

%8 MoRle, T.; Kleimann, M.; Rehbein, F.; Pfeiffer, C.: Mediennutzung, Schulerfolg, Jugendgewalt und die Krise der Jungen. In:

Zeitschrift fur Jugendkriminalrecht und Jugendhilfe, 3, 2006, S. 295-309
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Ergebnisse der KFN-Schilerbefragung 2005. Als Erklarung wird angefiihrt, dass Kinder Gewalt
durch standige virtuelle Erfahrung von Gewalt lernen.

Tab. 14. Zusammenhang zwischen Medienkonsum und Schulleistungen

Dauer der taglichen Fernseh- und Computernutzung
bis1Std. 1-2Std. 2-3Std. 3-4Std. >4 Std.

Elternbefragung, 4. Klasse, 2000

Klasse wiederholt % 3.1 4,0 6,5 6,6 15,7
erledigt Hausaufgaben allein % 44,9 38,6 33,7 30,0 26,6
mit Schulleistungen (sehr) %
zufrieden 71,7 67,2 61,2 55,3 46,2
Schulempfehlung fur das %
Gymnasium 68,6 62,3 49,4 41,2 30,7

Elternbefragung, 9. Klasse, 2004

Mit Schulleistungen zufrieden % 53,2 59,8 55,9 48,2 40,1
Deutschnote ¢ 2,7 2,6 2,8 3,0 3,1
Mathenote ¢ 29 2,9 2,9 3,0 3,1

Schiilerbefragung, 9. Klasse, 2004

Mit Schulleistungen zufrieden % 27,6 26,0 22,5 22,5 19,8
Deutschnote ¢ 2,7 2,8 2,8 3,0 31
Mathenote ¢ 3,0 3,0 3,0 3,0 3,1

Datenquelle: CBCL-Studie Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg, eigene Auswertungen

Die Daten der CBCL-Studie im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg erlauben eine
Analyse des Zusammenhangs von aggressivem Verhalten und Medienkonsum (Fernsehen,
Video, Computer), ohne aber zwischen den Medieninhalten differenzieren zu kénnen. Nach
Spitzer ist das Fernsehprogramm jedoch so reich an Gewaltdarstellungen, dass mit der bloRen
Dauer des Fernsehens auch die Erfahrung von Gewalt steigt. Folglich sollten mit zunehmendem
Fernsehkonsum aggressive Verhaltensweisen haufiger werden. Dies trifft nach den vorliegenden
Daten auch zu (Abb. 48). Es ergeben sich deutliche Beziehungen, die auch bei Kontrolle von
Geschlecht und Merkmalen der sozialen Schicht bestehen bleiben. Der Zusammenhang ist bei
Schulanfangern zunachst schwach, wird in der 4. Klassenstufe aber enger und ist in der 9
Klassenstufe am starksten ausgepragt.

Insgesamt gibt es damit eine groBe Zahl von Hinweisen, dass ein extensiver Konsum
elektronischer Medien schadliche Einflisse auf Koérper, Geist und Psyche von Kindern und
Jugendlichen haben kann. Daher stellt sich die Frage, in welchem Umfang sie tatsachlich diesen
Einflissen ausgesetzt sind. Wie viel Freizeit verbringen Kinder und Jugendliche vor dem
Fernseher oder dem Computer?
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Abb. 48: Aggressives Verhalten nach taglichem Fernsehkonsum
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a) Syndromskala "Aggressives Verhalten" der standardisierten Child Behaviour Checklist (Elternfragebogen) bzw. des Youth
Self Report (Schilerfragebogen), vgl. Kap. 3.3.5

Datenquelle: CBCL-Studie Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg, eigene Auswertungen

Zur Beantwortung dieser Frage konnen zundchst Daten des Medienpadagogischen
Forschungsverbunds Sddwest (MPFS) und der AGF/GFK Fernsehforschung herangezogen
werden. Nach den Daten der KIM-Studie (MPFS) verfiigten im Jahr 2008 43% der Jungen und
40% der Madchen im Alter von 6-13 Jahren Uber ein eigenes Fernsehgerat. Dies bedeutet eine
erhebliche Zunahme gegentiber 1999 (Tab. 15). Auch jlingere Kinder haben in ihrem Zimmer
nicht selten schon einen Fernseher stehen. Einen eigenen PC konnten 2008 18% der Jungen
und 12% der Madchen im Alter von 6-13 Jahren nutzen — ebenfalls eine Steigerung gegeniber
1999.

Eine starke Verbreitung elektronischer Medien bei Kindern und Jugendlichen kann gegenwaértig
auch fir den Rhein-Neckar-Kreis angenommen werden. Die anhand der CBCL-Studie
berechneten Anteile von Geratebesitzern sind nicht mehr aktuell und dirften mittlerweile héher
sein. Insgesamt weisen die Daten darauf hin, dass Kinder und Jugendliche im Rhein-Neckar-
Kreis und der Stadt Heidelberg mit Fernsehgeraten weniger, aber mit Computern haufiger als in
der Bundesrepublik insgesamt ausgestattet sind.

Im Hinblick auf den Medienkonsum l&sst sich bei Kindern in den letzten Jahren ein relativer
Bedeutungsverlust des Fernsehens gegeniber dem Computer feststellen. Nach den Daten der
AGF/GFK Fernsehforschung hat sich die durchschnittliche tagliche Sehbeteiligung von Kindern
seit Anfang der 90er Jahre verringert. Sie lag 2008 bei 53% der 3- bis 5-Jahrigen, 55% der 6- bis
9-Jahrigen und 59% der 10- bis 13-Jahrigen (Abb. 49). Auch die durchschnittliche tagliche
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Tab. 15: Anteil der Kinder und Jugendlichen mit eigenem Fernseher und PC

Anteil mit eigenem Fernseher (%) Anteil mit eigenem PC (%)

insgesamt  Jungen Madchen insgesamt  Jungen Méadchen
Deutschland
4-5-Jahrige, 2003 10 6
6-13-Jéhrige, 1999 32 27 14 8
6-13-Jahrige, 2008 43 40 18 12
10-11-Jahrige, 2000 37 20
14-15-Jahrige, 2004 68 54
14-15-Jahrige, 2008 70
Rhein-Neckar-Kreis
und Heidelberg
6- Jahrige 1996 6,1 7,5 4,5 4,3 55 2,9
10-11-Jahrige, 2000 22,3 24,8 19,9 24,9 28,3 215
14-16-Jahrige, 2004 62,4 67,2 57,5 59,1 70,6 47,3
Datenquellen: Deutschland, 4-5-Jahrige: Feierabend, S./ Mohr, |.: Mediennutzung von Klein- und Vorschulkindern. Media
Perspektiven 9/ 2004; héhere Altersgruppen: KIM-Studie und JIM-Studie; Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg: CBCL-
Studie (2004: Schiilerdaten), eigene Auswertungen

Abb. 49: Fernsehkonsum von Kindern
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Datenquelle: Feierabend, S.; Klingler, W.: Was Kinder sehen. Eine Analyse der Fernsehnutzung Drei- bis 13-Jahriger
2008. In: Media Perspektiven 3/2009, S. 114. (Die Analysen basieren auf den Daten der AGF/GfK Fernsehforschung,
PC#TV Aktuell, Fernsehpanel (D, D+EU))
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Sehdauer steigt mit dem Alter an. Sie hat sich den letzten 15 Jahren bei Kindern im
schulpflichtigen Alter jedoch ebenfalls deutlich verringert. Das immer grof3er werdende
Programmangebot hatte nur bei Personen ab 14 Jahren eine zunehmende Sehdauer zur Folge.

Der abnehmenden Fernsehnutzung von schulpflichtigen Kindern steht eine markante Zunahme
der Computernutzung gegenuiiber. Nach den Daten der KIM-Studien stieg der Anteil der taglichen
oder fast taglichen Computernutzer bei den 6- bis 13-Jahrigen von 8% im Jahr 1999 auf 23% im
Jahr 2008. Die Nutzungshaufigkeit steigt mit dem Alter und ist bei Jungen gréfl3er als bei
Madchen. Trotz des zunehmenden Stellenwerts, den die Beschéaftigung mit dem Computer im
Vergleich zum Fernsehen in den letzten Jahren erreicht hat, stellt das Fernsehen nach wie vor
die mit Abstand haufigste Freizeitbeschéaftigung von Kindern dar.

Fur den Rhein-Neckar-Kreis liegen aus der CBCL-Studie Daten zur taglichen Nutzungsdauer von
Fernsehen und Computer vor (Tab. 16). Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Daten von 1996
und 2000 sicher nicht mehr der aktuellen Situation entsprechen, sondern aufgrund der oben
aufgefihrten Befunde im Hinblick auf die tagliche Fernsehdauer eher nach unten und im Hinblick
auf die tagliche Computernutzung sicher nach oben zu korrigieren sind.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung empfiehlt, Kinder im Grundschulalter maximal
eine Stunde und Kinder im Alter von 10 bis 13 Jahren maximal 90 Minuten fernsehen zu
lassen.'®® Gemessen an diesen Empfehlungen saen im Jahr 1996 29% der Schulanfanger im
Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg — ein Viertel der Madchen und fast ein Drittel der Jungen —
zu lange vor dem Fernseher.'® Die tagliche Computernutzung sollte nach Ansicht von Experten
bei Kindern im Grundschulalter 30 Minuten und bei 10- bis 13-Jahrigen 60 Minuten nicht
Uberschreiten. Die 10- bis 11-jahrigen Viertklassler im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg nutzen
im Jahr 2000 bereits zu mehr als 70% einen Computer; 23% der Jungen, aber nur 6% der
Méadchen beschaftigten sich taglich zu lange, d.h. mehr als eine Stunde damit.***

Die tagliche Dauer des Medienkonsums der Neuntklassler 2004 kann mit den etwa zeitgleich
(2003-2006) erhobenen Daten der KiGGS-Studie verglichen werden. In der KiGGS-Studie wird
bei einer Zeitdauer von taglich mindestens 3 Stunden von starker Nutzung gesprochen.’®* Bei
den 14- bis 16-jahrigen Neuntklassler im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg gaben 33% der
Jungen und 30% der Madchen einen taglichen Fernsehkonsum von dieser Dauer an, wahrend in
der KiGGS-Studie fur die 14- bis 17-Jahrigen Werte von nur 25% bzw. 27% resultieren. Als
starke Computer-Nutzer kénnen in der hiesigen Region 27% der Jungen und 8% der Madchen
der 9. Klassenstufe bezeichnet werden; in der Bundesrepublik insgesamt liegt der Anteil fur die
Madchen genauso hoch und fir die Jungen mit 23% etwas niedriger.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass die gro3e Mehrheit der Kinder und Jugendlichen
keinen UbermaRigen Konsum elektronischer Medien aufweist. Die Computernutzung und
Fernsehen sind ein fester, aber keinesfalls dominierender Bestandteil der Freizeitgestaltung.

% Dje Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung hat fiir Eltern Empfehlungen zum Fernseh- und Computerkonsum ihrer
Kinder entwickelt. S. dazu BZgA, Pressemitteilung vom 11.01.2008

1% Bej den Viertklasslern des Jahres 2000 kann der Anteil der Kinder mit einem Fernsehkonsum von mehr als 90 Minuten
aufgrund der vorgegebenen Erhebungskategorien nicht berechnet werden.

%1 Bej den Schulanfangern kann der Anteil der Kinder mit einer Computernutzung von mehr als 30 Minuten aufgrund der
vorgegebenen Erhebungskategorien nicht berechnet werden.
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Trotzdem gibt es betrachtliche Minderheiten mit einem extensiven Medienkonsum. Alle
Datenquellen zeigen, dass Kinder mit eigenem Fernseher und Computer diese Medien
wesentlich haufiger nutzen als Kinder ohne eigene Gerate. Deshalb sollten Eltern den
Medienkonsum ihrer Kinder nicht auch noch dadurch fordern, dass sie die Kinderzimmer schon
so friih mit eigenem Fernseher und PC ausstatten. Eine Begrenzung des Medienkonsums kénnte
dariiber hinaus auch dadurch erreicht werden, dass die Moglichkeiten fir andere
Freizeitpraferenzen der Kinder, wie z.B. Spiel und Sport im Freien, verbessert werden und
attraktivere Alternativen damit leichter realisierbar sind.

Tab. 16: Medienverhalten von Kindern und Jugendlichen im
Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg

Schulanféanger 1996 Viertklassler 2000 Neuntklassler 2004
ins- Mad- ins- Mad- ins- Méad-
gesamt Jungen chen gesamt Jungen chen gesamt Jungen chen
% % % % % % % % %
eigener
Fernseher 6,1 7,5 45 22,3 24,8 19,9 62,4 67,2 57,5

Tagliche Fernsehdauer

keine 18,2 18,0 18,3 3,8 4,0 3,7 2,4 2,4 2,4
bis 1 Std. 53,1 50,6 56,0 44,1 44,7 43,6 16,5 15,9 17,4
1-2 Std. 24,2 25,8 22,4 37,9 36,3 39,5 49,5 49,1 50,3
> 2 Std. 4,6 5,6 3,4 14,1 15,0 13,3 31,2 32,6 30,0
eigener

Computer 4,3 55 2,9 24,9 28,3 21,5 59,1 70,6 47,3

Tagliche Zeit am Computer

keine 83,9 77,7 90,9 29,3 16,2 42,2 13,3 5,8 21,2
bis 1 Std. 14,2 19,4 8,2 56,2 60,8 51,6 33,5 24,3 43,4
1-2 Std. 1,6 2,5 0,5 11,9 18,6 5,3 35,0 429 27,1
> 2 Std. 0,3 0,4 0,2 2,7 4,5 0,9 17,8 27,1 8,3

Datenquelle: CBCL-Studie (2004: Schilerdaten), eigene Auswertungen

2.5.3 Soziale Kontakte und Beziehungen

Ein fur die Gesundheit wichtiger Aspekt des Freizeitverhaltens von Kindern und Jugendlichen
sind Aufbau und Pflege sozialer Kontakte und Beziehungen zu Gleichaltrigen und Erwachsenen.
Soziale Bindungen sind die Grundlage fiir die Entwicklung von Vertrauen, Gefiihlen der
Zugehorigkeit und Solidaritat und Vorraussetzung fur die Erreichbarkeit sozialer Unterstlitzung im
Alltag und in schwierigen Lebenssituationen. Zusammenfassend wird dies auch als soziales
Kapital bezeichnet.'®? Von Gesundheitswissenschaftlern wird soziales Kapital schon seit langem

%2 per Begriff des Sozialen Kapitals umfasst unterschiedliche theoretische Konzeptionen und Erklarungsansatze, die u. a.

durch die Arbeiten von Robert Putham, James Coleman und Pierre Bourdieu reprasentiert werden.
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als Ressource fur die Erhaltung von Gesundheit und die Bewaltigung von Krankheit betrachtet.
Zahlreiche Untersuchungen belegen die protektiven Wirkungen sozialer Ressourcen sowohl fir
die psychische Entwicklung als auch fur das Gesundheitsverhalten und den Gesundheitszustand.
Die HBSC-Studie hat beispielsweise nachweisen kénnen, dass soziale Netzwerke
gesundheitliche Risiken, die aufgrund der materiellen und sozialen Lage bestehen, auffangen
kénnen. Die Studie zeigt, dass der Zusammenhang zwischen Armut und Gesundheit durch
Defizite im sozialen Umfeld der Armutspopulation mitbedingt ist, d. h. unzureichende soziale
Unterstlitzung zur schlechteren Gesundheit der Kinder und Jugendlichen aus armen Familien
beitragt.**

In der aktuellen Diskussion zum Medienkonsum findet man haufig die These von der drohenden
Isolierung und Vereinsamung der Kinder durch eine Uberm&Rige Mediennutzung. Dabei wird
davon ausgegangen, dass die vor dem Bildschirm verbrachte Zeit zu Lasten sozialer Aktivitaten
geht. Wenn dies zutrafe, dann ware der zunehmende Medienkonsum von Kindern und
Jugendlichen auch in dieser Hinsicht als Risikofaktor fiir ihnre Gesundheit zu betrachten.

Die Daten aus der CBCL-Studie im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg erlauben eine
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Dauer der taglichen Mediennutzung und dem
Sozialverhalten. Was die Haufigkeit von Kontakten zu Freunden betrifft, so lassen sich allenfalls
schwache Beziehungen finden, die die These einer Vereinsamung durch hohen Medienkonsum
insgesamt wenig stitzen kénnen. Die grol3e Mehrheit der Kinder und Jugendlichen hat mehrere
Freunde/innen und unternimmt mindestens einmal pro Woche etwas mit ihnen, wobei sich der
Freundeskreis mit zunehmendem Alter der Kinder vergro3ert (Tab. 17). Dabei unternehmen
Kinder mit hohem Medienkonsum insgesamt nicht seltener etwas mit Freunden als Kinder mit
geringem Medienkonsum. Die KiGGS-Studie ergibt ebenfalls nur schwache Zusammenhéange
zwischen dem Ausmal des Medienkonsums und den Kontakten zu Freunden.

Tab. 17: Haufigkeit von Kontakten zu Freunden

unternimmt ... etwas mit
Anzahl der Freunde Freunden
zwei bis mebhr als <lmal/ 1-2mal/
keine einen drei drei Woche Woche haufiger
% % % % % % %
Schulanféanger 1996 0,8 3,3 42,3 53,6 12,1 48,7 39,2
Viertklassler 2000 0,5 2,5 30,9 66,1 4,3 34,4 61,3
Neuntklassler 2004 0,7 1,3 6,1 91,9 6,1 36,7 57,2
Datenquelle: CBCL-Studie Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg (2004: Schillerdaten), eigene Auswertungen

198 Becker, U.: Armut und Gesundheit — macht Armut Kinder krank? Vortrag auf dem 5. Remscheider Jugendhilfetag am 28. 10.

2002, Klosterkirche Lennep.
Klocke, A.; Becker, U.: Soziales Kapital als Ressource fur Gesundheit im Jugendalter. Vortrag auf dem 31. Kongress der
Deutschen Gesellschaft fur Soziologie. Universitat Leipzig am 8.10.2002.
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Anders verhélt es sich mit sozialen Aktivitdten aufl3erhalb des engeren Freundeskreises, die mit
zunehmender Dauer des Medienkonsums seltener erfolgen. So sinkt der Anteil der Schiler/innen
der 9. Klassenstufe, die in ihrer Freizeit in Vereinen und Gruppen mindestens dreimal pro Woche
aktiv sind, von rund 43% bei Jugendlichen mit geringem Medienkonsum auf 31% bei
Jugendlichen mit hohem Medienkonsum (Abb. 50). Und wahrend sich ein Drittel der
Schiler/innen mit geringem Medienkonsum in ihrer Freizeit an freiwilligen Aktivitdten in der
Schule beteiligen, trifft dies flir weniger als ein Viertel der Schiler/innen mit einer taglichen
Mediennutzung von mehr als 4 Stunden zu. Ein hoher Zeitaufwand fir Fernsehen und
Computernutzung geht somit durchaus zu Lasten sozialer Beziehungen. Dabei werden aber
primar solche Aktivitdten eingeschrankt, die zwar soziale Kontakte, aber nicht unbedingt auch
enge personliche Bindungen beinhalten, wahrend Freundschaftsbeziehungen im Zeitbudget der
Jugendlichen offensichtlich eine hohe Prioritdt geniefen und auch bei hohem Medienkonsum
gepflegt werden.*

Abb. 50: Aktivitaten in Vereinen/Gruppen und in der Schule nach Dauer
des taglichen Medienkonsums bei Schulern/innen der 9. Klasse (in %)

Aktivitaten in Vereinen/Gruppen freiwillige Aktivitaten in der Schule
3.3 1,7
E mind.
3mal/ i
39,6 Woche 310
@ 1-2mal/
Woche
33,8 o
75,9 :
es,7| |658 |"1°
Onie/
selten
26,2 26,5 23,2 25,6 328
<1 Std. 1-2 Std. 2-3 Std. 3-4 Std. > 4 Std. <1 Std. 1-2 Std. 2-3 Std. 3-4 Std. > 4 Std.

taglicher Medienkonsum

Datenquelle: CBCL-Studie Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg, Schilerdaten, eigene Auswertungen

Der Medienkonsum von Kindern steht mit weiteren Merkmalen ihres Sozialverhaltens in
Zusammenhang. Sowohl bei den 6-jahrigen als auch bei den 10-jahrigen Kindern mit hohem
Medienkonsum beobachten die Eltern tiberproportional hdufig Symptome des sozialen Rickzugs
(Abb. 51). Auf der Syndromskala ,Sozialer Ruckzug“ der Child Behaviour Checklist (vgl. Kap.
3.3.5) weisen Kinder mit langen Mediennutzungszeiten signifikant hthere Skalenwerte auf als
Kinder mit geringem Medienkonsum. Entsprechend unterscheiden sich auch die Anteile der
Kinder, deren Riickzugssymptome den Bereich der klinischen Auffalligkeit erreichen. Mit 15% ist

%% Den hohen Stellenwert von Freunden bei der Freizeitgestaltung belegen auch die Ergebnisse der KIM-Studie des MPFS bei
6- bis 13-jahrigen Kindern. In die gleiche Richtung weisen die Ergebnisse der letzten Erhebung des LBS-Kinderbarometers bei
9- bis 14-Jahrigen in Hessen 2005 (http://www.kinderbarometer.de/)

128



Freizeitverhalten

der Anteil der Kinder mit einem auffallig deutlichen Riickzugsverhalten bei den Viertklasslern mit
mehr als 4-stiindigem téglichem Medienkonsum besonders hoch. Darliber hinaus auf3ern die
intensiven Mediennutzer auch vermehrt Gefiihle von Einsamkeit. Diese Zusammenhange
bestehen bei Madchen und Jungen gleichermalRen und sind auch unabhéngig von Merkmalen
der sozialen Lage.

Abb. 51: Sozialer Riickzug® und Einsamkeit nach Dauer des taglichen
Medienkonsums
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—&— Sozialer Ruckzug: Mittelwert

a) Syndromskala "Sozialer Riickzug" der standardisierten Child Behaviour Checklist (Elternfragebogen). Als
verhaltensauffallig werden Jungen mit Skalenwerten von 5 und héher sowie Madchen mit Skalenwerten von 6 und hoher
bezeichnet. Sie entsprechen den Werte, die in der deutschen Normstichprobe oberhalb der 95. Perzentile liegen.

Datenquelle: CBCL-Studie Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg, eigene Auswertungen

Ein hoher Medienkonsum geht mit weiteren Problemen, psychischen Beeintrachtigungen und
Verhaltensauffalligkeiten der Kinder einher: mit schlechteren schulischen Leistungen, mit
Aufmerksamkeitsstérungen, mit Merkmalen von Angstlichkeit und Depressivitat, mit aggressiven
Verhaltensweisen und mit sozialen Problemen des Kindes. Es ist jedoch fraglich, ob und
inwieweit sie eine Folge des Medienkonsums sind, zumal auch familiare Probleme bei Kindern
mit intensiver Mediennutzung vermehrt zu finden sind. Die Ergebnisse lassen auch die
Interpretation zu, dass ein schwieriges familiares Umfeld oder andere prekare Lebensumsténde
des Kindes zu psychosozialen Beeintrachtigungen und Verhaltensauffalligkeiten fuhren, zu
denen auch der soziale Riickzug und die Flucht in die Medien gehoren.

Die in anderen Studien nachgewiesenen positiven Effekte sozialer Kontakte und Beziehungen
auf Gesundheit und Wohlbefinden zeigen sich auch in den fur den Rhein-Neckar-Kreis und die
Stadt Heidelberg vorliegenden Daten (Tab. 18). Alle psychischen Beeintrachtigungen und
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Verhaltensauffalligkeiten, die anhand der Syndromskalen der Child Behaviour Checklist (vgl.
Kap. 3.3.5) erfasst wurden, stehen in einem signifikanten Zusammenhang mit Merkmalen der
sozialen Integration der Kinder. Auch bestimmte korperliche Beschwerden kommen bei einem
intakten Sozialleben des Kindes vergleichsweise selten vor. Dies ist in Tab. 18 beispielhaft fir die
im Jahr 2000 erhobenen Daten der Kinder der 4. Klassenstufe dargestellt. Bei den

Tab. 18: Merkmale der psychischen und kdrperlichen Gesundheit von Kindern
der 4. Klasse in Abhéangigkeit von ihren Sozialbeziehungen

Unternehmungen mit kommt mit Mitschulern
Freunden zurecht

<lmal/ 1-2mal/ > 2mal/ mittel-

Woche Woche Woche sehr gut gut schlecht
Psychische/
Verhaltensauffalligkeiten
Sozialer Riickzug 3,7 1,9 1.4 1,2 1,7 3,3
Angst/Depressivitat 51 2,8 2,2 1,9 2,6 5,0
Soziale Probleme 3,4 15 1,0 0,7 1,3 3,8
Schizoid/Zwanghaft . 0,8 0,3 0,3 0,2 0,3 0,8
Aufmerksamkeitsstérung | £ 4,5 2,7 2,4 1,8 2,7 5,2
Delinquentes Verhalten g 1,9 1,1 1,1 0,7 1,1 2,5
Aggressives Verhalten g 8,0 5,4 5,2 4,0 5,6 9,7
Internalisierende Stérung % 10,4 5,6 4,5 3,9 5,2 9,5
Externalisierende Stérung » 9,9 6,4 6,3 4,8 6,7 12,2
CBCL Gesamtwert 32,7 18,9 16,7 13,3 18,5 35,0
Kdrperliche Beschwerden
Syndromskala - Mittelwert 2,0 1,1 1,0 0,9 1,1 1,6
Schwindel g 14,9 51 50 4,4 53 10,4
Miidigkeit 2 | 199 8.6 6.3 56 77 16,1
Kopfschmerzen ‘:5 37,1 26,0 24,4 22,6 25,8 35,7
Ubelkeit = | 229 109 9.1 8,9 110 120
Bauschmerzen E 35,0 17,9 16,9 15,4 18,2 27,2
Isst schlecht % 29,8 21 20,1 17,5 22,4 24,3
Isst zu viel g 26 22,1 17,4 15,8 19,6 33,2
hat Ubergewicht S 23,8 17,9 13,1 111 16,1 26,2
Datenquelle: CBCL-Studie Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg, eigene Auswertungen

Schilern/innen der 9. Klassen kdnnen entsprechende Beziehungen zwischen einzelnen
Merkmalen und Syndromskalen des Youth Self Report (vgl. Kap. 3.3.5) auf der einen Seite und
der Haufigkeit von Aktivitaten im Freundeskreis, in Vereinen/Gruppen und dem Verhéltnis zu
Mitschillern/innen auf der anderen Seite untersucht werden. Mit wenigen Ausnahmen®®® zeigt

1% Ausnahmen sind insbesondere die Zusammenhange zwischen delinquentem sowie aggressivem Verhalten und der
Haufigkeit von Unternehmungen mit Freunden. Verhaltensauffalligkeiten dieser Art treten Uberdurchschnittlich haufig bei
Schilern/innen auf, die in ihrer Freizeit mindestens dreimal pro Woche etwas mit ihren Freunden/Freundinnen unternehmen.
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sich, dass Jugendliche mit guten Sozialbeziehungen weniger korperliche und psychische
Beeintrachtigungen und problematische Verhaltensweisen zeigen als Jugendliche mit einer eher
schlechten sozialen Einbindung.

2.6 Soziale Lage und Gesundheitsverhalten

Epidemiologische Studien belegen immer wieder, dass der Gesundheitszustand und das
Gesundheitsverhalten von der Schichtzugehorigkeit beeinflusst werden.’®® Kinder und
Jugendliche aus sozial schwachen Familien weisen ein vergleichsweise unglnstiges
Gesundheitsverhalten auf. Dies trift auch fir die oben vorgestellten Daten zum
Gesundheitsverhalten von Kindern zu. Es bestehen deutliche Zusammenhange zwischen der
sozialen Lage von Kindern und der Teilnahme an Friiherkennungsuntersuchungen, dem
Impfschutz, dem Mundgesundheitsverhalten, den Erndhrungsgewohnheiten, der kérperlichen
Aktivitat, dem Medienkonsum und den Sozialbeziehungen.

Die Teilnahme an den Friherkennungsuntersuchungen U1l bis U9 steigt mit hdherem
Sozialstatus an. Fir den Rhein-Neckar-Kreis liegen dazu zwar keine Daten vor, doch geht dies
aus verschiedenen Einschulungsuntersuchungen in anderen Kreisen/ Landern hervor.**’ Nach
der KiGGS-Studie haben 70% der Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus die U3 bis U9
vollstandig absolviert, wahrend dies nur fir 59% der Kinder aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus zutrifft. Darlber hinaus bestehen Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne
Migrationshintergrund (40% vs. 71%).***

Auch der Durchimpfungsgrad von Kindern variiert mit ihrer sozialen Lage, doch sind die
Ergebnisse hierzu nicht einheitlich. Die Einschulungsuntersuchung 2003 in Brandenburg (s. 0.)
zeigte beispielsweise die hochsten Durchimpfungsraten in den Familien mit mittlerem
Sozialstatus. Bei den Schulanfangern 2001 in Berlin-Mitte wiesen Kinder der oberen sozialen
Schicht fiir einzelne Krankheiten sogar die geringsten Durchimpfungsraten auf.**® Die entspricht
der bekannten oft impfkritischen Einstellung von Eltern aus hdheren Bildungsschichten. Nach
dem KiGGS werden bei Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Haemophilus influenzae Typ b, Hepatitis
B und Poliomyelitis die héchsten Impfquoten von Kindern und Jugendlichen aus Familien mit
mittlerem Sozialstatus erreicht. Gegen Masern, Mumps und Rételn waren Kinder aus Familien
mit hohem Sozialstatus am wenigsten geschiitzt.

Méoglicherweise werden delinquente und aggressive Verhaltenstendenzen unter dem Einfluss und Druck der peer group
gefordert. Entsprechend werden auch Alkohol, Tabak und Drogen im Freundeskreis vermehrt konsumiert. Zu diesem Ergebnis
kommt auch die HBSC-Studie (vgl. Settertobulte, W.; Gaspar de Matos, M.: Peers and Health. In: Currie, C.; Roberts, C.;
Morgan, A.; Smith, R.; Settertobulte, W.; Samdal, O.; Rasmussen, V.B.: Young People’s Health in Context. Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC) Study: International Report from the 2001/2002 Survey. World Health Organization 2004, S. 178-
183)

% y/gl. dazu die Ergebnisse auf Basis der Gesundheitssurveys des Robert-Koch-Instituts und weitere Publikationen des RKI,
z.B. Klocke, A./ Lampert, T.: Armut bei Kindern und Jugendlichen. Gesundheitsberichterstattung des Bundes Heft 4, 2001,
Uberarbeitete Neuauflage 2005, Robert-Koch-Institut, Berlin

¥ 50 zeigt die Einschulungsuntersuchung 2005 im Kreis Aachen, dass Eltern mit hohem Sozialstatus zu 95,6% die U8 und zu

91,9% die U9 fur ihr Kind in Anspruch genommen hatten gegentber nur 75,5% bzw. 78% der Eltern mit niedrigem Sozialstatus
(vgl. Kreis Aachen, Gesundheitsamt: Gesundheit im Kreis Aachen. Friilherkennungsuntersuchungen bei Kindern (U1 bis U9).
Februar 2006). Die Einschulungsuntersuchungen 2003 in Brandenburg ergeben noch deutlichere Unterschiede (vgl.
Landesgesundheitsamt Brandenburg: Einschiler — Gesundheit und soziale Lage, November 2004)

% plan- und Leitstelle Gesundheit, Berlin-Mitte: Gesundheit und soziale Lage der Schulanféanger in Berlin-Mitte, November

2001

131



Kindergesundheitsbericht Rhein-Neckar-Kreis

Die Daten der Impfberatung in den 6. Klassen des Rhein-Neckar-Kreises konnen nach
Schultypen differenziert werden. Wie empirische Untersuchungen zeigen, kann der Schultyp als
Indikator der Schichtzugehdrigkeit betrachtet werden. Zu allen Untersuchungszeitpunkten ergibt
sich ein Zusammenhang zwischen dem Schultyp und den Durchimpfungsraten. Zwar hat sich in
den letzten Jahren der Impfschutz der Sechstklassler in allen Schultypen verbessert, doch sind
die Unterschiede zwischen den Impfraten der Schiler/innen verschiedener Schultypen
unverandert grol3 (Abb. 52).

Abb. 52: Ausgewaéhlte Durchimpfungsraten der Schuler der 6.
Klassen im Rhein-Neckar-Kreis nach Schultyp (in %)
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Datenquelle: Daten der Impfberatung in den 6. Klassen, eigene Auswertungen

Die vorhandenen Daten zum Mundgesundheitsverhalten von Kindern zeigen ausnahmslos einen
Zusammenhang mit Merkmalen der sozialen Lage. So ergeben die HBSC-Studien in Hessen und
Berlin, dass 68% bzw. 69% der Hauptschiler, aber 80% bzw. 83% der Gymnasiasten mehrmals
taglich die zahne putzen. Nach den Daten des KiGGS ist nicht nur das Zahnpflegeverhalten
sondern auch die Haufigkeit des Zahnarztbesuchs in Familien mit niedrigem sozialem Status
unginstiger als in Familien mit hohem Sozialstatus. Von den 3- bis 17-Jahrigen aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus waren 65% in den vergangenen 12 Monaten beim Zahnarzt, gegentber
77% der Kinder und Jugendlichen aus Familien mit hohem Sozialstatus. Die Unterschiede in der
Haufigkeit einer mindestens zweimal téaglichen Zahnpflege liegen bei 61% vs. 79%. Darlber
hinaus bestehen Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund: ein Besuch
beim Zahnarzt erfolgte bei Kindern mit Migrationshintergrund viel seltener als bei Kindern ohne
Migrationshintergrund (58% vs. 76%), und nur 55% der Kinder mit Migrationshintergrund putzen
wenigstens zweimal taglich die Zahne, im Vergleich zu 74% der Kinder deutscher Herkunft. **
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Klare Zusammenhange lassen sich auch zwischen dem Erndhrungsverhalten von Kindern und
ihrer sozialen Lage nachweisen. Die Daten der HBSC-Studien und der KiGGS-Studie zeigen eine
ungestndere Erndhrung von Kindern und Jugendlichen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
im Vergleich zu Familien mit hohem Sozialstatus. So werden nach der KiGGS-Studie in Familien
mit hohem Sozialstatus haufiger Fruchtsafte, frisches Obst, Gemuse, Salat, Vollkornprodukte,
Quark oder Joghurt und seltener StRigkeiten, Fleisch, Bratwurst, Pommes frites und Limonaden
konsumiert als in Familien mit niedrigem Sozialstatus. Beispielsweise verzehren 46% der Kinder
und Jugendlichen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus taglich frisches Obst, wahrend es aus
Familien mit hohem Sozialstatus 61% sind.™*

Abb. 53: Haufigkeit sportlicher Aktivitaten in der Freizeit bei 8-9-jahrigen
Kindern in Deutschland 2002 nach Bildungsniveau der Mutter

Haufigkeit von Sport insgesamt Haufigkeit von Sport mit Eltern
13,3 10,4 9,8
24,8
9,8 , 31,4 :
18.4 17,2 O kein Sport 38,4
O nicht so oft 50,0
47,9
48,2
Ml oft
13,4
gering mittel hoch gering mittel hoch

Bildungsniveau®

a) gering= ohne Abschluss/ Hauptschulabschluss, mittel = Mittlere Reife/ Fachhochschulreife, hoch = Abitur

Datenquelle: DJI- Kinderpanel 2002, eigene Auswertungen

In dieselbe Richtung weisen die Ergebnisse zum Bewegungsverhalten von Kindern und
Jugendlichen. Nach dem Ersten Deutschen Kinder- und Jugendsportbericht'®® ist die
Mitgliedschaft im Sportverein erheblich vom sozialen Status abhangig: Kinder aus Familien mit
niedrigem sozialem Status sind wesentlich seltener im Sportverein als Kinder aus Familien mit
hohem sozialem Status, und Gymnasiasten treiben mehr Sport als Hauptschiler. Auch Kinder mit
Migrationshintergrund sind in den Sportvereinen unterreprasentiert. Die KiGGS-Studie zeigt
dariiber hinaus, dass auch die Haufigkeit sportlicher Aktivitdten mit dem Sozialstatus und dem
Migrationshintergrund variiert. Wenigstens 1mal pro Woche Sport treiben 62% der Kinder und
Jugendlichen aus Familien mit niedrigem sozialem Status gegentber 86% aus Familien mit
hohem Sozialstatus. Die entsprechenden Werte bei Kindern und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund sind 58% im Vergleich zu 79% bei Nicht-Migranten.** Eigene Analysen auf

199 yigl. Schmidt, W.; Hartmann-Tews, |.; Brettschneider, W.-D.: Erster Deutscher Kinder- und Jugendsportbericht, Schorndorf,

Hofmann-Verlag 2003. Eine Zusammenfassung der Ergebnisse findet man unter http://www.dsj.de/downloads/PS-
Hintergrundpresseinformation.doc
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Basis der Daten des DJI-Kinderpanels bestatigen dies. So gibt es einen klaren Zusammenhang
zwischen dem Bildungsniveau der Mutter und der Haufigkeit, mit der sich 8- bis 9-jahrige Kinder
sportlich betatigen (Abb. 53). Die Daten belegen zudem, dass in Familien mit hherem sozialem
Status haufiger gemeinsam Sport getrieben wird als in Familien mit niedrigem sozialem Status.

Alle Untersuchungen zum elektronischen Medienkonsum zeigen, dass Kinder und Jugendliche
der unteren Sozialschicht haufiger Uber eigene Gerate verfigen und Ilangere
Mediennutzungszeiten aufweisen als in héheren Schichten.?®® Auch in der CBCL-Studie im
Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg ergeben sich deutliche Zusammenhange zwischen
der sozialen Herkunft und dem Medienverhalten der Kinder und Jugendlichen. So sinkt der Anteil
der Schulanfanger mit eigenem Fernsehgerat von 10% bei Hauptschulbildung der Mutter auf 2%
bei Gymnasialbildung der Mutter; eine Fernsehzeit von mehr als einer Stunde taglich haben 40%
im Vergleich zu 16% der Kinder (Tab. 19). Auch bei den 10- bis 11-jahrigen Viertklasslern gibt es
markante Unterschiede im Fernsehverhalten in Abhangigkeit vom Bildungsniveau der Eltern.
Entsprechende, aber weniger starke Unterschiede gibt es im Hinblick auf die Computernutzung.
Bei den Jugendlichen der 9. Klassen unterscheiden sich Fernsehbesitz und -konsum erheblich
nach der Schulart, wahrend es bei der Computernutzung keine systematischen Unterschiede
gibt. Aus der JIM-Studie ist jedoch bekannt, dass Gymnasiasten den PC haufiger zum Lernen
und seltener flr Spiele nutzen als Hauptschiler.

Die Sozialbeziehungen von Kindern werden ebenfalls durch ihre soziale Lage beeinflusst.
Untersuchungen zeigen, dass Kinder aus armen Familien in ihren Mdglichkeiten, etwas mit
Freunden zu unternehmen oder sich in Vereinen zu betatigen, eingeschrankt sind und reduzierte
Sozialkontakte die Folge sind. Dadurch stehen wichtige soziale Ressourcen zur Vermeidung oder
Bewadltigung von Krankheit in geringerem Maf3e zur Verfigung und die nachteilige Situation
einkommensschwacher Familien fir ein gesundes Aufwachsen der Kinder wird zusatzlich
verschlechtert. Die fir den Rhein-Neckar-Kreis und die Stadt Heidelberg vorliegenden Daten aus
der CBCL-Studie unterstiitzen den Befund einer geringeren sozialen Einbindung von Kindern aus
sozial schwachen Familien. So haben Kinder aus Familien mit finanziellen Problemen weniger
Freunde und unternehmen auch seltener etwas mit Freunden als Kinder ohne finanzielle
Schwierigkeiten in der Familie (Abb. 54). Auch das Verhéltnis zu den Mitschiilern unterscheidet
sich: 17% der von Geldproblemen betroffenen Kinder kommen mit ihren Mitschilern nur
mittelmafig bis schlecht zurecht im Vergleich zu nur 7,5% der Kinder aus Familien ohne
finanzielle Sorgen. Bei den Jugendlichen der 9. Klassenstufe ergeben sich Kkeine
Zusammenhange zwischen der finanziellen Lage der Familie und den Kontakten zu Freunden.
Das Verhéltnis zu Mitschiilern ist bei Jugendlichen aus einkommensschwachen Familien aber
ebenfalls haufiger getribt als bei Jugendlichen aus eher wohlhabenden Familien. Dariiber hinaus
unterscheidet sich die Einbindung in Vereinen/Gruppen sehr deutlich: fast 75% der Neuntklassler
ohne finanzielle Schwierigkeiten in der Familie nehmen an Aktivitdten in Vereinen/Gruppen teil
gegenlber nur 62% der Schiler mit Geldproblemen in der Familie.

% pies trifft filr die Studien des KFN, des MPFS, die HBSC-Studie und den KiGGS zu (vgl. Kap. 2.5.2).
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Tab. 19: Zusammenhang zwischen Medienkonsum und Bildungsschicht

Tagliche Fernsehdauer Tagliche Zeit am Computer
eigener . . i eigener . . i
E keine bis 1 Std. 1-2 Std. > 2 Std. Computer keine bis 1 Std. 1-2 Std. > 2 Std.
% % % % % % % % % %
Schulanfénger 1996
Bildungsniveau d. Mutter
Hauptschule 9,8 14,0 46,2 32,0 7,7 6,1 81,6 16,0 2,0 0,5
Realschule 4,6 17,4 55,5 24,6 2,5 4,0 83,9 14,3 1,6 0,2
Abitur 2,1 24,3 59,5 13,6 2,5 2,0 87,2 11,9 0,9 0,0
Viertklassler 2000
Bildungsniveau d. Mutter
Hauptschule 34,3 1,7 30,9 44,1 23,3 26,5 30,6 50,8 14,3 4,2
Realschule 22,1 29 45,2 40,3 11,5 26,0 27,8 57,8 12,3 2,1
Abitur 8,7 7,6 57,7 28,2 6,5 21,5 29,0 61,0 8,6 1,4
Neuntklassler 2004
Schulart
Haupt-/Forderschule 73,7 1,4 11,5 45,1 41,9 61,6 17,0 28,9 33,1 21,1
Realschule 66,2 2,0 12,9 52,2 32,8 58,8 12,3 34,1 35,8 17,9
Gymnasium 49,1 3,5 24,8 51,2 20,6 57,5 10,9 37,4 36,7 15,0
Gesamtschule 62,2 8,7 8,7 56,5 26,1 54,3 13,0 41,3 23,9 21,7
Datenquelle: CBCL-Studie Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg, eigene Auswertungen
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Unabhéngig von der finanziellen Situation der Familie sind auch Unterschiede in den
Sozialbeziehungen von deutschen und ausléndischen Kindern und Jugendlichen zu beobachten.
Die Anzahl der Freunde des Kindes wird von auslandischen Eltern héher angegeben als von
deutschen Eltern, was aber durch unterschiedlich enge Konzeptionen des Begriffs des Freundes
bedingt sein kann. Die Haufigkeit von Aktivitadten mit Freunden liegt bei auslandischen Kindern
jedenfalls niedriger als bei deutschen Kindern. So machten 88% der deutschen, aber nur 78%
der auslandischen Schulanfanger des Jahres 1996 in ihrer Freizeit wenigstens 1mal pro Woche
etwas mit Freunden zusammen. Bei den Viertklasslern im Jahr 2000 unternahmen 61% der
deutschen im Vergleich zu 54% der auslandischen Kinder mindestens 3mal pro Woche etwas im
Freundeskreis. Bei den Jugendlichen der 9. Klasse sind Unterschiede in der Beteiligung an
Aktivitdten in Vereinen/Gruppen zu beobachten: 73% der deutschen, aber nur 63% der
auslandischen Jugendlichen sind wenigstens 1mal pro Woche in Vereinen/Gruppen aktiv.
Insgesamt besteht damit eine etwas schlechtere soziale Integration der ausléandischen
gegeniber den deutschen Kindern und Jugendlichen.

Abb. 54: Sozialbeziehungen von Kindern in Abh&ngigkeit von finanziellen
Problemen in der Familie (%-Werte)
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Datenquelle: CBCL-Studie Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg, eigene Auswertungen
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3. Gesundheitliche Lage

Die vorhergehenden Kapitel befassten sich mit den Rahmenbedingungen der Gesundheit und
den Verhaltensweisen von Kindern bzw. ihren Eltern, die die Gesundheit der Kinder beeinflussen.
Die Gesundheit im engeren Sinne, der Gesundheitszustand, ist nun Gegenstand des
vorliegenden Kapitels. Er spiegelt sich in der Kindersterblichkeit und der Haufigkeit von
Krankheiten, Verletzungen oder Behinderungen wieder.

3.1 Sterblichkeit und ihre Ursachen

Sterblichkeitsindikatoren sind ein geeignetes MaR fur eine zusammenfassende Beurteilung der
gesundheitlichen Lage einer Bevolkerung. In ihnen schlagen sich die allgemeinen
Lebensbedingungen ebenso wie Erkrankungs- und Unfallrisiken, medizinischer Fortschritt und
Qualitat der gesundheitlichen Versorgung und Pravention nieder.

Die Sterblichkeit von Kindern ist seit Jahrzehnten riicklaufig. Auch in der jingeren Vergangenheit
lassen sich noch erhebliche Erfolge verzeichnen. So starben im vereinigten Deutschland 1991
noch 67 Kinder unter 15 Jahren pro 100.000 lebende Kinder dieses Alters, wahrend es 2007 nur
noch 35 Kinder waren. In Baden-Wirttemberg lag die Kindersterblichkeit im gesamten
Beobachtungszeitraum deutlich unter dem Bundesdurchschnitt, wobei Jungen eine hohere
Sterblichkeit aufweisen als Madchen. Im Jahr 2008 kamen in Baden-Wirttemberg auf 100.000
Kinder unter 15 Jahren 29 Todesfalle; bei den Jungen waren es 30, bei den Madchen 27 Falle.
Im Rhein-Neckar-Kreis starben im Zeitraum 2004-2008 im Durchschnitt jahrlich 26 von 100.000
Kindern unter 15 Jahren, was etwa der Rate in Baden-Wuirttemberg im gleichen Zeitraum
entspricht.

3.1.1 Sauglingssterblichkeit und Perinatale Sterblichkeit

Fast zwei Drittel der Sterbefdlle im Kindesalter erfolgen im 1. Lebensjahr. Daher hat
insbesondere der starke Riickgang der Sauglingssterblichkeit zu einem Absinken der Todesfélle
im Kindesalter gefuhrt. Im Zeitraum 1960-2008 reduzierte sich die S&uglingssterblichkeit in
Baden-Wiurttemberg von 30 auf rd. 3 Falle pro 1.000 Lebendgeborene; in Deutschland waren wie
bei der Kindersterblichkeit insgesamt im gesamten Zeitraum héhere Werte zu verzeichnen (Abb.
55). Im Rhein-Neckar-Kreis starben von 2003-2008 jahrlich weniger als 3 von 1.000
Lebendgeborenen in ihrem ersten Lebensjahr. Damit liegt die Sauglingssterblichkeit im Kreis
etwas unter dem Landesdurchschnitt.

In gleichem MalRe ist auch die perinatale Sterblichkeit zuriickgegangen. Wahrend 1960 in Baden-
Wirttemberg noch 34 von 1.000 geborenen Kindern Totgeburten waren oder in den ersten 7
Lebenstagen verstarben, traf dies 2008 auf weniger als 5 von 1.000 Kindern zu. Auch die
perinatale Sterblichkeit weist in Baden-Wirttemberg etwas glnstigere Werte als im
Bundesdurchschnitt auf. Im Rhein-Neckar-Kreis entspricht die Rate dem Landeswert.
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Abb. 55: Sauglingssterblichkeit und Perinatale Sterblichkeit 1960-2008
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Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Statistisches Landesamt Baden-W Urttemberg

Zu dem starken Rickgang der Sauglingssterblichkeit und der perinatalen Sterblichkeit haben
neben dem allgemeinen und dem perinatalmedizinischen Fortschritt insbesondere die
Vorsorgeuntersuchungen wahrend der Schwangerschaft, die verbessere préanatale Diagnostik
und die Friherkennungsuntersuchungen fiir das Kind beigetragen.

Auch die Sauglingssterblichkeit liegt bei Jungen hoher als bei Madchen. Sie betrug 2008 in
Baden-Wirttemberg 3,4 bzw. 2,9 je 1.000 Lebendgeborene. Unterschiede bestehen auRerdem
im Hinblick auf die Staatsangehorigkeit. So war die Sauglingssterblichkeit bei auslandischen
Kindern 2008 mit einer Rate von 7,1 erheblich grol3er als bei deutschen Kindern mit einer Rate
von 2,9 je 1.000 Lebendgeborenen. Die Ursachen daflr dirften in unglnstigeren
Lebensbedingungen und einer geringeren Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen liegen.

3.1.2 Todesursachen

Die Ursachen der Sterblichkeit im Kindesalter kdnnen anhand der Todesursachenstatistik
erschlossen werden. In dieser Statistik werden die Todesursachen, basierend auf den Angaben
des Arztes, der die Todesbescheinigung ausgefiillt hat, nach der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten (ICD) kodiert und erfasst?®> Die Haufigkeit der zu Diagnosegruppen
zusammengefassten Todesursachen in Baden-Wirttemberg zeigt Abbildung 56. Dabei wird

2! perzeit wird die 10. Revision der ICD verwendet. Die rd. 10.000 verschiedenen Todesursachen werden dabei nach einem 4-

stufigen System von Gruppen und Untergruppen gegliedert.
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aufgrund der vollig unterschiedlichen Haufigkeitsverteilung der Ursachen zwischen Todesféllen
von Sauglingen und Todesfallen von Kindern im Alter zwischen 1 und 14 Jahren getrennt.

Abb. 56: Gestorbene Kinder in Baden-Wirttemberg nach Todesursachen

Séauglingssterbefélle

Sterbefalle bei Kindern
im Alter von 1 bis 14 Jahren

100% - - 38 36 38 g3 53 33
90y | N N = 14,8 15,6
18,8 169 202 208
80% - y
3,8
5,3 28 15
32,5 7,5 6,0
0% | 2 403 390
48,0 L] 47,3 126
60% - 116 [ . I
50% - 12,6 14,7 14,7 .
12
40% | 32,9 © 126
27,0 30,5 346
30% -
27,8 33,7 50,1
205 | 38,7 39,7 36,0
30,7 29,0
14,3 21,7
10% | 7.4 4 132
6,6
6,5 6.5 '
0% T | 2’8 T 2,8 T 2,9 T 2.2 T T T = T T -_v_-_v_-—\

1980 1985 1990 1995 2000 2007

Infektiose und parasitare Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Ernahrungs und Stoffwechselkrankheiten

1980 1985 1990 1995 2000 2007

Krankheiten des Nervenssystems und der Sinnersorgane
B Krankheiten des Kreislaufsystems
B Krankheiten des Atmungssystems

B Krankheiten des Verdauungssystems

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (u.a. Friihgeburten)
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien

Symptome u. abnorme klinische u. Laborbefunde (z.B. plétzlicher Kindstod)

AuRere Ursachen (Unfalle, Vergiftungen, Selbstmord, Mord und Totschlag)

W sonstige
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Die haufigsten Todesfélle im S&uglingsalter entfallen auf die Ursachengruppen ,P00-P96:
Bestimmte Zusténde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben* (2007: 47,3% der
Todesfalle), ,,Q00-Q99: angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien®
(2007: 33,7%) und ,R00-R99: Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
andernorts nicht klassifiziert sind“ (2007: 6,6%). Zusammengenommen machen diese drei
Gruppen 87% der Todesursachen im Sauglingsalter aus (Abb. 56).

Die quantitativ bedeutendsten Untergruppen der Todesursachen, deren Ursprung in der
Perinatalperiode liegt, sind ,P00-P04: Schadigung des Feten und Neugeborenen durch
mutterliche Faktoren und durch Komplikationen bei Schwangerschaft, Wehentatigkeit und
Entbindung“ und ,P05-P08: Stérungen im Zusammenhang mit der Schwangerschaftsdauer und
dem fetalen Wachstum®. Der Anteil der Todesfélle infolge von Schadigungen durch muitterliche
Faktoren und Komplikationen wéhrend der Schwangerschaft oder der Geburt hat im betrachteten
Zeitraum abgenommen und lag 2007 bei 10% aller Todesfalle im Sauglingsalter gegeniiber 20%
im Jahr 1980. Dagegen hat der Anteil der Todesfélle, die auf Stérungen im Zusammenhang mit
der Schwangerschaftsdauer oder dem fetalen Wachstum zuriickzufiihren sind, seit 1990 von
10% kontinuierlich zugenommen bis auf 25% im Jahr 2007. Hintergrund dieser Veranderung ist
die zunehmende Zahl von Frithgeburten (s. 3.1.3).

Die wichtigste Untergruppe der durch angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromosomenanomalien bedingten Sauglingssterbefalle stellen Fehlbildungen des Herz-
Kreislaufsystems dar, die im Jahr 2007 12,5% aller Sauglingssterbefalle verursachten.

Die Gruppe ,Symptome und abnorme Kklinische und Laborbefunde, die andernorts nicht
klassifiziert sind“ enthalt hauptsachlich die Diagnose ,Plétzlicher Kindstod“ (sudden infant death
syndrom (SIDS)). Die Haufigkeit dieser Todesursache nahm bis zu Beginn der 90er Jahre sowohl
absolut als auch relativ zu (Abb. 57). Danach ging die Haufigkeit des Plétzlichen Kindstodes
insgesamt zuriick. Im Jahr 2007 gab es mit 16 Todesfallen und 1,7 Kinder je 10.000
Lebendgeborenen das bisher geringste Haufigkeitsniveau. Der Anteil des Plétzlichen Kindstodes
an allen Todesursachen sank auf 5,9%. Im darauf folgenden Jahr kam es jedoch wieder zu einer
Zunahme des plétzlichen Kindstodes.

Der Plotzliche Kindstod wird dann diagnostiziert, wenn alle anderen Todesursachen
ausgeschlossen werden koénnen. Die Ursache des PIotzlichen Kindstodes und der Zunahme in
den 80er Jahre ist nach wie vor nicht vollstindig geklart. Es werden verschiedene
Erklarungsansatze diskutiert, insbesondere Stérungen in der Atmungssteuerung im Gehirn, die
zu einem Aussetzen der Atmung im Schlaf fiihren, dartber hinaus Regulationsstérungen von
Herzrhythmus, Blutdruck und Temperatur. Mit der Reifung des Gehirns nimmt die Gefahr solcher
Fehlfunktionen ab. Entsprechend haben Fritlhgeborene ein besonders hohes Risiko. Ansonsten
verringert sich die Haufigkeit des PIo6tzlichen Kindstodes von einem Maximum im dritten
Lebensmonat bis zum Ende des ersten Lebensjahres sehr deutlich. In wissenschaftlichen
Untersuchungen konnten aul3erdem verschiedene &uf3ere Risikofaktoren, die die
Fehlsteuerungen offensichtlich beglnstigen, identifiziert werden. Dazu gehoren das Schlafen in
Bauchlage und in Seitenlage, eine nicht rauchfreie Umgebung wéahrend der Schwangerschaft
und nach der Geburt, Drogenabhangigkeit der Mutter, Uberwarmung und Unterkiihlung,
Nichtstillen oder sehr friihes Abstillen. Auch genetische Faktoren spielen offensichtlich eine Rolle,
denn ein Fall von Plétzlichem Kindstod in einer Familie erhdht die Gefahr fir danach geborene
Geschwister. Dartiber hinaus wurden in den letzten Jahren auch toxische Gase aus der Matratze
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als Ursache diskutiert. Durch Aufklarung der Eltern Uber Risiken und daraus folgende
vorbeugende Malnahmen konnte die Haufigkeit des Plétzlichen Kindstodes stark vermindert
werden. Die Gemeinsame Elterninitiative Pl6tzlicher Sauglingstod (GEPS) Deutschland e.V.
bietet umfangreiche Informationsmaterialien an und hat auf ihrer Internet-Seite ein
Diskussionsforum fiir Eltern eingerichtet.

Abb. 57: Entwicklung der Sauglingssterbeféalle durch Plétzlichen
Kindstod in Baden-Wiurttemberg 1980-2008
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22,3
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=—&— Anteil an allen Sauglingssterbefallen —8—Fdlle je 10.000 Lebendgeborene

Datenquelle: Statistisches Landesamt, eigene Berechnungen

Die Sterbefélle bei Kindern im Alter von 1 bis 14 Jahren gehen zum grofRen Teil auf andere
Ursachen als im Sauglingsalter zurtick. Die haufigste Diagnosegruppe stellen duRere Ursachen
dar, wobei es sich zum gréf3ten Teil um Verletzungen und Vergiftungen als Folge von Unféllen
handelt (s. auch Kap. 3.4.1). Der Anteil der durch auf3ere Ursachen bedingten Todesfélle ist seit
1980 von 50% auf unter 30% gesunken; dabei ist auch der Anteil der Kinder, die durch Unfélle
ums Leben kamen, von 45% auf 25% zurlickgegangen. Die zweith&aufigste Todesursache stellen
Neubildungen dar, die 2007 ein Viertel der Todesfalle ausmachten. Primér sind es bosartige
Neubildungen, und ihre Bedeutung als Todesursache ist insbesondere in den letzten Jahren
gestiegen. Im Jahr 1980 waren noch 11% der Todesfélle bei 1- bis 14-jahrigen Kindern auf
bdsartige Neubildungen zurlickzufihren, im Jahr 2007 dagegen 18%.

3.1.3 Kinder mit niedrigem und sehr niedrigem Geburtsgewicht

Als wesentlicher Risikofaktor fiir die Sauglingssterblichkeit gilt ein niedriges Geburtsgewicht,
welches in der Regel bei Friihgeborenen (vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche) zu
verzeichnen ist. Man unterscheidet zwischen Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht (unter
2.500 g) und Neugeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (unter 1.500 g); 70% der im Jahr
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2007 in Deutschland gestorbenen Sauglinge hatten ein niedriges Geburtsgewicht.”®? Wéahrend
bei einem Geburtsgewicht von mindestens 2.500 g lediglich eines von 1.000 Lebendgeborenen
im ersten Lebensjahr starben, waren es bei niedrigem Geburtsgewicht 33 Kinder und bei sehr
niedrigem Geburtsgewicht 142 Kinder.?*

In Baden-Wirttemberg und im gesamten Deutschland nahm die Haufigkeit wvon
Lebendgeborenen mit niedrigem und sehr niedrigem Geburtsgewicht in den letzten Jahren
kontinuierlich zu. Im Jahr 2008 wogen von 1.000 Lebendgeborenen in Baden-Wurttemberg 67
Kinder unter 2.500 g und 12 Kinder unter 1.500 g (Abb. 58). Im Rhein-Neckar-Kreis war ein
ahnlich hoher Anteil von Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht zu verzeichnen.

Abb. 58: Kinder mit niedrigem und sehr niedrigem
Geburtsgewicht je 1.000 Lebendgeborene®

niedriges Geburtsgewicht sehr niedriges Geburtsgewicht
66,8
! 64,3
602 [ -
53 [ |
14,8
1980 1995 2008 2008 2008 1980 1995 2008 2008 2008
Baden-Wirttemberg RNK  HD Baden-Wirttemberg RNK  HD

(1) niedriges Geburtsgewicht = unter 2.500 g; sehr niedriges Geburtsgewicht = unter 1.500g

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Statistisches Landesamt Baden-W iirttemberg

Es werden mehrere Risikofaktoren fir Friihgeburten diskutiert.?** Untersuchungen zeigen, dass
das Risiko einer Friihgeburt bei unverheirateten Mdttern, bei erwerbstéatigen Mittern, bei
Spatgebarenden und bei Frauen mit Migrationshintergrund erhéht ist. Alle genannten

2 Anteil unter den Sauglingen mit bekanntem Geburtsgewicht. Zu beriicksichtigen ist, dass das Geburtsgewicht dabei nicht die

Todesursache sein muss. In der Todesursachenstatistik sind Todesfélle aufgrund von Frilhgeburt in der Kategorie ,Bestimmte
Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben“ bzw. der Untergruppe ,Stérungen im Zusammenhang mit der
Schwangerschaftsdauer und dem fetalen Wachstum* enthalten. Auch bei den Todesféllen anderer Diagnosegruppen kann ein
niedriges Geburtsgewicht vorgelegen haben, ohne dass dieses als unmittelbarer Todesgrund angegeben war.

% Eigene Berechnungen auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes; vgl. Statistisches Bundesamt, Fachserie 1,
Reihe 1.1, Naturliche Bevolkerungsbewegung, 2007

%% 3, dazu: Sozialministerium Baden-Wirttemberg (Hg.) Kindergesundheit in Baden-Wiirttemberg, Stuttgart 2000, S. 64 und
Sozialministerium Baden-Wirttemberg (Hg.) Frauengesundheit. Zur gesundheitlichen Situation der Frauen in Baden-
Wirttemberg, Stuttgart 2000, S.57-58
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Risikofaktoren haben in den letzten Jahren in Baden-Wirttemberg deutlich zugenommen.?®® So
stieg zwischen 1980 und 2008 der Anteil der nichtehelichen Geburten von 6% auf fast 22%. Der
Anteil der Lebendgeborenen, deren Mutter alter als 35 Jahre alt war, betrug 1983 nur 8%, 2008
dagegen 26%. Die Erwerbstatigenquote der 15- bis unter 65-jahrigen Frauen erhdhte sich von
54% im Jahr 1980 auf 69% im Jahr 2008. Der Anteil der ausléandischen Frauen im Alter von 15
bis unter 40 Jahren an allen Frauen dieser Altersgruppe stieg zwischen 1980 und 2008 von 12%
auf 17%. Die Zunahme dieser Risikofaktoren erklart den wachsenden Anteil von Frihgeburten.
Dass die Sauglingssterblichkeit trotzdem erheblich gesenkt werden konnte, ist den Fortschritten
der Perinatalmedizin zu verdanken.

Untergewichtige Sauglinge haben nicht nur eine hohere Sterblichkeit, sondern sind auch
vermehrt von Behinderungen und gesundheitlichen Stérungen betroffen. Die Daten der
Einschulungsuntersuchung 2003?®° im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg zeigen,
dass Sehfehler, motorische Stérungen, Sprachentwicklungsverzégerungen und insbesondere
allgemeine Entwicklungsverzégerungen bei Kindern mit einem Geburtsgewicht von weniger als
2.500 g deutlich haufiger vorkommen als bei Kindern mit normalem Geburtgewicht (Abb. 59). Die
bei Geburt untergewichtigen Kinder kdnnen Entwicklungsriickstande bis zur Einschulung haufig
nicht aufholen und sind in ihre Leistungsfahigkeit beeintréachtigt. Damit haben sie bei Beginn des
Schullebens schlechtere Startchancen als normalgewichtige Kinder.

Abb. 59: Haufigkeit von Behinderungen und Entwicklungsstérungen bei
Kindern mit zu niedrigem Geburtsgewicht (in %)

Sehfehler ” 26,3
graphomotorische Stérung * 22,6

feinmotorische Stérung

grobmotorische Stérung

Sprachentwicklungsverzogerung 17,2

A”g Entwick|ungsverz('jgerung * 21,9
erhebliche Beeintrachtigung der 15,7
Leistungsfahigkeit )

Oab 2500 g B unter 2500 g

Datenquelle: Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis, Einschulungsuntersuchung 2003 im Rhein-Neckar-Kreis und
Heidelberg, eigene Auswertungen

2% patenquelle der Zahlen dieses Abschnittes: Statistisches Landesamt, eigene Berechnungen

% Das Geburtsgewicht wurde in spateren Einschulungsuntersuchungen nicht erhoben.
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3.2  Fehlbildungen, Behinderungen und Entwicklungsauffalligkeiten

3.2.1 Angeborene Fehlbildungen

Angeborene Fehlbildungen gehdren zu den héaufigsten Todesursachen im ersten Lebensjahr. In
Baden-Wiurttemberg starben im Jahr 2007 10 von 10.000 Lebendgeborenen an angeborenen
Fehlbildungen, Deformitdten oder Chromosomenanomalien (ICD-10, Q00-Q99). Sie koénnen
aufgrund einer Storung der Entwicklung im Embryonalstadium durch chromosomale
Veranderungen, Noxen (z.B. Alkohol, Medikamente), Infektionen oder Stoffwechselerkrankungen
der Mutter entstehen. Bei den meisten Fehlbildungen sind die Ursachen jedoch unklar.

Kinder, die mit Fehlbildungen geboren werden, haben nicht nur ein hdheres Sterberisiko, sondern
sind héaufig auch in ihrer weiteren Entwicklung beeintrachtigt und missen mit dauerhaften
Behinderungen leben. Zur Haufigkeit angeborener Fehlbildungen und Anomalien gibt es keine
flachendeckende standardisierte Erhebung in Deutschland, und auch fiir Baden-Wirttemberg
stehen keine Daten zur Verfligung. Derzeit werden lediglich auf regionaler Ebene angeborene
Fehlbildungen systematisch erfasst und erforscht. Das an der Universitdt Magdeburg
angesiedelte Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt und das Geburtenregister Mainzer Modell
an der Universitatskinderklinik Mainz sammelt fir Sachsen-Anhalt bzw. die Region Rheinhessen
Daten zu Fehlbildungen bei Lebendgeborenen, Totgeborenen, induzierten Aborten und
Spontanaborten einschliel3lich anamnestischer Daten zu méglichen Risikofaktoren. Informationen
zur Préavalenz angeborener Fehlbildungen existieren lediglich auf Basis dieser Datenquellen.?®’

Nach dem Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt hatten im Jahr 2007 3,4% der geborenen
Kinder oder Aborte eine oder mehrere groRe Fehlbildungen.?®® Das Mainzer Geburtenregister
kommt auf einen Anteil von 6,4% der seit 1990 erfolgten Geburten und Aborte; dabei sind das
Muskel- und Skelettsystem (2,4%), das Herz-Kreislauf-System (1,5%), das interne
Urogenitalsystem (1,1%) und das Zentrale Nervensystem (0,7%) die am haufigsten betroffenen

Organsysteme 2°°. Zu den haufigsten Einzeldiagnosen im Zeitraum 1997-2004 gehoren®'°:

— Vorhof- und Ventrikelseptumdefekte (Herzfehler), die bei 78 von 10.000 Geborenen
festgestellt wurden. Aufgrund der grof3en Behandlungsfortschritte tberleben inzwischen ca.
90% der Kinder und erreichen das Erwachsenenalter. Allerdings ist das Leben haufig mit
koérperlichen Einschrankungen verbunden.

7 Eine Aushahme gibt es im Hinblick auf angeborene Herzfehler. Das Kompetenznetz Angeborene Herzfehler in Berlin

(http://www.kompetenznetz-ahf.de/) arbeitet an einem nationalen Register flr angeborene Herzfehler. In diesem Register
werden deutschlandweit Kinder und Erwachsene mit angeborenem Herzfehler erfasst. Dartber hinaus werden im Rahmen
einer epidemiologischen Studie alle nach dem 1. Juli 2006 Lebendgeborenen mit einem angeborenen Herzfehler erfasst (PAN-
Studie)

2% ptzsch, S. u. a.: Jahresbericht des Bundeslandes Sachsen-Anhalt zur Haufigkeit von congenitalen Fehlbildungen und

Anomalien sowie genetisch bedingten Erkrankungen 2007. Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt an der Medizinischen
Fakultat der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg, September 2008

209

QueiRer-Luft, A.; Spranger, J.: Fehlbildungen bei Neugeborenen. In: Deutsches Arzteblatt, Jg. 103, Heft 38, 22. September
2006, S. A2464-A2471

2% Quelle der Pravalenzen: Pétzsch, S.; Hoyer-Schuschke, J.; Kéhn, A., Kawa, S.: Pravention angeborener Fehlbildungen —
Ein Beitrag des ,Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt“. Poster zum 1. Nationalen PraventionskongreR Dresden, Dezember
2005
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— obstruktive Nierenerkrankungen (27,5 von 10.000 Geborenen), worunter Verédnderungen der
Niere aufgrund von Abflussstérungen der ableitenden Harnwege zu verstehen sind, z.B. bei
Stenosen der Harnleiter

Klumpful3 (20 von 10.000 Geborenen), eine Fehlstellung des Fules, bei der durch Verkiirzung
der Achillessehne die Ferse nach oben und Vorfu3 und Zehen nach innen zeigen. Gehen ist
nur auf den FuBaussenkanten mdoglich. Die Fehlstellung lasst sich durch Gipsbehandlung,
operative Eingriffe und Krankengymnastik meist gut korrigieren.

Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten (16,9 von 10.000 Geborenen), die haufig mit
Atembeschwerden, Problemen bei der Nahrungsaufnahme, Mittelohrentziindungen und
Sprechproblemen einhergehen. Die Spalte wird in mehreren Schritten operativ verschlossen.
Die langwierige Therapie erfolgt im Verbund von Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen,
Kieferorthopaden, Zahnarzten, HNO-Arzten und Logopaden. Um eine solche interdisziplinare
Behandlung zu gewahrleisten, wurden an viele Kliniken Deutschlands so genannte
~Spaltzentren” eingerichtet.

Trisomie 21 (16,5 von 10.000 Geborenen), eine Chromosomenstoérung, bei der die Zahl der
Chromosomen um eins erhéht ist. Die auch als Down-Syndrom bekannte Stérung aufert sich
in geistiger Retardierung, Kleinwuchs, koérperlichen Deformitdaten, Muskelschwéche,
organischen Anomalien und Funktionsstérungen, insbesondere Herzfehler. Die Entwicklung
der Kinder ist verzogert, insbesondere im motorischen, sprachlichen und intellektuellen
Bereich. Durch Behandlung der begleitenden organischen Stérungen und friihzeitige
Forderung (Physiotherapie, Logopéadie, Ergotherapie) kann die Lebenssituation der Kinder
erheblich verbessert werden. Das Risiko, ein Kind mit Down-Syndrom zu gebéren, steigt mit
dem Alter der Mutter.

— Mikrocephalus (11,4 von 10.000 Geborenen), ein zu kleiner Kopfumfang, héufig einhergehend
mit weiteren Fehlbildungen und geistiger und kérperlicher Behinderung

— Neuralrohrdefekte (10,9 von 10.000 Geborenen), die bei unvollstindigem Verschluss des
Schéadels oder der Wirbelsdule wahrend der Embryonalentwicklung entstehen. Die beiden
Hauptformen sind die Anenzephalie, eine unvollstdndige Ausbildung des Schadels und des
Gehirns, die zum Tod des Kindes vor oder kurz nach der Geburt fihrt, und die haufigere spina
bifida, eine Verschlussstorung der Wirbelsédule (offener Ricken), die je nach Ausmal’d der
Ruckenmarksschadigung  mit  unterschiedlich  schweren  Beeintrachtigungen  der
Muskelfunktion bis hin zur Querschnittslahmung und mit Stérungen der Blasen- und
Darmfunktion einhergeht. Die meist lebenslang erforderliche medizinische Behandlung ist vom
Ausmald der Schadigung abhangig und kann operative, medikamentose,
krankengymnastische und orthopédische MaRnahmen beinhalten. Als eine der Ursachen von
Neuralrohrverschlussstérungen wird u. a. ein Folsauremangel wahrend der Schwangerschaft
betrachtet, weshalb die praventive Einnahme von Folsdure vor und wéahrend der
Schwangerschaft empfohlen wird.

Die gesundheitliche Lage von Kindern mit Fehlbildungen lasst sich durch eine geeignete
medizinische Behandlung meistens verbessern oder sogar normalisieren. Nach der
Krankenhausstatistik waren im Jahr 2007 in Baden-Wiirttemberg 3,9% der dort lebenden Kinder
unter 1 Jahr und 0,5% aller Kinder unter 15 Jahren wegen einer angeborenen Fehlbildung (ICD-
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10, QO00-Q99) in einem Krankenhaus in vollstationarer Behandlung.?** Eine Therapie

angeborener Fehlbildungen ist aber nicht in jedem Fall méglich oder so erfolgreich, dass das
Kind ein normales Leben fihren kann. Haufig bleiben dauerhafte Behinderungen zuriick, und es
sind Entwicklungsverzégerungen moglich.

3.2.2 Behinderungen

Es gibt keine verbindliche medizinische Definition von Behinderungen. Im Allgemeinen wird unter
einer Behinderung eine dauerhafte Funktionsstérung verstanden, die die Aktivitaten des taglichen
Lebens erschweren oder einschréanken. Nach dem Sozialgesetzbuch IX (8§ 2, Abs. 1) sind
Menschen behindert, ,wenn ihre kdorperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische
Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fur das Lebensalter
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.”
Es werden verschiedene Grade der Behinderung (GdB) unterschieden. Ab einem GdB von
mindestens 50 gilt man als schwerbehindert und hat Anspruch auf verschiedene
Verglnstigungen.

Neben verschiedenen Schweregraden kénnen mehrere Arten der Behinderung unterschieden
werden. Im Allgemeinen wird in Anlehnung an die bestehenden sonderpadagogischen
Fachrichtungen zwischen folgenden Behinderungsformen differenziert:

— Sehbehinderungen

— Hoérbehinderungen

— Sprachbehinderungen

— Korperbehinderungen

— Seelische Behinderungen
— Geistige Behinderungen
— Lernbehinderungen

Daten zur Haufigkeit von Behinderungen sind im Wesentlichen aus drei Datenquellen zu
entnehmen: der Schwerbehindertenstatistik, der Kinder- und Jugendhilfestatistik und der
Schulstatistik. Die Schwerbehindertenstatistik’®*?> erfasst nur Personen, die einen Grad der
Behinderung von 50 und mehr haben und Uber einen Schwerbehindertenausweis verfiigen. In
Baden-Wurttemberg war 2007 knapp 1% der Kinder unter 15 Jahren schwer behindert (Tab. 20).
Der Anteil der schwer behinderten Kinder wies in den letzten Jahren in allen Altersgruppen ein
konstantes Niveau auf. Die meisten Behinderungen bei Kindern sind eine Folge von
Erkrankungen. Im Jahr 2007 wiesen nur 31% der in Deutschland lebenden schwer behinderten
Kinder unter 15 Jahren eine angeborene Behinderung auf. Bei 57% der Kinder war die
Behinderung dagegen auf eine Krankheit zurtickzufthren.

21 patenquelle: Statistisches Bundesamt, Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in
Krankenhausern; s. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Ad-hoc-Tabelle ,Diagnosedaten der Krankenh&auser nach
Wohnsitz*

22 Die Schwerbehindertenstatistik wird nur alle zwei Jahre erstellt. Die aktuellsten veréffentlichten Daten stammen aus der
Erhebung von 2007.
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Tab. 20: Schwerbehinderte Kinder in Baden-Wirttemberg 2007

Altersgruppe

4 bis unter 6 bis unter < 15 Jahre
< 4 Jahre 6 Jahre 15 Jahre gesamt

Schwerbehinderte je 10.000 der Bevolkerung 51 91 118 99

davon mit (in %):

Behinderungen des Bewegungsapparates 5,2 59 6,3 6,2
Verlust/Funktionseinschrankung von
Gliedmalen 4,1 4,5 53 51
Funktionseinschrankung Wirbelsaule/
Rumpf 0,7 0,9 0,8 0,8
Querschnittslahmung 0,4 0,6 0,3 0,3
Sehbehinderung 2,5 25 3,6 3,4
Ho6r- und/oder Sprachbehinderung 6,2 6,4 6,2 6,2

Beeintrachtigung der Funktion von

Herz-Kreislauf 8,7 4,3 2,8 3,7
Atemwege 3,2 1,7 1,5 1,7
Verdauungsorgane 4 2,5 1,2 1,7
Harn- und Geschlechtsorgane 1,3 1.3 1,2 1,3
Stoffwechsel 3,3 7,2 10,6 9,3
Blut 2,9 4,1 2,6 2,8
Hirnorganischen Stérungen 8,6 9,6 11,8 11,1
Hirnorganischen Anfallen 4,2 53 5,5 5,3
Hirnorganischem Psychosyndrom 4,4 4,3 6,3 5,8
Geistiger Behinderung, Lernbehinderung 19,2 24,5 31 28,8
Psychischen Behinderungen 0,2 0,9 1,7 1.4
Sonstigen Behinderungen 34,8 28,8 19,4 22,3

Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg, Statistische Berichte, Schwerbehinderte Menschen in Baden-
Wiurttemberg am 31.12.2007, eigene Berechnungen

Die Gesamtzahl aller behinderten Kinder, also auch der Kinder ohne Schwerbehindertenausweis,
lasst sich  nur ungenau angeben, zumal die Ubergange zwischen bloRen
Entwicklungsverzégerungen und leichten Behinderungen flieBend sind. Was die Kinder im
Kindergartenalter betrifft, so kann die Zahl der Kinder, die eine sonderpadagogische Forderung in
einem allgemeinen Kindergarten, einem Schulkindergarten oder einer Grundschulférderklasse
erhalten, als Anhaltspunkt herangezogen werden. Dies waren im Schuljahr 2007/8 in Baden-
Wiirttemberg zusammengenommen 17.058 Kinder, was einem Anteil von 4,6% der 3- bis 6-
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Jahrigen entspricht.** Im Hinblick auf die Kinder im Schulalter ergibt sich ein Anteil von rund 5%
der 6- bis 18-jahrigen, die eine Sonderschule besuchen oder eine sonderpadagogische
Forderung in einer Regelschule erhalten. In Baden-Wirttemberg hatte im Schuljahr 2007/8 etwa
die Halfte der behinderten Schulkinder eine Lernbehinderung (Abb. 60). Fur jeweils mehr als 10%
der Schuiler/innen bestand ein sonderpadagogischer Foérderbedarf in den Bereichen
emotionale/soziale, geistige und sprachliche Entwicklung. Kérperliche Behinderungen bestanden
bei 8% der Kinder, wahrend Behinderungen aufgrund des Sehvermdgens oder des Gehdrs
vergleichsweise selten waren.?*

Abb. 60: Verteilung der sonderpaddagogisch geforderten Schiler/innen in
Baden-Wirttemberg nach Art der Behinderung, Schuljahr 2007/8 (in %)

Lernbehinderung 32,5 | 15,4 |

Geistige Behinderung 12,5

emotionale/soziale Entwicklung 9,1 4.9

Sprachbehinderung 8,3 [3,2

Korperbehinderung [ 7,2 |[0,8

Horbehinderung 2,4 [1.2

Sehbehinderung ﬁ]%,g

0 10 20 30 40 50 60

O Sonderpadagogische Forderung in Sonderschule
O Sonderpadagogische Forderung in Regelschule

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 11, Reihe 1, Bildung und Kultur, Schuljahr 2007/8, eigene Berechnungen

Als weitere Datenquelle zur Ermittlung des Anteils behinderter Kinder stehen die
Einschulungsuntersuchungen zur Verfigung. Bei der Einschulungsuntersuchung fir das
Schuljahr 2008/9 stellten die Schularzte/innen fir 6,7% der im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt
Heidelberg lebenden Kinder einen besonderen Beschulungsbedarf fest, wobei Jungen und
auslandische Kinder vergleichsweise haufig einer sonderpadagogischen Férderung bedirfen
(vgl. Kap. 1.4.1).

213 |_andesinstitut fiir Schulentwicklung, Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg (Hg.): Sonderpadagogische Férderung in

Baden-Wirttemberg. Stuttgart 2009

2% Egr den Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg liegen lediglich die Schiilerzahlen an o6ffentlichen Sonderschulen vor. Im
Schuljahr 2007/8 hatten 49% dieser Schiiler/innen eine Lernbehinderung, weitere 16% waren geistig behindert, 13%
sprachbehindert, 10% korperlich behindert, 7% sehbehindert und 6% horbehindert. Zu bertcksichtigen ist, dass diese Werte fur
die im Kreis lebenden behinderten Kinder nur begrenzt aussagekréftig sind, zum einen weil die Schulen zum Teil auch von
Kinder aus anderen Kreisen besucht werden, zum anderen weil die Kinder auch andere Schulen innerhalb und auBerhalb des
Kreises besuchen.
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Behinderungen in einem Bereich kénnen Entwicklungsauffélligkeiten in anderen Bereichen nach
sich ziehen. Beispielsweise konnen Hoérbehinderungen die Sprachentwicklung beeintréchtigen.
Umgekehrt drohen bei Entwicklungsauffalligkeiten dauerhafte Behinderungen, wenn ein Kind
nicht frihzeitig durch entsprechende MalRnahmen geférdert wird (Kap. 1.6.4).

3.2.3 Entwicklungsauffalligkeiten

Unter Entwicklungsauffélligkeiten sind Abweichungen von der normalen Entwicklung zu
verstehen, die einer diagnostischen Abklarung bedtrfen. Insbesondere ist dabei zu untersuchen,
ob es sich um eine bloRe Entwicklungsverzégerung oder um eine ernste Entwicklungsstérung
handelt. Eine Entwicklungsverzégerung liegt vor, wenn ein Kind hinter der normalen
altersgeméfRen Entwicklung zurtickbleibt, aber der Rickstand durch entsprechende Forderung
verringert oder aufgeholt werden kann. Eine Entwicklungsstérung hat dagegen Krankheitswert
und kann trotz Behandlung zu einer bleibenden Behinderung fihren. Entwicklungsstérungen sind
in der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) aufgefiihrt und gehéren zur Gruppe
der Psychischen und Verhaltensstorungen (F00-F99). Sie beruhen auf einer Stérung der
Informationsverarbeitung, die mit der biologischen Reifung des zentralen Nervensystems
zusammenhangt und sich schon in frihester Kindheit manifestiert. Wahrend
Entwicklungsverzégerungen sich als Folge von Erkrankungen, Unféllen, Schadigungen wahrend
der Schwangerschaft oder der Geburt, psychischen oder sozialen Beeintrachtigungen ergeben,
schliel3t die Diagnose einer Entwicklungsstorung kdorperliche Schadigungen, psychische und
soziale Faktoren sowie eine allgemeine Intelligenzminderung als Ursachen aus.

Entwicklungsauffalligkeiten werden von Eltern und Erziehern/innen beobachtet und im
allgemeinen von den Kinderarzten/innen bereits bei den Friherkennungsuntersuchungen
erkannt. Spatestens jedoch bei den Einschulungsuntersuchungen werden
Entwicklungsauffalligkeiten durch die Schulérzte/innen festgestellt und dokumentiert. Daten zur
Haufigkeit von Entwicklungsauffalligkeiten kénnen aus den Einschulungsuntersuchungen
entnommen werden und liegen auch fir den Rhein-Neckar-Kreis und die Stadt Heidelberg vor. Im
Folgenden sollen Auffalligkeiten der Sprachentwicklung und der motorischen Entwicklung der
Kinder erlautert werden.

3.2.3.1 Sprachentwicklung

Die sprachlichen Fahigkeiten eines Kindes sind flir den Lernerfolg in der Schule von erheblicher
Bedeutung. Nicht nur das Erlernen von Lesen und Schreiben, sondern auch das Begreifen von
Unterrichtsinhalten, die Aufnahme von Informationen und die Kommunikation mit anderen
erfordern einen altersgemafen Sprachstand. Daher ist eine ausreichende Sprachkompetenz
eine wesentliche Voraussetzung der Schulfahigkeit eines Kindes. Der Sprachstand wird seit
vielen Jahren im Rahmen der Einschulungsuntersuchung standardisiert erfasst.?*®

Bei der Beurteilung der Sprachentwicklung von Kindern dienen Wortschatz, Sprachverstandnis,
Artikulation und Grammatik als Kriterien. Die letzte Einschulungsuntersuchung im Jahr 2008

1% Nach der neu konzipierten Einschulungsuntersuchung, die Ende 2008 flachendeckend in Baden-Wirttemberg eingefiihrt
wurde, werden sprachliche Fahigkeiten schon im vorletzten Kindergartenjahr tGberprift, um moglichst friihzeitig vorhandene
Defizite zu erkennen und entsprechende FérdermaRnahmen einleiten zu kénnen.

149



Kindergesundheitsbericht Rhein-Neckar-Kreis

ergab bei mehr als 10% der Kinder im Rhein-Neckar-Kreis einen auffalligen Befund der
Sprachentwicklung, wobei nur bei etwas mehr als der Halfte dieser Kinder bereits eine
Behandlung erfolgte (Tab. 21). In den Jahren zuvor hatte der Anteil der Kinder mit Auffalligkeiten
der Sprachentwicklung ahnlich hoch gelegen. Auffalligkeiten der Artikulation, d.h. der Bildung von
Lauten und Lautverbindungen, wiesen fast 16% der Kinder auf. Jungen haben sowohl im Hinblick
auf die Artikulation als auch die Sprachentwicklung insgesamt haufiger Defizite als Madchen.
Darlber hinaus ist bei Kindern mit Migrationshintergrund die Sprachentwicklung wegen
deutschen Sprachdefiziten haufiger beeintrachtigt als bei deutschen/deutschsprachigen Kindern.

Tab. 21: Sprachaufféalligkeiten bei Schulanfangern im Rhein-Neckar-Kreis 2008

Sprachentwicklung Artikulation Ergebnis HASE"
auffallig, auffallig, auffallig, auffallig, thera- sprach-
in nicht in in nicht in pie- forder-
unauf- Behand- Behand- unauf- Behand- Behand- bedirf- bedurf-
fallig lung lung fallig lung lung tig tig
% % % % % % % %
insgesamt 89,5 6,1 4.4 84,1 8 7,8 4,2 14,7
Jungen 87,6 7,7 4,7 81,6 10 8,4 4.8 14,8
Madchen 91,6 4,4 4 86,9 59 7,2 3,6 14,6
Deutsche 90 6 4 84,2 8,1 7,7 3,6 11,2
Auslander 84 8,1 7.9 83,3 7,6 9,1 11,2 51,4
Sprache?
deutsch 91,3 53 3,4 84,6 8 7,4 29 7
deutsch u.
andere 86,2 6,1 7.8 85 6,1 8,9 6,5 31,3
nur andere 85,7 7,9 6,4 83,4 8 8,6 8,2 41,1

! Heidelberger auditives Screening in der Einschulungsuntersuchung (HASE); therapiebediirftig = weniger als 6 von 10
Satzen und weniger als 6 von 10 Kunstwértern wurden richtig nachgesprochen; sprachforderbedirftig = weniger als 6 von
10 Satzen wurden richtig nachgesprochen

% Sprache, die mit dem Kind bevorzugt in den ersten drei Lebensjahren gesprochen wurde

Datenquelle: Einschulungsuntersuchung 2008, Rhein-Neckar-Kreis, eigene Auswertungen

Seit 2004 wird im Rhein-Neckar-Kreis zur Sprachstanderhebung auch das ,Heidelberger auditive
Screening in der Einschulungsuntersuchung (HASE)“ verwendet.?’® Der Test umfasst drei
Aufgaben: das Nachsprechen von Satzen (NS), das Wiedergeben von Zahlen-Folgen (WZ) und
das Nachsprechen von Kunstwdortern (NK). Bei 6-jahrigen Kindern gelten weniger als 6 von 10
richtige Angaben sowohl bei NS als auch bei NK als therapiebeddrftig. Ein Ergebnis von weniger
als 6 richtigen Angaben nur beim Nachsprechen von Satzen liegt meist an mangelhaften
Deutschkenntnissen und begriindet eine vorschulische Sprachférderung. Nach der

2% yigl. Roos, J.; Scholer, H.; Treutlein, A.: Zur prognostischen Validitat des Heidelberger Auditiven Screenings in der

Einschulungsdiagnostik HASE. Abschlussbericht des Projektes EVER. Padagogische Hochschule Heidelberg, Februar 2007
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Einschulungsuntersuchung 2008 konnen 4,2% der zum Schulbesuch angemeldeten Kinder im
oben genannten Sinne als Risikokinder betrachtet werden; sie benétigen logopadische Hilfe.
Kinder mit Migrationshintergrund sind wesentlich haufiger betroffen als
deutsche/deutschsprachige Kinder. Der Unterschied zwischen deutschen und auslandischen
Kindern ist erwartungsgemaf besonders beim Nachsprechen von Satzen groRR: 51% der
auslandischen Kinder haben hier erhebliche Probleme und sollten Sprachférderung erhalten.

3.2.3.2 Motorische Entwicklung

Im Hinblick auf die motorische Entwicklung kann zunéchst zwischen der Grobmotorik und der
Feinmotorik unterschieden werden.

Die Grobmotorik wird bei der Einschulungsuntersuchung anhand des Einbeinhiipfens beurteilt.
Ein Kind sollte bei der Einschulung mindestens 8mal auf jedem Bein vorwarts hipfen kénnen.
Dies konnten im Jahr 2008 weniger als vier Funftel der im Rhein-Neckar-Kreis untersuchten
Kinder (Abb. 61). Insgesamt wurde die grobmotorische Entwicklung bei 13% der Kinder als

Abb. 61: Grobmotorische Defizite bei Schulanfangern
im Rhein-Neckar-Kreis
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Bein 8-10mal vorwarts Grobmotorik, 2008 1997-2008
hipfen kdnnen, 2008

Datenquelle: Einschulungsuntersuchungen Rhein-Neckar-Kreis, 1997-2008, eigene Auswertungen

auffallig beurteilt. Jungen hatten haufiger grobmotorische Defizite als Madchen und Kinder mit
auslandischer Staatsangehdrigkeit schnitten schlechter ab als deutsche Kinder. Im Vergleich der
letzten 10 Jahre ist bei Jungen wie Madchen und bei deutschen wie auslandischen Kindern eine
Zunahme des Anteils der grobmotorisch auffalligen Kinder seit etwa 5 Jahren festzustellen. Dies
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entspricht dem aus einzelnen Studien bekannten Ergebnis einer sich verschlechternden
motorischen Leistungsfahigkeit von Kindern.?’

Im Bereich der Feinmotorik wurden bei den Einschulungsuntersuchungen der letzten Jahre die
Graphomotorik und die Visuomotorik der Kinder bewertet. Die Graphomotorik betrifft die
Fahigkeiten der Hande und Finger zu differenzierten Bewegungen, welche Voraussetzung fiir
das Schreibenlernen sind. Auch die Visuomotorik, d.h. die handmotorischen Umsetzung des
Gesehenen, die Auge-Hand-Koordination, muss dazu ausreichend entwickelt sein. Im Jahr 2008
waren im Rhein-Neckar-Kreis 16% der Kinder im Hinblick auf die Graphomotorik und 21% der
Kinder im Hinblick auf die Visuomotorik auffallig (Abb. 62). Auch hier weisen Jungen haufiger als
Madchen Defizite auf. Die zeitliche Entwicklung zeigt keinen eindeutigen Trend.

Abb. 62: Zum Schulbesuch angemeldete Kinder im Rhein-Neckar-Kreis mit
auffalligem Befund der Graphomotorik und der Visuomotorik (in %)

28,4
26,1
21 20,7 20,5
16,5 16,6 15
13
11,9
insgesamt Jungen Madchen Deutsche  Auslander
B Graphomotorik O Visuomotorik
Datenquelle: Einschulungsuntersuchung Rhein-Neckar-Kreis, 2008, eigene Auswertungen
27 ygl. Schubert, I.; Horch, K. u. a. Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Schwerpunktbericht der

Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Robert-Koch-Institut, Berlin 2004, S. 73f
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3.3 Krankheiten

3.3.1 Infektionskrankheiten

Infektionskrankheiten sind aufgrund verbesserter hygienischer Bedingungen und Mal3hahmen
der Impfpravention in den letzten Jahrzehnten in Deutschland wie in anderen Industrienationen
zurlickgegangen. Sie spielen als Todesursache im Kindesalter heute nur noch eine geringe Rolle
(vgl. Kap. 3.1.2), nicht zuletzt weil auch die Behandlungsmoglichkeiten effektiver als in der
Vergangenheit sind. Dennoch stellen Infektionskrankheiten immer noch die mit Abstand
haufigsten Erkrankungen im Kindesalter dar. Dabei spielen Probleme mit multiresistenten
Erregern und deren eingeschréankten Behandlungsmdéglichkeiten wie in der Erwachsenenmedizin
eine immer groBere Rolle. Nach dem ADT-Panel®®® des Zentralinstituts fir die kassenarztliche
Versorgung betrafen die 30 haufigsten im Jahr 2007 in Kinderarztpraxen gestellten Diagnosen zu
mehr als einem Dirittel Infektionskrankheiten. Dabei machten Atemwegsinfektionen den gréRten
Anteil aus. Aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) liegen Daten zur Pravalenz
von Infektionskrankheiten in Deutschland vor (Tab. 22). Auch diese Daten zeigen, dass die
Atemwege am haufigsten betroffen sind. Kinder im Kindergartenalter erkranken am haufigsten.

Tab. 22: Pravalenz' von Infektionskrankheiten bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland 2003-2006

gesamt 0-2 J. 3-6 J. 7-10 J. 11-13J. 14-17 J.
% % % % % %

Atemwegsinfektionen
Erkaltung 88,5 87,5 93,9 89 86 85,9
Bronchitis 19,9 25,6 29,4 18,4 15,1 13,5
Angina 18,5 10,5 22,7 19 18,2 19,2
Otitis Media 11 18,9 22,9 8,6 4,3 3,5
Pseudokrupp 7,8 9,3 3,2
Lungenentzindung 15 2,7 3 0,9 0,9 0,5
Magen-Darm-Infekte 46,8 47,6 58,9 52,1 42,9 34,6
Kinderkrankheiten
Keuchhusten 8,7 0,4 1,8 4 12,3 20,9
Masern 7.4 0,4 1,7 5,2 11,1 15,8
Mumps 4 0,2 0,6 1,5 4,5 11,3
Rételn 8,5 1 29 6,1 10,7 18,8
Windpocken 70,6 12,4 61,3 86,3 87 85,8
Scharlach 23,5 19 18,8 29,8 31,5 29,3

1 Jahrespréavalenz; bei Kinderkrankheiten Lebenszeitpravalenz

Datenquelle: Kamtsiuris, P.; Atzpodien, K.; Ellert, U.; Schlack, R.; Schlaud, M.: Pravalenz von somatischen Erkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). In:
Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 5/6 2007, S. 686-700

8 Das zentralinstitut fur die Kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland fiihrt seit 1998 mit Unterstiitzung
der Kassenarztlichen Vereinigungen Nordrhein und Brandenburg das ADT-Panel durch. Hier werden nach jedem
Abrechnungsquartal Patienten-, Diagnose- und Arztdaten in anonymisierter Form aus jedem der beiden KV-Bereiche
gesammelt und analysiert. Vgl. http://www.zi-berlin.de/, Top ,Morbiditatsanalysen®. Die Daten sind Uber das Informationssystem
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes zuganglich.
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Daten zur Inzidenz liegen nur fir meldepflichtige Infektionskrankheiten vor, zu denen die
Atemwegsinfekte Uberwiegend nicht gehoren. Die Inzidenz meldepflichtiger Infektionskrankheiten
bei Kindern unter 15 Jahren ging im Rhein-Neckar-Kreis zwischen 2001 und 2003 zun&chst
deutlich zuriick, stieg aber bis 2007 insgesamt wieder an (Abb. 63).2*° Im Jahr 2008 sank die
Inzidenz im Rhein-Neckar-Kreis wie auch in Heidelberg ganz erheblich; mit 249 bzw. 231 von
100.000 Kindern unter 15 Jahren erreichte die Zahl der gemeldeten Erkrankungsfalle den jeweils
tiefsten Stand seit 2001. Die Inzidenz lag wie schon in den vergangenen Jahren, deutlich unter
dem Landesdurchschnitt, was vermutlich mit der hohen Kinderarztdichte in der hiesigen Region
(vgl. Kap. 1.6.1) und einer guten Versorgung zu erklaren ist. Kinder im Alter von 1 bis 5 Jahren
waren am haufigsten von einer meldepflichtigen Infektionskrankheit betroffen.

Abb. 63: Inzidenz meldepflichtiger Infektionskrankheiten bei Kindern
unter 15 Jahren, 2001-2008
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Datenquelle: Robert Koch-Institut: SurvStat, http://wwwa3.rki.de/SurvStat, Datenstand: 24.06.2009

Die meldepflichtigen Infektionskrankheiten stellen Gberwiegend Magen-Darm-Erkrankungen dar.
Insofern Uberrascht es nicht, dass Magen-Darm-Erkrankungen im betrachteten Zeitraum mit
einem Anteil von rund 82% im Rhein-Neckar-Kreis die haufigste Erkrankungsgruppe bei Kindern
unter 15 Jahren darstellen. Die haufigsten Erreger im Jahr 2008 waren Salmonellen, gefolgt von
Campylobacter, Norovirus und Rotavirus (Abb. 64), wahrend bei Erwachsenen Campylobacter-
und Norovirus-Infektionen am starksten verbreitet waren. Rotavirusinfektionen spielen
hauptsachlich bei Kindern in den ersten beiden Lebensjahren eine grofe Rolle; Noroviren
wurden bei vielen Ausbriichen in Gemeinschaftseinrichtungen (Kindergarten, Schulen)
festgestellt. Die Ubertragung von Gastroenteritiden erfolgt hauptsachlich durch infizierte und nicht
ausreichend erhitzte Lebensmittel. Der fakal-orale Infektionsweg (Schmierinfektion) ist seltener.
Eine Pravention solcher Erkrankungen kann primar nur durch einen sachgerechten Umgang mit
Lebensmitteln erfolgen; eine ausreichende Handehygiene ist unbedingt notwendig. Gegen das

% Dje nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtigen Krankheitsfalle werden seit 2001 vom Robert-Koch-Institut in
Berlin erfasst. Fallzahlen und Inzidenzen fiir verschiedene Bevolkerungsgruppen konnen online recherchiert werden (s.
SurvStat@RKI)
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Rotavirus gibt es eine Schutzimpfung; sie ist gegenwaértig in den allgemeinen Impfempfehlungen
noch nicht enthalten, wird aber erwartet.

Abb. 64: Erkrankungsfalle durch Magen-Darm-Infektionen bei Kindern
unter 15 Jahren nach Art der Erreger, 2008
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Datenquelle: Robert Koch-Institut: SurvStat, http://www3.rki.de/SurvStat, Datenstand:24.06.2009

Im Gegensatz zu den meisten Magen-Darm-Infektionen (auf3er Rotaviren) stehen fiir viele andere
meldepflichtige Infektionskrankheiten Impfstoffe zur Verfiigung. Dazu gehéren u. a. Krankheiten,
fur die die Standige Impfkommission Impfungen bereits im S&uglings- und Kleinkindalter
empfiehlt: Diphtherie, Haemophilus influenzae Typ b, Hepatitis B, Meningokokken, Poliomyelitis,
Masern und in Risikogebieten auch Frihsommermeningoenzephaltis (FSME). Diese
Impfempfehlungen werden von der Bevdlkerung zum groRen Teil gut angenommen (vgl. Kap.
2.2). Dementsprechend traten in den letzten Jahren auch keine oder nur eine geringe Anzahl von
Neuerkrankungen auf. Im Beobachtungszeitraum 2001-2008 erkrankten zehn Kinder an
Masern.?® An Meningokokken erkrankten sieben Kinder, von denen 1 Kind verstarb.

Die durch den Stich infizierter Zecken Ubertragene FSME wurde im Rhein-Neckar-Kreis seit 2001
nur bei drei Kindern festgestellt. Alle drei Kinder hatten einen leichten Krankheitsverlauf ohne
irreversible Schaden. Wesentlich haufiger ist die ebenfalls durch Zecken Ubertragene Borreliose,
gegen die es keine Impfung gibt, die aber mit Antibiotika behandelbar ist. Da diese Infektion nur
in den neuen Bundeslandern meldepflichtig ist, liegen fir den Rhein-Neckar-Kreis keine Daten
zur Zahl der Neuerkrankungen vor. In den neuen Bundesléandern ist in den letzten Jahren die
Zahl der gemeldeten Neuerkrankungen bei Kindern wie bei Erwachsenen kontinuierlich
angestiegen.

20 Robert-Koch-Institut: SurvStat, http://www3.rki.de/SurvStat, Datenstand: 24.06.2009

155



Kindergesundheitsbericht Rhein-Neckar-Kreis

Zu den Standardimpfungen im Kindesalter gehéren auch die Impfungen gegen Tetanus,
Pertussis, Mumps, Rételn und Pneumokokkeninfektionen, fiir die es jedoch keine bundesweite
Meldepflicht nach § 6, 7 IFSG gibt, so dass keine verlassliche Daten zur Erkrankungshaufigkeit
im Rhein-Neckar-Kreis vorliegen. Daten Uber Scharlach, Masern, Windpocken und Keuchhusten
liegen nach § 34 IFSG (Meldepflicht von Schulen und Kindergarten) vor.

Meldepflichtig ist hingegen eine Erkrankung an Influenza, gegen die eine Impfung ab dem 6.
Lebensmonat maoglich ist, aber bisher nicht generell empfohlen wird, sondern nur fur Kinder, die
aufgrund chronischer Erkrankungen gesundheitlich besonders gefahrdet sind. Die sehr teure
Diagnostik wird von den Krankenkassen teilweise nicht tbernommen und daher vergleichsweise
selten veranlasst, was die Meldedaten negativ beeinflusst. Von 2001-2008 sind im Rhein-
Neckar-Kreis insgesamt 129 Falle von Influenza bei Kindern unter 15 Jahren gemeldet worden.
Die mit Abstand meisten Influenzaerkrankungen waren im Jahr 2007 mit 69 Krankheitsféllen zu
verzeichnen, da von den Firmen teilweise kostenlose Tests zur Verfligung gestellt wurden.

Ebenfalls meldepflichtig ist Tuberkulose. Sie wurde im Zeitraum 2001-2008 bei acht Kindern im
Rhein-Neckar-Kreis festgestellt. Alle Kinder sind wieder gesund.

3.3.2 Allergische Erkrankungen

Nach den akuten Infektionen stellen allergische Erkrankungen das haufigste
Gesundheitsproblem im Kindesalter dar. Zu den wichtigsten allergischen Krankheitsbildern
gehoren das Asthma bronchiale, der Heuschnupfen und die Neurodermitis. Diese als Atopien
bezeichneten Erkrankungen gehen auf eine genetisch bedingte Disposition zurlick, bei
Allergenkontakt verstarkt IgE-Antikdrper im Blut zu bilden. Es handelt sich folglich um chronische
oder chronisch wiederkehrende Erkrankungen, die eine Heilung im engeren Sinne ausschlieRen
und lediglich Beschwerdefreiheit zulassen. Dabei kann sich die Art der Beschwerden im Laufe
des Lebens veréandern. Allergische Reaktionen manifestieren sich im Sauglings- und
Kleinkindalter meist an der Haut (Neurodermitis), wahrend spater eher die Atemwege betroffen
sind. Atopien stellen die haufigsten chronischen Erkrankungen bei Kindern dar. Sie sind nach
den Daten des ADT-Panels unter den 30 haufigsten Diagnosen in Kinderarztpraxen zu finden.
Dabei sind Jungen in gréf3erem Umfang betroffen als Madchen; insbesondere Asthma bronchiale
war bei Jungen ein haufigerer Behandlungsanlass als bei Madchen.

Daten zur Pravalenz von Atopien liegen fir Deutschland insgesamt, Baden-Wiirttemberg und den
Rhein-Neckar-Kreis vor, wobei aufgrund unterschiedlicher Erhebungstechniken nur eine
eingeschrankte Vergleichbarkeit gegeben ist. Fiir Deutschland stehen aktuelle Daten aus dem
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) zur Verfigung. Fir Baden-Wirttemberg und den
Rhein-Neckar-Kreis sind Daten aus den Einschulungsuntersuchungen des Jahres 2003 und
fruherer Jahre vorhanden. In Baden-Wirttemberg wird aul3erdem durch die
Beobachtungsgesundheitsdmter bei Kindern der vierten Klassenstufe seit 1992 - zuletzt in den
Winterhalbjahren 2004/5 und 2006/7 - die Haufigkeit von Atemwegserkrankungen und Allergien
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Uber einen Elternfragebogen und einen Allergietest erfasst.??* Firr den Rhein-Neckar-Kreis kann
zudem auf die Daten der CBCL-Studie zuriickgegriffen werden.

Nach den Daten des KiGGS (vgl. Tab. 23) wurden bei 4,7% der Kinder und Jugendlichen unter
18 Jahren nach Angaben der Eltern schon einmal Asthma bronchiale arztlich diagnostiziert
(Lebenzeitpravalenz) und die meisten davon — namlich insgesamt 3% der Kinder und
Jugendlichen — hatte auch in den letzten 12 Monaten Beschwerden (Jahrespravalenz). Unter
Asthma bronchiale versteht man eine chronisch-entziindliche Erkrankung der Atemwege, die mit
anfallsweise auftretenden reversiblen Verengungen der Bronchien einhergeht und sich in
pfeifenden Atemgerauschen, Atemnot, Husten und Engegefiihl in der Brust auf3ert. Ursache ist
eine erhéhte Empfindlichkeit der Bronchien gegentiber einer Vielzahl von Reizen. Dazu gehéren
Allergene wie z.B. Pollen oder Hausstaubmilben; aber auch chemische und physikalische
Umweltreize, korperliche Belastungen und auch psychische Faktoren kdnnen einen Asthmaanfall
auslosen.

Die Wahrscheinlichkeit, dass sich im Lebensverlauf eine Asthmaerkrankung manifestiert, erhoht
sich mit zunehmender Lebensdauer. Daher steigt die Haufigkeit von Asthma bronchiale mit dem
Alter der Kinder an. Wahrend bei weniger als 1% der Kinder unter 3 Jahren schon einmal Asthma
bronchiale diagnostiziert wurde, sind es bei den 11- bis 13-Jahrigen sowie den 14- bis 17-
Jahrigen jeweils 7%. Jungen leiden haufiger unter Asthma bronchiale als Madchen, was bereits
aus den Daten des ADT-Panels deutlich wurde.

In Baden-Wirttemberg wurde von den Bebobachtungsgesundheitséamtern bei etwa 10-jahrigen
Viertklasslern im Zeitraum 2004/5 eine Lebenszeitpravalenz fur Asthma®?? von bis zu 7%
ermittelt. Im Zeitraum 2006/7 wurden bei den einzelnen Amtern Pravalenzen zwischen 1 und
12% ermittelt, bei einem mittleren Wert von 5,5%. Dies liegt im Bereich der Haufigkeit, die sich
nach den bundesweiten Daten der KiGGS-Studie ergibt. Die Elternbefragung von Viertklasslern
im Rhein-Neckar-Kreis ergibt mit einer Pravalenz von 55% einen Wert derselben
GrolRenordnung. Die Daten der Beobachtungsgesundheitsdmter weisen in der zeitlichen
Entwicklung seit 1992/93 keinen systematischen Trend auf.

Auch die Daten der Einschulungsuntersuchungen im Rhein-Neckar-Kreis zeigen seit mehreren
Jahren eine weitgehend stabile Pravalenz. Bei der Einschulungsuntersuchung 2003 gaben 3%
der Eltern der etwa 5- bis 6-jahrigen Kinder ein Asthmaleiden ihres Kindes an, was mit den
Werten fur Baden-Wirttemberg und Deutschland gut Ubereinstimmt. Darlber hinaus zeigt sich
auch hier die etwas héhere Pravalenz bei Jungen im Vergleich zu Madchen.

Von Heuschnupfen (allergische Rhinokonjunktivitis) ist ein gréRerer Anteil der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland betroffen als von Asthma bronchiale: bei 10,7% der unter 18-
Jahrigen hat ein Arzt schon einmal Heuschnupfen festgestellt und bei 8,7% machte sich die
Krankheit in den letzten 12 Monaten auch bemerkbar. Die allergische Rhinokonjunktivitis ist eine
Reaktion der Bindehaute von Augen und Nase auf Allergene aus Pollen, Hausstaubmilben oder
Tierhaaren. Sie aufRert sich in einer vermehrten Sekretion, Niesreiz, Entziindung, Juckreiz und
Schwellung der Schleimhaute und dadurch behinderte Nasenatmung. Jungen leiden auch unter

221 An der Untersuchung 2004/5 nahmen die Gesundheitsamter in Mannheim, Stuttgart, Calw, Hohenlohe Ludwigsburg und

Ravensburg teil; 2006/7 waren die Gesundheitsamter in den Kreisen Breisgau-Hochschwarzwald, Béblingen, Calw, Heilbronn-
Land, Hohenlohe, Karlsruhe, Ludwigsburg, Neckar-Odenwald, Ortenau, Ostalb, Rastatt, Ravensburg, Schwarzwald-Baar, und
Zollernalb beteiligt.

%22 Die Eltern gaben in einem Fragebogen an, dass ein Arzt bei ihrem Kind schon einmal Asthma diagnostiziert habe.
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dieser Erkrankung haufiger als Madchen. Erwartungsgemald steigt die Pravalenz von
Heuschnupfen mit dem Alter der Kinder an (Tab. 23). Darliber hinaus zeigt sich nach dem KiGGS
eine starkere Verbreitung von Heuschnupfen bei Kindern aus Familien mit hdherem Sozialstatus
im Vergleich zu Familien mit niedrigem Sozialstatus. Ein entsprechender Zusammenhang mit
Merkmalen des sozialen Status ergibt sich auch in der CBCL-Studie.

Tab. 23: Lebenszeitpravalenz von Asthma bronchiale, Heuschnupfen und
Neurodermitis

Asthma Heu- Neuro-
bronchiale schnupfen dermitis
% % %
Deutschland
KiGGS, 2003-2006, insgesamtl 4,7 10,7 13,2
Jungen 5,5 12,4 12,9
Madchen 3,9 8,8 13,3
0- bis 2-Jahrige 0,5 0,5 8,7
3- bis 6-Jahrige 2,7 4,9 13,3
7- bis 10-Jahrige 4,7 10,5 15,1
11- bis 13-Jahrige 7 14,3 14,8
14- bis 17-Jahrige 7 18,4 12,9
Baden-Wiurttemberg
Beobachtungsgesundheitsamter?
2004/5, 10-Jahrige 0-7 3-13 13-20
Beobachtungsgesundheitsamter®
2006/7, 10-Jéhrige 1-12 5-17 12-23
Einschulungsuntersuchung®
2003, 5- bis 6-Jéhrige 2,5 3,3 6,3
Rhein-Neckar-Kreis
Einschulungsuntersuchung
2003, 5- his 6-Jéhrige 3 3,2 7,5
CBCL-Studie
1996, 5- bis 6-Jahrige 3,2
2000, 10- bis 11-Jahrige 5,5
2004, 14- bis 16-Jahrige, Elternangaben 6,6
2004, 14- bis 16-Jahrige, Schillerangaben 8,7
Datenquellen:
1 Ergebnisse eigener Analysen auf Grundlage des public use file
2 Regierungsprasidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt: Beobachtungsgesundheitsdmter. Belastungs- und
Wirkungsmonitoring. Untersuchung 2004/5. Stuttgart 2008; angegeben sind die Werte der Gesundheitsamter mit der
niedrigsten und der hochsten Prévalenz.
3 Zdollner, 1.; Allergien und Atemwegserkrankungen — 16 Jahre Beobachtungsgesundheitsamter. Landesgesundheitsamt
Stuttgart. Angegeben sind die Werte der Gesundheitsamter mit der niedrigsten und der héchsten Pravalenz.
4 Landesgesundheitsamt Baden-Wiurttemberg: Einschulungsuntersuchung 2003. Landesauswertung der Schulérztlichen
Untersuchungen fir Baden-Wirttemberg. Tabellenausdruck. Stuttgart 2003.
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Die Daten der Beobachtungsgesundheitsamter Baden-Wirttembergs bestatigen, dass unter
Heuschnupfen mehr Kinder leiden als unter Asthma bronchiale. Die Pravalenz lag zuletzt bei 5-
17% der Viertklassler, mit einem mittleren Wert von 10,5%. Die Einschulungsdaten des Jahres
2003 ergeben fir die 6-Jahrigen eine Pravalenz von rund 3%.

Auch vom atopischen Ekzem (Neurodermitis) sind nach dem KiGGS Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus seltener betroffen als Kinder aus Familien mit mittlerem oder héherem
Sozialstatus. Neurodermitis ist eine chronische, in Schiben verlaufende entziindliche
Hauterkrankung, die mit R6tung, starkem Juckreiz, Schuppung, Blaschen- und Krustenbildung
einhergeht. Ausloser der Erkrankung sind insbesondere Allergene aus der Nahrung und der
Umwelt.

Mit einer Lebenszeitpravalenz von 13,1% stellt Neurodermitis nach den Daten des KiGGS die am
weitesten verbreitete atopische Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren dar
(Tab. 23). Sie manifestiert sich im Gegensatz zum Asthma bronchiale und zum Heuschnupfen
haufig schon im frilhen Kindesalter. So wurde bereits bei 8,6% der unter 3-jahrigen Kinder in
Deutschland eine Neurodermitis diagnostiziert. In den Altersgruppen der 7- bis 10-jahrigen und
der 11- bis 13-jahrigen ist die Pravalenz mit rund 15% am hochsten.

Die Daten der Beobachtungsgesundheitsdmter = Baden-Wirttembergs  und  der
Einschulungsuntersuchungen belegen ebenfalls, dass Neurodermitis die haufigste allergische
Erkrankung bei Kindern ist. Bei den Einschulungsuntersuchungen im Rhein-Neckar-Kreis lagen
die Lebenszeitpravalenzen im Zeitraum 1998-2003 auf einem relativ stabilen Niveau von 7-8%;
fur die Erstklassler im gesamten Baden-Wiirttemberg ergibt sich im Jahr 2003 eine Haufigkeit von
6,3%. Damit werden deutlich geringere Pravalenzwerte erreicht, als nach der KiGGS-Studie flr
Deutschland insgesamt fur diese Altersgruppe zutreffen. Dies weist auf erhebliche regionale
Unterschiede in Deutschland hin. Die Einschulungsdaten aus Baden-Wirttemberg bestatigen
dies mit einer groRen Spannweite der Haufigkeit von Neurodermitis in den verschiedenen Stadt-
und Landkreisen, die von 1% (Stadt Ulm) bis 9,9% (Enzkreis) reicht.?®> Auch bei den tbrigen
atopischen Erkrankungen sind regionale Ungleichheiten in Baden-Wiurttemberg zu beobachten.

3.3.3 Stoffwechselstorungen und Endokrinopathien

Krankheiten des Stoffwechsels und der endokrinen Driisen sind zum Teil angeboren, und einige
davon konnen im Rahmen des Neugeborenenscreenings erkannt werden. Das Neuge-
borenenscreening auf angeborene Stoffwechsel- und Hormonstérungen erfolgt wenige Tage
nach der Geburt, in der Regel noch in der Geburtsklinik oder ambulant durch den behandelnden
Kinderarzt. Es umfasst eine Reihe von seltenen Erkrankungen, die unentdeckt zu schweren
Schéadigungen des Kindes oder sogar zu seinem Tod fuhren wirden, aber durch diatetische und
medikamentdse MaRnhahmen behandelt werden kénnen. Das Neugeborenenscreening begann
vor mehr als 30 Jahren mit dem Test auf Phenylketonurie (s.u.) und wurde im Laufe der Jahre auf
andere Krankheiten ausgeweitet. Aktuell umfasst das Screening 14 angeborene Krankheiten.?*

222 | andesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg: Einschulungsuntersuchung 2003. Landesauswertung der Schularztlichen

Untersuchungen fir Baden-Wurttemberg. Tabellenausdruck. Stuttgart 2003.

224 \/gl. Deutsche Gesellschaft fiir Neugeborenen-Screening, Kinder-Richtlinien
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Zu den haufigsten angeborenen Stoffwechselstérungen gehért die Phenylketonurie (PKU), bei
der die Aminosaure Phenylalanin aufgrund eines genetisch bedingten Enzymdefektes nicht
abgebaut werden kann. Wird die Stérung nicht rechtzeitig entdeckt, kommt es zu cerebralen
Schéadigungen. Durch eine Reduktion der Zufuhr von Phenylalanin mit der Nahrung kann dies
verhindert werden. Im Nationalen Screeningreport 2006 der Deutschen Gesellschaft fir
Neugeborenenscreening wird eine Pravalenz von 1: 11.624 fir diese Erkrankung angegeben.
Vom Neugeborenenscreening des Stoffwechselzentrums am Universitatsklinikum Heidelberg,
das die Proben der Neugeborenen aus Baden-Wurttemberg, Rheinland-Pfalz und dem Saarland
analysiert, wird eine Pravalenz von 1:11.443 angeben.?”® Ubertragen auf den Rhein-Neckar-Kreis
bedeutet dies, dass in einem Zeitraum von zwei Jahren mit lediglich einem Neugeborenen mit
Phenylketonurie zu rechnen ist.

Das von den Krankenkassen finanzierte Neugeborenenscreening umfasst gegenwartig nicht die
haufigste angeborene Stoffwechselerkrankung in Mitteleuropa — die Mukoviszidose oder
zystische Fibrose (CF). Die Haufigkeit der Erkrankung in Deutschland wird nach einem Bericht
der WHO auf 1:3.300 Neugeborene beziffert.?® Auf Wunsch der Eltern kann ein selbst
finanzierter Test auf Mukoviszidose jedoch zusatzlich durchgefihrt werden. Mithilfe einer
einfachen Untersuchung - der chemischen Analyse des Schweil3es (Schweildtest) — kann die
Erkrankung diagnostiziert werden.

Die Mukoviszidose stellt eine schwerwiegende, auf einem genetischen Defekt beruhende
Erkrankung dar, die sich in einer Fehlfunktion samtlicher Schleimdriisen auf3ert. Kennzeichen der
Erkrankung ist die vermehrte Produktion eines zahflissigen Schleims in den Bronchien, der
Bauchspeicheldriise, der Galle, im Dinndarm, in den Speichel- und Schwei3driisen. Dadurch
kommt es zu starken Beeintrachtigungen der Funktion dieser Organe. Die Krankheit ist bisher
nicht heilbar; es ist lediglich eine Behandlung der Symptome mdglich. Spezielle
Zentren/Ambulanzen bieten eine kontinuierliche Betreuung, Versorgung und Schulung von
Mukoviszidose-Kranken an. Fir die Bewohner des Rhein-Neckar-Kreises sind die CF-
Ambulanzen der Universitatsklinik Heidelberg und des Stadtischen Klinikums in Mannheim sowie
eine weitere Ambulanz in einer kinderpneumologischen Praxis in Mannheim die nachsten
Anlaufstellen. Durch insgesamt verbesserte Behandlungsmadglichkeiten, nicht zuletzt auch durch
die Einrichtung solcher Zentren, hat sich die Lebenserwartung von Kindern mit Mukoviszidose in
den letzten Jahren standig erhéht und wird gegenwartig auf Gber 40 Jahre beziffert.

Die haufigste mit dem Neugeborenenscreening entdeckte angeborene Erkrankung ist die
Hypothyreose (Schilddriisenunterfunktion). Sie wird bei etwa einem von 3.000 Neugeborenen
gefunden.??” Ursache ist meist eine fehlende oder ungeniigende Entwicklung der Schilddriise;
Jodmangel oder die Schilddrisenfunktion hemmende Medikamente wahrend der
Schwangerschaft und jodhaltige Desinfektionsmittel bei der Geburt kénne eine voribergehende
Schilddriisenunterfunktion des Neugeborenen bedingen. Die von der Schilddriise produzierten
Hormone spielen fiir viele Stoffwechselvorgange und die gesamte kdrperliche und geistige

?%% Universitatsklinikum Heidelberg, Fachinformation Neugeborenenscreening, 2. Auflage 2008

6 \WWHO, The Molecular Genetic Epidemiology of Cystic Fibrosis (2004). Report of a Joint Meeting of WHO/ ECFTN/ ICF(M)A/
ECFS

T |m Nationalen Screeningreport 2006 der Deutschen Gesellschaft fiir Neugeborenenscreening (DGNS) wird eine Pravalenz

von 1:4.156 angegeben; das fir Rheinland-Pfalz, das Saarland und Baden-Wirttemberg zusténdige Labor in Heidelberg
ermittelte eine Pravalenz von 1:3.979.
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Entwicklung eine wichtige Rolle. Eine Schilddriisenunterfunktion bei Kindern flhrt unbehandelt
innerhalb kurzer Zeit zu schweren geistigen und koérperlichen Entwicklungsstérungen. Daher ist
eine friihzeitige Diagnose und Therapie mit Schilddriisenhormonen erforderlich.

Es gibt auch nicht angeborene Hypothyreosen im Kindesalter, die sich im Laufe des Lebens aber
in jedem Alter einstellen kdnnen. Die haufigste Ursache ist eine chronische Entziindung der
Schilddriise, die so genannte Hashimoto-Thyreoditis. Hierbei handelt es sich um eine
Autoimmunerkrankung, bei der der Kérper Antikérper gegen das Schilddriisengewebe bildet und
dieses zunehmend zerstért. Auch hier muss eine Behandlung mit Schilddrisenhormonen
erfolgen. Schilddriisenerkrankungen, die mit einer Uberfunktion der Schilddriise einhergehen,
treten im Kindesalter sehr selten auf. Insgesamt liegt die Haufigkeit von
Schilddriisenerkrankungen nach den Daten des KiGGS vergleichsweise niedrig. Bei lediglich
1,6% der Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren wurde jemals eine Schilddriisenerkrankung
arztlich diagnostiziert. Bis zum Grundschulalter sind weniger als 1% der Kinder betroffen; danach
steigt die Haufigkeit jedoch deutlich an, insbesondere bei den Madchen: 3,1% der 11- bis 13-
jahrigen und 5,5% der 14- bis 17-jahrigen Madchen leiden oder litten an einer
Schilddriisenerkrankung im Vergleich zu 1,0 bzw. 1,7% der Jungen.??®

Noch weitaus seltener ist der Diabetes mellitus, eine weitere chronische endokrine Erkrankung,
die mit Stérungen insbesondere des Kohlenhydratstoffwechsels, aber auch des Fett- und
EiweiRstoffwechsels einhergeht. Nach der KiGGS-Studie betragt die Pravalenz bei Kindern und
Jugendlichen unter 18 Jahren nur 14 von 10.000. Die Haufigkeit ist im Kleinkind- und
Vorschulalter mit 9 bzw. 5 von 10.000 Kindern besonders gering, steigt dann aber im
Grundschulalter auf 19 von 10.000 Kindern. Die Einschulungsuntersuchungen in Baden-
Wiirttemberg fir die ca. 6-jahrigen Kinder ergaben im Zeitraum 2000-2003 bei durchschnittlich
6,6 von 10.000 Kindern eine Diabetes-Erkrankung; im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg war
mit 3,6 von 10.000 Kindern eine etwas glinstigere Situation gegeben.

Beim Diabetes von Kindern und Jugendlichen handelt es sich in mehr als 90% der Falle um den
Typ 1-Diabetes, der durch einen absoluten Mangel an Insulin gekennzeichnet ist.”?° Ursache ist
meist eine Zerstorung der Insulin produzierenden Beta-Zellen der Bauchspeicheldrise,
verursacht durch autoimmunologische Prozesse. Der im Kindes- und Jugendalter sehr seltene
Typ 2-Diabetes entsteht durch eine verringerte Insulinproduktion und eine verminderte
Empfindlichkeit der Kérperzellen auf Insulin.

Unbehandelt fuhrt der Mangel an Insulin zu einer starken Erhéhung des Blutzuckerspiegels und
zu einem fehlenden Einschleusen von Glukose in die Zelle, wo sie zur Energieerzeugung und -
speicherung fehlt. Die Folgen sind Mudigkeit und Kraftlosigkeit. Der Mangel an Insulin bewirkt
auRerdem einen vermehrten Abbau von Fettgewebe und die Uberschwemmung des Blutes mit
freien Fettsduren. Die hohe Blutzuckerkonzentration fuhrt zu einem Ausscheiden von Zucker mit
dem Urin, womit gleichzeitig erhebliche Mengen an Wasser und Nahrstoffen ausgeschwemmt
werden. Es besteht die Gefahr einer totalen Stoffwechselentgleisung, die zum Koma und
schlie3lich zum Tode fiihren kann. Zu den langfristigen Folgen gehort eine generelle Schadigung
der Blutgefal3e, die mit einem erhdhten Risiko von Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall,

228 7ur Datenquelle der hier und im Folgenden dargestellten Ergebnisse des KiGGS vgl. Tab. 22

22% \/gl. Danne, T. et al.: Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter. In: Diabetologie 2008, 3, Suppl. 2, S. 181-185
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Nierenschaden, Verschlissen der Beinarterien, Erkrankungen der Netzhaut und
Nervenschadigungen verbunden ist.

Die Behandlung des Typ 1-Diabetes besteht in erster Linie in der kontinuierlichen Substitution
des fehlenden korpereigenen Insulins. In Diabetes-Schulungsprogrammen soll Eltern und Kinder
das notwendige Ernahrungswissen vermittelt werden sowie die Kenntnisse und Fertigkeiten, die
zu einer selbststandigen Kontrolle des Blutzuckerspiegels und zur Verabreichung und Dosierung
der Insulingaben erforderlich sind. In der Kinderklinik des Universitatsklinikums Heidelberg gibt es
eine Schulungs- und Behandlungseinrichtung fur Kinder und Jugendliche mit Typ 1-Diabetes. Bei
der Behandlung des Typ 2-Diabetes stehen diatetische MalRnahmen und vermehrte kdrperliche
Aktivitat im Vordergrund.

Die Inzidenz des Typ-1 Diabetes im Kindes- und Jugendalter hat in den letzten Jahrzehnten
weltweit zugenommen und auch in Deutschland ist ein Anstieg der Neuerkrankungen
festzustellen. Das an der Tubinger Universitats-Kinderklinik seit 1987 bestehende Inzidenz-
Register zeigt, dass in Baden-Wirttemberg bis 2006 jahrlich 15,3 von 100.000 Kindern unter 15
Jahren neu an Typ 1-Diabetes erkrankten. Dabei ist die Neuerkrankungsrate zwischen 1987 und
2006 durchschnittlich um 4,4% jahrlich angestiegen.”*® Auch andere Studien zeigen einen
Anstieg des Diabetes Typ-1 bei Kindern und Jugendlichen. Die Ursache fiir die zunehmende Zahl
von Neuerkrankungen ist bisher nicht bekannt.

Aus den USA, Kanada, Japan und anderen Industrielandern wird auch Uber einen dramatischen
Anstieg von Typ 2-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen berichtet, der mit der Verbreitung von
Ubergewicht und Adipositas (s. Kap. 3.3.4) erklart wird.?®* Fir Deutschland ist die Datenlage zur
Beurteilung der Situation noch unzureichend, doch gibt es auch hier bereits Hinweise auf eine
Zunahme der Haufigkeit von Typ 2-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen. Untersuchungen bei
adipésen Jugendlichen kommen zu dem Ergebnis, dass etwa 7% an einer Stérung des
Zuckerstoffwechsels leiden. Angesichts des auch in Deutschland wachsenden Problems von
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen wird eine drastische Zunahme des Typ 2-Diabetes
beflirchtet.

3.3.4 Adipositas und Ubergewicht

Adipositas (Fettleibigkeit) wird als chronische Gesundheitsstérung betrachtet, die mit einem
hohen Risiko nicht nur fur Diabetes mellitus, sondern auch fir weitere Krankheiten und
Beschwerden verkniipft ist.*> Auch in der International Classification of Diseases ist Adipositas
als Krankheit aufgefiihrt (ICD-10: E66). Der Adipositas geht immer Ubergewicht voraus, aus dem
sich die Fettleibigkeit erst im Laufe von Monaten oder Jahren entwickelt. Ubergewicht gilt zwar
nicht als krankhaft, ist aber wegen der grolien Gefahr der Ausbildung einer Adipositas ein
ebenfalls ernst zu nehmendes Gesundheitsproblem, zumal der Ubergang von Ubergewicht zu

230

Ehehalt, S.; Willasch, A.; Hub, R.; Ranke, M. B.; Neu, A.: Epidemiologie des Typ-1-Diabetes in Kindes- und Jugendalter in
Deutschland — aktuelle Daten aus dem Baden-Wurttemberger Diabetes-Inzidenzregister. 43. Jahrestagung der Deutschen
Diabetes-Gesellschaft, Miinchen, 30. April bis 3. Mai 2008

8! vVivian, E. M.: Type 2 Diabetes in Children and Adolescents — The Next Epidemic? In: Current Medical Research and
Opinion, 2006, 22 (2), S. 297-306

%2 vgl. Deutsche Adipositas Gesellschaft, Leitlinien fiir Diagnostik, Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (S2-Leitlinie Version 2008)
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Adipositas flieRend ist und die Unterscheidung auf einer letztendlich willkirlichen Grenzziehung
beruht.

Adipositas und Ubergewicht werden anhand des Body Mass Index (BMI = Kérpergewicht in
kg/KorpergréRe in m?) definiert. Wahrend fir Erwachsene Adipositas und Ubergewicht durch
jeweils feste Grenzwerte definiert sind, muissen fir Heranwachsende aufgrund der
entwicklungsbedingten Veranderungen der Korpermasse alters- und geschlechtsspezifische
Grenzwerte zur Definition herangezogen werden. Von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (AGA) werden alters- und geschlechtsspezifische Grenzwerte
empfohlen, die auf den BMI-Werten von rund 34.000 Kindern und Jugendlichen aus
verschiedenen Regionen Deutschlands zwischen 1985 und 1999 beruhen. Der BMI-Wert, der
dem jeweils 90. Perzentil der Verteilung der BMI-Werte fur Jungen und Madchen eines
bestimmten Alters entspricht, wurde als Grenzwert zwischen Normal- und Ubergewicht
festgelegt, der BMI-Wert des 97. Perzentils als Grenzwert zwischen Ubergewicht und
Adipositas.?®® In den meisten Untersuchungen zu Adipositas und Ubergewicht von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland wird auf diese Referenzwerte Bezug genommen.

3.3.4.1 Pravalenz von Adipositas und Ubergewicht

Bereits aus verschiedenen regionalen und altersgruppenspezifischen Erhebungen in
Deutschland ergaben sich Hinweise, dass Adipositas und Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland in den letzten Jahren zugenommen haben.?** Inzwischen liegen mit
der Erhebung des KiGGS aktuelle Daten fiir Kinder und Jugendliche aller Altersgruppen vor, die
fur Deutschland insgesamt reprasentativ sind. Die sich daraus ergebenden Pravalenzwerte
belegen den Anstieg von Adipositas und Ubergewicht sehr deutlich.

Insgesamt sind 15% der 3- bis 17-Jahrigen Ubergewichtig oder adip6s (vgl. Tab. 24); damit hat
sich der Anteil gegentiber der Referenzpopulation um 50% erhéht. Der Anteil der Adiptsen liegt
mit 6,3% sogar doppelt so hoch wie in der Referenzpopulation. Die Zunahme von Adipositas und
Ubergewicht ist jedoch nicht in allen Altersgruppen gleichermaRen zu beobachten. Bei den 3- bis
4-jahrigen sind 6% Ubergewichtig und 2,5% adip6s, bei den 5- bis 6-Jahrigen liegen die Anteile
bei 6,5% bzw. 3,2%, d.h. nicht hoher als in der Referenzpopulation. Anders bei den Kindern im
Grundschulalter, von denen rund 9% Ubergewichtig und weitere 6% adipds sind. Noch stéarker ist
Ubergewicht und Adipositas in den héheren Altersgruppen verbreitet.

Fur den Rhein-Neckar-Kreis liegen Vergleichswerte aus den Einschulungsuntersuchungen vor,
bei denen die Kinder ganz Uberwiegend im 6. oder 7. Lebensjahr sind. Im Jahr 2008 waren 5%
der Kinder libergewichtig und weitere 3,8% adipds. Damit ist die Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas gegenliber dem Vorjahr erstmals deutlich zurlickgegangen. Méglicherweise kann dies
als Erfolg zahlreicher praventiver Malinahmen zur Bewegungsférderung und Ern&hrungsbildung
betrachtet werden. Im Vergleich zum Gewichtsstatus der Schulanféanger in der bundesweiten

222 \/gl. Kromeyer-Hauschild, K.; Wabitsch, M.; Kunze, D.; Geller, F.; GeiR, H.C.; Hesse, V. et al.: Perzentile fur den Bodymass-

Index fur das Kindes- und Jugendalter unter Heranziehung verschiedener deutscher Stichproben. In: Monatszeitschrift fir
Kinderheilkunde, 149, 2001, S. 807-818

% vgl. Wabitsch, M.; Kunze, D.; Keller, E.; Kiess, W.; Kromeyer-Hauschild, K.: Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Deutliche und anhaltende Zunahme der Prévalenz — Aufruf zum Handeln. In: Fortschritte der Medizin, Originalien
120. Jg., Nr. IV/2002, S. 99-106
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KiGGS-Studie, lassen sich im Rhein-Neckar-Kreis fur den Zeitraum 2003-2006 etwas geringere
Haufigkeiten von Ubergewicht, aber etwas groRere Haufigkeiten von Adipositas feststellen.

Anhand der Daten der CBCL-Studie kann auch der Gewichtsstatus von 14- bis 16-jahrigen
Schiler/innen der neunten Klassenstufe am Beginn des Schuljahres 2004/2005 vergleichend
beurteilt werden. Hier ergeben sich deutlich glnstigere Werte als im KiGGS. Mehr als 13% der
Jugendlichen im Rhein-Neckar-Kreis sind adipds oder Ubergewichtig im Vergleich zu 17% in
Deutschland insgesamt. Der Anteil der Adipdsen liegt in der Altersgruppe der 14- bis 16-Jahrigen
im Rhein-Neckar-Kreis bei 5%, in Deutschland in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen
dagegen bei 8,5%. Gleichwohl ist auch im Rhein-Neckar-Kreis ein Anstieg von Adipositas und
Ubergewicht im Vergleich zu den Referenzwerten aus friiheren Jahren unverkennbar.

Tab. 24: Pravalenz von Adipositas und Ubergewicht

uber-
Uber- gewichtig o.
gewichtig* adipos® adipos
% % %
Deutschland (KiGGS, 2003-2006)?
3- bis 4-Jahrige 6,0 2,5 8,5
5- bis 6-Jahrige 6,5 3,2 9,8
7- bis 10-Jahrige 9 6,4 15,4
11- bis 13-Jahrige 11,4 7,2 18,6
14- bis 17-Jahrige 8,6 8,5 17,1
insgesamt (3-17-Jahrige) 8,7 6,3 15
Rhein-Neckar-Kreis
Einschulungsuntersuchungen, 5- bis 6-Jahrige
2003 5,9 5,2 111
2004 6 4,2 10,2
2005 53 4,2 9,5
2006 5,8 4,1 9,6
2007 6,0 4,0 10,0
2008 5,0 3,8 8,8
CBCL-Studie, 14- bis 16-J. (Schiilerdaten)
2004/5 8,3 5 13,5
1 Ubergewichtig = BMI > 90. Perzentil und < 97. Perzentil, adipos=BMI > 97. Perzentil der Verteilung der von der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) im Jahr 2001 vorgestellten alters- und
geschlechtsspezifischen Referenzwerte
2 Ergebnisse eigener Analysen auf der Grundlage des Public Use File.
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3.3.4.2 Unterschiede nach Migrationshintergrund und sozialer Schichtzugehdrigkeit

Nach dem KiGGS sind Adipositas und Ubergewicht bei Kindern mit Migrationshintergrund starker
verbreitet als bei deutschen Kindern (19,5% vs. 14,1%). Entsprechende Unterschiede findet man
auch zwischen Kindern aus Familien mit niedrigem, mittlerem und héherem Sozialstatus®®
(20,6%, 14,7% und 9,4% Ubergewichtige/Adipdse). Auch im Rhein-Neckar-Kreis lassen sich
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern mit Migrationshintergrund vermehrt feststellen. Im Rhein-
Neckar-Kreis waren 2008 ,nur* 7,3% der Schulanfanger mit deutscher Nationalitdt und
deutschem Sprachhintergrund®® adipds oder tibergewichtig, wahrend es bei den Kindern mit
Migrationshintergrund fast doppelt so viele waren (Abb. 65). Unter den Migranten leiden
insbesondere die Kinder mit tiirkischer Herkunft an Adipositas oder Ubergewicht; hier ist der
Anteil der Adip6sen mit fast 12% etwa viermal so hoch wie unter den deutschen Kindern. Die
starke Verbreitung von Adipositas und Ubergewicht bei tiirkischen Kindern wird auch in anderen
regionalen Untersuchungen bestatigt.

Abb. 65: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei 5- bis 6-jahrigen
Kindern im Rhein-Neckar-Kreis nach Migrationshintergrund, 2008

6,5 S
4,5 ' 3,8 51

Deutsche Migranten Turkisch Russisch Sonstiger

Migrationshintergrund
O Gbergewichtig B adipos

Datenquelle: Einschulungsuntersuchung Rhein-Neckar-Kreis, 2008;
zur Definition von Ubergewicht und Adipositas vgl. Tab. 24

Daruber hinaus sind erhebliche Unterschiede zwischen Schiler/innen verschiedener Schularten
festzustellen, die schichtspezifische Ungleichheiten widerspiegeln. So sind in der neunten
Klassenstufe mehr als ein Viertel der Forderschiler und fast ein Funftel der Hauptschuler, aber
nur 5% der Gymnasiasten zumindest tUbergewichtig (Abb. 66). In diesen Unterschieden schlagen
sich die Zusammenhé&nge zwischen sozialer Lage und Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
nieder (vgl. Kap. 2.6).

2% gozialschicht-Index nach Winkler

% Familiensprache, die mit dem Kind in den ersten drei Lebensjahren bevorzugt gesprochen wurde
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Abb. 66: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei 14- bis 16-jahrigen
Schiler/innen des Rhein-Neckar-Kreises nach Schulart, 2004/5

12,8
10,5 10,2
3,7
Forderschule Hauptschule Realschule Gymnasium
O Gibergewichtig B adipos

Datenquelle: CBCL-Studie, eigene Auswertungen; zur Definition von Ubergewicht und Adipositas vgl. Tab. 24

3.3.4.3 Veranderungen im Lebensverlauf

Adipositas und Ubergewicht sind bei dlteren Kindern und Jugendlichen haufiger zu finden als bei
jungeren Kindern. Ein ungiinstiges Ernahrungs- und Bewegungsverhalten entwickelt sich haufig
schleichend und die Gewichtszunahme erfolgt in der Regel langsam: aus Normalgewicht wird
zunachst nur geringfiigiges Ubergewicht, spéater deutliches Ubergewicht und schlieBlich
Adipositas. Da eine dauerhafte Gewichtsreduzierung nach den vorliegenden Studien schwierig ist
und weitere Kinder zu dick werden, steigt die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas
tendenziell mit dem Alter an. Die aus dem Rhein-Neckar-Kreis vorliegenden Daten kénnen die
Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas im Lebensverlauf von Kindern zumindest
ansatzweise zeigen.

Bei der Einschulungsuntersuchung 2003 wurden Gro3e und Gewicht des Kindes nicht nur aktuell
erfasst, sondern auch anhand des gelben Untersuchungsheftes zum Zeitpunkt der
Friherkennungsuntersuchung U9 dokumentiert. Die U9 erfolgte im Durchschnitt der Kinder etwa
ein Jahr vor der Einschulungsuntersuchung, so dass Veranderungen des Gewichtsstatus’
innerhalb eines Jahres erfasst werden koénnen. Die Langsschnittbetrachtung verdeutlicht die
geringen Chancen, vorhandenes Ubergewicht abzubauen, insbesondere wenn die Kinder erst
einmal adipds geworden sind. So waren 70% der Kinder, die bei der U9 adipds waren, auch bei
der Einschulungsuntersuchung noch adipés und nur 15% konnten das Ubergewicht vollstandig
abbauen. Von den lediglich Gibergewichtigen Kindern konnten dagegen 45% ihr Gewicht auf ein
normales Niveau reduzieren; die Mehrheit blieb jedoch Ubergewichtig (35%) oder wurde sogar
adip6s (20%).
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Auf eine im Lebensverlauf zunehmende Wahrscheinlichkeit von Adipositas und Ubergewicht
weisen auch subjektive Daten der CBCL-Studie im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg
hin. Nach Einschatzung der bei der Einschulungsuntersuchung 1996 befragten Eltern waren
5,5% der Kinder zumindest ,etwas" Ubergewichtig. Vier Jahre spater, zu Beginn der 4. Klasse
fanden bereits 14,4% der Eltern ihr Kind Ubergewichtig. Nach weiteren vier Jahren, zu Beginn der
9. Klasse, war der Anteil auf 16,5% gestiegen.

Die Ergebnisse unterstreichen, dass MalBhahmen der Pravention in Form von
Ernédhrungserziehung und Bewegungsforderung maoglichst frihzeitig beginnen sollten und eine
Intervention bei bereits Ubergewichtigen Kindern so schnell wie méglich einsetzen sollte, um
Adipositas zu verhindern und langfristig Normalgewicht zu erreichen.

3.3.4.4 Zusammenhange mit kérperlichen und psychischen Defiziten und Problemen

Neben einer falschen Erndhrung wird ein Mangel an Bewegung, insbesondere im Alltag, als
Ursache des zunehmenden Ubergewichts bei Kindern und Jugendlichen diskutiert.
Dementsprechend lasst sich in zahlreichen Studien ein Zusammenhang zwischen korperlicher
Aktivitat und Ubergewicht finden.?*” Dies schlieRt natiirlich nicht aus, dass auch umgekehrt
Bewegungsmangel die Folge von Ubergewicht sein kann. Starkes Ubergewicht macht Bewegung
beschwerlich und fihrt deshalb moglicherweise zur Vermeidung korperlicher Anstrengungen.
Vermutlich ist von einer wechselseitigen Beeinflussung von Ubergewicht und Bewegungsmangel
auszugehen.

Der mit dem Ubergewicht verbundene Bewegungsmangel von Kindern wirkt sich auf ihre
gesamte Entwicklung aus. ,Kinder brauchen Bewegung, damit sie sich gesund und leistungsfahig
entwickeln. Bewegung ist nicht nur unerlasslich fur die kdrperliche, sondern auch fiir die kognitive
Entwicklung. Sie fordert die Lernbereitschaft, die Lernfahigkeit und das psychosoziale
Wohlbefinden. Mit ihren Bewegungen begreifen, erobern und erweitern Kinder ihre Welt und
erwerben Selbstkontrolle und Selbstachtung.“*® Dieses Zitat fasst treffend zusammen, was aus
zahlreichen Untersuchungen bekannt ist, nAmlich dass ausreichende Bewegungserfahrungen fur
eine gesunde Entwicklung von Kindern Voraussetzung sind. Wenn Ubergewichtige Kinder einen
Mangel an Bewegung haben — sei es nun als Ursache oder als Folge von Ubergewicht — dann
sind Entwicklungsdefizite bei ihnen zu erwarten. Anhand der fir den Rhein-Neckar-Kreis und die
Stadt Heidelberg vorliegenden Daten kann dies im Folgenden gezeigt werden.?*

Die Daten der Einschulungsuntersuchung ergeben signifikante Zusammenhéange zwischen dem
Gewichtsstatus und den motorischen Féhigkeiten der Kinder. Besonders deutliche Unterschiede
bestehen im Hinblick auf die Grobmotorik. Der Anteil der adipdsen Kinder, die es nicht schaffen,

%% Ein solcher Zusammenhang konnte z.B. in einer neueren, umfangreichen Studie bei 12-jahrigen Kindern in GroRbritannien
aufgezeigt werden. Vgl. Ness, A. R., Leary, S. D., Mattocks, C., Blair, S. N., Reilly, J. J. et al.: Objectively Measured Physical
Activity and Fat Mass in a Large Cohort of Children. In: PLoS Med 4(3), 2007 (doi:10.1371/journal.pmed.0040097)

28 Consensus-Erklarung des Club of Cologne auf der Konferenz zum Thema ,Bewegungsmangel bei Kindern — Fakt oder

Fiktion?“, 4. Dezember 2003 in Kdln. Der "Club of Cologne" ist eine internationale, freiwillige Vereinigung von Persdnlichkeiten
aus Wissenschaft, Sport, Kirche, Kultur, Politik, Gewerkschaften und Wirtschaft. Er verfolgt das Ziel, die internationale
Sportentwicklung zu analysieren und zukunftsorientierte Konzepte zu erarbeiten.

% vgl. dazu auch den ausfiihrlicheren Bericht (pdf-Datei) des Gesundheitsamtes Rhein-Neckar-Kreis zu ,Ubergewicht und
Adipositas bei _Kindern und Jugendlichen im Rhein-Neckar-Kreis _und in _Heidelberg. Analysen zu Pravalenz, mdoglichen
Ursachen und Folgen.”
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auf jedem Bein wenigstens 8mal vorwarts zu hipfen, ist mit rund 44% mehr als doppelt so hoch
wie bei den normalgewichtigen Kindern (Abb. 67). Eine insgesamt auffallige Grobmotorik weisen
33% der adipdsen Kinder, aber nur 11% der normalgewichtigen Kinder auf. Auch im Hinblick auf
visuomotorischen Fahigkeiten (Auge-Hand-Koordination), die z. B beim Abzeichnen von Formen
oder Abschreiben von Buchstaben und Wortern notwendig sind, haben adiptse Kinder
vergleichsweise haufig Defizite. Keine signifikanten Unterschiede sind dagegen in der
Graphomotorik erkennbar.

Abb. 67: Motorischer Entwicklungsstand nach Gewichtsstatus 2008 (in %)

44,5
33,3 34,6
31,1
24,4

20,9 21 20

18,7
16 18
11,3
Einbeinhupfen < 8mal auffallige Grobmotorik auffallige Visuomotorik auffallige
auf jedem Bein Graphomotorik
O nicht Gbergewichtig O tibergewichtig @ adipds

Datenquelle: Einschulungsuntersuchung Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg 2008, eigene Auswertungen

Adipositas ist nicht nur mit Defiziten der motorischen Entwicklung, sondern auch mit
psychosozialen Belastungen und Problemen verbunden. Dicke Kinder belastet ihr Aussehen, und
sie sind haufig Opfer von Hanseleien und Diskriminierung. Dies kann zu Beeintrachtigungen des
Selbstwertgefiihls, zu Problemen im Umgang mit anderen und schliel3lich zu sozialem Riickzug
fuhren.

Die Daten der CBCL-Studie im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg ergeben deutliche
Zusammenhange zwischen Ubergewicht und psychosozialen Beeintrachtigungen (Tab. 25).
Ubergewichtige Kinder und Jugendliche kommen nach Angaben der Eltern haufiger mit anderen
Kindern und Jugendlichen nicht aus, sie werden mehr gehanselt und sind bei anderen weniger
beliebt als nicht Ubergewichtige Kinder und Jugendliche. Sie glauben auch vergleichsweise
haufig, dass niemand sie liebt, flhlen sich wertlos oder unterlegen, unglicklich oder
niedergeschlagen. Entsprechend sind sie auch haufiger als nicht Ubergewichtige Kinder lieber
allein, zeigen sich verschlossen und fiihlen sich einsam. Fir die ebenfalls befragten 14- bis 16-
jahrigen Jugendlichen trifft dies auch nach ihrer eigenen Einschatzung zu. Darlber hinaus
bestehen auch entsprechende Zusammenhange mit dem objektiven Gewichtsstatus. Hier wird
deutlich, dass der Leidensdruck insbesondere fir adipdse Jugendliche hoch ist.
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Tab. 25: Wahrgenommene psychosoziale Beeintrachtigungen® von tiber-
gewichtigen Kindern und Jugendlichen im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg

Erstklassler Viertklassler Neuntklassler Neuntklassler
1996 2000 2004/5 2004/5
Elterndaten Elterndaten Elterndaten Schilerdaten
Ubergewichtig tbergewichtig Ubergewichtig Ubergewichtig
nein ja2 nein ja nein ja nein ja
% % % % % % % %
kommt mit anderen
nicht aus 10 17,8 10,7 19,7 9,3 16,5 18,6 24,5
wird viel gehéanselt 7,7 20,6 12,2 38,5 7,7 18,6 12,2 26,1
bei anderen nicht
beliebt 4,8 8,8 8 18,5 7,2 18,2 20,8 32,7
glaubt, dass niemand
sie/ihn liebt 13,8 22,2 18,9 28,9 15,3 27 16,5 28,3
fuhlt sich wertlos/
unterlegen 8,6 11,3 14,9 24,1 12,4 21,1 13,9 24,5
unglicklich/traurig 9 10,9 135 234 15,8 26,7 32,1 44
lieber allein 17,3 22,7 18,7 24 22,6 32,4 29,7 38,1
verschlossen 134 15;3 193 274 31,3 404 525 61,6
einsam 11,8 19,2 10,6 19,3 9,2 19,1 22,9 35
1 Angegeben ist der Anteil, der das Merkmal als ,etwas oder manchmal zutreffend“ oder ,genau oder haufig zutreffend
bezeichnet.
2 subjektive Einschatzung; als Ubergewichtig werden hier Kinder/Jugendliche bezeichnet, fir die das Merkmal
,Ubergewicht* als ,etwas oder manchmal* oder ,genau oder haufig zutreffend* eingestuft wurde.
Datenquelle: CBCL-Studie, eigene Auswertungen

Die Pravention von Ubergewicht ist damit nicht nur im Hinblick auf die Vermeidung korperlicher
Erkrankungen und Beschwerden sondern auch im Hinblick auf eine normale altersgemale
Entwicklung und die Erhaltung der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
wichtig.

3.3.5 Psychische und Verhaltensstérungen

Die Pravalenz psychischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter lasst sich nur schwer
beziffern. Sie ist abhéngig von der Art der Datenerhebung und den Kriterien der
Krankheitsdefinition. In der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) werden unter
FO0-F99 verschiedene psychische Stérungen definiert, zu deren Diagnose eine eingehende
arztliche Untersuchung erforderlich ist.?*® Reprasentative und umfassende &rztliche
Diagnosedaten zu Abschatzung der Haufigkeit psychischer Krankheiten bei Kindern und
Jugendlichen liegen bisher jedoch nicht vor. Epidemiologische Untersuchungen stiitzen sich im

0 Die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie hat Leitlinien fir die Diagnose und

Therapie psychischer Stérungen von Kindern und Jugendlichen vorgelegt, die sich auf das Klassifikationssystem der ICD-10
bezieht (vgl. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), Leitliniendatenbank,
http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/)
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Allgemeinen auf die Abfrage von psychischen Symptomen und/oder Verhaltensauffalligkeiten bei
den Eltern und/oder den Kindern und Jugendlichen selbst. Dabei kénnen die Dimensionen der
psychischen Stérungen, die die Befragungsinstrumente erfassen, nur zum Teil und nur sehr
eingeschrankt dem Klassifikationssystem der ICD-10 zugeordnet werden. Entsprechend
beziehen sich Pravalenzangaben auf berichtete Symptome und Verhaltensauffalligkeiten und
nicht auf klar definierte Erkrankungen.

Man kann zwischen zwei groBen Gruppen psychischer Stérungen unterscheiden®:
internalisierende und externalisierende Stérungen. Internalisierende Stérungen sind emotionale
Storungen und umfassen Depressionen, Angste, auch soziale Angste, und sozialer Riickzug
sowie somatische Symptome. Zu den externalisierende Stérungen werden insbesondere
Storungen des Sozialverhaltens (Dissoziales Verhalten), deviantes und aggressives Verhalten
gezahlt; auch hyperkinetische Stérungen (HKS) und Aufmerksamkeitsprobleme werden mitunter
zu den externalisierenden Stoérungen gerechnet.?*

Die Pravalenz internalisierender und externalisierender Stérungen sowie einiger weiterer
Verhaltensauffalligkeiten soll im Folgenden anhand ausgewahlter epidemiologischer
Untersuchungen in Deutschland und im Rhein-Neckar-Kreis erlautert werden. Mit dem
bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) liegen aktuelle Daten zur
psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland vor.?*® Im KiGGS wurden
psychische Auffalligkeiten mit Hilfe des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) erfasst. Im
Rahmen der BELLA-Studie des KiGGS wurden weitere Befragungsinstrumente eingesetzt. In der
CBCL-Studie im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg wurden die Child Behavior
Checklist (CBCL 4-18) und darlUber hinaus bei der Befragung der Jugendlichen der zur CBCL
korrespondierende Youth Self Report (YSR 11-18) verwendet.?**

4 Vgl. Schubert, 1.; Horch, K. u. a. Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Schwerpunktbericht der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Robert-Koch-Institut, Berlin 2004, S. 123ff

Holling, H.; Erhart, M.; Ravens-Sieberer, U.; Schlack, R.: Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen. Erste
Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS). In: Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung —
Gesundheitsschutz 5/6 2007, S. 784-793

2 Bej Schubert/Horch u. a. (2004) sowie Holling u. a. (2007) (s. vorherige Funote) werden hyperkinetische Stérungen /
Aufmerksamkeitsdefizite zu den externalen Stérungen gezahlt; dagegen gehdren z.B. nach der Dimensionalisierung der Child
Behavior Checklist (CBCL 4-18) nur aggressives und dissoziales Verhalten zu den externalisierenden Stérungen, wéahrend
Aufmerksamkeitsprobleme eine eigene Dimension bilden. Vgl. Lehmkuhl, G.; Dépfner, M.; Pluck, J. u. a.: Haufigkeit psychischer
Auffalligkeiten und somatischer Beschwerden bei vier- bis zehnjéhrigen Kindern in Deutschland im Urteil der Eltern — ein
Vergleich normorientierter und kriterienorientierter Modelle. In: Zeitschrift fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, 26, 1998 S. 83-96
2 Zu den Ergebnissen und zur Methodik vgl. Hoélling, H. u. a. (2007) (s. 0.) ; Ravens-Sieberer, U.; Wille, N.; Bettge, S.; Erhart,
M.: Psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Ergebnisse aus der BELLA-Studie im Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS). In: Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 5/6 2007, S.
871-878

% Die in den USA entwickelten Tests wurden von der Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist in ihren
deutschsprachigen Fassungen methodisch geprift und 1994 in einer fur Deutschland reprasentativen Studie Uber ,Psychische
Auffalligkeiten und Kompetenzen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (PAK-KID-Studie) eingesetzt. Anhand dieser
Stichprobe von N=2856 Elternfragebogen und N= 1798 Fragebogen fir Jugendliche wurden deutsche Normwerte — getrennt fiir
Jungen und Mé&dchen - fur die einzelnen Subdimensionen bestimmt. Vgl.: Dépfner, M. u. a.: Psychische Auffalligkeiten von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland — Ergebnisse einer reprasentativen Studie: Methodik, Alters-, Geschlechts- und
Beurteilereffekte. In: Zeitschrift fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, 25, 1997, S.218-233; Dopfner, M.: Elternfragebogen uber
das Verhalten von Kindern und Jugendlichen. Deutsche Bearbeitung der Child Behavior Checklist (CBCL 4-18). Einfihrung und
Anleitung zur Handanweisung. Koéln, KJFD, Arbeitsgruppe Kinder-, Jugend- und Familiendiagnostik, 1998, 2. Aufl. mit dt.
Normen
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3.3.5.1 Internalisierende Storungen

Im KiGGS wurden internalisierende Stérungen mit der SDQ-Subskala ,emotionale Probleme*
gemessen, die anhand von finf Items nach Angsten, Niedergeschlagenheit und somatischen
Beschwerden fragt. Basierend auf den Angaben der Eltern ergibt sich fir 9,1% der 3- bis 17-
Jahrigen eine insgesamt auffallige Symptomatik, weitere 7,2% sind als grenzwertig einzustufen.
Der Anteil der Kinder mit auffalligem Verhalten steigt mit dem Alter. Unterschiede bestehen
aullerdem nach Migrationsstatus und sozio6konomischem Status, und zwar zuungunsten von
Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund und aus Familien mit niedrigem
soziobkonomischen Status.

Die fir den Rhein-Neckar-Kreis vorliegenden Ergebnisse zur Haufigkeit internalisierender
psychischer Stdrungen konnen wegen des anderen Erhebungsinstrumentes nicht mit den
KiGGS-Ergebnissen verglichen werden. Im Rahmen der CBCL und des YSR werden
internalisierende Stérungen sehr viel differenzierter erfasst. Es werden die drei Subdimensionen
,Sozialer Riickzug®, ,Korperliche Beschwerden* und ,Angstlich/depressiv‘ unterschieden, die
zusammengenommen mehr als 30 Items umfassen.?®® Fir jede Subdimension und die
Gesamtskala internalisierender Stérungen koénnen Skalenwerte durch Addition der
Antwortkategorien der dazugehdérigen Items berechnet und entsprechend den Werten in der
gesamtdeutschen Normierungsstichprobe als aufféllig, grenzwertig oder unaufféllig klassifiziert
werden.?*® Da die Grenzziehung zwischen auffalligem, grenzwertigem und unauffalligem
Verhalten in der Normierungsstichprobe letztendlich willkirlich erfolgte, ist die GréRenordnung
der Kategorien allein nicht aussagefahig, sondern nur in Relation zur Normierungsstichprobe von
1994. Gemal den in der Normierungsstichprobe festgelegten Grenzen liegen die erwarteten
Haufigkeiten flr auffélliges, grenzwertiges und unauffalliges Verhalten fir die einzelnen
Subskalen jeweils bei 2%, 3% und 95% und fir die Ubergeordnete Skala internalisierender
Storungen bei 10%, 6% und 84%.

Wie Tab. 26 zeigt, Ubersteigen die Haufigkeiten auffélligen Verhaltens der Kinder und
Jugendlichen im Rhein-Neckar-Kreis mehrmals die oben angegebenen Erwartungswerte. Sowohl
bei den 5-6-jahrigen als auch bei den 10- bis 11-jahrigen und den 14- bis 16-jahrigen Kindern
bzw. Jugendlichen im Rhein-Neckar-Kreis sind internalisierende Stérungen stérker verbreitet als
in der gesamtdeutschen Stichprobe. Bei den 5- bis 6-jahrigen Schulanfangern sind die
Unterschiede sehr gering und betreffen nur Symptome von Angstlichkeit und Depressivitat. Bei
den 10- bis 11-jahrigen Viertklassler sind die Unterschiede zur Vergleichsstichprobe deutlich
grolRer und betreffen auch koérperliche Beschwerden. Dabei ist jedoch zu berlicksichtigen, dass

% Die Dimension ,Sozialer Riickzug umfasst z.B. Merkmale wie ,ist lieber allein, ,ist verschlossen*, ,ist schiichtern®, ,zieht sich
zuruck®; die Dimension ,Korperliche Beschwerden“ umfasst z.B. die Merkmale ,ist immer mude“, ,Kopfschmerzen®,
~Hautprobleme®, ,Bauchschmerzen®; die Dimension ,angstlich/depressiv‘ umfasst Merkmale wie ,Einsamkeit®, ,weint viel*, ,fuhlt
sich ungeliebt®, ,angstlich”, ,ungliicklich“. Zu den einzelnen Items und den Haufigkeitsverteilungen vgl. Literaturhinweise zur
CBCL-Studie im Anhang, Kap. 1.

8 Die Antwortkategorien sind 0 = nicht zutreffend, 1 = etwas oder manchmal zutreffend und 2 = genau oder haufig zutreffend.
In der deutschen Normierungsstichprobe (s. 0.) wurden im Hinblick auf die Subdimensionen Skalenwerte ab der 98. Perzentile
(T-Wert 2 70) als auffallig definiert; als grenzwertiger Bereich wurde die 95. — 98. Perzentile festgelegt (T-Wert = 67 und < 70)
und als unauffélliger Bereich alle Skalenwerte unterhalb der 95. Perzentile (T < 67). Fur die Ubergeordneten Skalen der
internalisierenden und externalisierenden Stérungen und den Gesamtwert wurde der auffallige Bereich ab der 90. Perzentile (T
2 63) und der unauffallige Bereich unterhalb der 84. Perzentile (T< 60) definiert. Die diesen Grenzen entsprechenden
Skalenwerte, die in der Normierungsstichprobe fiir Jungen und Madchen und fiir die Altersgruppen der 4- bis 11-jghrigen und
12- bis 18- jahrigen getrennt ermittelt wurden, kdnnen zur Kategorisierung der Skalenwerte (auffallig, grenzwertig, unauffallig)
von Kindern und Jugendlichen in der hiesigen Studie verwendet werden. Die Perzentile lagen in der Normierungsstichprobe oft
zwischen zwei Skalenwerten; deshalb wurde bei der Kategorisierung in auffallig, grenzwertig und unauffallig haufig eine untere
und obere Grenze abgegeben.
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die Normwerte der Vergleichsstichprobe fir 4- bis 11-jahrige, d. h. fir im Durchschnitt jingere
Kinder gelten und die hohere Pravalenz internalisierender Aufféalligkeiten bei den 10- bis 11-
jahrigen Kindern im Rhein-Neckar-Kreis somit auch eine Folge des hdheren Alters der Kinder
sein kann. Die 14- bis 16-jahrigen Jugendlichen im Rhein-Neckar-Kreis zeigen ebenfalls im

Tab. 26: Die Haufigkeit internalisierender und externalisierender psychischer
Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen im Rhein-Neckar-Kreis

1996 2000 2004/5
5- bis 6- 10- bis 11- 14- bis 16-
Jahrige Jahrige Jahrige
Elternangaben Elternangaben Schilerangaben
% % % %
Internalisierende Stérungen
Sozialer Ruckzug
auffallig* 16-25 2,8-38 2,8-4,4 3,2-6,1
unauffallig 94,5 93,7 92,1-94 88,6-914
Koérperliche Beschwerden
auffallig 18-25 56-78 52-8,9 9,5
unauffallig 94,2 -95,9 85,9 - 89,7 84,3-88,4 85,2
angstlich/depressiv
auffallig 3 4,6 34-44 4,9
unauffallig 92,7 89,8 92,1-93,3 91
Gesamtskala
Internalisierender Stérungen
auffallig 10,1-12,5 14,4 -17,9 129-15,1 17,2-21,8
unauffallig 76,6 - 81,9 70,5- 75,5 71,6 - 76,7 62-66,5
Externalisierende Stérungen
Dissoziales Verhalten
auffallig 1,2-1,4 2,6-3,1 2,8-4,1 7,8-9,2
unauffallig 97-97,8 94,6-95,7 93-93,3 87,1-83,9
Aggressives Verhalten
auffallig 1,7 2,8 5,2 4,5
unauffallig 95,8 94,3 92,1-93,3 89,9-92,2
Gesamtskala
Externalisierender Stérungen
auffallig 7,3-10,4 8,9-11,5 10,1-12,6 16,2-19
unauffallig 77,9-81,9 78,5-82 76,5-80,2 65,1-68,8
1) vgl. FuBnoten vorherige Seite; der Anteil mit grenzwertigem Verhalten ist nicht ausgewiesen, daher summieren sich
die Prozentwerte auffalligen und unauffalligen Verhaltens nicht auf 100%
Datenquelle: CBCL-Studie, eigene Auswertungen.
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Vergleich zur zehn Jahre zuvor untersuchten gesamtdeutschen Stichprobe vermehrt
internalisierende Stoérungen; dies ist insbesondere in Bezug auf die Selbsteinschatzungen der
Jugendlichen festzustellen. Mdglicherweise sind die hoheren Pravalenzen internalisierender
Verhaltensauffalligkeiten im Rhein-Neckar-Kreis ein Hinweis auf die haufig postulierte Zunahme
psychischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter.?*’

Im Vergleich mit den Ergebnissen des KiGGS bestétigen sich die Unterschiede nach Alter,
Geschlecht und Merkmalen der sozialen Herkunft. Internalisierende Stérungen nehmen mit dem
Alter zu und sind bei auslandischen héaufiger als bei deutschen Kindern und Jugendlichen zu
finden (Abb. 68). Bei den 10- bis 11-jahrigen und den 14- bis 16-jahrigen Schiler/innen aus
héheren Bildungsschichten sind Symptome internalisierender Verhaltensauffalligkeiten weniger
ausgepragt als bei Schiler/innen aus bildungsferneren Schichten. Unterschiede zwischen
Jungen und Madchen zuungunsten der letzteren bestehen - wie im KiGGS — nur in der
Altersgruppe der 14- bis 16-Jahrigen.?*®

Abb. 68: Internalisierende Storungen® bei Kindern und Jugendlichen im
Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg nach Geschlecht, Nationalitat und
Schulbildung des Vaters

Jungen ]4,5
Madchen [4,2

Deutsche 14.3
Auslander ]5,1

Hauptschule ] 4,4
Mittlere Reife 4,3
Abitur 4,3

5- bis 6-Jahrige
1996

Jungen | 5,
Madchen |5,1
5,1

Deutsche 15,
Auslander ]6,1

Hauptschule ] 5,5
Mittlere Reife |5,2
Abitur [4,7

Jungen 14,7
Madchen ] 6,5

Deutsche 15,6
Auslander 17,1

10- bis 11-Jahrige
2000

14- bis 16-
Jahrige 2004

Hauptschule 6,0
Mittlere Reife 6,0
Abitur 4,8

1) durchschnittlicher Wert auf der Skala von 0-62

Datenquelle: CBCL-Studie, Elterndaten , eigene Auswertungen

7 Auch in einer im Zeitraum 1999/2000 mit den Instrumenten des CBCL 4-18 und des YSR 11-18 durchgefiihrten
Untersuchung bei 11- bis 18-jghrigen Kindern und Jugendlichen der Stadt Aachen fanden sich, insbesondere bei Madchen,
héhere Pravalenzen internalisierender Stérungen als in der deutschen Normierungsstichprobe. Vgl.: Ziegert, B.; Neuss, A.;
Herpertz-Dahlmann, B.; Kruse, W.: Psychische Auffalligkeiten von Kindern und Jugendlichen in der allgemeinérztlichen Praxis.
Wer ist behandlungsbediirftig? In: Deutsches Arzteblatt, PP, 2002, S. 271-276

28 Entsprechende Unterschiede sind auch auf Basis der Selbsteinschatzungen der Jugendlichen zu finden.
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3.3.5.2 Externalisierende Stdrungen

Im KiGGS wurden externalisierende Verhaltensauffalligkeiten mit der SDQ-Subskala
.verhaltensprobleme® erfasst, die funf Items zu dissozialen und devianten Verhaltensweisen
beinhaltet. Daruber hinaus wurden in der BELLA-Studie die Skalen ,dissoziales Verhalten* und
,aggressives Verhalten* aus der CBCL?**® zur Messung von externalisierenden Stérungen
eingesetzt®®®. Nach dem KiGGS konnen rund 15% der 3- bis 17-jahrigen Kinder und
Jugendlichen im Hinblick auf dissoziales und deviantes Verhalten als auffallig und weitere 16%
als grenzwertig eingestuft werden.?®* Dabei gibt es nur geringe Unterschiede zwischen den
verschiedenen Altersgruppen. Bei Jungen sind haufiger Verhaltensauffalligkeiten zu beobachten
als bei Madchen; dartiber hinaus sind Unterschiede zuungunsten von Kindern und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund und aus Familien mit niedrigem sozio6konomischem Status vorhanden.

Entsprechende Ungleichheiten nach Alter, Geschlecht und sozio6konomischem Status lassen
sich auch im Hinblick auf die in der BELLA-Studie mit Hilfe der CBCL erfassten
externalisierenden Stoérungen feststellen. Insgesamt weisen 7,6% der in der BELLA-Studie
untersuchten 7- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen neben allgemeinen psychischen
Storungen Auffélligkeiten in den Bereichen dissoziales und aggressives Verhalten auf. In der
gleichen GroRenordnung liegen die Werte, die anhand der fiir den Rhein-Neckar-Kreis
vorliegenden Daten berechnet werden kénnen: je nach Altersgruppe sind zwischen 5% (5- bis 6-
Jahrige) und 9% (14- bis 16-Jéhrige) der Kinder und Jugendlichen sowohl im Hinblick auf
externalisierende Verhaltensweisen als auch in der Gesamtauswertung der CBCL als auffallig
einzustufen.”?

Ein Vergleich der Ergebnisse im Rhein-Neckar-Kreis mit der deutschen Normierungsstichprobe
von 1994 offenbart, dass die Pravalenzen externalisierender Stérungen bei den 5- bis 6-jahrigen
und den 10- bis 11-jahrigen Kindern im Rhein-Neckar-Kreis &hnlich hoch wie in der
gesamtdeutschen Studie sind, aber die 14- bis 16-jahrigen Jugendlichen im Rhein-Neckar-Kreis
hohere Werte aufweisen (Tab. 26). Dies trifft insbesondere fur die Selbsteinschatzungen des
Verhaltens zu. So zeigen im Jahr 2004 16-19% der Jugendlichen im Rhein-Neckar-Kreis ein
aufféllig aggressives/dissoziales Verhalten gegenuber nur rund 10% in der deutschen
Vergleichsstichprobe von 1994. Auch hier stellt sich die Frage, ob sich in den Unterschieden eine
Zunahme externalisierender Verhaltensauffalligkeiten Uber die Zeit widerspiegelt. Diese
Interpretation erscheint zumindest plausibler als die Annahme einer héheren Préavalenz
psychischer Stérungen in der hiesigen Region.

Bei den Schulanfangern und den Viertklasslern sind Jungen signifikant haufiger als Madchen von
externalisierenden Stérungen betroffen (Abb. 69). In allen Altersgruppen treten externalisierende
Verhaltensauffalligkeiten vermehrt bei Kindern aus Familien der unteren Bildungsschicht auf.

*° Dissoziales Verhalten“ umfasst Merkmale wie ,liigen, betriigen, ,lauft von zu Hause weg“, ,ziindelt gerne*, ,stehlen,

Jluchen®, ,Schule schwanzen“. ,Aggressives Verhalten“ umfasst Merkmale wie ,streitet viel“, ,gemein zu anderen®, ,zerstort
Sachen®, ,gerat leicht in Raufereien“, ,Wutausbriiche, ,Bedroht andere“. Zu den einzelnen Items und den
Haufigkeitsverteilungen vgl. Literaturhinweise zur CBCL-Studie im Anhang, Kap. 1.

%% Trotz des identischen Messinstrumentes ist ein direkter Vergleich mit den Ergebnissen der Studie im Rhein-Neckar-Kreis und
Heidelberg nicht moéglich, da die in der Verdffentlichung der Ergebnisse aus der BELLA-Studie ausgewiesenen Pravalenzraten
nur diejenigen Kinder und Jugendlichen beinhalten, die auch — nach einem bestimmten Algorithmus berechnete - allgemeine
psychische Auffalligkeiten aufweisen.

! Einstufung wie bei der Skala ,emotionale Probleme* (s. 0.)

%2 per Vergleich mit den Ergebnissen der BELLA-Studie ist aufgrund der differierenden Methodik bei der Bestimmung
allgemeiner psychischer Auffalligkeiten nur eingeschrankt moglich (s. o.).
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Dabei vergrol3ern sich die Unterschiede nach sozialer Herkunft mit zunehmendem Alter der
Kinder. Im Gegensatz zu den Befunden des KiGGS lassen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen deutschen und auslandischen Kindern feststellen.

Abb. 69: Externalisierende Stérungen® bei Kindern und Jugendlichen im
Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg nach Geschlecht und Schulbildung
des Vaters

1996

Jungen
Madchen

Hauptschule
Mittlere Reife
Abitur

| 7,5

[55

|6,7

6.5

[6,2

Jungen

| 7,7

Madchen [5,4

Hauptschule |6,8
Mittlere Reife |6,6
Abitur [5,8

2000

10- bis 11-Jahrige| 5- bis 6-Jahrige

Jungen [6,3
Madchen | 6,6

Hauptschule | 7,2
Mittlere Reife |64
Abitur [5,3

14- bis 16-
Jahrige 2004

1) Durchschnittswert auf der Skala von 0-66

Datenquelle: CBCL-Studie, Elterndaten, eigene Auswertungen

3.3.5.3 Hyperkinetische Stérungen

Als Hyperkinetische Stoérungen (HKS)**® oder Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorungen

(ADHS)®* werden Verhaltensauffalligkeiten bezeichnet, die durch die Leitsymptome
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitdt gekennzeichnet sind. Die von dieser Stérung
betroffenen Kinder sind leicht ablenkbar, unkonzentriert, haben keine Ausdauer, sind vergesslich
und machen Fliichtigkeitsfehler. Sie sind standig in Bewegung, zappeln und kédnnen nur schwer
wahrend des Unterrichts ruhig sitzen bleiben. Sie unterbrechen und stéren andere haufig, kbnnen
nicht warten, bis sie an die Reihe kommen, und handeln oft uniiberlegt.*>

%3 Diagnosegruppe F90 nach ICD-10

254 Begriff nach DSM-IV (Vierte Version des ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders*)
»% vgl. Dopfner, M.. Was wissen wir heute Uber ADHS? In: Schulte-Markwort, M.; Zinke, M. (Hg.): ADHS

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung. Fortschritte in der Diagnose und Therapie. 2. Uberarbeitete Auflage,
Heidelberg: Springer 2005

175



Kindergesundheitsbericht Rhein-Neckar-Kreis

Verschiedene Untersuchungen weisen darauf hin, dass die Haufigkeit hyperkinetischer
Stérungen zugenommen hat. Analysen von Diagnosedaten der GKV zeigen nicht nur eine
Zunahme des Anteils der versicherten Kinder und Jugendlichen mit der Diagnose ADHS, sondern
auch eine steigende Gabe von Medikamenten gegen ADHS.?*® Aufgrund solcher Daten lasst sich
freilich nicht mit Sicherheit auf eine Zunahme der Erkrankungshaufigkeit schliel3en.
Mdoglicherweise sind aufgrund der zunehmenden Thematisierung der Verhaltensauffalligkeit in
den Medien ihr Bekanntheitsgrad und die Sensibilisierung daflir gestiegen, und die Stérung wird
deshalb haufiger diagnostiziert und medikamentds behandelt.

Mit dem KiGGS liegen erstmals bundesweit repréasentative Daten zur Pravalenz des
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatssyndroms vor. Es wurden mehrere Methoden zur
Erfassung der ADHS eingesetzt: zum einen wurden die Eltern nach dem Vorliegen einer
Diagnose durch einen Arzt oder Psychologen gefragt, zum anderen wurden im Rahmen des SDQ
Merkmale von Unaufmerksamkeit/ Hyperaktivitat erhoben. Dariiber hinaus erfolgte bei den 3- bis
11-jahrigen eine Verhaltenseinschatzung durch die Untersucherinnen wahrend der medizinisch-
physikalischen Tests. Im Rahmen der BELLA Studie im KiGGS wurden weitere Messinstrumente
verwendet. Je nach Erhebungsmethode, Geschlecht und Altersgruppe ergeben sich
unterschiedliche Pravalenzen.

Insgesamt haben 4,8% der 3- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen nach Angaben der Eltern
schon einmal die Diagnose ADHS durch einen Arzt oder Psychologen gestellt bekommen.?*’
Geringere Pravalenzen ergeben sich mit den Instrumenten der BELLA-Studie, hohere
Pravalenzen mit dem SDQ. Ubereinstimmend zeigt sich jedoch eine wesentlich starkere
Verbreitung von ADHS bei Jungen im Vergleich zu Madchen. Die Pravalenzraten steigen
aulerdem mit dem Alter an, gehen aber mit Erreichen des Jugendalters wieder zuriick. Neben
Unterschieden nach Alter und Geschlecht zeigen sich in den Daten des KiGGS sehr deutliche
Unterschiede nach dem soziodkonomischen Status, die wie bei den internalisierenden und
externalisierenden Stdrungen zu Lasten der Kinder der unteren Sozialschicht gehen.

Die fir den Rhein-Neckar-Kreis mit der CBCL bzw. dem YSR erhobenen Daten zu
Verhaltensauffélligkeiten enthalten auch Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen und
Hyperaktivitat.>*® Fir die 5- bis 6-jahrigen Schulanfanger liegt die Pravalenz im Bereich des
Wertes der deutschen Normierungsstichprobe (Tab. 27). Die 10- bis 11-jahrigen Viertklassler
haben im Vergleich zur deutschen Stichprobe (4- bis 11-jahrige) haufiger
Aufmerksamkeitsprobleme, was aber mdglicherweise auf das hdhere Alter der Kinder in der
Kreisstichprobe zuriickzufiihren ist. Die von den Eltern berichteten Aufmerksamkeitsstérungen

% vgl. Schubert, I. u. a. : ,Hyperkinetische Stérung als Krankenscheindiagnose bei Kindern und Jugendlichen* — eine
versorgungsepidemiologische Studie auf der Basis der Versichertenstichprobe KV Hessen/ AOK Hessen. Abschlussbericht an
das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung, online-Publikation, 0.J.; dort wird von einer Zunahme der
Diagnosen von 1,23% der 3- bis 15-jahrigen Versicherten im Jahr 1998 auf 2,18% im Jahr 2000 berichtet; bei Jungen im Alter
von 6-10 Jahren stieg die Diagnosehaufigkeit von 2,65% auf 4,97%. Vgl. auch Glaeske, G. u. a.: Untersuchung zur
Arzneimittelversorgung von Kindern mit hyperkinetischen Stérungen anhand von Leistungsdaten der GKV, Projektbericht, 2.
Teil, Kooperationsprojekt der Universitat Bremen und der Gminder Ersatzkasse, April 2005 sowie BKK Bundesverband, BKK
Gesundheitsreport 2006

»73chlack, R. u. a.: Die Pravalenz der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS) bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Erste Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS). In: Bundesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 5/6 2007, S. 827-835

%8 Die erhobenen Verhaltensmerkmale sind ,verhalt sich zu jung“, ,mangelnde Konzentration®“, ,unruhig, Uberaktiv*, ,verwirrt,

zerstreut®, ,Tagtraume®, ,impulsiv‘, ,nervos”, ,schlecht in der Schule, ,kdrperlich ungeschickt‘. Zu den Haufigkeitsverteilungen
der einzelnen Items vgl. Literaturhinweise zur CBCL-Studie im Anhang, Kap. 1.
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der 14- bis 16-jahrigen Jugendlichen entsprechen wiederum der Norm. Die Jugendlichen selbst
geben im Rhein-Neckar-Kreis jedoch haufiger Symptome von Aufmerksamkeitsstérungen an als
in der 10 Jahre zuvor befragten deutschen Stichprobe — ein Ergebnis, das sich bereits im Hinblick
auf internalisierende und externalisierende Stérungen zeigte. Dabei treten insbesondere bei den
Madchen Aufmerksamkeitsprobleme in gréRerem Umfang als in der deutschen Stichprobe auf.
Dariiber hinaus leiden die Madchen — entgegen der Wahrnehmung ihrer Eltern - auch haufiger
als die Jungen unter Aufmerksamkeitsstorungen.?*® Dies entspricht den Ergebnissen anderer
Studien, wonach von einer Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitdt Madchen haufiger
betroffen sind als Jungen.?®® Da die sichtbaren Symptome der Unruhe fehlen, werden Symptome
von ADHS von den Eltern vermutlich Gbersehen.

Tab. 27: Die Haufigkeit von Aufmerksamkeitsproblemen bei Kindern und
Jugendlichen im Rhein-Neckar-Kreis

1996 2000 2004/5
5- bis 6-jahrige 10- bis 11-jahrige 14- bis 16-jahrige
Elternangaben Elternangaben Schilerangaben
% % % %

insgesamt
auffallig* 2,4-35 55-7,3 2,7 2-47
unauffallig 93,5-96,1 88,2-91,6 94 88,2-91,6
Jungen
auffallig 3,2-5.2 6,1-9,7 2,7 18-4
unauffallig 92,4-94,8 86,7 - 90,4 94,1 90,8-95,1
Madchen
auffallig 15 4,9 2,7 22-54
unauffallig 94,8 - 97,5 89,7 - 93 93,9 83,4-90,2
1) s. vorherige Tabelle
Datenquelle: CBCL-Studie, eigene Auswertungen.

Es ist bekannt, dass ADHS-Symptome haufig mit anderen psychischen Stérungen einhergehen,
insbesondere mit dissozialem und aggressivem Verhalten.?®! Dies lasst sich mit den fiir den
Rhein-Neckar-Kreis und die Stadt Heidelberg vorliegenden Daten voll bestatigen. Zwischen allen
mit der CBCL und dem YSR erfassten Bereichen psychischer Auffalligkeiten bestehen positive

%9 Auf der Gesamtskala fiir Aufmerksamkeitsstdrungen von 0-22 ergibt sich in der Selbsteinschatzung ein Durchschnittswert

von 4,8 fur die Madchen und 4,3 fur die Jungen. Die entsprechenden Werte in der Elterneinschatzung betragen dagegen 2,1
bzw. 2,6.

%0 ygl. Dopfner, M.. Was wissen wir heute Uber ADHS? In: Schulte-Markwort, M.; Zinke, M. (Hg.): ADHS
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung. Fortschritte in der Diagnose und Therapie. 2. Uberarbeitete Auflage,
Heidelberg: Springer 2005, S. 8

%! vgl. Schlack, R. u. a.: Die Pravalenz der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS) bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland. Erste Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS). In:
Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 5/6 2007, S. 827;

Dopfner, M.: Was wissen wir heute Uber ADHS? In: Schulte-Markwort, M.; Zinke, M. (Hg.): ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstérung. Fortschritte in der Diagnose und Therapie. 2. Giberarbeitete Auflage, Heidelberg: Springer 2005, S. 10
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Korrelationen. Dabei zeigt sich sowohl fur die 5- bis 6-Jéhrigen als auch fiur die 10- bis 11-
Jahrigen und die 14- bis 16-Jahrigen, dass Auffélligkeiten im Hinblick auf dissoziales und
aggressives Verhalten am engsten mit Aufmerksamkeitsproblemen assoziiert sind. Je starker
sich Kinder und Jugendliche durch aggressives und dissoziales/deviantes Verhalten
auszeichnen, umso mehr sind auch Symptome von ADHS zu beobachten.?%

Es wird angenommen, dass ADHS und die damit verbundenen weiteren psychischen Stérungen
nicht nur die Kinder und Jugendlichen selbst, sondern auch ihr gesamtes soziales Umfeld, das
Familienleben, den Umgang mit Gleichaltrigen und den Schulalltag beeintrachtigen.
Dementsprechend hangt das Ausmalfd der mit der CBCL bzw. dem YSR gemessenen sozialen
Probleme mit keinem anderen Verhaltensbereich so eng zusammen wie mit
Aufmerksamkeitsdefiziten.?®® Dariiber hinaus zeigt sich, dass Kinder und Jugendliche mit
Aufmerksamkeitsstorungen vergleichsweise wenige Kontakte zu Freunden haben, mit Lehrern
und Mitschilern nicht so gut zurechtkommen und eher schlechte Schulleistungen aufweisen.
Dies ist beispielhaft fir die 10- bis 11-jahrigen Viertklassler in Tab. 28 dargestellt. Auch
internalisierende und externalisierende Verhaltensauffalligkeiten gehen vermehrt mit
Beeintrachtigungen der Sozialbeziehungen und Schwierigkeiten in der Schule einher.

Bei den Jugendlichen besteht zudem ein erhéhtes Risiko flir den Konsum von Suchtmitteln und
fur selbst verletzendes Verhalten. Die Unterschiede zwischen psychisch auffalligen und
unauffalligen Kindern und Jugendlichen sind meist grof3. So haben beispielsweise fast 40% der
Jugendlichen mit Aufmerksamkeitsproblemen, 32% der Jugendlichen mit internalisierenden
Stérungen und 27% der Jugendlichen mit externalisierenden Stérungen schon einmal ernsthaft
an Selbstmord gedacht gegenliber weniger als 4% der Jugendlichen, die im Hinblick auf alle drei
Verhaltensdimensionen unauffallig sind.

Insgesamt wird damit deutlich, dass psychische und Verhaltensauffalligkeiten firr die Betroffenen
einen erheblichen Problemdruck mit sich bringen und professionelle Hilfe erforderlich machen
kénnen. Rund ein Drittel der Eltern der 10- bis 11-Jéhrigen mit Aufmerksamkeitsstérungen
schatzt die Probleme ihres Kindes in der Familie, mit anderen Kindern/ Erwachsenen oder in der
Schule insgesamt als grof3 oder sehr grofl3 ein und mehr als 40% haben ihr Kind deshalb in den
letzten 12 Monaten bei einem Arzt, einem Psychologen oder einer Beratungsstelle vorgestellt. Es
stellt sich die Frage, ob der offensichtlich gro3e Hilfebedarf auch in ausreichendem MalR3e erfillt
werden kann, denn ein nicht geringer Teil der Eltern, die einen Beratungs- oder
Behandlungsbedarf sehen, hat keine Hilfe in Anspruch genommen. Dieser Anteil liegt bei den
Schulanfangern 1996 bei 20%, bei den Viertklasslern 2000 bei 16% und bei den Neuntklasslern
2004/5 bei 32% der Eltern.

Zu berucksichtigen ist aul3erdem, dass psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen in
den letzten Jahren vermutlich zugenommen haben. Darauf weisen nicht nur die vorhandenen
Befragungsergebnisse hin. Die Annahme wird vielmehr auch durch eine Analyse der Diagnosen
von Krankenhauspatienten unterstiutzt. Wéhrend in Deutschland 1994 noch 24 von 10.000
Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren wegen psychischer und Verhaltensstérungen (ICD-10:

%2 Dje Korrelationen der Skala ,Aufmerksamkeitsprobleme® mit dissozialem bzw. aggressivem Verhalten betragen bei den 5-6-
Jahrigen r = .46 bzw. r = .63, bei den 10- bis 11-Jahrigen r = .54 bzw. r = .66 und bei den 14- bis 16-Jahrigen r = .55 bzw. r =
.66 (Elterndaten) und r = .43 bzw. r = .55 (Schulerdaten).

%3 Dje Korrelationen der Skala ,Aufmerksamkeitsprobleme* mit der Skala ,Soziale Probleme* betragen r = .60 (5- bis 6-Jahrige),
r = .64 (10- bis 11-Jahrige), r = .60 (14- bis 16-Jahrige).
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F00-F99) im Krankenhaus waren, lag dieser Anteil im Jahr 2000 bei 30 und im Jahr 2007 bei 39

von 10.000 Kindern und Jugendlichen.

264

Wie in Kap. 1.6.3 bereits erlautert wurde, sind die

Kapazitaten psychischer Behandlungs- und Beratungsangebote fiir Kinder und Jugendliche

unzureichend, so dass ein Ausbau dringend erforderlich scheint.

Tab. 28: Soziale Probleme, Schwierigkeiten in der Schule und Risikoverhalten
von Kindern und Jugendlichen mit psychischen und Verhaltensauffalligkeiten

Kinder/ Jugendliche mit*

alle
Kinder/ Aufmerk-  internali-  externali- keiner
Jugend-  samkeits- sierenden sierenden dieser
liche problemen Stérungen Stérungen Stdrungen
% % % % %
10- bis 11-Jahrige 2000
hdchstens ein Freund vorhanden 3,1 11,7 7,2 7,9 1.4
Unternehmungen mit Freunden < 1
mal/Woche 4,6 13,3 11,5 9,3 2,3
geht nicht gerne in die Schule 9 247 14,8 16,8 5,8
kommt mit Lehrern nicht gut zurecht 14,8 31,3 21,5 26,4 10,7
kommt mit Mitschilern n. gut zurecht 9,5 30,4 20,4 25,6 3,8
schon einmal Klasse wiederholt 6,3 19,9 11,3 12,3 4,1
mit Schulleistungen nicht zufrieden 12,2 33,3 17,7 19,2 9,6
haufig/immer Streit wg. Hausaufgaben 9,2 42,5 18,5 26,6 3,4
Schulempfehlung f. Gymnasium 52,9 14,4 39,6 33,4 60,7
Kind hat gréRere Probleme in der
Familie/ mit anderen/ in der Schule 6,3 34,3 18 21,4 0,9
Kind bei Arzt/ Psychologen/
Beratungsstelle vorgestellt 10,6 41,5 24,5 26,4 3,5
14- bis 16-Jahrige 2004/5
taglicher Zigarettenkonsum 16,2 30,5 20,3 31,4 8,8
mind. 1mal/Woche Alkohol 14,6 25,8 16,6 30,2 7,6
mind. gelegentlicher Drogenkonsum 12,5 25 16 26,4 5,5
schon mal selbst verletzt 14,9 35,9 28,7 28,9 4.9
schon Selbstmordgedanken gehabt 14,5 39,4 31,8 27,4 3,6
schon Selbstmordversuch gemacht 8 24,2 17 16,5 1,9

1) Kinder bzw. Jugendliche mit aufféalligem oder grenzwertigem Verhalten in der genannten Dimension

Datenquelle: CBCL-Studie, Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg, eigene Auswertungen.
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Tabelle, http://www.gbe-bund.de), eigene Berechnungen
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3.3.6 Epilepsie

Epilepsie gilt als haufigste Krankheit des Nervensystems im Kindes- und Jugendalter. Es handelt
sich um dauerhafte Veranderungen im Gehirn, die mit einer Neigung zu epileptischen Anféllen
einhergehen. Die Verdnderungen konnen unterschiedlicher Art sein und beruhen meist auf
Hirnschadigungen, z. B. durch Infektionen, Verletzungen, Tumore oder angeborene
Fehlbildungen (symptomatische Epilepsie). Daneben kann auch ohne fassbare Hirnschadigung
eine vermutlich ererbte Bereitschaft zu epileptischen Anfallen bestehen (idiopathische Epilepsie).
Je nach Lokalisation im Gehirn und der Schwere der Stérung gibt es eine Vielzahl
unterschiedlicher Krankheitsbilder, die vegetative, sensorische, motorische, kognitive und
psychische Funktionen betreffen kénnen.?®

Von der Epilepsie als Krankheit ist der einzelne epileptische Anfall abzugrenzen, der als
voribergehende Funktionsstérung aufgrund von akuten Anlassen (z.B. bei Fieber,
Gehirnentziindungen, Schlafentzug) bei jedem Menschen auftreten kann. Bei kleinen Kindern
stellt Fieber ein haufiger Ausléser von Krampfanféllen dar. Etwa 3-5% der Kinder unter 5 Jahren
sind von Fieberkrampfen betroffen. Sie machen etwa die Halfte aller in den ersten flinf
Lebensjahren vorkommenden Anfélle aus.

Die Pravalenz von Epilepsien wird auf 0,5-1% der Bevolkerung geschatzt. Einen einzelnen Anfall
haben dagegen rund 5% der Bevolkerung schon einmal erlebt. Zwei Drittel der Epilepsien
beginnt vor dem 20. Lebensjahr und etwa die Halfte vor dem 10. Lebensjahr, wobei die héchste
Inzidenz im 1. Lebensjahr auftritt. In einer in Mannheim und Heidelberg durchgeflihrten Studie
wurde eine Inzidenz von rund 61 je 100.000 Kinder unter 15 Jahren ermittelt, wobei sich fur
Kinder unter einem Jahr einer Rate von 146 je 100.000 Kinder ergab. Unterschiede zwischen
Jungen und Madchen bestanden keine.?®®

Im KiGGS wurden die Eltern der 0- bis 17-Jahrigen gefragt, ob ihr Kind schon einmal einen
epileptischen Anfall hatte, der kein Fieberkrampf war. Dies bejahten 3,6% der Eltern. Die
Pravalenz steigt von 1,8% bei den 0- bis 2-Jéhrigen auf 3,5% bei den 3- bis 6-Jahrigen und 4,3%
bei den 7- bis 10-Jahrigen. In den hoheren Altersgruppen liegen die Haufigkeiten unter 4%.
Unterschiede nach Geschlecht, Migrationsstatus oder soziodkonomischem Status bestehen
nicht.?®’

Aus den Einschulungsuntersuchungen in Baden-Wirttemberg liegen Daten zur H&aufigkeit von
Epilepsien nach Mitteilung der Eltern vor. Nach den zuletzt dazu erhobenen Daten aus dem Jahr
2003 leiden 0,2% der 5- bis 6-jahrigen Kinder in Baden-Wirttemberg an Epilepsie, wobei sich im

%%% 7u diesem und den folgenden Abschnitten vgl. R. S. Fisher u. a.: Epileptische Anfalle und Epilepsie: Von der Internationalen

Liga gegen Epilepsie (International League Against Epilepsy; ILAE) und dem Internationalen Biiro fur Epilepsie (International
Bureau for Epilepsy; IBE) vorgeschlagene Definitionen. In: Zeitschrift fur Epileptologie, 18/ 2005, S. 260-264; Deutsche
Gesellschaft fiir Epileptologie, Informationszentrum Epilepsie (http://www.izepilepsie.de/home/); Schubert, I.; Horch, K. u. a.:
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Robert-Koch-
Institut, Berlin 2004, S. 103-104

% Freitag, C. M. u. a.: Incidence of Epilepsies and Epileptic Syndromes in Children and Adolescents: A Population-Based
Prospective Study in Germany. In: Epilepsia, 42/ 2001, S. 979-985

27 Kamtsiuris, P.; Atzpodien, K.; Ellert, U.; Schlack, R.; Schlaud, M.: Pravalenz von somatischen Erkrankungen bei Kindern und

Jugendlichen in Deutschland. Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). In: Bundesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 5/6 2007, S. 686-700
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Rhein-Neckar-Kreis eine Pravalenz von 0,3% (= 17 Kinder) ergab. Diese Haufigkeit stimmt gut
mit dem Wert Uberein, der sich bei Annahme einer durchschnittlichen jahrlichen Inzidenz von 61/
100.000 Kinder kumulativ errechnen lasst.

Die Behandlung von Epilepsien erfolgt in der Regel mit Medikamenten. Nach
Bevdlkerungsstudien wird durch die medikamentdése Behandlung bei etwa 60% der Patienten
Anfallsfreiheit und bei weiteren 20-30% zumindest eine erhebliche Besserung erreicht. Neben
niedergelassenen Arzten stehen besondere Einrichtungen — Epilepsieambulanzen und
Epilepsiezentren — auch speziell zur Versorgung von Kindern zur Verfigung. In der Rhein-
Neckar-Region sind dies die

— Epilepsieambulanz der Universitats-Kinderklinik Mannheim, Sektion Neuropadiatrie
— neuropadiatrische Ambulanz der Universitéats-Kinderklinik Heidelberg
— Kinderabteilung/Neuropéadiatrie des Fachkrankenhaus Neckargemind GmbH

3.3.7 Krebserkrankungen

Daten Uber Krebserkrankungen bei Kindern unter 15 Jahren werden seit 1980 durch das
Deutsche Kinderkrebsregister in Mainz kontinuierlich und systematisch erhoben. Damit stehen
umfangreiche Informationen zur Haufigkeit der verschiedenen Diagnosen nach Alter, Geschlecht
und Region und zum langfristigen Verlauf der Erkrankung zur Verfiigung.?*®

Krebserkrankungen treten bei Kindern vergleichsweise selten auf. Die Daten des
Kinderkrebsregisters zeigen, dass in Deutschland jahrlich etwa 15 von 100.000 Kindern unter 15
Jahren an Krebs erkranken. Die Wahrscheinlichkeit flir ein neugeborenes Kind, innerhalb der
ersten 15 Lebensjahre die Diagnose einer bésartigen Krebserkrankung zu erhalten, liegt bei nur
0,2%. Die Erkrankungsrate ist in den ersten finf Lebensjahren wesentlich héher als in den
Jahren danach (Abb. 70); dabei gibt es allerdings groRe Unterschiede zwischen den
verschiedenen Krebsarten (s. u.). In allen Altersgruppen erkranken Jungen etwas haufiger als
Madchen; auf 100 Krankheitsfélle bei Madchen kommen 120 Félle bei Jungen.

Insgesamt sind in Deutschland im Zeitraum der letzten zehn Jahre (1998-2007) 18.217 Kinder
unter 15 Jahren — jahrlich etwa 1.800 Kinder - an Krebs erkrankt. Die drei haufigsten
Krebsformen sind Leukd&mien, Tumore des Zentralen Nervensystems (ZNS) und Lymphome.
Dabei gibt es jedoch Unterschiede zwischen verschiedenen Altersgruppen (Abb. 71).

Leukdmien stellen in allen Altersgruppen die haufigsten Malignome dar. Sie machen bei Kindern
unter 10 Jahren mehr als ein Drittel und bei Kindern im Alter von 10-14 Jahren ein Viertel aller
Krebserkrankungen aus. Leukdmien sind Krebserkrankungen der Blutzellen, bei denen es zu
einer ungebremsten Vermehrung unreifer Vorstufen der weil3en Blutkérperchen mit Verdrangung
der funktionsfahigen Blutkérperchen kommt. Insgesamt treten etwa die Halfte aller Leukamiefalle
in den ersten 5 Lebensjahren auf. Die mit Abstand haufigste Leukdmieform ist die Akute
Lymphatische Leukamie (ALL).

%8 ausfithrliche Dokumentationen sind tiber die Internetseiten der Einrichtung (http://www.kinderkrebsregister.de/) zugénglich

und bilden die Grundlage dieses Kapitels. Die fir den Rhein-Neckar-Kreis dargestellten Daten entstammen einer
Sonderauswertung. Wir danken den Mitarbeitern des Deutschen Kinderkrebsregisters fir diese Auswertung und die
Uberlassung der Ergebnisse.
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Abb. 70: Alters- und geschlechtsspezifische Inzidenzen fir

Krebserkrankungen bei Kindern, Deutschland 1998-2007
jahrliche Zahl der Neuerkrankungen pro 100.000 Kinder

27,1
25 21,9
9,3
16,4
3,9
g 13,4 12,5
0,5 0,9
unter 15 unter 1 Jahr 1-4 Jahre 5-9 Jahre 10-14 Jahre
Jahre
B Jungen B Madchen

Datenquelle: Deutsches Kinderkrebsregister (http://www.kinderkrebsregister.de/), Auswertungen 2008

Tumore des ZNS bilden in allen Altersgruppen die zweithaufigste Diagnosegruppe. Fast die
Halfte aller ZNS-Tumore stellt ein Astrozytom dar, welches vom Stitzgewebe des Gehirns
ausgeht. Der Tumor kann sich im Gehirn oder im Rickenmark befinden und je nach Lokalisation
unterschiedliche Beschwerden wie Krampfanfalle, Ubelkeit, Erbrechen, Empfindungsstorungen
und Lahmungserscheinungen hervorrufen. Besonders haufig sind ZNS-Tumore in der
Altersgruppe der 5- bis 9-jahrigen Kinder; bei 29% der Krebserkrankungen in diesem Alter
handelt es sich um einen Hirntumor. Bei den Kindern unter 5 Jahren entfallen nur 18% der
Krebsdiagnosen auf Tumore des ZNS. In diesem Alter kommen Neuroblastome — eine maligne
Erkrankung des sympathischen Nervensystems - fast genauso haufig vor (15%). Sie werden
ganz Uberwiegend in den ersten zwei Lebensjahren entdeckt.

Fast ebenso haufig wie ZNS-Tumore werden bei den 10- bis 14-Jahrigen maligne Lymphome
diagnostiziert. Sie gehen von den Zellen des Lymphatischen Systems aus und &ufern sich
hauptsachlich in Lymphknotenschwellungen. Die verschiedenen Formen von Lymphdrisenkrebs
gewinnen mit zunehmendem Alter der Kinder an Bedeutung. Wahrend nur 3,2% der
Krebserkrankungen unter 5-jahriger Kinder ein Lymphom darstellen, sind es bei den 5- bis 9-
Jahrigen 14% und bei den 10- bis 14-Jéhrigen 22,3%. Mehr als die Halfte der Lymphome wird
erst nach dem 11. Lebensjahr diagnostiziert.

Auch Knochentumore treten Uberwiegend erst im fortgeschrittenen Kindesalter in Erscheinung.

Sie stellen in der Altersgruppe der 10- bis 14-Jahrigen mit einem Anteil von mehr als 10% die
vierthaufigste Krebserkrankung dar.
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Abb. 71: Haufigkeitsverteilung von Krebserkrankungen bei Kinder in
Deutschland, 1998-2007 (in %)

9,7 4,7
4,5
o 5,9
56 Z5
15,1
29,0
23,6
22,6
18,0
unter 15-Jahrige unter 5-Jahrige 5-9-Jahrige 10-14-Jahrige
B Lymphatische Leukamien B andere Leukamien
O Lymphome O Tumore des Zentralen Nervensystems
O Neuroblastome O Weichteiltumore
B Knochentumore @ Nierentumore
O sonstige

Datenquelle: Deutsches Kinderkrebsregister, (http://www.kinderkrebsregister.de/), Auswertungen 2008, eigene
Berechnungen

Krebserkrankungen treten bei Kindern zwar insgesamt selten auf, stellen aber jenseits des
Sauglingsalters die zweithaufigste Todesursache dar, hinter &uReren Ursachen wie z.B. Unfallen.
Die Krebssterblichkeit ist somit im Vergleich zur Sterblichkeit an anderen Krankheiten immer
noch hoch, obwohl in den letzten Jahren zweifellos erhebliche Fortschritte bei der Diagnostik und
Therapie gemacht wurden. Diese Fortschritte dokumentieren sich eindrucksvoll in den
Veranderungen der Uberlebenswahrscheinlichkeiten (Abb. 72). Von allen zwischen 1982 und
1986 an Krebs erkrankten Kinder lebten 10 Jahre spater noch 66%; dieser Anteil erhdhte sich flr
die zwanzig Jahre spater erkrankten Kinder auf 78%. Die Uberlebensraten sind fur alle
Krebsarten gestiegen. Nach wie vor sind jedoch erhebliche Unterschiede festzustellen.
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Abb. 72: 10-Jahre-Uberlebenswahrscheinlichkeit fir alle und fir
ausgewahlte Krebserkrankungen nach Jahr der Diagnosestellung (in %)
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insgesamt alle Lymphatische Akute Lymphome |ZNS Tumore| Neuro-
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Deutsches Kinderkrebsregister (http://www.kinderkrebsregister.de/), Auswertungen 2008
Bisher konnten - auf der Ebene von Bundeslandern und Regierungsbezirken — keine

signifikanten regionalen Unterschiede festgestellt werden.?®® Auch in den verschiedenen Stadt-
und Landkreisen Baden-Wuirttembergs gibt es keine auffélligen Erhéhungen von
Erkrankungsraten.?’® Im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg erkrankten im Zeitraum
1994-2003 121 bzw. 33 Kinder unter 15 Jahren an Krebs, davon 43 Kinder (28%) an einer
Leukamie. Etwa die Halfte aller Krankheitsfélle wurde vor Vollendung des flnften Lebensjahres
diagnostiziert, etwa ein Drittel der Kinder erkrankten im Alter von 10 - 14 Jahren. Fir den Rhein-
Neckar-Kreis ergibt sich eine altersstandardisierte Inzidenz von 14,8 je 100.000 Kinder fir alle
Krebserkrankungen und von 4,1 je 100.000 Kinder fur Leukédmien. Diese Werte unterscheiden
sich nicht signifikant von den Landeswerten.

%9 gignifikante Unterschiede nach dem Wohnort konnten jedoch in Abhangigkeit von der Nahe zu Kernkraftwerken
nachgewiesen werden. So zeigte eine epidemiologische Studie zu den in Deutschland im Zeitraum 1980-2003 an Krebs
erkrankten Kindern unter 5 Jahren, dass Kinder, die im Umkreis von 5km um ein Kernkraftwerk lebten, signifikant haufiger an
Leukadmie erkrankten als Kinder, die in groRerer Entfernung zum Kernkraftwerk lebten. Aussagen zu den Ursachen dafur
konnten jedoch nicht gemacht werden. Die Strahlenexposition kann die héhere Erkrankungsrate nicht erklaren. (Kaatsch, P.;
Spix, C.; Schmiedel, S.; Schulze-Rath, R.; Mergenthaler, A.; Blettner, M.: Epidemiologische Studie zu Kinderkrebs in der
Umgebung von Kernkraftwerken (KiKK-Studie). Abschlussbericht. Umweltforschungsplan des Bundesumweltministeriums
(UFOPLAN) - Reaktorsicherheit und Strahlenschutz. Bundesamt fir Strahlenschutz, Salzgitter, 2007)

2% vgl. dazu: Sozialministerium Baden-Wiirttemberg (Hg.) Kindergesundheit in Baden-Wiirttemberg. Stuttgart 2000, S. 97-99
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3.3.8 Zahngesundheit

Gesunde Zahne von klein auf sind nicht nur fir den allgemeinen Gesundheitszustand und eine
normale Entwicklung von Kindern wichtig, sondern auch fir die Mundgesundheit im
Erwachsenenalter. Indikatoren der Zahngesundheit sind die Zahl der kariésen, fehlenden oder
gefilllten Zahne (dmf-t bzw. DMF-T-Index?"), der Anteil der Kinder mit naturgesundem Gebiss
und der Anteil der sanierten karidsen Zahne.

Die Zahngesundheit von Kindern hat sich in den letzten Jahren erheblich verbessert. Daten zur
Zahngesundheit liegen zum einen auf der Ebene von Bundeslandern aus den
.Epidemiologischen  Begleituntersuchungen  zur  Gruppenprophylaxe* der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege (DAJ) vor, die 1994, 1997, 2000 und 2004 bei 6- bis
7-Jéhrigen, 12-Jahrigen und zuletzt auch bei 15-Jahrigen erfolgten. Zum anderen wurden vom
Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) 1997 und 2005 bundesweit die Deutschen
Mundgesundheitsstudien (DMS [Il und DMS V) durchgefihrt; davor hatte schon in
Westdeutschland 1989 und in Ostdeutschland 1992 eine Erhebung stattgefunden (DMS | und
DMS II).

Bei den 6- bis 7-jahrigen Kindern in Deutschland hat sich die durchschnittliche Anzahl der
kariosen, geflllten oder wegen Karies extrahierten Milchzahne von 2,9 im Jahr 1994 auf 2,2 im
Jahr 2004 verringert (Tab. 29). In Baden-Wurttemberg war bei einem deutlich giinstigeren
Ausgangsniveau ein noch starkerer Riickgang zu beobachten. Korrespondierend dazu stieg der
Anteil der 6- bis 7-jahrigen Kinder mit einem naturgesunden Milchgebiss in Baden-Wirttemberg
von 46% auf 60% und der Sanierungsgrad verbesserte sich von 46% auf 53%. Die Situation in
der Region Rhein-Neckar-Kreis/ Heidelberg ist ahnlich glnstig wie im Durchschnitt Baden-
Wirttembergs.

Noch erfreulicher war die Entwicklung des Kariesbefalls bei den 12-Jahrigen, und auch hier nahm
Baden-Wiuirttemberg im Bundeslander-Vergleich eine Spitzenposition ein. Der DMF-T-Index sank
in Deutschland von 2,4 im Jahr 1994 auf 1,0 im Jahr 2004. In Baden-Wurttemberg wurde bei
gleichem Ausgangsniveau 2004 sogar ein Wert von 0,7 erreicht. Nach der Vierten Deutschen
Mundgesundheitsstudie resultierte dieser Wert 2005 auch im Bundesdurchschnitt. Der Anteil der
12-Jahrigen ohne karibse Zahnschaden lag in Deutschland 2005 bei 70% und in Baden-
Wiirttemberg 2004 bei 69%. Im Rhein-Neckar-Kreis/ Heidelberg hat die Zahngesundheit der 12-
Jahrigen ebenfalls eine sehr positive Entwicklung genommen. Da aufgrund methodischer
Unterschiede eine direkte Vergleichbarkeit der Indikatorwerte mit den jeweiligen Landeswerten
nicht mdglich ist, muss offen bleiben, inwieweit der héhere DMF-T-Index und die geringeren
Anteile kariesfreier Gebisse und sanierter Zahne in der hiesigen Region eine schlechtere
Zahngesundheit als im Landesdurchschnitt bedeuten.

Die 15-Jahrigen haben im Vergleich zu den 12-Jdhrigen deutlich mehr Karies. Im
Bundesdurchschnitt waren bei den Jugendlichen im Schuljahr 2004/5 rund 2 Zéahne und 2005 1,8
Zahne betroffen. Wesentlich besser war es um die Zahngesundheit wiederum in Baden-
Wirttemberg bestellt. Der DMF-T-Index betrug hier im Schuljahr 2004/5 nur 1,25 — der mit
Abstand beste Wert im Vergleich der Bundeslander. Der Anteil der Kinder mit naturgesundem

71 7ahl der kariosen (decayed), fehlenden (missing) und gefiillten (filled) Zahne (teeth); fur Milchzahne wird die Bezeichnung

dmf-t-Index, fiir bleibende Zahne der Begriff DMF-T-Index verwendet.
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Dauergebiss lag 2004/5 bei 56%, wahrend in Deutschland insgesamt 2005 nur 46% der 15-
Jahrigen schadfreie Z&hne hatten.?"?

Tab. 29: Indikatoren der Zahngesundheit von Kindern in Deutschland, Baden-
Wirttemberg und der Region Rhein-Neckar-Kreis/ Heidelberg im Vergleich

6- bis 7-Jahrige 12-Jahrige
Karies- Sanie- Karies- Sanie-
freie rungs- DMFT- freie rungs-
Jahr dmft-Index Gebisse grad Index Gebisse grad
¢ % % ¢ % %

Deutschland 1994/95 2,89 2,44

1997 2,39 1,75

2000 2,21 1,21

2004/5 2,16 0,98

Baden-
Wirttemberg 1994/95 2,39 459 45,9 2,4 31,7

1997 1,91 53,9 48,5 1,43 50,2

2000 1,72 56,9 47,1 1,03 60

2004/5 1,58 59,6 52,8 0,71 68,6 72,9
Rhein-Neckar-
Kreis/
Heidelberg 1990 2,44 441 39 30

1998/9 1,56 43,5 53,7

2001/2 54,8 59,4

2005/6 1,4 61,2 54,4 11 59,9 61,2

Datenquelle: Deutschland, Baden-Wiurttemberg: Pieper, K.: Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe
2004. Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege (DAJ), Bonn 2005; Rhein-Neckar-Kreis/Heidelberg: Niekusch, U./
Wagner, C.: Kariesbefall und Sanierungsgrad bei Kindergartenkindern der Stadt Heidelberg und des Rhein-Neckar-Kreises.
In: Offentliches Gesundheitswesen, 52, 1990, S. 696-698; Klemme, B.: Zahngesundheit und weitere Befunde zur oralen
Gesundheit bei Schilern in Heidelberg und Montpellier unter besonderer Berilicksichtigung der unterschiedlichen praventiven
MaRnahmen in Deutschland und Frankreich. Medizinische Universitat Heidelberg, Dissertation, 2005; Daten 2005/6:
Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis, Zahnérztlicher Dienst, Zusammenstellung von Dr. U. Niekusch

Die verbesserte Zahngesundheit der Kinder ist der Erfolg verstarkter MaBnahmen der Pravention
wie z.B. Information und Aufklarung Uber die richtige Mundpflege, systematische Gruppen- und
Individualprophylaxen (s. Kap. 2.3). Im Rahmen der letzten Mundgesundheitsstudie konnte
gezeigt werden, dass die zunehmende Inanspruchnahme der Individualprophylaxe, insbesondere
die Ausweitung der Fissurenversiegelung der hinteren Backenzéhne, zu einem Kariesrtickgang
gefiihrt hat. Auch eine im Schuljahr 2001/2 durchgefiihrte Untersuchung bei 12-jahrigen Kindern
im Raum Heidelberg hat die Bedeutung der Fissurenversiegelung aufgezeigt. Der
durchschnittliche DMF-T-Wert der Kinder mit Fissurenversiegelung war erheblich niedriger als bei

72 Dpatenquellen: Pieper, K.: Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2004. Deutsche

Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ), Bonn 2005; Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ): Vierte Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS V). Kurzfassung, November 2006
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den Kindern ohne Fissurenversiegelung (0,80 vs. 1,98).2”® Die Deutschen Gesellschaften fir
Zahnerhaltung (DGZ), Kinderzahnheilkunde (DGK) und Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) haben in einer gemeinsamen Stellungnahme die kariesprotektive Wirkung der
Fissurenversiegelung bestatigt.?”*

Die vorliegenden Daten zeigen einen Zusammenhang zwischen Kariesbefall und sozialer Lage.
Ein Kariesriickgang ist zwar bei Kindern aller Sozialschichten festzustellen, doch sind die
Unterschiede nach wie vor gro3. So lag der DMF-T-Wert bei 12-jahrigen Hauptschilern in der
hiesigen Region im Schuljahr 2005/6 mehr als doppelt so hoch wie der Wert der gleichaltrigen
Gymnasiasten (Abb. 73). Ahnliche Verhaltnisse sind auch auf Landesebene zu beobachten.
Darliber hinaus ergibt die Vierte Mundgesundheitsstudie fir Deutschland entsprechende
Unterschiede in Abhangigkeit vom Bildungsniveau der Eltern.

Abb. 73: Kariesbefall bei 12-jahrigen Kindern im Rhein-Neckar-Kreis und
Heidelberg nach Schulart und Migrationshintergrund 2005/6
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Datenquelle: Daten nach Schulart: Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis, Zahnérztlicher Dienst, Zusammenstellung von Dr. U.
Niekusch; Daten nach Migrationshintergrund: Bissar, A.-R.: Querschnittsstudie zu Migrationserfahrung und Zahngesundheit bei
11- bis 14-jahrigen Schilern in Heidelberg, Dissertation, Universitat Heidelberg 2007

Erhebliche Unterschiede in der Mundgesundheit bestehen auch zwischen Kindern von Migranten
und deutschen Kindern. Sowohl die Daten aus der hiesigen Region (Abb. 73) als auch
epidemiologische Untersuchungen im Rems-Murr-Kreis zeigen eine deutlich hohere

" Klemme, B.: Zahngesundheit und weitere Befunde zur oralen Gesundheit bei Schiilern in Heidelberg und Montpellier unter
besonderer Berlicksichtigung der unterschiedlichen praventiven MalRnahmen in Deutschland und Frankreich. Medizinische
Universitat Heidelberg, Dissertation, 2005

214 Zahnéarztliche Mitteilungen, Heft 6, 2007, Seite 60-61
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Kariespravalenz bei Migranten im Vergleich zu deutschen Kindern.?”® Die Ursachen dafiir werden
zum einen im niedrigeren soziobkonomischen Status der Migranten gesehen, zum anderen auch
in kulturellen Barrieren. Oralprophylaxen sind in den Herkunftslandern der Migranten oft gar nicht
bekannt, und so werden aus Unkenntnis Uber die Existenz solcher Angebote in Deutschland
diese auch nicht wahrgenommen. Deswegen ist eine u. U. muttersprachliche Information der
Migranten (Uber die im deutschen Gesundheitssystem vorhandenen professionellen
Prophylaxeangebote sowie Aufklarung tGber die hauslichen Mdglichkeiten der Pravention und die
richtige Mundpflege erforderlich.

Die Unterschiede nach soziotkonomischer Lage und Migrationsstatus sind derart, dass von einer
zunehmenden Kariespolarisierung gesprochen wird: einer vergleichsweise grof3en Gruppe von
Kindern mit gesundem Gebiss steht eine kleine Gruppe von Kindern mit zahlreichen
Zahnschéaden gegeniber. So entfielen in der Mundgesundheitsstudie 1997 in der Gruppe der 12-
Jahrigen 61% aller karibsen Zahne auf nur 22% der Kinder; 2005 konzentrierten sich 61% der
Zahnschéden auf nur 10% der Kinder. Auch im Raum Heidelberg war im Schuljahr 2005/6 bei
den 12-jahrigen Schiiler/innen eine Polarisierung erkennbar: 66% der erkrankten Zahne entfielen
auf 20% der Kinder. Dies verdeutlicht, dass eine Verbesserung der Kariespravention
insbesondere bei Kindern mit Migrationshintergrund und Kindern aus unteren sozialen Schichten
erforderlich ist.?"®

3.4 Schadigungen durch Unfalle und Gewalt

Verletzungen, Vergiftungen, Verbrennungen und andere Folgen von Unféllen und
Gewalteinwirkung sind eine haufige Ursache von Mortalitdt und Morbiditat von Kindern. An den
Folgen von Unfallen und Gewalteinwirkung starben im Jahr 2007 in Deutschland 381 Kinder
unter 15 Jahren; dabei ereigneten sich 59 Todesfélle in Baden-Wirttemberg. Diese auch als
aulere Ursachen bezeichneten Todesursachen stellen bei Kindern nach dem 1. Lebensjahr mit
einem Anteil von 29% der Sterbefélle (vgl. Kap. 3.1.2) die haufigsten Todesursachen dar. Auch
am Krankheitsgeschehen haben Verletzungen und andere &ufRere Schadigungen vermutlich
einen hohen Anteil, zumindest was die im Krankenhaus behandelten Falle betrifft.?”” Nach der
Krankenhausstatistik Baden-Wirttemberg war 2007 mehr als ein Flnftel der stationar
behandelten Kinder im Alter von 1 bis unter 15 Jahren wegen einer Verletzung, Vergiftung oder
einer anderen Folge eines Unfalls oder einer Gewalteinwirkung im Krankenhaus.

Bei den A&uBeren Todesursachen (berwiegen die Unfallfolgen gegenliber den
Gewalteinwirkungen. Die durch &ufRere Ursachen bedingte Kindersterblichkeit war in den letzten
drei Jahren in Baden-Wirttemberg in vier Flnftel der Falle auf einen Unfall zuriickzufiihren.

" van Steenkiste, M.; Becher, A.; Banschbach, R.; Gaa, S.; Kreckel, S.; Pocanschi, C.: Pravalenz von Karies,
Fissurenversiegelungen und Fullungsmaterial bei deutschen Kindern und Kindern von Migranten. In: Das Gesundheitswesen,
66, 2004, S. 754-758

216 Vgl. dazu und zum weiteren Handlungsbedarf Kap. 2.3

" Die Datenlage zur Haufigkeit nicht todlicher Verletzungen ist ebenso unzureichend wie im Falle des ibrigen

Krankheitsgeschehens. Eine vollstandige und systematische Bestandsaufnahme liegt lediglich fur die im Krankenhaus stationar
behandelten Patienten vor.
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3.4.1 Unfalle

Die Haufigkeit von todlichen Kinderunfallen ist in Baden-Wirttemberg und in Deutschland
insgesamt im Verlauf der letzten 25 Jahre ganz erheblich zuriickgegangen. Wahrend 1980 in
Baden-Wiurttemberg noch 17 von 100.000 Kindern unter 15 Jahren todlich verunglickten, waren
es 2007 nur noch 3 Kinder. Insgesamt starben 2007 in Baden-Wirttemberg 53 Kinder unter 15
Jahren durch einen Unfall.

Ein Rickgang der todlichen Unfélle ist in allen Altersgruppen zu beobachten. Nach wie vor sind
jedoch unterschiedliche Risiken festzustellen. Im S&uglingsalter sind Todesfélle durch einen
Unfall mit einer Rate von mehr als 4 von 100.000 Kindern in Deutschland am haufigsten. Das
Risiko, todlich zu verungliicken, sinkt mit héherem Alter der Kinder deutlich und liegt in den
Altersgruppen der 5- bis 9- und der 10- bis 14-Jahrigen bei 2 von 100.000 Kindern. In der
erwachsenen Bevolkerung ereignen sich tddliche Unfélle wesentlich haufiger als bei Kindern. In
Baden-Wiurttemberg starben 2007 insgesamt 23 von 100.000 Einwohnern durch einen Unfall. Im
Rhein-Neckar-Kreis war die Unfallmortalitdt mit 20 von 100.000 Einwohnern etwas geringer.

Zur Haufigkeit nicht todlicher Unfallverletzungen lagen bis zur Durchfihrung des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) in Deutschland nur fiir Teilbereiche Informationen vor.
Relativ gut dokumentiert sind Stral3enverkehrsunfélle und Unfélle im Zustandigkeitsbereich der
Schilerunfallversicherung, d.h. Unfélle in Schulen und Kinderbetreuungseinrichtungen bzw. auf
den mit dem Besuch der Einrichtungen verbundenen Wegen. Zu Unféllen im hauslichen und im
Freizeitbereich liegen dagegen nur wenige Daten vor. Im KiGGS wurden nun erstmals Daten zur
Pravalenz von arztlich behandelten unfallbedingten Verletzungen oder Vergiftungen sowie zum
Unfallort, zum Unfallmechanismus und den Verletzungsfolgen des letzten Unfalls erhoben.
Danach haben 16% der Kinder und Jugendlichen zwischen 1 und 17 Jahren in den letzten 12
Monaten eine Verletzung oder Vergiftung durch einen Unfall erlitten und mussten deshalb &rztlich
behandelt werden (Tab. 30). Jungen passierte dies etwas haufiger als Madchen. Die Unfallrate
steigt bei Jungen mit dem Alter an, und zwar von 14,3% bei den 1- bis 2-jahrigen bis zu 20,6%
bei den 15- bis 17-jahrigen Jungen. Bei Madchen ist keine Zunahme der Unfallhaufigkeit mit dem
Alter zu beobachten. Der haufigste Unfallort ist in allen Altersgruppen der Haus- und
Freizeitbereich; an zweiter Stelle stehen die Betreuungs- und Bildungseinrichtungen und an
dritter Stelle die 6ffentlichen Verkehrswege.

3.4.1.1 Unfalle im Heim- und Freizeitbereich

Nach den Daten des KiGGS ist der prozentuale Anteil von Unféllen in der h&uslichen Umgebung
und in der Freizeit entsprechend dem geringeren Aktionsradius jingerer Kinder bei den 1- bis 2-
jahrigen am hochsten und den 15- bis 17-jahrigen am geringsten (Tab. 30). Die Unfélle der
Kleinkinder fanden zu 76% zu Hause und zu 12% bei Spiel-, Sport und anderen
Freizeitaktivitaten statt. Bei den 15- bis 17-Jahrigen ereigneten sich nur 11% der Unfalle zu
Hause und 36% beim Sport (nicht Schulsport) oder anderen Freizeitbeschaftigungen. Bezogen
auf alle Kinder im Alter von 1-14 Jahren ergibt sich eine Verletzungshaufigkeit von 5,1% flr den
hauslichen Bereich und 3,8% fiir den Sport- und Freizeitbereich. Zur Haufigkeit von Heim- und
Freizeitunfallen in Baden-Wurttemberg oder dem Rhein-Neckar-Kreis liegen keine Daten vor.
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Tab. 30: Haufigkeit von Kinderunfallen in Deutschland nach Alter der Kinder
und Verteilung nach Unfallorten

1-2-J. 3-6J. 7-10J. 11-14J. 15-17J. 1-14J.

% mit einem Unfall in den letzten 12 Monaten, der eine arztliche Behandlung erforderte

Jungen 14,3 17 16 19,8 20,6 17,2
Madchen 14,5 12,2 12,8 16,6 13,8 14
gesamt 14,4 14,7 14,4 18,2 17,3 15,7

davon ereigneten sich ... %:

zu Hause 76,1 47,6 27 16 11,3 34
bei auRRerhauslichen Spiel-, Sport- und

Freizeitaktivitaten 11,5 22,8 26,2 30,6 35,7 25,2
im Kindergarten/ in der Schule

(einschl. AuRenbereiche) 4,3 19,3 32,5 34,5 31 26,5
auf offentlichen Verkehrswegen 3,8 6,9 10,6 14,3 17,2 10,2
sonstiges 4,3 3,3 3,7 4,6 4,8 4

Datenbasis: KiGGS, eigene Auswertungen auf Basis des Public Use File

3.4.1.2 Unféalle in Betreuungs- und Bildungseinrichtungen

Verletzungen durch Unfélle in Betreuungs- und Bildungseinrichtungen machen nach den Daten
des KiGGS bei den 3- bis 6-jahrigen 19,3% und bei den Schulkindern etwa ein Drittel aller Unfalle
aus. Dies ergibt eine Haufigkeit von 2,7% der 3- bis 6-jahrigen und 5,3% der 7- bis 14-jahrigen
Kinder, die sich im Zeitraum eines Jahres bei einem Unfall in der Kindertagesstétte, der Schule
oder dem Hort so stark verletzen, dass eine arztliche Behandlung erforderlich ist. Bezogen auf
alle Kinder und Jugendlichen im Alter von 1-14 Jahren liegt die Unfallverletzungsrate in
Betreuungs- und Bildungseinrichtungen bei 4%.

Neben den Daten des KiGGS stehen die Statistiken der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV) zur Verfligung, die alle Unfélle von Kindern, Schilern und Studenten
umfassen, die sich in Kindertagesstéatten bzw. Schulen und Hochschulen oder auf den Wegen
zu/von diesen Einrichtungen ereignen und einen Arzt- oder Krankenhausbesuch nach sich
ziehen. Die Unfallkasse Baden-Wirttemberg bietet dartber hinaus Informationen zum
Schulunfallgeschehen®® in Baden-Wirttemberg. Verkehrsunfille auf dem Weg zur Schule
werden aufRerdem im Verkehrssicherheitslagebild der Polizei Baden-Wirttemberg ausgewiesen.

Die Schulerunfallstatistik der DGUV weist auf deutlich héhere Unfallverletzungsraten als der
KiGGS hin. So lag der Anteil der unter 15-jahrigen Kinder in Kindertagesstatten und Schulen, die
einen Unfall in oder auf dem Weg zu/von der Einrichtung erlitten, in den Jahren 2003-2007

*™® Die Begriffe ,Schulunfall“ und ,Schulwegunfall“ werden im Folgenden in Anlehnung an bestehende Konventionen fiir alle

Unfalle verwendet, fur die die Schilerunfallversicherung zustandig ist. Die Begriffe beziehen sich damit auf Unfélle von Kindern,
die Kinderbetreuungseinrichtungen besuchen, auf Unfalle von Schilern in der Schule/auf dem Schulweg und auf Unfalle von
Studenten, die mit dem Besuch der Hochschule in Zusammenhang stehen.
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zwischen 9,8% und 10% und damit mehr als doppelt so hoch wie im KiGGS.?”® Dies mag damit
zusammenhéangen, dass das Unfallgeschehen in den Betreuungs- und Bildungseinrichtungen
von den Befragten des KiGGS aufgrund von Erinnerungsliicken oder anderen, nachfolgenden
Unfallen®° nur unvollstandig berichtet wird.

Die Statistik der DGUV zeigt eine Zunahme der meldepflichtigen®®® Schulunfalle in den 90er
Jahren. Im Jahr 1999 hatten rund 86 von 1.000 Versicherten einen Unfall im Kindergarten, in der
Schule oder Hochschule. Danach ging die Unfallrate kontinuierlich bis auf einen Wert von rd. 74
von 1.000 Versicherten im Jahr 2007 zuriick (Abb. 74). Die Unfalle in den Betreuungs- und
Bildungseinrichtungen ereigneten sich am haufigsten beim Sport (43%), in den Pausen (23,5%)
und wahrend des Unterrichts (aufer Sportunterricht) bzw. Kindergartenbetriebs (21,9%).%%?

Bei den Schulwegunfallen lasst sich eine &hnliche Entwicklung beobachten. Die Unfallrate lag
zuletzt bei 6,6 von 1.000 Versicherten, wobei nicht einmal die Hélfte der Wegeunfalle
StraRenverkehrsunfalle?®® (s. u.) darstellen. Die tibrigen Unfélle auf dem Weg zur Schule/Kita
entstehen Uberwiegend als Folge von Stlirzen beim Gehen/Laufen auf dem Gehweg oder durch
Rangeleien und Raufereien. Die haufigsten Verkehrsunfalle auf dem Schulweg passieren mit
dem Fahrrad (2007: 45,6%), PKW-Unfalle sind am zweithaufigsten (20,4%) und
FuRgangerunfalle folgen an dritter Stelle (9,7%).2%2

Sowohl die Schulunfélle als auch die Schulwegunfalle nehmen mit hdherem Alter der Kinder zu
(Abb. 74). Wahrend von 1.000 Kindern in Kindertagesstatten und in Grundschulen 2007 nur 68
bzw. 72 eine Unfallverletzung in der Einrichtung oder auf dem Hin- oder Heimweg erlitten, waren
es in den weiterflihrenden Schulen — je nach Schulart — zwischen 88 (Gymnasium) und 253
(Hauptschule) Schiler/innen. Eine Erklarung fir die Zunahme der Unféalle mit dem Alter der
Kinder konnte ein zunehmendes Gefahrenpotenzial durch die Anforderungen im Sportunterricht
sowie langere Schulwege sein. Die groRen Unterschiede zwischen den weiterfiihrenden
Schularten spiegeln mdglicherweise das unterschiedliche Risikoverhalten in verschiedenen
sozialen Lagen wieder.

In Baden-Wirttemberg haben sich die Schul- und Schulwegunfélle in den letzten Jahren ebenso
positiv entwickelt wie im Bundesdurchschnitt. Das Schillerunfallgeschehen stellt sich hier zudem
deutlich glnstiger als in Deutschland insgesamt dar. Im Jahr 2007 erlitten 67
(Bundesdurchschnitt 74) von 1.000 Versicherten in Baden-Wirttemberg Verletzungen durch
einen Schulunfall und 5,8 (Bundesdurchschnitt 6,6) von 1.000 Versicherten verungliickten auf
dem Schulweg. Im Vergleich der Bundeslander nimmt Baden-Wirttemberg sowohl bei den
Schulunféllen als auch bei den Schulwegunfallen die viertbeste Position ein.??

" patenquelle: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, Zahlen und Fakten, Schiilerunfallgeschehen fiir das Teilkollektiv

Kinder in Tageseinrichtungen und Schiler unter 15 Jahren 2007

% bie Befragten sollten nur zum letzten Unfall ndhere Angaben machen.

28! Meldepflichtig sind alle Unfalle, die eine arztliche Behandlung notwendig machen.

%2 Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, Broschiiren, Schiilerunfallgeschehen 2007

*8 straRenverkehrsunfalle sind Unfalle infolge des fahrenden Verkehrs
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Abb. 74: Die Haufigkeit von Schulunfallen und Wegeunfallen je 1.000
Versicherte nach Art der besuchten Einrichtung in Deutschland

234,8

1195 1111

1991 1995 1999 2003 2007 Kita Grund- Haupt- Sonder- Real- Gym-
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insgesamt 2007

B Schulunféalle O Schulwegunfélle

Datenquelle: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, eigene Berechnungen

3.4.1.3 StralRenverkehrsunfalle

Ein Teil der Unfalle auf dem Weg zur Schule sind StraRenverkehrsunfalle, d.h. Unfélle infolge des
fahrenden Verkehrs. Im Jahr 2007 stellten 51% der Schulwegunfalle in Deutschland
StralBenverkehrsunfélle dar.

Die Erhthung der Verkehrssicherheit auf dem Weg zur Schule ist das Ziel zahlreicher
Mafnahmen und Aktivitdten der Verkehrsunfallpravention. Gerade fiir Schulanfanger werden zu
Beginn des Schuljahres regelmaRig Aktionen fir einen sicheren Schulweg von Polizei,
Verkehrswacht, Unfallkassen, Kommunen und Schulen initiiert. Tatséchlich sind nach den Daten
der Schilerunfallversicherung die Verkehrsunfallraten auf dem Weg zur Schule in den letzten
Jahren in Deutschland aber kaum nachhaltig gesunken. Die Entwicklung ist vielmehr von einem
auf und ab gekennzeichnet.

Auch in Baden-Wirttemberg sind die Verkehrsunfalle auf dem Weg zur Schule seit Jahren auf
ahnlichem Niveau. Jahrliche Sonderauswertungen®®* der amtlichen StraBenverkehrsunfallstatistik
zeigen, dass von 100.000 Schiler/innen im Alter von 6-13 Jahren seit 1999 jahrlich zwischen 33
und 42 Kinder auf dem Schulweg verungliickt sind. Bei den 14- bis 17-Jahrigen liegt die Rate
zwischen 31 und 39 Schiler/innen. Insgesamt sind im Schuljahr 2007/8 in Baden-Wirttemberg
bei 730 Verkehrunfallen auf dem Schulweg 677 Schiiler/innen®® verungliickt; dabei verlief ein

%84 Die Sonderauswertungen werden im Auftrag des Innenministeriums im Rahmen der Verkehrssicherheitsaktion "Gib Acht im
StraBenverkehr" durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind als Teil des Verkehrssicherheitslagebilds der Polizei Baden-Wirttemberg
verodffentlicht.

8 Der Begriff ,Schiiler/innen® wird in diesem Zusammenhang wieder im eigentlichen Wortsinn verwendet. Er schliel3t nicht wie

bei Daten aus der Schulerunfallversicherung Kindergartenkinder und Studierende ein.
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Unfalltodlich, 126 Schiiler/innen wurden schwer und 551 Schiiler/innen leicht verletzt. %*° Die 6-
bis 13-Jahrigen verunglickten in mehr als 90% der Féalle als FuRganger oder als Radfahrer.
Dabei gingen die FuRgangerunfalle absolut und relativ in den letzten Jahren zurlick, wahrend die
Radfahrunfélle zunahmen.

Verkehrsunfalle auf dem Schulweg stellen nur einen vergleichsweise geringen Teil aller
StralRenverkehrsunfalle von Kindern und Jugendlichen dar. In Baden-Wirttemberg verunglickten
im Jahr 2007 insgesamt 6915 6- bis 17-Jahrige im Straf3enverkehr und nur 677 (9,8%) waren
dabei auf dem Weg zur Schule. Langfristig ist das Verkehrsunfallrisiko nicht nur von Kindern
erheblich gesunken. Zwischen 1980 und 1996 ging die Unfallrate in Baden-Wirttemberg in allen
Altersgruppen stark zurlick (Abb. 75). Danach sind die Verungliicktenraten zunadchst wieder
etwas angestiegen und anschlie@end erneut gesunken. Im Jahr 2008 wurde in allen
Altersgruppen ein neuer Tiefstand der Verungliicktenrate erreicht — das Unfallrisiko war in den
letzten dreilig Jahren noch nie so gering wie in diesem Jahr. Das Unfallrisiko nimmt
entsprechend dem gréRer werdenden Aktionsradius der Kinder mit dem Alter der Kinder zu.

Abb. 75: Entwicklung der bei Strallenverkehrsunfallen Verunglickten in
Baden-Wirttemberg ( je 100.000 Einwohner)
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Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-W urttemberg, eigene Berechnungen
Im Rhein-Neckar-Kreis stellt sich die Situation im Zeitraum der letzten drei Jahre noch glnstiger

als in Baden-Wirttemberg dar (Abb. 76). Dies trifft fir den Durchschnitt der Bevoélkerung als auch
fur Kinder aller Altersgruppen zu.

28 \/gl. Innenministerium Baden-Wiirttemberg, Pressestelle, Pressemitteilung vom 11. September 2007
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Jungen verunglicken deutlich haufiger im StraBenverkehr als Madchen, und zwar in allen
Altersgruppen. Im Jahr 2008 verunglickten in Baden-Wuirttemberg 269 Jungen und 204
Méadchen von jeweils 100.000 Kindern unter 15 Jahren. Nach den Ergebnissen des KiGGS
bestehen dartber hinaus signifikante Unterschiede nach dem Sozialstatus der Kinder. Kinder und
Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozialstatus haben haufiger einen Verkehrsunfall als
Kinder und Jugendliche aus Familien mit héherem Sozialstatus.

Abb. 76: Zahl der im Straf3enverkehr Verungliickten je 100.000 Einwohner
im Rhein-Neckar-Kreis und Baden-Wirttemberg 2006-2008
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Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-W urttemberg, eigene Berechnungen

Bei rund vier Flnftel aller Verkehrsunfalle tragen die Kinder nur leichte Verletzungen davon. Am
haufigsten erleiden Kinder bei Ful3gangerunfallen schwere Verletzungen; 30% der Kinder, die
2008 als FuRganger verunglickten, verletzten sich schwer.

3.4.1.4 Unfallpréavention

Experten gehen davon aus, dass durch MafRnahmen der Pravention die ganz Uberwiegende
Mehrheit von Kinderunfallen vermeidbar ware und Verletzungsfolgen verringert werden kénnten.
Durch gesetzliche Malnahmen wie z.B. die Anschnallpflicht im PKW, durch technische
SicherheitsmallBnahmen wie z.B. Steckdosensicherungen, durch Aufklarung, Beratung und
Schulungen konnten bereits erhebliche Erfolge erzielt werden. Eine aktuelle européische Studie
zu den nationalen Praventionsstrategien zeigt ein vergleichsweise gutes Abschneiden
Deutschlands. Unter 18 Landern belegte Deutschland den sechsten Platz. Positiv werden
insbesondere die MalRnahmen zur Erh6hung der Sicherheit von Kindern im StralRenverkehr
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bewertet. Dagegen weist die Pravention von Unféllen im Heim- und Freizeitbereich noch grof3e
Defizite auf.”®’

Im Jahr 2002 haben sich verschiedene Organisationen in der Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG)
Mehr Sicherheit fir Kinder e.V. zusammengeschlossen, mit dem Ziel, die Kinderunfallpravention
in Deutschland weiter voranzutreiben. Die BAG konzentriert sich auf Unfélle in Heim und Freizeit.
Mit der Aktion ,Mehr Sicherheit fur Kinder - Safe Kids* wird insbesondere Uber
Sicherheitsmaflinahmen in Wohnung und Haushalt aufgeklart. Auf der Internetseite der BAG sind
zahlreiche Informationen zur Kindersicherheit von Produkten, Sicherheitstipps fur Haushalt und
Freizeit und ein Sicherheitslexikon flr Eltern zugénglich. Die BAG organisiert nationale
Kindersicherheitstage Zu wechselnden Schwerpunktthemen und stellt dafir
Informationsmaterialien bereit. Durch vielfdltige weitere Aktivitditen wird wertvolle
Aufklarungsarbeit geleistet.

MalBhahmen zur Pravention von Verkehrsunfdllen werden durch den Deutschen
Verkehrssicherheitsrates (DVR) koordiniert. Im Programm ,Kind und Verkehr* bieten die
Mitglieder des DVR (z.B. Automobilclubs, Versicherungen, Berufsgenossenschaften,
Verkehrswachten, Verkehrsministerien der Lander) Veranstaltungen fir Eltern von
Vorschulkindern zur Sicherheit von Kindern im Straf3enverkehr an.

In Baden-Wiurttemberg haben sich mehrere Organisationen (z.B. ADAC, Landesverkehrswacht,
Polizei, Unfallkasse) zum Forum Verkehrspravention zusammengeschlossen und die Aktion ,Gib
acht im Verkehr” initiiert. Es werden u. a. Veranstaltungen zur Verkehrssicherheit angeboten,
Tipps zur Verbesserung der Verkehrssicherheit der Kinder gegeben und insbesondere auch
umfangreiche Aktivitdten zur Sicherheit des Schulweg, z.B. Verkehrssicherheitstage an Schulen
durchgefihrt. Auf lokaler Ebene sind insbesondere die Angebote der Kreisverkehrswachten
Rhein-Neckar und Mannheim zu nennen.

Die Unfallpravention im Bereich der Kindertageseinrichtungen und Schulen ist primér Aufgabe
der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung. Zu nennen sind insbesondere das Internet-
Angebot des Rheinischen Gemeindeunfallversicherungsverbands zur sicheren Kindertagesstétte
und sicheren Schule. Die Unfallkasse Baden-Wirttemberg fordert mit dem Projekt ,Kinder in
Aktion* die Bewegungskompetenz von Kindern in Kindergarten, da kdrperliche und motorische
Schwéchen das Unfallrisiko und die Schwere von Verletzungen steigern. Unter anderem werden
Seminare flr Erzieher/innen zur Bewegungsfriihférderung veranstaltet. Dartiber hinaus werden
Informationen und Hintergrundwissen in Form von Broschiiren angeboten, z.B. zu gesetzlichen
Regelungen, Sicherheitsempfehlungen fir AuRenspielflichen oder den Stellenwert der
Bewegungsférderung von Kindern. Auch der Schulwegsicherheit und der Sicherheit im
Sportunterricht sind verschiedene Publikationen gewidmet.

Die BAG hat in Zusammenarbeit mit der Bundeszentrale fir Gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
eine umfangreiche Fachdatenbank zur Pravention von Kinderunféallen erstellt, die die
vorhandenen Anbieter und ihre Angebote umfasst und nach Gefahrenorten (z.B. StralBenverkehr,
Sport), Unfallarten (z.B. Sturz, Ertrinken), Angebotsarten (z.B. Aktionstag, Workshop,
Fortbildung), Medien (Broschiren, Video, CD) und Zielgruppen (z.B. Eltern, Erzieher, Kinder)

287 Europaische Kindersicherheitsstudie, vgl. http://www.kindersicherheit.de/html/pm2007 _12CSAP.html und

http://www.kindersicherheit.de/pdf/csap gutachten deutschland.pdf
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durchsucht werden kann.?®® Eine Suche nach Postleitzahl ermdglicht zudem das Auffinden von
Angeboten in der Nahe.

PraventionsmalRnahmen in Form von Aufklarung, Beratung und Erziehung sind letztendlich
nutzlos, wenn sie von den Betroffenen nicht auch in entsprechende Verhaltensweisen umgesetzt
werden. Ein Beispiel dafir ist das Tragen eines Helmes beim Fahrradfahren. Im KiGGS wurden
dazu Daten erhoben. Danach nehmen die Helmtragequoten vom Kleinkind- bis zum Jugendalter
stark ab. Wahrend fast 90% der 3- bis 6-Jahrigen und 80% der 7- bis 10-Jahrigen beim
Fahrradfahren einen Helm tragen, sind es bei den 11- bis 13-Jahrigen nur etwas mehr als 40%
und bei den 14-17-Jéhrigen nur noch 11%. Darlber hinaus ergeben sich vergleichsweise
niedrige Helmtragequoten fiir Kinder aus Familien mit niedrigem sozialem Status und Kinder mit
Migrationshintergrund. Die Bundesanstalt fiir StraBenwesen erfasst seit Jahren durch
Beobachtungen des Verkehrs das Schutzverhalten von Verkehrsteilnehmern. Danach schwankte
der Anteil der Kinder bis 10 Jahren, die einen Fahrradhelm tragen, in den letzten zehn Jahren
zwischen 33% und 53%, ohne dass eine eindeutig Tendenz zu erkennen gewesen ware. Alle
Datenquellen zeigen folglich, dass noch erhebliche Aufklarungsarbeit notwendig ist.

3.4.2 Gewalt

Medienberichte Uber Falle von Kindesmisshandlung sorgen in den letzten Jahren immer wieder
fur grofRe Betroffenheit bei der Bevdlkerung und eine Intensivierung der 6ffentlichen und
politischen Diskussion tber die Méglichkeiten der Verhinderung von Gewalt gegen Kinder. Kinder
erleiden vielféltige Formen von Gewalt. Im Allgemeinen wird folgende Unterscheidung getroffen:

Aufgrund von sichtbaren dauReren Schadigungen tritt kdrperliche Gewalt am ehesten zutage. Sie
kann zu schweren Verletzungen, und im Extremfall zu dauerhaften Behinderungen oder sogar
zum Tod des Kindes flhren. Es ist davon auszugehen, dass das Ausltben kdrperlicher Gewalt
immer auch eine seelische Misshandlung fiir die Kinder bedeutet. Seelische Gewalt liegt vor,
wenn dem Kind ein Gefuihl der Ablehnung vermittelt wird, wenn es standig Uberfordert,
UbermaRig bestraft, haufig verangstigt oder alleingelassen wird. Diese Form von Gewalt ist viel
schwieriger als kdrperliche Misshandlung zu erfassen und bleibt daher ganz Uberwiegend im
Verborgenen. Dasselbe trifft fir die kdrperliche oder seelische Vernachlassigung von Kindern zu.
Unter Vernachlassigung kann die Unterlassung der zur Erhaltung des physischen (Ernéhrung,
Kaorperpflege) und psychischen Wohlergehens (soziale Kontakte, Zuwendung, Schutz) der Kinder
erforderlichen MaRnahmen verstanden werden. Sie tritt haufig bei Uberforderung und Hilflosigkeit
der Eltern aufgrund schwieriger finanzieller oder sozialer Verhaltnisse, Suchtproblemen oder
personlicher Merkmale der Eltern oder des Kindes auf. Betroffen sind am haufigsten S&uglinge
und Kleinkinder, die sich noch Uberwiegend in der hauslichen Umgebung aufhalten. Daher wird
die Vernachlassigung — wenn Uberhaupt - haufig erst spat fir andere offensichtlich. Von einer
hohen Dunkelziffer ist auch beim sexuellen Missbrauch von Kindern auszugehen. Schatzungen
von Experten gehen davon aus, dass nicht einmal 10% der Falle zur Anzeige kommen und damit
in der polizeilichen Kriminalstatistik erfasst werden. Die hohe Dunkelziffer erklart sich
insbesondere dadurch, dass die Tater in den meisten Fallen aus dem engeren Familienkreis oder
dem unmittelbaren sozialen Umfeld des Kindes kommen und das Kind aus Scham und Angst vor
den Folgen schweigt.

%88 Die Datenbank ist iiber die Internetseite der BZgA zuganglich (http://artemis.bzga.de/kup/)
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Die Folgen von Kindesmisshandlung konnen nicht nur in Verletzungen, somatischen und
psychischen Erkrankungen bestehen, sondern auch in Beeintrachtigungen der korperlichen,
kognitiven, sozialen und emotionalen Entwicklung des Kindes. Darlber hinaus ist aus Studien
bekannt, dass das Erleben oder Miterleben von Gewalt in der Kindheit die eigene
Gewaltbereitschaft im Erwachsenenalter steigert und damit langfristig eine Zunahme von Gewalt
in der Gesellschaft zur Folge haben kann.

Im Folgenden soll zunachst das Ausmal’ der Gewalt gegen Kinder - soweit es aus Daten der
polizeilichen Kriminalstatistik und der Kinder- und Jugendhilfe bekannt ist - erlautert werden.
Kinder und Jugendliche treten jedoch nicht nur als Opfer sondern auch als Tater in Erscheinung.
In diesem Zusammenhang ist vor allem das Thema ,Gewalt an Schulen“ von Interesse, das in
den letzten Jahren aufgrund entsprechender Vorkommnisse in den Medien verstérkt thematisiert
wurde.

3.4.2.1 Gewalt gegen Kinder und Jugendliche

Polizeiliche Kriminalstatistik

Die Misshandlung oder Vernachlassigung eines Kindes ist im schlimmsten Fall mit dem Tod des
Kindes verbunden. Selbst bei den Toétungsdelikten (Mord, Totschlag und fahrlassige Toétung)
muss von einem Dunkelfeld der polizeilichen Kriminalstatistik (PKS) ausgegangen werden, das
jedoch vermutlich kleiner ist als bei nicht todlichen Gewaltdelikten. Die Zahl der Tétungsdelikte an
Kindern unter 14 Jahren liegt in Deutschland ebenso wie in Baden-Wirttemberg seit mehreren
Jahren bei jahrlich 2-3 Féllen pro 100.000 Kinder. Im Jahr 2008 wurden in Baden-Wirttemberg
42 Kinder Opfer eines Mordes, eines Totschlages oder einer fahrlassigen Toétung; davon
ereignete sich 1 Fall in Heidelberg; im Rhein-Neckar-Kreis waren keine Totungsdelikte zu
verzeichnen.

Die Haufigkeit der bekannt gewordenen Félle einer Korperverletzung von Kindern hat in den
letzten 10 Jahren zugenommen. Die Opferbelastungszahl®®® stieg in Deutschland zwischen 1998
und 2008 von 264 auf 430 Kinder (Abb. 77). In Baden-Wirttemberg hat die Opferbelastung ein
deutlich geringeres Niveau als in Deutschland insgesamt. Im Rhein-Neckar-Kreis wurde ein noch
geringerer Anteil der Kinder als im Landesdurchschnitt Opfer einer Kérperverletzung. Dabei sind
wie in Baden-Wirttemberg insgesamt grof3e Unterschiede zwischen Jungen und Madchen und
zwischen verschiedenen Altersgruppen festzustellen. Jungen werden haufiger zum Opfer als
Madchen, Schulkinder haufiger als noch nicht schulpflichtige Kinder.

Bei einem Teil der Falle von Korperverletzung handelt es sich um Kindesmisshandlung
(einschlieBlich Vernachlassigung). Die Haufigkeit der polizeilich erfassten Misshandlung oder
boswilligen Vernachlassigung von Kindern (unter 14 Jahren) durch fursorgepflichtige Personen
hat ebenfalls seit Anfang der 90er Jahre in Deutschland erheblich und in Baden-Wirttemberg
zumindest leicht zugenommen (Abb. 78). Inwieweit diese Zunahme der realen Entwicklung
entspricht oder das Ergebnis einer wachsenden Sensibilisierung und Anzeigebereitschaft der
Bevolkerung ist, lasst sich nicht entscheiden. Die Opferbelastung liegt in Baden-Wirttemberg
wiederum erheblich niedriger als in der gesamten Bundesrepublik, wobei keine systematischen

289

Zahl der Opfer pro 100.000 der entsprechenden Bevdlkerungsgruppe
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Abb. 77: Kinder unter 14 Jahren als Opfer einer Kérperverletzung
(Anzahl je 100.000 Kinder)
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Abb. 78: Kinder unter 14 Jahren als Opfer einer Kindesmisshandlung
(Anzahl je 100.000 Kinder)
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Unterschiede nach Geschlecht oder Alter der Kinder zu beobachten sind. Im Rhein-Neckar-Kreis
ist im Durchschnitt der letzten 5 Jahre etwa die gleiche Opferbelastung (17,7) wie im
Landesdurchschnitt (19,0) festzustellen. Jahrlich wurden zwischen 7 und 16 Falle von
Kindesmisshandlung aufgedeckt. Im Jahr 2008 waren einschlieBlich der im Stadtgebiet von
Heidelberg bekannt gewordenen Falle 21 Kinder betroffen gewesen.

Abb. 79: Kinder unter 14 Jahren als Opfer sexuellen Missbrauchs
(Anzahl je 100.000 Kinder)
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Die der Polizei bekannt gewordenen Félle sexuellen Missbrauchs von Kindern bewegen sich seit
vielen Jahren — von unregelméaRigen Schwankungen abgesehen — sowohl in Baden-Wiirttemberg
als auch auf Bundesebene auf einem ahnlichen hohen Niveau. In den letzten drei Jahren ist der
Anteil der betroffenen Kinder — auch im Rhein-Neckar-Kreis - deutlich zuriickgegangen, doch
bleibt abzuwarten, inwieweit sich diese Entwicklung fortsetzt. Im Jahr 2008 wurden in Baden-
Wirttemberg 1.694 kindliche Opfer sexuellen Missbrauchs registriert, was einer Rate von 115 je
100.000 Kinder unter 14 Jahren entspricht (Abb. 79). Die Missbrauchsrate in Deutschland
insgesamt liegt wie auch in den Jahren zuvor deutlich héher. Im Rhein-Neckar-Kreis waren im
Jahr 2008 69 Falle sexuellen Missbrauchs zu verzeichnen, weiter 20 Félle ereigneten sich im
Stadtgebiet von Heidelberg. Die Missbrauchsrate ist im Rhein-Neckar-Kreis hoher als im
Landesdurchschnitt.?®® Rund drei Viertel der Opfer sind Madchen und rund 90% sind
Schulkinder.

290 Méoglicherweise werden Falle von sexuellem Missbrauch im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg haufiger als im
Landesdurchschnitt angezeigt, weil mit dem Kinderschutzzentrum in Heidelberg eine Spezialeinrichtung zur Verfligung steht, an
die sich Betroffene wenden kénnen.
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Hervorzuheben ist nochmals das hohe Dunkelfeld gerade bei sexuellem Missbrauch von Kindern.
Die Daten der PKS sind somit nur begrenzt aussageféhig. Experten gehen davon aus, dass die
tatsachliche Zahl der Opfer mindestens zehnmal so hoch wie die polizeilich registrierte Zahl ist.

Kinder- und Jugendhilfedaten

Auch dem Jugendamt wird nur ein Teil der Falle von Vernachlassigung, Misshandlung und
sexuellem Missbrauch von Kindern bekannt. Mehrere Indikatoren kénnen Aufschluss Uber das
Ausmald des Problems der Gewalt gegen Kinder geben. Dazu gehért zunachst die
Inanspruchnahme erzieherischer Hilfen.

Die mit Abstand am haufigsten in Anspruch genommene Erziehungshilfe ist die Beratung durch
eine Erziehungs-, Familien-, und Jugendberatungsstelle (Institutionelle Beratung 8§ 28 SGB VIII),
die in den letzten 15 Jahren in Deutschland kontinuierlich zugenommen hat. Die Statistik erfasst
u. a. auch den Anlass der Beratung. Im Jahr 2006 erfolgten in Deutschland 1,6% und in Baden-
Wiirttemberg 1% aller Beratungen aufgrund von ,Anzeichen fir Kindesmisshandlung“; 3% der
Beratungen in Deutschland und 2,3% der Beratungen in Baden-Wurttemberg wurden aufgrund
von ,Anzeichen fur sexuellen Missbrauch” durchgefiihrt. Die Haufigkeit der Beratungen wegen
Kindesmisshandlung hat sich in Deutschland in den letzten zehn Jahren mehr als verdoppelt, und
zwar von 10 Fallen 1996 auf 22 Félle 2006 je 100.000 junge Menschen unter 27 Jahren. Die Hilfe
von Beratungsstellen wegen Anzeichen sexuellen Missbrauchs wurde im gesamten Zeitraum von
jahrlich rund 40 von 100.000 jungen Menschen gesucht. Beide Beratungsanldsse betrafen in
Baden-Wiurttemberg einen geringeren Anteil der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
als in Deutschland insgesamt.

Insbesondere beim sexuellen Missbrauch bestehen erhebliche Unterschiede nach Alter und
Geschlecht der Kinder (Abb. 80). Vergleichbare Zahlen fiir die hiesige Region sind nicht
verfigbar. Die Gesamtzahl der Beratungen (ohne Differenzierung nach Anlass) lag 2006 im
Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg bei einem Wert von 227 je 10.000 unter 21-Jahrige
deutlich Uber dem Landesdurchschnitt von 155. Unter der Annahme, dass ein jeweils genauso
hoher Anteil der Beratungen durch Anzeichen fir Kindesmisshandlung oder sexuellen
Missbrauch veranlasst wird wie im Land, wirden sich im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt
Heidelberg zusammengenommen 25 Beratungsfalle wegen mdglicher Kindesmisshandlung und
57 Beratungsfalle wegen Verdachts auf sexuellen Missbrauch ergeben.

Ein weiteres Angebot der Kinder- und Jugendhilfe ist die sozialpddagogische Familienhilfe. Diese
ambulante Hilfeform kann bei vielfaltigen Problemen in der Familie in Anspruch genommen
werden, z.B. bei Erziehungsschwierigkeiten, Entwicklungsauffalligkeiten, Beziehungsproblemen
oder in besonderen Krisensituationen. Aber auch die Vernachlassigung von Kindern und
Jugendlichen, Anzeichen von Misshandlung oder sexuellem Missbrauch kdnnen Anlass fir eine
sozialpadagogische Familienhilfe sein.?®* Sie erfolgt in Form einer intensiven Betreuung der
Familie in ihrer hauslichen Umgebung durch eine Fachkraft. Die Hilfe wird Gberwiegend durch
das Jugendamt oder andere offentliche Stellen angeregt und nur in etwa einem Viertel der Félle

»! Eine weitere ambulante Hilfe stellt die ,Betreuung einzelner junger Menschen* durch einen Erziehungsbeistand,

Betreuungshelfer oder Teilnahme an sozialer Gruppenarbeit dar, die jedoch im Zusammenhang mit Anzeichen flr
Misshandlung oder sexuellen Missbrauch quantitativ von geringer Bedeutung ist.
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von den Eltern selbst nachgesucht. In jedem Fall ist jedoch die Zustimmung der Familie die
Voraussetzung fiir den Einsatz der Hilfe.??

Abb. 80: Institutionelle Beratungen® wegen Anzeichen fiir
Kindesmisshandlung und sexuellen Missbrauch, Baden-Wirttemberg 2006
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Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-W urttemberg, Statistische Berichte, Kinder- und Jugendhilfe Teil | -
Erzieherische Hilfen in Baden-W tirttemberg 2006, eigene Berechnungen

Die Inanspruchnahme sozialpddagogischer Familienhilfen hat sich in den letzten 15 Jahren in
Deutschland wie auch in Baden-Wirttemberg mehr als verdreifacht.?* Wahrend Ende 1991 in
Deutschland nur etwa 10 von 10.000 Familien eine sozialpadagogische Familienhilfe erhielten,
waren es Ende 2006 bereits 37 von 10.000 Familien. Die absolute Zahl der bestehenden Hilfen
stieg in Baden-Wirttemberg kontinuierlich von 1.141 am Ende des Jahres 1991 auf 4.736 am
Ende des Jahres 2006. Eine Zunahme der sozialpadagogischen Familienhilfen ist nicht nur bei
den Hilfen insgesamt zu verzeichnen, sondern auch bei der Zahl der Hilfen aufgrund von
Vernachlassigung des Kindes oder Jugendlichen, aufgrund von Anzeichen fir
Kindesmisshandlung oder Anzeichen fur sexuellen Missbrauch. Im Landesdurchschnitt erfolgten
im Jahr 2006 rd. 13% der sozialpadagogischen Familienhilfen wegen Vernachlassigung, 4%
wegen Anzeichen fir Kindesmisshandlung und 2% wegen Anzeichen flr sexuellen Missbrauch.
Fur den Rhein-Neckar-Kreis und die Stadt Heidelberg liegt nur die Zahl der sozialpadagogischen
Familienhilfen insgesamt vor, die sich am Jahresende 2006 auf 172 bzw. 87 Familien richteten.

%2 \gl. Pressemitteilung des Statistischen Landesamts Baden-Wiirttembergs, Nr. 239/2007 vom 3. August 2007, und
Statistisches Monatsheft Baden-Wirttemberg, 12/2005

2% patenquelle der in diesem Abschnitt genannten Zahlen: Statistisches Bundesamt und Statistisches Landesamt Baden-
Wirttemberg (zum Teil eigene Berechnungen).
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Wie viele Familien davon Hilfen wegen Vernachldssigung, Misshandlung oder sexuellem
Missbrauch erhielten, ist nicht bekannt. Wenn man von den gleichen Anteilen wie im
Landesdurchschnitt ausgeht, so ergibt sich fiir den Rhein-Neckar-Kreis und die Stadt Heidelberg
zusammengenommen eine geschatzte Zahl von rd. 50 Familien, die eine sozialpadagogische
Familienhilfe aus den genannten Anlassen in Anspruch genommen haben.

Wenn eine Gefahr fir das Kindeswohl besteht und die Eltern sich weigern, Hilfsangebote des
Jugendamtes, z.B. eine sozialpadagogische Familienhilfe oder die Unterbringung des Kindes in
einer Pflegefamilie, in Anspruch zu nehmen, so hat das Jugendamt das Recht und die Pflicht, ein
Kind auch gegen den Willen der Eltern voriibergehend in seine Obhut zu nehmen und in einer
Einrichtung oder von einer Pflegeperson betreuen zu lassen. Die Haufigkeit von Inobhutnahmen
ist in Baden-Wiurttemberg in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen, und zwar von 1653
Inobhutnahmen im Jahr 2005 auf 2.095 Inobhutnahmen 2007 und zuletzt auf 2.686
Inobhutnahmen 2008.%** Im Jahr 2007 wurden in Baden-Wiirttemberg 106 und im Rhein-Neckar-
Kreis und Heidelberg zusammengenommen 74 von 100.000 Minderjahrigen vom Jugendamt in
Obhut genommen. Insgesamt waren 2007 im Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg 85 Falle zu
verzeichnen. Dabei wurden in Baden-Wirttemberg rd. 11% der betroffenen Kinder und
Jugendlichen wegen Vernachlassigung, 12% wegen Misshandlung und 2% wegen sexuellem
Missbrauch in Obhut genommen.?®

Madchen sind nicht nur die Hauptopfer sexuellen Missbrauchs, sondern auch bei den Fallen von
Kindesmisshandlung in viel starkerem Umfang betroffen als Jungen (Tab. 31). Auslandische
Kinder und Jugendliche werden haufiger in Obhut genommen als Deutsche; insbesondere bei
den Fallen von Kindesmisshandlung sind Ausléander Uberproportional vertreten.

Tab. 31: Inobhutnahmen nach Geschlecht, Nationalitdt und Alter in
Deutschland 2007

Inobhutnahmen wegen

Anzeichen fur Anzeichen fir sexuellen
Vernachlassigung Kindesmisshandlung Missbrauch
% % %
Jungen 50,0 36,6 21,4
Madchen 50,0 63,4 78,6
Deutsche 88,6 71,8 85,7
Auslander 11,4 28,2 14,3
unter 6 Jahre 47,2 13,9 11,5
6- unter 12 Jahre 26,2 21,7 22,3
12 - unter 18 Jahre 26,6 64,4 66,3

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Kinder- und Jugendhilfestatistik, eigene Berechnungen

%% statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg, Statistisches Bundesamt, Kinder- und Jugendhilfestatistik

2% 7ahlen tiber den Anlass der Inobhutnahmen im Rhein-Neckar-Kreis liegen nicht vor.
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Schutzmalnahmen wegen Kindesmisshandlung und sexuellem Missbrauch erfolgen ganz
Uberwiegend bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren, wahrend
Vernachlassigung eher bei Jingeren Anlass der Inobhutnahme ist.

Eine Inobhutnahme kann nicht nur voriibergehend sein, sondern auch einen vollstandigen oder
teilweisen Entzug des elterlichen Sorgerechts zur Folge haben. In Baden-Wirttemberg wurde in
den Jahren 2005-2007 das Sorgerecht fur 1.524 Kinder und Jugendliche ganz oder teilweise auf
das Jugendamt Ubertragen. Dies bedeutet eine Rate von 25 pro 100.000 Minderjahrige. In der
gesamten Bundesrepublik lag die Rate wie bei den Inobhutnahmen etwa doppelt so hoch. Im
Rhein-Neckar-Kreis wurde im Zeitraum 2005-2007 zusammengenommen in 115 Féallen das
elterliche Sorgerecht entzogen. Dies entspricht 40 von 100.000 Minderjahrigen und damit einer
héheren Rate als im Landesdurchschnitt.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass nach den Daten der Kinder- und Jugendhilfe
nur sehr geringe Anteile der Kindern und Jugendlichen von Vernachlassigung, Misshandlung
oder sexuellem Missbrauch betroffen sind. Dabei ist jedoch die vermutlich hohe Zahl der Falle zu
berticksichtigen, die dem Jugendamt nicht zur Kenntnis gelangen. Ungeachtet dessen
erscheinen jedoch die hinter den geringen Anteilswerten stehenden absoluten Zahlen auch nur
der bekannt gewordenen Falle hoch angesichts der Schwere des kérperlichen und psychischen
Leids, das den Jungen und Madchen zugefligt wird. Es ist zu hoffen, dass die steigende
Inanspruchnahme von Beratungsangeboten und familienunterstiitzenden MalRnahmen keine
Zunahme, sondern lediglich eine vermehrte Aufdeckung der Gewalt gegen Kinder bedeutet.

3.4.2.2 Gewalt unter Kindern und Jugendlichen

Kinder werden nicht nur innerhalb der Familie zum Opfer von Gewalt, sondern auch in der
Auseinandersetzung mit anderen Kindern und Jugendlichen. Dabei wird Gewalt nicht nur selbst
erfahren, sondern auch anderen angetan.

Die Haufigkeit der von Kindern und Jugendlichen veribten Gewalttaten hat sich in Baden-
Wiirttemberg in den letzten Jahren nicht dauerhaft veréandert, sondern ist von einem auf und ab
gekennzeichnet. Im Jahr 2008 waren 13 von 10.000 Kindern (8 bis 13 Jahre alt) und 92 von
10.000 Jugendlichen (14 bis 17 Jahre alt) tatverdachtig; bei jeweils einem Drittel davon handelte
es sich um auslandische Kinder bzw. Jugendliche.?®

In den letzten Jahren gab es einzelne Vorfélle von schwerer Gewalt an deutschen Schulen, die
eine zunehmende Thematisierung von Problemen der Gewalt an Schulen zur Folge hatte. Gewalt
an Schulen auf3ert sich in korperlichen Auseinandersetzungen, verbaler Gewalt (Beleidigungen,
Drohungen), Mobbing oder Bullying, worunter eine standiges korperliches und/oder psychisches
Drangsalieren eines Schilers zu verstehen ist. Auch die mutwillige Zerstérung von Sachen
(Schuleigentum, Eigentum von Mitschulern) ist Teil der Gewalt an Schulen.

Durch die starke Beachtung, die das Thema in den Massenmedien fand, wurde der Eindruck
vermittelt, dass die Gewalt an Schulen zunimmt. Es gibt jedoch unterschiedliche empirische

2% Datenquelle: Landeskriminalamt Baden-Wiurttemberg, Jugendkriminalitdt und Jugendgeféhrdung, Jahresbericht 2008,

eigene Berechnungen
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Ergebnisse. Zu den gesicherten Befunden gehort, dass Madchen seltener ein Opfer von Gewalt
werden und auch selbst weniger aggressiv sind als Jungen, dass verbale Attacken, Mobbing und
Bullying haufiger vorkommen als kérperliche Auseinandersetzungen, dass Téater eher zu Opfer
werden als Nichttater und dass Gewaltanwendung mit steigendem Bildungsniveau abnimmit.

Aussagen zur Entwicklung der korperlichen Gewalt an Schulen kénnen derzeit lediglich anhand
von zwei Datenquellen gemacht werden: der polizeilichen Kriminalstatistik und den Daten der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) bzw. des ehemaligen Bundesverbandes der
Unfallkassen (BUK) zu Raufunféllen an allgemein bildenden Schulen. Auswertungen der
Statistiken des LKA Baden-Wurttemberg zeigen zwischen 1997 und 2006 gemessen an der
Opferbelastungszahl und der Tatverdachtigenbelastungszahl eine Zunahme der Gewaltdelikte an
Schulen.?®” Dabei ist aber zu beriicksichtigen, dass die PKS unter Gewaltdelikten an Schulen bis
2006 auch solche Straftaten subsumiert, die sich zwar auf dem Schulgelénde ereignen, aber in
keiner Beziehung zum Schulbetrieb stehen, wie z.B. néachtliche Schlagereien, Vandalismus von
Jugendlichen u. &. Erst seit 2007 umfasst der Begriff Schulgewalt nur noch Delikte, die wahrend
der Schulbetriebs oder in Zusammenhang damit geschehen. Damit ergibt sich nicht nur eine
wesentlich geringere Anzahl, sondern auch eine andere Verteilung der Gewalttaten an Schulen
auf die einzelnen Deliktgruppen. In Baden-Wurttemberg ist die Zahl der Gewaltdelikte an Schulen
zwischen 2007 und 2008 von 1.704 auf 1582  zuriickgegangen. Die
Tatverdachtigenbelastungszahl sank geringfiigig - bei den Kindern von 10,0 auf 8,8 und bei den
Jugendlichen von 23,9 auf 21,3 pro 10.000. Im Bereich der Polizeidirektion Heidelberg wurden
2007 an den Schulen 105 Gewaltdelikte registriert. Dies entspricht einer Rate von 13,8 pro
10.000 Schiler an allgemein bildenden und beruflichen Schulen; in Baden-Wirttemberg lag die
Rate im gleichen Jahr mit 11,5 pro 10.000 Schiiler auf ahnlich hohem Niveau. Gewalt an Schulen
ist hauptsachlich Gewalt gegen Personen (2008: 94%) und nicht gegen Sachen. Bei der Mehrheit
der Gewaltdelikte handelt es sich um ,(vorsétzliche leichte) Korperverletzung” (61%) und um
~gefahrliche und schwere Koérperverletzung” (21%).

Die Daten der Schilerunfallversicherung konnen Aufschluss (ber die Entwicklung von
Raufunfallen an der Schule geben®®. Zwischen 1993 und 2007 zeigt sich ein deutlicher
Riickgang der Raufunfallrate in Deutschland von 15,5 auf 10,8 pro 1.000 Schiiler/innen.?® Der
Riickgang kommt im Wesentlichen durch eine abnehmende Raufunfallrate in den Hauptschulen
zustande (von 48,6 auf 30,0 pro 1.000 Schiler/innen). Geringe Veranderungen lassen sich
langfristig auch in den Realschulen und Gymnasien beobachten, wo 2007 pro 1.000
Schiler/innen 15 bzw. 6 Raufunfélle zu verzeichnen waren. Die Raufunfallrate an Grundschulen
liegt hingegen seit vielen Jahren unverandert auf einem Niveau zwischen 5 und 6 pro 1.000.
Die Haufigkeit von Raufunféllen variiert darliber hinaus nach Geschlecht und Nationalitat. An
Raufunfallen sind Jungen haufiger als Madchen und Deutsche haufiger als Auslander beteiligt.
Zu berucksichtigen ist, dass die Daten nur einen Ausschnitt des gesamten Gewaltgeschehens an
Schulen wiedergeben. Weder Sachbeschadigungen noch verbale Aggressionen noch tatliche
Auseinandersetzungen ohne oder mit nur leichten Verletzungsfolgen sind erfasst.

297

Die Ergebnisse der Analysen des LKA zur Gewaltkriminalitdt an Schulen sind in den Jahresberichten zur ,Jugendkriminalitét
und Jugendgeféhrdung in Baden-Wirttemberg" dargestellt. Gewalt an Schulen umfasst dabei folgende Delikte, bei denen das
Schulgebaude oder der Schulhof als Tatort angegeben wurde: Straftaten gegen das Leben, Straftaten gegen die sexuelle
Selbstbestimmung, Raub, réuberische Erpressung, geféhrliche und schwere Korperverletzung, Misshandlung von
Schutzbefohlenen, vorsatzliche leichte Koérperverletzung, Straftaten gegen die persénliche Freiheit und Sachbeschéadigung.

2% Nur Unfalle, die eine arztliche Behandlung erforderten

% Daten der DGUV bzw. BUK
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Weitere Daten zum Ausmal3 an Gewalt zwischen Kindern und Jugendlichen liegen aus Umfragen
vor. Im KiGGS wurde wie von der DGUV arztlich behandelte durch Gewalt verursachte
Verletzungen im Zeitraum des letzten Jahres erfasst. Fir die 5- bis 14-jahrigen ergab sich eine
Rate von 1,1% fir Jungen und 0,8% fiir Madchen®®, was mit den entsprechenden Werten der
DGUV bzw. BUK von 1,5% bzw. 0,7% gut Ubereinstimmt.

Im KiGGS wurden 11- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche auf3erdem nach ihren Gewalt-
erfahrungen als Opfer und als Tater in den letzten 12 Monaten gefragt. Die Ergebnisse weisen
auf einen nicht unbetréachtlichen Stellenwert von Gewalt im Leben der Kinder und Jugendlichen
hin. Rund 13% der 11- bis 17-jahrigen Jungen und rd. 8% der gleichaltrigen Madchen wurden in
den letzten 12 Monaten nach eigenen Angaben mindestens einmal Opfer von Gewalt; 27% der
Jungen und 13% der Madchen waren selbst gegeniber anderen gewaltttig. Kinder und
Jugendliche mit Migrationshintergrund und aus Familien mit niedrigem sozialem Status findet
man vergleichsweise haufig in der Gruppe der Tater; entsprechend berichten auch Hauptschiler
im Vergleich zu Realschilern und Gymnasiasten wesentlich haufiger sowohl von erlittener als
auch selbst ausgetibter Gewalt.***

Auch die CBCL-Studie im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg enthélt einige
Information zu Gewalterfahrungen. Sie bestétigt, dass aggressive Verhaltensweisen wie
Sachbeschadigung, Mobbing und korperliche Angriffe bei zum Teil nicht geringen Minderheiten
zumindest manchmal zu beobachten sind. Im Jahr 2004/5 berichten 4% der Neuntklassler im
Rhein-Neckar-Kreis, dass es viele Probleme mit Gewalt und Kriminalitat an ihrer Schule gibt. In
den Hauptschulen trifft dies haufiger zu als in den Gymnasien (6,4% vs. 2,6%). Mehr als ein
Funftel der Schiler/innen wurde schon von Mitschillern zumindest ab und zu gequalt und fertig
gemacht, jedoch kommt dies nur bei 2% haufig vor. Auch diese Form von Gewalt ist in
Hauptschulen stéarker verbreitet als in Gymnasien.

Ob in der Schule oder in der Freizeit - Hanseleien und Gemeinheiten anderen gegeniber
gehorten 2004/5 bei ca. 30-40% der 14- bis 16-jahrigen Neuntklassler und im Jahr 2000 bei ca.
5-15% der 10- bis 11-jahrigen Viertklasser zumindest manchmal zum Verhaltensrepertoire (Abb.
81). Weniger haufig sind Bedrohungen, Raufereien und kérperliche Angriffe, die bei rund einem
Fiunftel der Neuntklassler und einem Zehntel der Viertklassler zumindest manchmal vorkommen.
Eine gewaltsame Beschadigung von Sachen, die anderen gehoren, erfolgt am seltensten.
Jungen zeigen haufiger als Madchen aggressive Verhaltensweisen aller Art. Zu tatlichen
Auseinandersetzungen sind auslandische eher als deutsche und Schuler/innen der Hauptschule
eher als Schiiler/innen des Gymnasiums bereit.

%% Kahl, H.; Dortschy, R.; EllsaRer, G.: Verletzungen bei Kindern und Jugendlichen (1-17 Jahre) und Umsetzung personlicher

SchutzmaRnahmen.  Ergebnisse des  bundesweiten Kinder- und  Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). In:
Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 5/6 2007, S. 718-727
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Abb. 81: Aggressionen und Gewalthandlungen bei Kindern und
Jugendlichen im Rhein-Neckar-Kreis

o wird viel gehanselt 84,3 2,6
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Datenquelle: CBCL-Studie, Viertklassler: Elterndaten, Neuntklassler: Schiilerdaten , eigene Auswertungen

3.4.2.3 Gewaltpravention

Zahlreiche Organisationen leisten durch verschiedene Arten von MalRnahmen einen Beitrag zur
Pravention von Gewalt gegen Kinder. Die folgende Auflistung beschrankt sich auf Aktivitaten, die
(auch) in der hiesigen Region verfiigbar sind.

Die Pravention von Kindesmisshandlung und/ oder sexuellem Missbrauch ist Gegenstand
folgender Initiativen:

— Der Verein Power Child e.V. hat 2002 ein bundesweites Programm zur Pravention sexueller
Gewalt gegen Kinder gestartet (http://www.power-child.de/). Das Programm wendet sich an
Kinder und Jugendliche mit dem Ziel, ihr Selbstbewusstsein zu starken und Verhaltensweisen
zu lernen, mit denen sie sich gegen sexuelle Ubergriffe zur Wehr setzen kénnen. Aber auch
Eltern und Erzieher sind angesprochen und erhalten Empfehlungen, wie sie zum Schutz der
Kinder beitragen kdénnen. Das Programm umfasst Beratung und Information — telefonisch,
online, persoénlich - unterstitzt durch Broschiren, Bicher, Filme oder Spiele. Dazu ist
aulRerdem ein Bus — das Power Child Mobil — in der ganzen Bundesrepublik unterwegs. Ein
Schwerpunkt der Praventionsarbeit sind Theaterprojekte an Grundschulen und in
Kindergarten.
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Theaterauffihrungen an Schulen sind auch zentraler Bestandteil der Praventionsarbeit des
Vereins Dunkelziffer e.V. (http://www.dunkelziffer.de/), der sich ebenfalls mit dem Problem des
sexuellen Missbrauchs befasst. Darlber hinaus werden fur Kinder Erstberatung, Soforthilfe,
Juristischer Beistand und Therapie angeboten. Fir Berufsgruppen, die mit Kindern und
Jugendlichen zu tun haben, werden Fortbildungsveranstaltungen durchgefihrt.

Darliber hinaus wird ein bundesweites Praventionstheaterprojekt vom Frauennotruf gegen
sexuelle Gewalt an Frauen und Madchen Heidelberg e.V. (http://www.frauennotruf-
heidelberg.de/index.php) in Zusammenarbeit mit der Theaterwerkstatt Heidelberg organisiert.
Auch hier ist das Ziel, Selbstbewusstsein und Selbstbehauptung von Madchen zu starken. Der
Verein bietet auRerdem umfassende telefonische und persénliche Beratung,
Gesprachsgruppen, Vermittlung von weitergehenden Hilfen, Selbstverteidigungskurse und
Workshops fir ein selbst bestimmtes Handeln an.

Der Deutsche Kinderschutzbund (http://www.dksb.de/) bietet bundesweit Elternkurse fur eine
gewaltfreie Erziehung an. Ansprechpartner im Rhein-Neckar-Kreis sind die Ortsverbande in
Heidelberg, Wiesloch und Weinheim. (http://www.kinderschutzbund-heidelberg.de/,
http://www.kinderschutzbund-wiesloch.de/).

Die Kinderschutz-Zentren (http://www.kinderschutz-zentren.org/index.html) sind ebenfalls
bundesweit vorhandene Einrichtungen. In Heidelberg befindet sich ein Kinderschutz-Zentrum
unter der Tragerschaft der Arbeiterwohlfahrt. Die Kinderschutz-Zentren richten sich an
Familien mit Gewaltproblemen und haben das Ziel, Kindesmisshandlung, Vernachlassigung
und sexuellen Missbrauch zu verhindern oder abzubauen. Das Angebot umfasst u.a.
telefonische Beratung, Infoblatter und Broschiren zu Gewalt gegen Kinder, Vermittlung von
Hilfen, Fortbildungsveranstaltungen fiir Fachmitarbeiter/innen, Praventionsangebote fir Eltern,
Kindertagesstatten und Schulen.

Im Arbeitskreis ,Gewalt gegen Kinder* haben sich das Kinderschutzzentrum Heidelberg, der
Deutsche Kinderschutzbund Heidelberg und der Frauennotruf Heidelberg
zusammengeschlossen. Der Arbeitskreis ist mit dem interdisziplindren Austausch, der
Information, der Organisation von Fachtagungen und Fortbildungen und der Unterstiitzung von
Aktivitdten zur Pravention von sexueller Gewalt, Misshandlung und Vernachléassigung befasst.

Auch das Jugendamt des Rhein-Neckar-Kreises unterstiitzt Aktivitdten zur Pravention von
Gewalt gegen Kinder und Jugendliche. Das Jugendamt fiihrt Informations- und
Fortbildungsveranstaltungen fir Eltern, Erzieher/innen, Lehrer/innen und Multiplikatoren zu
Gewaltthemen durch und vermittelt entsprechende Kenntnisse darlber, wie die Starkung und
Forderung von Selbstbewusstsein, Selbstvertrauen, Kontaktfahigkeit, Konfliktfahigkeit und
gegenseitigem Respekt in die Erziehungsarbeit eingebracht werden kénnen.

Darliber hinaus startete 2007 im Rhein-Neckar-Kreis unter der Bezeichnung ,Hand in Hand"
der Aufbau eines Perinatalen Praventionsnetzes als Gemeinschaftsprojekt des Jugendamtes
und des Psychiatrischen Zentrums Nordbaden (PZN) in Wiesloch. In diesem Praventionsnetz
sollen Hebammen, Arzte, Psychotherapeuten und Fachkrafte der Jugendhilfe
zusammenarbeiten. Dabei geht es u. a. darum, Mitter in schwierigen, psychosozial
belastenden Lebensverhaltnissen schon wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt
zu begleiten, um friihzeitig eine moégliche Geféahrdung von Kindern durch Vernachlassigung
und Misshandlung erkennen zu kénnen und den Mittern entsprechende Hilfen anzubieten.
Dieses Konzept folgt dem Aktionsprogramm ,Frihe Hilfen fir Eltern und Kinder und soziale
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Frihwarnsysteme* des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend®*

sowie dem in Baden-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz, Bayern und Thiringen laufenden
Modellprojekt ,Guter Start ins Kinderleben“3%?,

Mit der Pravention von Gewalt unter Kindern und Jugendlichen befassen sich folgende Akteure
und Maf3nahmen:

— Die Praventionsarbeit der Polizeidirektion Heidelberg in Kooperation mit den
Praventionsvereinen ,Sicheres Heidelberg - SicherHeid e.V." und ,Kommunale
Kriminalpravention Rhein-Neckar e.V." (http://www.praevention-rhein-neckar.de/) umfasst eine
Vielzahl von Angeboten:

—Mobile Kletterwand Team-Wall: sie kann vor Ort in Schulen oder Einrichtungen der
Jugendhilfe eingesetzt werden. Das Klettern fordert Selbstvertrauen und Selbst-
bewusstsein, dient der Erfahrung von Angsten und der Entwicklung von Fahigkeiten des
Umgangs mit ihnen. Dies wird als wichtige Voraussetzungen fir eine konstruktive und
gewaltfreie Losung von Alltagsproblemen gesehen.

— Unter dem Slogan ,My Way — Fair Play* werden Sportveranstaltungen durchgefiihrt. Sie
kénnen Toleranz, gegenseitiges Verstandnis und Teamféhigkeit férdern. Dartber hinaus
lernen die Kinder und Jugendlichen, das Einhalten von Regeln zu akzeptieren.

—Selbstbehauptungstraining
—Durchfuhrung von Kino-Specials zu Gewalt und Suchtpravention

—Marionettentheater ,Troll Troll* fir Kindergarten- und Grundschulkinder. Stiicke zu den

Themen Gewallt, Toleranz. Die Theaterstiicke wollen Kindern helfen, rechtzeitig zu
erkennen, dass Meinungsverschiedenheiten auch ohne Gewalt I6sbar sind
(http://www.trolltoll.de/)

Gewaltpravention im Kindergarten: Ganzjahresprojekt, das im Stadt. Kindergarten
.Seepferdchen” in Rauenberg durchgefiihrt wurde. Ziele des Projektes sind: Stérkung
des Selbstbewusstseins, Lernen, "Nein" sagen zu kdnnen, Gefiihle zu artikulieren,
Meinungen zu vertreten und Gegenmeinungen auszuhalten, Verlieren zu kdnnen,
Einlben von konstruktiven Konflikt- und Streitlésungsmdoglichkeiten, Erkennen und
einlben sozialer Verhaltensweisen. Mittel sind Spiele, Geschichten zum Vorlesen,
Spiellieder, Bilderbiicher, Basteln, Rollenspiele, Ubungen zum Aggressionsabbau und
anderes.

Sicherheitswochen: Jedes Jahr wird in einer groRen Kreisstadt (bisher in Schwetzingen,
Wiesloch, Weinheim, Hockenheim, Sinsheim, Leimen, Neckargemiind und Walldorf) oder
in Heidelberg eine Sicherheitswoche veranstaltet, in deren Verlauf viele der oben
genannten Angebote sowie Informationsabende fiir Eltern, Seminare flir Erzieher/innen,
Ausstellungen und anderes vorgehalten werden.
(http://www.praevention-rhein-neckar.de/sicherheitswochen.htm)

391 http://www.bmfsfi.de/bmfsfi/generator/Politikbereiche/Kinder-und-Jugend/fruehe-hilfen/

392 http://www.sm.baden-wuerttemberg.de/de/Guter_Start_ins_Kinderleben/168388.html
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— Die Polizeiliche Kriminalprdvention des Bundes und der Lander (http://www.polizei-
beratung.de/) richtet sich mit verschiedenen MalRnahmen zur Verhiitung von Gewalt sowohl an
Eltern als auch an Lehrer/innen und Erzieher/innen als auch an Kinder und Jugendliche:

—Mit der Broschiire ,Wege aus der Gewalt — So schitzen Sie Ihr Kind* wird bei Eltern und
Erziehungsverantwortlichen fiir eine gewaltfreie Erziehung geworben und gezeigt, wie sie
durch lhr Verhalten Selbstwertgefiihl, Sozialverhalten und Konfliktfahigkeit Ihres Kindes
foérdern kdnnen und damit einer Neigung zu Gewalthandlungen vorbeugen kdnnen.

—Fir Lehrer/innen und Erzieher/innen wurde eine Handreichung mit dem Titel
.Herausforderung Gewalt* entwickelt, die MaRnahmen zur Verhinderung der
Gewaltausiibung oder einer Gewalteskalation und Losungsmdglichkeiten aufzeigt. Auch
ein Anti-Bullying-Programm ist darin enthalten. Unter Bullying versteht man das gezielte,
systematische und wiederholte Schikanieren von physisch oder psychisch schwéacheren
Mitschilern. Unter dem Motto "Keine Chance mehr fur Bullies" wirbt die Polizei
bundesweit fiir das an Schulen erfolgreich erprobte Programm zur Gewaltpravention.

—An Kinder und Jugendliche richtet sich das Internetangebot ,Time4teen®, das Aufklarung
und Beratung zu den Themen Gewalt, Mobbing, Misshandlung, Streitschlichtung,
Selbstbehauptungsstrategien und Deeskalationstraining umfasst.

— Die in Wiesloch ansassige Gesellschaft  fir Konfliktmanagement (GFK)
(http://www.gewaltpraevention-gfk.de/) bietet fiir Kinder ab 7 Jahren, hauptsachlich in Schulen
und Jugendhilfeeinrichtungen, ein Coolnesstraining an, bei dem positive Verhaltensalternativen
zu Gewalt vermittelt werden. Dariiber hinaus gibt es ein Verhaltenstraining zur Vermeidung
und Bewadltigung von Opfersituationen (Deeskalationstraining). Fir padagogisches Personal in
Jugendhilfeeinrichtungen und Schulen werden Fortbildungen zum Umgang mit Gewalt
durchgefiihrt.

— Das in Meckesheim anséassige Unternehmen Cool Double X hat ebenfalls ein mehrwdchiges
Coolnesstraining fiir Kinder und Jugendliche im Programm sowie Fortbildungen/Seminare fir
Eltern und Lehrer/innen (http://www.cool-double-x.de/index.html)

— Das Heidelberger Praventionszentrum fihrt eintédgige Fortbildungen fiir Lehrer/innen und
Erzieher/innen durch, die sie befahigen, das Préaventionsprogramm Faustlos durchzufiihren.
Faustlos ist ein fur die Grundschule und den Kindergarten entwickeltes Programm zur
Verminderung aggressiven Verhaltens und der Forderung sozialer Kompetenzen
(http://www.faustlos.def)

— Die Stadt Hemsbach fiihrt in Kooperation mit der Kindertagesstatte Regenbogenland, deren
Elternvertretern, der Hebel-Grundschule, dem Jugendamt Rhein-Neckar-Kreis und der
ortlichen Polizei das Projekt ,Vertragen statt Schlagen“ durch. Das Projekt startet in der
Kindertagesstatte und wird bis zum Ubergang in eine weiterfiihrende Schule fortgesetzt. Die
Kinder sollen Verstéandnis flreinander gewinnen und lernen, Grenzen und Regeln zu beachten
und gewaltfreie Konfliktldsungsmaoglichkeiten zu praktizieren.
(http://www.familienfreundliche-kommune.de/FFKom/Praxisbeispiele)

— Der Weisse Ring bietet ein Programmpaket zur Mediation unter Schilern an. Die
Schiiler/innen werden dabei zu Mediatoren ausgebildet, die bei Streitigkeiten und Konflikten
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Losungen erarbeiten, die fur alle Beteiligten akzeptabel sind. (http://www.weisser-
ring.de/fileadmin/content/pdf/Mediate in_schulen.pdf).

210



4.

Zusammenfassung und Handlungsempfehlungen

Zusammenfassung und Handlungsempfehlungen

Die folgende Zusammenfassung verfolgt zwei Ziele:

Ein so umfassender Basisbericht erfordert — auch fiir den ,schnellen Leser” — eine Ubersicht zu
den aus Autorensicht wichtigsten Ergebnissen der Datenanalyse. Dabei folgt die Darstellung der
Gliederung des Gesamtberichtes.

Gesundheitsberichterstattung soll aber zugleich einen aktivierenden Charakter haben: Sie
identifiziert Handlungsfelder und will damit einen fachlichen und gesundheitspolitischen Diskurs
befordern. Deshalb enthalt die Zusammenfassung auch Empfehlungen fir verantwortliches
Handeln.

11

1.2

Die demographischen Rahmenbedingungen, unter denen Kinder heute aufwachsen, sind
schon seit vielen Jahren von nachhaltigen Veranderungen gepragt. Die Zahl der Kinder geht
zurlick; Frauen bekommen zu einem spdateren Lebenszeitpunkt und insgesamt weniger
Kinder als friiher. Fir die Lebenssituation von Kindern bedeutet dies eine Verringerung der
Chancen, mit anderen Kindern im Wohngebiet in Kontakt zu kommen und in der eigenen
Familie Geschwister als Spielkameraden zu haben.

Die Lebenswelt von Kindern wird auch durch Veranderungen der Familienformen tangiert.
Ein zunehmender Anteil von Kindern ist von Ehescheidungen betroffen und erlebt damit ein
héheres Mall an psychosozialen Beeintrachtigungen. Zudem ist die Zahl der
EheschlielBungen ricklaufig. Beide Entwicklungen haben zu einem steigenden Anteil
Alleinerziehender gefiihrt — eine Lebensform, die auch fir die Kinder mit besonderen
Schwierigkeiten und Belastungen verbunden sein kann.

Besondere Bedarfslagen und Probleme von Kindern koénnen auch aufgrund der
Zugehorigkeit zu einer anderen Kultur bestehen. Zwar ist der Anteil der auslandischen
Kinder — auch aufgrund von Veranderungen des Staatsbirgerschaftsrechtes -—
zurlickgegangen, doch hat nach wie vor ein hoher Anteil der Kinder einen
Migrationshintergrund. Im Rhein-Neckar-Kreis war das 2008 bei mehr als einem Finftel der
eingeschulten Kinder der Fall.

Als eine der Ursachen fir eine zuriickhaltende Familienplanung wird haufig die schlechtere
finanzielle Situation von Familien mit Kindern im Vergleich zu Alleinstehenden oder
kinderlosen Paaren gesehen. Insbesondere allein erziehende Frauen und Familien mit mehr
als zwei Kindern haben ein weit unterdurchschnittliches Einkommensniveau und sind
Uberdurchschnittlich haufig von Armut bedroht. Dies gilt umso mehr, wenn es sich um junge
oder um ausléandische Familien handelt. Die Armutsgefahrdung von Kindern hat in den
letzten Jahren zugenommen.

Ein wesentliches Armutsrisiko von Kindern stellt die Arbeitslosigkeit der Eltern dar. Die
Arbeitslosenquote lag im Rhein-Neckar-Kreis 2008 etwas Uber dem Landesdurchschnitt
(4,7% vs. 4,6%), und es war ein héherer Anteil von Langzeitarbeitslosen als im Land zu
verzeichnen (29,8% vs. 27,1%). Durch die Harz IV-Gesetze hat sich die finanzielle Situation
von Langzeitarbeitslosen verschlechtert, mit erheblichen Folgen fir das Ausmal3 der
Verarmung von Kindern und Jugendlichen. So erhielten 2004 lediglich rund 3% der im
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Rhein-Neckar-Kreis lebenden Kinder und Jugendlichen unter 15 Jahren Sozialhilfe und
lebten damit am Existenzminimum, wahrend 2008 fast 8% der Kinder das der Sozialhilfe
entsprechende Sozialgeld erhielten.

Die Zunahme der Kinderarmut, auch im Rhein-Neckar-Kreis, ist ein schwerwiegender
Befund, da nach allen vorliegenden Forschungsergebnissen in Armut lebende Kinder in
mehrfacher Hinsicht in ihren Lebenschancen benachteiligt sind und sich daraus auch Folgen
fur ihre Gesundheit ergeben.

Daher waren Malinahmen angebracht, die die finanzielle Situation von Familien mit Kindern
verbessern und insbesondere Erleichterungen fur Familien von Alleinerziehenden,
Kinderreichen, Migranten und Arbeitslosen bringen. Die finanzielle Lage von Hartz-IV-
Familien wird sich durch das zum 1. Januar in Kraft getretene Familienleistungsgesetz und
durch die im Konjunkturprogramm Il der Bundesregierung eingefiihrte neue Regelsatzstufe
fur 6-13jahrige Kinder nur teilweise verbessern. Welche Verénderungen sich bei einer
Neubemessung der Regelsatze aufgrund der EVS 2008 ergeben werden, muss derzeit noch
offen bleiben.

Als weiterer Grund fiur die ricklaufigen Kinderzahlen wird die zunehmende
Erwerbsorientierung von Frauen bei gleichzeitig unzureichenden Angeboten der
Kinderbetreuung diskutiert. In den letzten Jahren hat sich durch entsprechende MalRBhahmen
— z.B. Kernzeitbetreuung an Grundschulen, Rechtsanspruch auf einen Kindergartenplatz,
Tagesbetreuungsausbaugesetz — die Betreuungssituation schon erheblich verbessert, doch
sind weitere Anstrengungen nétig, um zu einem zufrieden stellenden Angebot an
Betreuungsplatzen zu gelangen.

Das Platzangebot fur Kinder unter drei Jahren in Kindertageseinrichtungen und in der
Tagespflege ist erheblich gestiegen. Im Rhein-Neckar-Kreis konnte bis Marz 2008 eine
Versorgungsquote von 16% der Kleinkinder — und damit eine giinstigere Situation als im
Landesdurchschnitt - erreicht werden. Die Mdglichkeiten der Betreuung von Kindern unter
drei Jahren sind im Stadtkreis Heidelberg allerdings noch weitaus besser. Die Versorgung
mit Kindergartenplatzen fir Kinder im Vorschulalter ist insgesamt als ausreichend zu
betrachten, doch ist der Anteil an Ganztagesplatzen vergleichsweise gering. Auch eine
zumindest halbtagige Betreuung von Kindern im Grundschulalter ist in allen Gemeinden des
Rhein-Neckar-Kreises im Rahmen des Konzepts der verlasslichen Grundschule
gewabhrleistet. Eine ganztagige Betreuung ware aufgrund einer vergleichsweise geringen
Zahl von Hortplatzen derzeit jedoch fur nicht einmal 2% der Grundschulkinder mdglich. Als
nicht ausreichend muss auch das Angebot an Betreuungsplatzen fir behinderte Kinder
eingeschatzt werden. Darauf weist die Zahl der Kinder hin, die keinen Platz in einem
Schulkindergarten fanden.

Daten zur Inanspruchnahme von Angeboten der Kinderbetreuung zeigen, dass Kinder aus
bildungsfernen Bevélkerungsschichten und Kinder mit Migrationshintergrund die
vorhandenen Einrichtungen seltener und zu einem spateren Zeitpunkt nutzen als Kinder aus
héheren Bildungsschichten und Kinder ohne Migrationshintergrund. Angesichts der hohen
Bedeutung, die der Besuch einer Kindertageseinrichtung nicht nur fir die soziale Integration,
sondern auch fir die sprachliche und kognitive Entwicklung der Kinder hat, waren
besondere Aktionen in den Gemeinden wiinschenswert, die sozial benachteiligten Familien
die Vorteile eines Kindergartenbesuch ihrer Kinder aufzeigen und mdgliche
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Hinderungsgriinde beseitigen. Nur so kann eine gréRere Chancengleichheit der Kinder beim
Start ins Schulleben erreicht werden.

Aufgrund der sozialen Unterschiede in der Nutzung von Kindertageseinrichtungen
Uberrascht es wenig, dass in den Einschulungsuntersuchungen bei Kindern mit
Migrationshintergrund haufiger als bei deutschen Kindern Entwicklungsauffélligkeiten
festgestellt werden, aufgrund derer mit Lernstérungen zu rechnen ist oder die sogar eine
Zuruckstellung von der Einschulung begriinden. Deutliche Unterschiede findet man auch
zwischen Jungen und Madchen. Madchen werden haufiger frih, d.h. vor Vollendung des 6.
Lebensjahres eingeschult und seltener zurtickgestellt als Jungen. Sie sind auch seltener von
Entwicklungsauffalligkeiten betroffen, die den Besuch einer Sonderschule rechtfertigen
wirden.

Insgesamt beginnt fir rund 95% der Kinder das Schulleben in einer herkémmlichen
Grundschule. Fiur Kinder mit Migrationshintergrund bieten zahlreiche Grundschulen im Kreis
eine besondere Unterstitzung, z.B. Sprachférderung und Hausaufgabenbetreuung an. Trotz
dieser Forderangebote unterscheiden sich die Schulleistungen von deutschen und
auslandischen Kindern erheblich. Unterschiede im Leistungsniveau der Kinder zeigen sich
auch nach dem Bildungsniveau der Eltern. Dies verdeutlicht, dass Kinder, die aufgrund ihrer
ethnischen oder sozialen Herkunft benachteiligt sind, einer viel starkeren Unterstiitzung als
bisher bedurfen. Ein Ausbau der Ganztagsschulen mit entsprechenden Foérderangeboten
durch qualifizierte Fachkrafte konnte erheblich zum Abbau der Defizite beitragen.

Entsprechend den unterschiedlichen Schulleistungen wechseln auslandische Kinder nach
der Grundschulzeit wesentlich seltener auf ein Gymnasium oder eine Realschule als
deutsche Kinder. Fast zwei Drittel der auslandischen Schiler/innen an weiterfihrenden
Schulen gehen auf die Hauptschule oder eine Sonderschule, wahrend dies nur auf ein
Viertel der deutschen Schiler/innen zutrifft. Unterschiede im Besuch weiterfiihrender
Schulen sind dartiber hinaus zwischen Jungen und Madchen zu finden, die wie bei der
Einschulung zugunsten der Madchen ausfallen. Der gro3ere Schulerfolg von Méadchen ist
auch aus Tests wie PISA und IGLU bekannt und hat in den letzten Jahren in den Medien
eine Diskussion um die ,Krise der Jungen“ und mdogliche Ursachen und MalRnahmen
entfacht.

Insgesamt ist bei den Ubergingen auf weiterfiihrende Schulen in den letzten 30 Jahren eine
sehr positive Entwicklung zu konstatieren. Im Kreis ist ebenso wie im Land ein Trend zum
Gymnasium und zur Realschule zu beobachten, und zwar bei Deutschen wie bei
Auslandern, bei Madchen wie bei Jungen. Dabei liegen die Ubergangsquoten auf das
Gymnasium im Rhein-Neckar-Kreis schon seit Jahren weit Uber dem Landesdurchschnitt.
Dies ist nicht zuletzt auf die vergleichsweise gute Ausstattung des Kreises mit Gymnasien —
in jeder dritten Gemeinde — zurlickzuflhren.

Die Qualitdit der Wohnung und des Wohnumfeldes sind weitere fir Gesundheit und
Wohlbefinden von Kindern wichtige Faktoren. Gemessen an verschiedenen Indikatoren der
Wohnraumversorgung  herrschen im  Rhein-Neckar-Kreis  durchschnittlich  gute
Wohnbedingungen. Der groRen Mehrheit der Kinder steht ein eigenes Zimmer zur
Verfigung. Benachteiligt auch in dieser Hinsicht sind jedoch Kinder aus kinderreichen
Familien, aus auslandischen Familien und aus Familien von Arbeitern und Arbeitslosen.
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1.6

Als Raum fur Bewegung und Erholung im Freien finden die im Rhein-Neckar-Kreis lebenden
Kinder in ihrem Wohnumfeld ein Angebot an Griinflachen vor, das im Vergleich zum Land
insgesamt als zufrieden stellend beurteilt werden kann. Auch Kinderspielplatze sind in den
meisten Gemeinden relativ zahlreich vorhanden. Bei der Ausstattung mit Sportpléatzen, Turn-
und Sporthallen sowie Frei- oder Naturbddern schneidet der Rhein-Neckar-Kreis im
Vergleich aller Landkreise Baden-Wurttembergs dagegen nicht so gut ab. Dennoch bietet
der Kreis Kindern zumindest keine schlechteren Mdéglichkeiten als im Land insgesamt, Sport
in einem Verein zu treiben. Alle bei Kindern beliebten Sportarten sind in den Vereinen der
Kreisgemeinden vertreten.

Analysen zur Mobilitat und Verkehrsmittelnutzung von Kindern in Deutschland zeigen, dass
Wege zum Kindergarten, zur Schule oder zu Freizeitaktivitdten vergleichsweise haufig mit
dem Auto erfolgen. Wiinschenswert wére eine Reduzierung der ,Fahrdienste” von Eltern mit
Hilfe sicherer FuR- und Radwege und einem gut ausgebauten OPNV.

Die tagliche Fahrleistung des OPNV im Rhein-Neckar-Kreis hat gemessen an der bedienten
Gebietsflache im Vergleich der Landkreise ein tGberdurchschnittliches Niveau, doch wird an
der Relation zur Einwohnerzahl deutlich, dass die Fahrgastkapazitdten geringer als im
Durchschnitt der Kreise sind. Entsprechend entféllt im Rhein-Neckar-Kreis ein grol3er Anteil
des Personenverkehrs auf den motorisierten Individualverkehr, und die Verkehrsbhelastung
durch PKW ist im Rhein-Neckar-Kreis vergleichsweise hoch. Analysen der
Verkehrsverbindungen im Kreis ergeben, dass Fahrten mit dffentlichen Verkehrsmitteln fast
immer langer dauern als mit dem Auto und die Unterschiede zum Teil erheblich sind. Es
zeigt sich auch, dass mit der Schnelligkeit der 6ffentlichen Verkehrsverbindungen von einer
Gemeinde in die grof3en Kreisstadte und nach Heidelberg, der PKW-Bestand sinkt. Dies ist
ein deutlicher Hinweis darauf, dass durch weitere Verbesserungen des OPNV im Kreis —
z.B. durch kirzere Fahrzeiten und héhere Taktfrequenzen — eine Reduzierung des PKW-
Verkehrs erreichbar wére. Damit konnte nicht nur die hohe Umweltbelastung, die gerade im
Rhein-Neckar-Kreis vom Verkehr ausgeht, verringert werden, sondern auch die Gesundheit
von Kindern gefordert werden.

Ebenso positive Auswirkungen sind von einer Forderung des FuRverkehrs von Kindern —
beispielsweise durch Schaffung ausreichend breiter Gehwege und Sicherung von
Fahrbahniberquerungen - zu erwarten. Eine erfolgreiche MaRnahme in diesem
Zusammenhang ist auch die Einrichtung eines ,Laufenden Schulbusses". Dabei treffen sich
Vor- und Grundschulkinder an Sammelpunkten (,Haltestellen®), um gemeinsam in
Begleitung von Erwachsenen zur Schule zu gehen. In der Gemeinde Mauer konnte das
Konzept seit Januar 2006 realisiert werden, und inzwischen sind weitere Gemeinden des
Rhein-Neckar-Kreises dem Beispiel gefolgt.

Das Angebot an Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und -vorsorge fur Kinder ist im
Rhein-Neckar-Kreis Uberwiegend besser als im gesamten Baden-Wirttemberg. So hat die
Versorgung mit Kinderérzten ein tberdurchschnittliches Niveau und die Kapazitaten fir eine
stationdre Behandlung von Kindern sind ebenfalls besser als im Landesdurchschnitt. Auch
bei psychosozialen Beeintréchtigungen der Gesundheit sind die im Rhein-Neckar-Kreis
vorhandenen Versorgungskapazitdten im Vergleich zu anderen Kreisen insgesamt als gut
zu beurteilen. Gemessen an der GroRRe der zu betreuenden Bevoélkerungsgruppe ist sowohl
die Anzahl der niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater oder —psychotherapeuten
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als auch die Zahl der Betten in Fachkliniken deutlich hdéher als im Landesdurchschnitt. Nur
die Betreuungskapazitaten der psychologischen Beratungsstellen und
Erziehungsberatungsstellen des Rhein-Neckar-Kreises und der Stadt Heidelberg sind
deutlich niedriger als im Landesdurchschnitt. Nach einer Modellrechnung zur Abschétzung
des Versorgungsgrades psychisch kranker Kinder und Jugendlicher durch alle ambulanten
und stationdren Einrichtungen im Bereich der Psychotherapie und psychosozialen
Beratungs- und Betreuungsangebote zusammengenommen besteht eine erhebliche
Unterversorgung sowohl im Landesdurchschnitt als auch im Rhein-Neckar-Kreis und der
Stadt Heidelberg.

Der Rhein-Neckar-Kreis und die Stadt Heidelberg verfligen lber ein relativ dichtes Netz von
Frahférderstellen, deren personelle Ausstattung im Vergleich der Stadt- und Landkreise
Baden-Wiurttembergs als mittelmafRig zu beurteilen ist. An absoluten Kriterien gemessen —
der tatsachlich verfligbaren Zeit fir ein forderbedirftiges Kind — sind die Ressourcen der
sonderpadagogischen Beratungsstellen im Kreis als knapp bemessen einzuschatzen. Die
Ausstattung des Kreises mit medizinisch-therapeutischen Fachkraften, die die Arbeit der
Sonderpadagogen unterstiitzen und erganzen, ist jedoch sehr gut. Im Vergleich aller Stadt-
und Landkreise weist der Rhein-Neckar-Kreis eine weit Uberdurchschnittliche Versorgung
mit Logopaden, Ergotherapeuten und Physiotherapeuten auf.

Nicht zuletzt tragt auch das Gesundheitsamt des Rhein-Neckar-Kreises, das auch fir die
Stadt Heidelberg zustandig ist, durch zahlreiche Angebote und Leistungen zur Gesundheit
von Kindern bei. Die Aufgaben des kinder- und jugendérztlichen Dienstes umfassen u. a. die
Beratung von Eltern zur Frihférderung behinderter oder von Behinderung bedrohter Kinder,
die Einschulungsuntersuchungen zur Beurteilung der Forderbedurftigkeit und Schulfahigkeit,
die Impfberatung in den 6. Klassen, das Angebot von Schulsprechstunden und von
Schuluntersuchungen  und die Aufklarung und Beratung bei  auftretenden
Infektionskrankheiten und Parasitosen in Gemeinschaftseinrichtungen fir Kinder und
Jugendliche. Schwerpunkte des Referates Gesundheitsférderung sind die Beratung und
Begleitung von Schulen, Kindertageseinrichtungen und Gemeinden zu MalRnahmen der
Gesundheitsférderung, die Koordination von Aktivitdten der Suchtpravention und die
interkulturelle Gesundheitsforderung. Die im Hinblick auf die Gesundheit von Kindern
relevanten Aufgaben des Referates Sozialmedizin_und Psychiatrie liegen im Bereich der
Frahférderung und der Aids-Beratung. Das Referat Gesundheitsschutz tragt insbesondere
durch die hygienische Uberwachung von Kindertagesstatten und Schulen zur Gesundheit
von Kindern bei. Von der Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit werden Kinder in
Kindertageseinrichtungen und Schulen zu zahnmedizinischen VorbeugemalZnahmen
aufgeklart, und es werden auch regelméRig Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt. Ein
wichtiges Angebot zur Erhaltung der psychischen Gesundheit von Schulkindern stellt die
schulpsychologische Beratungsstelle (seit Marz 2008 beim Amt fiur Schulaufsicht und
Schulentwicklung) dar. Das Amt fiir Veterinarwesen und Lebensmitteliberwachung bemiht
sich im Rahmen des ,Forums Erndhrung“ insbesondere um eine gesunde Erndhrung von
Kindern. Das Jugendamt erbringt im Rahmen seines Schutzauftrags vielfaltige Leistungen,
die der Gesundheit und dem Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen dienen. Dazu
gehéren Angebote der Kinderbetreuung, Informationsveranstaltungen, Qualifizierungs- und
Fortbildungsveranstaltungen, Erziehungsberatung, Gewahrung von Hilfen zur Erziehung,
Inobhutnahme von Kindern bei Gefahrdung des Kindeswohls und vieles mehr.
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2.1

2.2

2.3

Bereits die oben dargestellten Lebensbedingungen sind fur die Gesundheit von Kindern von
erheblicher Bedeutung. Einen unmittelbaren und vermutlich noch gréReren Einfluss auf die
Gesundheit haben jedoch bestimmte Verhaltensweisen der Kinder und ihrer Eltern. Dazu
gehort zunachst die Beteiligung an klassischen PraventionsmaRnahmen wie
Friherkennungsuntersuchungen und Impfungen. Die Beteiligung an den
Friherkennungsuntersuchungen U2 — U9 hat in den ersten Lebensmonaten des Kindes ein
hohes Niveau, ohne dass Quoten von 100% erreicht wiirden. Mit zunehmendem Alter des
Kindes gehen die Teilnahmequoten im Rhein-Neckar-Kreis zurlick, bis zu einem Anteil von
89% bei der U9. Erhebliche Unterschiede bestehen dabei zwischen deutschen und
auslandischen Kindern, insbesondere bei den spéateren Untersuchungen. Die Unterschiede
zuungunsten der auslandischen Kinder sind jedoch in den letzten Jahren kleiner geworden.
Zu Uberlegen ist, durch welche Maflinhahmen die Teilnahme der ausléandischen, aber auch
der deutschen Kinder weiter erhdht werden kann.

Impfungen gehdren zu den wirkungsvollsten PraventionsmafRnahmen. Umso erfreulicher ist
es, dass sich die Impfquoten von Kindern im Rhein-Neckar-Kreis in den letzten Jahren
kontinuierlich erhéht haben. Dies betrifft die Durchimpfungsraten sowohl der Schulanfanger
als auch in der 6. Klasse. Dabei sind auslandische Kinder genauso gut geschiitzt wie
deutsche Kinder.

Fast alle Erstklassler verfligen tUber einen Schutz gegen Tetanus. Im Hinblick auf Diphtherie,
Kinderlahmung, Keuchhusten und Haemophilus influenzae Typ b sind die
Durchimpfungsraten ausreichend, um eine Ausbreitung der Erkrankungen zu verhindern.
Der Impfschutz gegen Hepatitis B lag 2008 bei 95% der Erstklassler; aber nur 84% der
Sechstklassler im Jahr 2007 waren ausreichend geimpft. Darlber hinaus ist der Impfschutz
der Kinder gegen Masern, Mumps und Roételn noch nicht zufrieden stellend. Seit 2007
weisen jedoch zumindest die Schulanfanger im Rhein-Neckar-Kreis eine ausreichend hohe
Durchimpfungsrate auf.

Aus weitergehenden Analysen geht hervor, dass rund einem Viertel der Schulanfanger
mindestens eine der standardmalig empfohlenen Impfungen fehlt. In einigen Kreisstadten
sind Impflicken besonders haufig. Insgesamt erscheint es somit notwendig, durch
vermehrte Aufklarung und Aufforderung der Eltern den Impfschutz der Kinder weiter zu
verbessern.

Die Mundgesundheit gilt als wichtiger Bestandteil der allgemeinen Gesundheit,
insbesondere auch deshalb, weil Erkrankungen der Mundhéhle andere Krankheiten im
Korper begiinstigen kdnnen. Insgesamt ist die Préavention von Karies durch ein breites
Angebot prophylaktischer MalRnahmen und ein entsprechendes Verhalten der Kinder und
Eltern in den letzten Jahren weit fortgeschritten.

Zu den MaRRnahmen gehort die Kariesgruppenprophylaxe in Kindergarten und Schulen, die
von der Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit des Rhein-Neckar-Kreises und der Stadt
Heidelberg organisiert wird. Im Schuljahr 2006/7 konnten 45% der Anspruchsberechtigten
mit Prophylaxemaflinahmen betreut werden; im Landesdurchschnitt waren es 64%. Aufgrund
unzureichender personeller Kapazitdten ist es derzeit nicht moglich, alle
anspruchsberechtigten Kinder zu erreichen. Um dem Ziel einer flachendeckenden
Umsetzung der Kariesprophylaxe in Einrichtungen naher zu kommen, ware eine personelle
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Verstarkung der Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit des Rhein-Neckar-Kreises und der
Stadt Heidelberg erforderlich.

Neben der Gruppenprophylaxe ist die Individualprophylaxe (IP) fur 6-18-Jahrige ein weiterer
wichtiger Baustein zur Pravention von Zahnerkrankungen. Neben der Fluoridierung gilt
insbesondere die Fissurenversiegelung als effektive Mal3Bnahme zur Verhiitung von Karies,
die seit Aufnahme in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen in Baden-
Wirttemberg auch zunehmend in Anspruch genommen wurde. Zuséatzlich wird seit 1999 fir
gesetzlich versicherte Kinder im Alter von 3 bis 6 Jahren eine zahnarztliche
Friherkennungsuntersuchung (FU) angeboten, die der Einschatzung des Kariesrisikos dient
und u. a. eine Erndhrungs- und Mundhygieneberatung beinhaltet.

Die Haufigkeit, mit der regelmaBige Zahnarztbesuche von Kindern und Jugendlichen
stattfinden, ist nach den fur Deutschland insgesamt vorliegenden Daten zu niedrig. Auch
eine mindestens zweimal tagliche Zahnpflege ist bei weitem nicht fur alle Kinder
selbstverstandlich. Defizite in der Kariespravention bestehen vor allem bei Kleinkindern und
Kindern im Kindergartenalter, bei Kindern mit Migrationshintergrund und bei Kindern aus
bildungsfernen Schichten. Somit sind weitere Anstrengungen erforderlich, um das
Mundgesundheitsverhalten der Kinder zu verbessern. Denkbar ware die Einfiihrung
bestimmter Bestandteile des ,Marburger Modells* wie z. B. Prophylaxeangebote in
Krabbelgruppen (mobile Miitterhilfe), Elternsprechstunden im Kindergarten und
intensivprophylaktische Programme an Kindergéarten und Schulen in sozialen Brennpunkten.

Eine gesunde Erndhrung dient ebenfalls der Pravention von Karies aber auch ganz
allgemein der Erhaltung der Gesundheit. Informationen zum Erndhrungsverhalten von
Kindern liegen Uberwiegend nur auf der Grundlage von Daten fur Deutschland insgesamt
vor. Uber die Ernahrungssituation von Kindern im Rhein-Neckar-Kreis ist nur wenig bekannt.

Als ein groRes Problem wird derzeit die Verbreitung von Ubergewicht bei Kindern diskutiert.
Ursache ist ein Missverhaltnis von Energiezufuhr und kérperlicher Aktivitat der Kinder. Nach
den vorliegenden Daten ist die Energiezufuhr von Kindern keineswegs so hoch, als dass sie
eine starke korperliche Betatigung zum Energieverbrauch erfordern wirde. Ein mittleres
Ausmald an Bewegung wiirde gentigen, um einen der Energiezufuhr angemessenen
Verbrauch zu erreichen. Erndhrungsexperten und Kinderarzte empfehlen, Ubergewicht nicht
durch Diéaten, sondern durch eine gesunde Erndhrung und vor allem durch mehr Bewegung
im Alltag zu bekampfen.

Im Hinblick auf die Zusammensetzung der Néahrstoffe zeigt sich eine glnstige Entwicklung
bei der Fettzufuhr, die sich in den letzten Jahren offenbar verringert hat und nun im
empfohlenen Bereich liegt. Der Anteil der Kohlehydrate an der Nahrstoffversorgung ist
dagegen gestiegen und liegt inzwischen Uber dem winschenswerten Mindestanteil von
50%. Dagegen ist die Proteinzufuhr bei Kindern viel zu hoch.

Nicht zufrieden stellend ist auch das Trinkverhalten. Ein groRer Teil der Kinder trinkt zu
wenig. Dartber hinaus werden zu haufig gesufte Getrdnke konsumiert. Eine geeignete und
bereits erprobte Maflinahme zur Forderung eines gesunden Trinkverhaltens von Kindern
ware die Installation von Trinkwasserspendern in Schulen bei gleichzeitiger regelmaRiger
Kontrolle der Qualitit des Wassers und des Leitungssystems. Auch bei der
Mittagsverpflegung in Schulen sollte immer kostenloses Trinkwasser bereitgestellt werden.
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2.5

Der Konsum verschiedener Lebensmittelgruppen stimmt mit den Erndhrungsempfehlungen
ebenfalls nicht Uberein. Es werden zu geringe Mengen an Obst, Gemuse, Kartoffeln und
Getreideprodukten, Milch und Milchprodukten und Fisch verzehrt. Dagegen ist der Konsum
von Fleisch und Wurst sowie von SiRigkeiten zu hoch.

Bei der Versorgung mit Vitaminen und Mineralstoffen wurden Defizite im Hinblick auf die
Vitamine A, D, E und Folsaure sowie eine unzureichende Zufuhr von Kalzium festgestellit.
Die Jodversorgung hat sich in den letzten Jahren durch die Verwendung von jodiertem
Speisesalz erheblich verbessert. Nur ein geringer Anteil der Kinder weist einen Jodmangel
auf.

Die Verteilung der Mahlzeiten im Tagesverlauf ist ein weiterer kritischer Punkt im
Erndhrungsverhalten von Kindern. Das Frihstiick als wichtigste Mahlzeit des Tages wird
von relativ vielen Kindern ausgelassen. Das Frihstlckverhalten verschlechtert sich mit
zunehmendem Alter. Die schulische Leistungsfahigkeit der Kinder ist deutlich geringer, wenn
kein Frihstiick eingenommen wurde.

Mit der Zunahme von ganztdgigen Betreuungsangeboten und dem Ausbau der
Ganztagsschulen gewinnt auch die Qualitat der Verpflegung in Kindergérten und Schulen an
Bedeutung. Im Jahr 2009 wurden im Rhein-Neckar-Kreis, Heidelberg und Mannheim
schriftliche Befragungen der Schulen zu ihrer Verpflegungssituation durchgefihrt. Im Rhein-
Neckar-Kreis nahmen 155 Schulen an der Erhebung teil. Nach den bisherigen Ergebnissen
werden von den meisten Schulen die von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE)
aufgestellten Qualitatsstandards fiir die Schulverpflegung im Hinblick auf zahlreiche Aspekte
nicht erreicht. Sowohl die organisatorischen und rechtlichen Rahmenbedingungen als auch
die Qualitédt des Speisenangebots entsprechen haufig nicht den Empfehlungen. Um eine
bessere Ernahrung von Kindern zu erreichen, sind zwei Gruppen von MalBhahmen in den
Einrichtungen erforderlich: Zum einen muss die Schulverpflegung den bestehenden
Qualitatsstandards gentigen und den Kindern ein gesundes Ernéahrungsangebot bieten. Zum
anderen ist das Ernahrungswissen der Kinder zu erhthen, damit diese zu einer
gesundheitsbewussten Entscheidung im Hinblick auf ihnre Essensauswahl kommen kdnnen.
Erndhrungserziehung in Kindergarten und Schulen sollte einen viel breiteren Raum als
bisher einnehmen. Langfristig ergibt sich damit die Chance auf ein gesundes
Erndhrungsverhalten - auch auf3erhalb von Einrichtungen und auch im Erwachsenenalter.

Angesichts der Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas wird in den letzten Jahren nicht
nur das Erndhrungsverhalten, sondern auch das Ausmafll an korperlicher Aktivitat von
Kindern und Jugendlichen verstarkt diskutiert. Beklagt wird ein zunehmender
Bewegungsmangel von Kindern. Dem gegenliber stehen zum einen die steigenden und
hohen Mitgliedschaftsquoten in den Sportvereinen. Zum anderen zeigen auch die
Ergebnisse von Befragungen, dass Sport einen hohen Stellenwert im Leben der Kinder hat,
das beliebteste Schulfach ist und eine héheres Sportangebot in den Schule von den Kindern
begrudt wirde. Bei dem im Durchschnitt hohen sportlichen Aktivitatsniveau dirfen jedoch
die nicht geringen Anteile der Kinder Uibersehen werden, die keinen oder nicht genug Sport
treiben und die auch sonst keine korperlich anstrengenden Freizeitbeschaftigungen haben.
Zu berlcksichtigen ist dartber hinaus, dass das gesamte Ausmafl der korperlichen
Betatigung — auch im Durchschnitt der Kinder - hinter den Empfehlungen von Experten
zuriickbleibt. Eine der wesentlichen Ursachen daflir dirfte der geringe Umfang der
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Bewegung im Alltag sein, z.B. aufgrund des Verkehrsverhaltens. Kinder legen zu wenige
Wege zu FulRR oder mit dem Fahrrad zurick; zu haufig wird das Auto der Eltern als
Transportmittel genutzt.

Malnahmen zur Bewegungsférderung von Kindern missen schon frihzeitig, d.h. im
Kindergarten beginnen. Hier sollten mehr Bewegungszeiten fir die Kinder und
entsprechende Fortbildungen fir die Erzieher/innen angeboten werden. In der Schule sollten
zusatzliche Sportstunden oder Bewegungsangebote eingerichtet werden. Der Ausbau der
Ganztagsschulen bietet dazu gute Mdglichkeiten. Vor allem aber ist mehr Bewegung im
Alltag gefordert. Initiativen wie der laufende Schulbus (s. 1. 5) sollten in mdglichst vielen
Gemeinden des Kreises umgesetzt werden.

Ein Mangel an Bewegung von Kindern wird haufig auf einen zu hohen Konsum
elektronischer Medien zuritickgefihrt. Nach den vorliegenden empirischen Befunden
bestehen aber nur maRige Zusammenhange zwischen der Dauer des Medienkonsums und
dem Bewegungsmangel von Kindern. Es lassen sich jedoch andere negative Folgen
nachweisen. Die Dauer der taglichen Fernseh- und Computernutzung hat einen negativen
Einfluss auf die Schulleistungen. Mit zunehmendem Fernsehkonsum verstéarken sich auch
aggressive Verhaltensweisen. Das Ausmall des Medienkonsums liegt bei der grof3en
Mehrheit der Kinder und Jugendlichen in dem von Experten fur akzeptabel gehaltenen
Bereich. Doch gibt es betrachtliche Minderheiten mit einer extensiven Mediennutzung — je
nach Altersgruppe und Geschlecht zwischen einem Funftel und einem Drittel der Kinder und
Jugendlichen. Die Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung hat fir Eltern eine Reihe
von Empfehlungen zum Umgang mit dem Medienkonsum ihrer Kinder zusammengestellt. Zu
den empfohlenen MalRnahmen gehort u. a., den Kindern keine eigenen Gerate in ihr Zimmer
zu stellen.

In der aktuellen Diskussion zum Medienkonsum findet man haufig auch die These einer
drohenden Isolierung und Vereinsamung der Kinder durch eine UbermaRige Mediennutzung.
Die empirischen Befunde Ilassen keine eindeutigen Schlussfolgerungen zum
Zusammenhang zwischen sozialen Kontakten und Medienkonsum zu. Beziehungen zu
Freunden werden durch die Dauer des taglichen Medienkonsums nicht eingeschréankt, wohl
aber soziale Aktivitaten auBBerhalb des engeren Freundeskreises, wie z.B. Aktivitaten in
Vereinen oder in der Schule. Der Medienkonsum steht auch in Zusammenhang mit
Merkmalen des sozialen Rickzugs, Geflihlen von Einsamkeit und weiteren psychischen
Beeintrachtigungen und Verhaltensauffalligkeiten. Es ist jedoch fraglich, ob sie als Folge des
Medienkonsums betrachtet werden kdnnen. Da familidre und soziale Probleme bei starker
Mediennutzung ebenfalls vermehrt zu finden sind, ist auch die Interpretation zuldssig, dass
ein schwieriges familidares Umfeld oder andere prekdre Lebensumstéande des Kindes zu
psychosozialen Beeintrachtigungen und Verhaltensauffalligkeiten fihren kénnen, zu denen
auch der soziale Riickzug und die Flucht in die Medien gehoren.

Soziale Kontakte und Beziehungen werden als wichtige Ressource fur die Erhaltung von
Gesundheit und die Bewaltigung von Krankheit betrachtet. Die fir den Rhein-Neckar-Kreis
vorliegenden Daten unterstreichen die positiven Effekte sozialer Ressourcen auf Gesundheit
und Wohlbefinden der Kinder.
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3.1

3.2

Das Gesundheitsverhalten von Kindern steht in einem deutlichen Zusammenhang mit
Merkmalen der sozialen Lage. Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus nehmen in
geringerem Umfang an Friherkennungsuntersuchungen teil, haben ein unglinstigeres
Mundgesundheits-, Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, weisen einen hoheren
Medienkonsum und geringere soziale Kontakte auf als Kinder aus Familien mit hohem
Sozialstatus. Zum Teil lasst sich auch ein unglinstigeres Gesundheitsverhalten von Kindern
mit Migrationshintergrund aufzeigen.

Deshalb ist verstarkt darauf zu achten, dass MaRnahmen zur Forderung eines
gesundheitsbewussten Verhaltens auch benachteiligte Kinder erreichen, indem z.B.
finanzielle, sprachliche oder kulturelle Barrieren vermieden werden. Zugleich sind aber auch
spezielle Malnahmen angezeigt, z.B. eine vermehrte Konzentration vorhandener
Programme auf Forderschulen und Hauptschulen oder eine friihe und gezielte Férderung
von Kindern aus sozial schwachen Familien.

Die gesundheitliche Lage von Kindern hat sich gemessen an der Sterblichkeit in den letzten
Jahrzehnten kontinuierlich verbessert. Sowohl die perinatale Sterblichkeit als auch die
Sterblichkeit von Sauglingen und &lteren Kindern sind erheblich zuriickgegangen, wobei in
Baden-Wiurttemberg eine glinstigere Situation als im Bundesdurchschnitt zu beobachten ist.
Die Kindersterblichkeit im Rhein-Neckar-Kreis entspricht dem Landesdurchschnitt.

Sterbeféalle im Sauglingsalter gehen zum grofRen Teil auf andere Ursachen als Sterbefélle
bei alteren Kindern zuriick. Wahrend Kinder nach dem 1. Lebensjahr am haufigsten durch
Unfélle und bosartige Neubildungen ums Leben kommen, stehen bei Sauglingen
hauptsachlich vorgeburtliche Schadigungen, Fehlbildungen und Entwicklungsstérungen als
Todesursachen im Vordergrund.

Als wesentlicher Risikofaktor fir die Sauglingssterblichkeit gilt z.B. ein niedriges
Geburtsgewicht, wie es in der Regel bei Friihgeborenen zu verzeichnen ist. Die Haufigkeit
von Frihgeburten hat in den letzten zwei Jahrzehnten zugenommen. Hintergrund dieser
Entwicklung sind gesellschaftliche Veranderungen, die auch die familiale Situation von
Frauen tangierten und beispielsweise ein hdheres Alter der Gebarenden bedingten. Damit
ist eine gréRere Wahrscheinlichkeit fir eine Frihgeburt verbunden. Kinder mit zu niedrigem
Geburtsgewicht haben nicht nur eine héhere Sterblichkeit, sondern sind auch vermehrt von
Behinderungen und Entwicklungsstdrungen betroffen.

Bis Anfang der 90er Jahre war auch der Plétzliche Kindstod eine vergleichsweise haufige
Todesursache von Sauglingen. Durch die Erforschung méglicher Risiken und entsprechende
Aufklarung der Eltern konnte seine Haufigkeit stark vermindert werden.

Zu den haufigsten Todesursachen im Sauglingsalter gehéren angeborene Fehlbildungen.
Zur Zahl angeborener Fehlbildungen und Anomalien gibt es keine flachendeckende
standardisierte Erhebung fir Deutschland oder Baden-Wirttemberg. Informationen zur
Pravalenz angeborener Fehlbildungen existieren lediglich auf Basis regionaler
Erfassungssysteme. Nach dem Mainzer Geburtenregister fir die Region Rheinhessen lag
die Fehlbildungsquote der seit 1990 erfolgten Geburten und Aborte bei 6,4%.
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Die gesundheitliche Lage von Kindern mit Fehlbildungen lasst sich durch eine medizinische
Behandlung oft verbessern oder sogar normalisieren. Eine Therapie ist aber nicht in jedem
Fall mdglich oder erfolgreich. Haufig bleiben dauerhafte Behinderungen zuriick, und es sind
Entwicklungsverzégerungen moglich.

Zur Haufigkeit von Behinderungen kénnen Daten aus der Schwerbehindertenstatistik, der
Kinder- und Jugendhilfestatistik und der Schulstatistik herangezogen werden. In Baden-
Wirttemberg sind weniger als 1% der Kinder unter 15 Jahren schwer behindert; sie haben
einen Grad der Behinderung von 50 und mehr. Die meisten Schwerbehinderungen bei
Kindern sind eine Folge von Erkrankungen; nur bei knapp einem Drittel der Kinder handelt
es sich um eine angeborene Behinderung. Die Gesamtzahl aller behinderter, d.h. nicht nur
der schwer behinderten Kinder, lasst sich nur fir die Schulkinder angeben. Hier ergibt sich
ein Anteil von rund 5%. Dabei stellen Lernbehinderungen die mit Abstand h&ufigsten
Formen der Behinderung dar.

Behinderungen kénnen — als Folge oder als Ursache - mit Entwicklungsauffalligkeiten
verbunden sein. Einzelne Entwicklungsauffélligkeiten werden in der
Einschulungsuntersuchung erfasst. Fir die Schulfahigkeit ist die altersgemale
Sprachentwicklung eine wesentliche Voraussetzung. Bei der Einschulungsuntersuchung
2008 wiesen rd. 10% der Kinder im Rhein-Neckar-Kreis Auffalligkeiten der
Sprachentwicklung auf. Bei etwa 60% dieser Kinder erfolgte bereits eine Behandlung.
Jungen wiesen etwas haufiger Defizite auf als Madchen. Dartber hinaus war bei Kindern mit
Migrationshintergrund  die  Sprachentwicklung wegen unzureichender deutscher
Sprachkenntnisse deutlich haufiger beeintrachtigt als bei deutschen Kindern. Dies
verdeutlicht die Notwendigkeit einer frihen Sprachférderung im Kindergarten, um Kindern
mit Migrationshintergrund die gleichen Startchancen zum Schulbeginn zu vermitteln.

Im Hinblick auf die motorische Entwicklung ergab die Einschulungsuntersuchung 2008
Auffalligkeiten der Grobmotorik bei 13% der Kinder, der Graphomotorik bei 16% und der
Visuomotorik bei 21% der Kinder. Hier bestehen insbesondere groRe Unterschiede
zwischen Madchen und Jungen, die in allen Bereichen schlechter abschnitten. Es ist
bekannt, dass auch die schulischen Leistungen der Jungen hinter denen der Madchen
zurlickbleiben. Da Jungen offensichtlich bereits vor dem Schuleintritt gegentiber Madchen
benachteiligt sind, erscheint es geboten, Uber Mdéglichkeiten einer gezielten Forderung der
Jungen im Kindergarten nachzudenken.

Informationen zur Haufigkeit verschiedener Krankheiten bei Kindern koénnen ganz
Uberwiegend nur auf der Grundlage von Befragungsdaten gewonnen werden.
Repréasentative arztliche Diagnosedaten stehen bisher kaum als Datenbasis zur Verfligung.
Ausnahmen stellen die Daten des Robert-Koch-Instituts zu den meldepflichtigen
Infektionskrankheiten und des Kinderkrebsregisters in Mainz dar.

Aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) liegen Daten zur Pravalenz von
Infektionskrankheiten vor, die zu den mit Abstand h&aufigsten Erkrankungen im Kindesalter
gehéren. Am haufigsten sind Atemwegs- und Magen-Darm-Infekte. Im Laufe eines Jahres
erleiden mehr als 90% der Kinder einen Atemwegsinfekt und fast die Hélfte der Kinder einen
Magen-Darm-Infekt. Den Uberwiegenden Teil der gemeldeten Infektionen stellen Magen-
Darm-Infekte dar. Sie lassen sich am wirkungsvollsten durch hygienische Mafl3nahmen
verhindern. Erkrankungsfélle durch meldepflichtige impfpraventable Infektionen traten in den
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letzten Jahren im Rhein-Neckar-Kreis nur in einer geringen Anzahl auf. Die Tatsache, dass
die Inzidenz meldepflichtiger Infektionen bei Kindern unter 15 Jahren im Rhein-Neckar-Kreis
schon seit Jahren deutlich unter dem Landesdurchschnitt liegt, kann als Zeichen einer
insgesamt erfolgreichen Préavention betrachtet werden.

Neben den Infektionen stellen allergische Erkrankungen das haufigste Gesundheitsproblem
im Kindesalter dar. Sie sind auch die haufigsten chronischen Erkrankungen bei Kindern. Zu
den wichtigsten allergischen Erkrankungen gehéren das Asthma bronchiale, der
Heuschnupfen und die Neurodermitis. Jungen sind deutlich haufiger betroffen als Madchen.
Nach den Daten des KiGGS leiden weniger als 5% der unter 18-J&hrigen an Asthma
bronchiale, mehr als 10% an Heuschnupfen und rund 13% an Neurodermitis. Die
Lebenszeitpravalenz von Asthma bronchiale und Heuschnupfen steigt mit dem Alter an.
Unter den Kindern im Einschulungsalter leiden im Rhein-Neckar-Kreis wie im Landes- und
Bundesdurchschnitt etwa 3% an Asthma bronchiale. Im Hinblick auf Heuschnupfen ergeben
sich fir den Kreis und das Land kaum hohere Pravalenzen in dieser Altersgruppe.
Bundesweit leiden jedoch deutlich mehr Kinder an Heuschnupfen. Von Neurodermitis als
haufigste der drei Erkrankungen sind im Rhein-Neckar-Kreis mehr als 7% der Erstklassler
betroffen. Auch dieser Wert liegt im Bereich des Landesdurchschnitts, aber deutlich unter
dem Bundesdurchschnitt. Im Gegensatz zu vielen anderen Erkrankungen werden Allergien
in Familien mit niedrigem Sozialstatus seltener als in Familien mit héherem Sozialstatus
diagnostiziert.

Krankheiten des Stoffwechsels und der endokrinen Driisen sind zum Teil angeboren und
kénnen unentdeckt und unbehandelt zu schweren Schadigungen des Kindes fiihren. Zu den
wichtigsten Stoffwechselstérungen gehort die Phenylketonurie, bei der die Aminosaure
Phenylalanin aufgrund eines genetisch bedingten Enzymdefektes nicht abgebaut werden
kann. Sie tritt bei etwa einem von 11.000 Neugeborenen auf. Die Mukoviszidose beruht
ebenfalls auf einem genetischen Defekt, der sich in einer Fehlfunktion samtlicher
Schleimdriisen auBBert. Es kommt zu einer vermehrten Produktion eines zahflissigen
Schleims in den Bronchien, der Bauchspeicheldrise, der Galle, dem Dinndarm und den
Speichel- und Schweil3driisen, mit einer entsprechenden Beeintrachtigung der Funktion
dieser Organe. Etwa drei von 10.000 Neugeborenen sind betroffen. Ebenso haufig ist die
angeborene Hypothyreose aufgrund einer fehlenden oder ungeniigenden Entwicklung der
Schilddriise. Sie fiihrt unbehandelt zu schweren korperlichen und geistigen
Entwicklungsstérungen. Weitaus seltener ist der Diabetes mellitus, der bei Kindern und
Jugendlichen ganz Uberwiegend auf einer autoimmunologisch bedingten Zerstérung der
Insulin produzierenden Zellen der Bauchspeicheldriise beruht (Typ-1-Diabetes). Nach den
Daten des KiGGS leiden etwa 14 von 10.000 Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren an
dieser Erkrankung. Seit langerem wird ein Anstieg der Diabetes Typ-1-Inzidenz beobachtet,
fur die es bisher keine Erklarung gibt. Darlber hinaus gibt es auch Hinweise auf eine
Zunahme von Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen als Folge von Adipositas und
Ubergewicht.

Angesichts der Verbreitung von Adipositas und Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen
wird ein deutlicher Anstieg von Typ-2-Diabetes und der damit verbundenen Krankheiten
befiirchtet. Nach den Daten des KiGGS sind etwa 15% der Kinder und Jugendlichen unter
18 Jahren Ubergewichtig oder adipds. Dies bedeutet eine erhebliche Steigerung gegeniber
friheren Jahren. Der Anteil der Ubergewichtigen oder Adipdsen steigt mit dem Alter an.
Wahrend im Kindergartenalter nicht mehr Kinder als friiher Gibergewichtig oder adipds sind —
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namlich zusammengenommen rund 10%, l&asst sich bei Kindern im Grundschulalter und bei
alteren Kindern und Jugendlichen eine deutliche Zunahme von Ubergewicht und Adipositas
beobachten. Dies trifft auch fir die im Rhein-Neckar-Kreis lebenden Kinder und
Jugendlichen zu. Dabei sind Kinder mit Migrationshintergund und aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus besonders haufig betroffen. Bei Ubergewichtigen und adipdsen
Kindern lassen sich haufiger Defizite in der motorischen Entwicklung finden als bei
normalgewichtigen Kindern. Dariiber hinaus treten auch psychosoziale Beeintrachtigungen
vermehrt auf. Angesichts der vielfaltigen und erheblichen Stérungen von Gesundheit und
Wohlbefinden, die sich mit Ubergewicht und Adipositas ergeben konnen, sind friihzeitige
MalRnahmen zur Pravention dieses Gesundheitsproblems - Bewegungsférderung und
Erndhrungserziehung - dringend geboten. Dabei ist insbesondere darauf zu achten, dass
auch Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund und bildungsfernen Schichten durch die
MaRnahmen erreicht werden.

Psychische Stérungen sind ein weit verbreitetes Gesundheitsproblem von Kindern und
Jugendlichen. Dies zeigt sich sowohl nach den Daten des KiGGS fir die Bundesrepublik als
auch nach den fir den Rhein-Neckar-Kreis vorliegenden Daten. Im Rhein-Neckar-Kreis
weisen - je nach Altersgruppe und Erhebungsjahr - zwischen 10% und 15% der Kinder und
Jugendlichen auffallige Symptome einer internalisierenden Stdrung auf, zwischen 7% und
13% auffallige Symptome einer externalisierenden Stérung und zwischen 2% und 7%
auffallige Symptome einer Aufmerksamkeitsstérung. Kinder aus bildungsfernen Schichten
sind von allen Stérungen starker betroffen als Kinder aus héheren sozialen Schichten. Bei
Kindern mit Migrationshintergrund fallen vermehrt internalisierende Stérungen auf.
Unterschiede gibt es auch zwischen Jungen und Madchen und zwischen verschiedenen
Altersgruppen. Bei Jungen kénnen in grofierem Umfang als bei Madchen externalisierende
und Aufmerksamkeitsstorungen festgestellt werden. Internalisierende Stérungen kommen
insbesondere bei Madchen in der Pubertéat vergleichsweise haufig vor. Insgesamt kann
jedoch eine Haufung psychischer Beeintrachtigungen in der Vorpubertat beobachtet werden.
Mit  psychischen  Stérungen und  Verhaltensauffalligkeiten = gehen  vermehrt
Beeintrachtigungen der Sozialbeziehungen, Schwierigkeiten in der Schule und bei
Jugendlichen auch Suchtprobleme einher. Aus den Daten ergeben sich mehrere Hinweise
auf eine Zunahme psychischer Erkrankungen in den letzten Jahren. Angesichts des damit
verbundenen hohen Problemdrucks erscheint ein Ausbau professioneller Hilfsangebote,
insbesondere der niederschwelligen Beratungsstellen, erforderlich.

Eine insgesamt seltene Erkrankung ist die Epilepsie, unter der weniger als 1% der Kinder
leiden. Ein einzelner epileptischer Anfall ist jedoch schon bei mehr Kindern, z.B. als Folge
von hohem Fieber, aufgetreten. Nach den Daten des KiGGS berichten mehr als 3% der
Eltern von einem epileptischen Anfall ihres Kindes. In der erwachsenen Bevdlkerung hatten
etwa 5% schon einmal einen epileptischen Anfall.

Vergleichsweise selten treten auch Krebserkrankungen bei Kindern auf. Jahrlich erkranken
in Deutschland etwa 15 von 100.000 Kindern unter 15 Jahren an Krebs. Die
Erkrankungsrate ist in den ersten fiinf Lebensjahren am hodchsten, wobei Jungen in allen
Altersgruppen etwas haufiger erkranken als Madchen. Die drei haufigsten Krebsformen bei
Kindern sind Leukdmien, Tumore des Zentralen Nervensystems und Lymphome. Trotz des
seltenen Auftretens stellen Krebserkrankungen jenseits des Sauglingsalters eine der
haufigsten Todesursachen von Kindern dar. Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten und
Heilungschancen sind dank erheblicher Fortschritte bei Diagnostik und Therapie in den
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3.4

letzten 20 Jahren deutlich gestiegen. Im Rhein-Neckar-Kreis treten Krebserkrankungen von
Kindern mit der gleichen Haufigkeit wie im Bundesdurchschnitt auf.

Die Zahngesundheit von Kindern hat sich in den letzten Jahren erheblich verbessert. Dies
trifft sowohl fir die Bundesrepublik insgesamt als auch fir Baden-Wirttemberg und den
Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg zu. Erhebliche Unterschiede bestehen nach
Bildungsniveau und  Migrationshintergrund der Kinder. Kinder aus hoéheren
Bildungsschichten haben seltener Karies als Kinder aus Familien mit geringem
Bildungsniveau der Eltern. Kinder mit Migrationshintergrund haben eine schlechtere
Mundgesundheit als deutsche Kinder. Die Unterschiede sind derart, dass von einer
zunehmenden Kariespolarisierung gesprochen wird: ein grof3er Teil aller erkrankten Zahne
konzentriert sich auf eine vergleichsweise kleine Gruppe von Kindern. Wie die Ergebnisse
zum Mundgesundheitsverhalten (2.3) schon gezeigt haben, gehoren Kinder aus
bildungsfernen Schichten und Kinder mit Migrationshintergrund zu den Gruppen, auf die sich
zukinftige Bemihungen um eine Verbesserung der Mundgesundheit von Kindern verstéarkt
richten sollten.

Verletzungen durch Unfélle und Gewalteinwirkung kommen bei Kindern haufig vor. Sie
stellen die haufigste Todesursache nach dem 1. Lebensjahr dar. Die Unfallmortalitat von
Kindern ist in Deutschland wie auch in Baden-Wirttemberg im Verlauf der letzten 25 Jahre
jedoch erheblich zuriickgegangen. Im Jahr 2007 starben in Baden-Wurttemberg nur 3 von
100.000 Kindern unter 15 Jahren durch einen Unfall. Nicht tddliche Unfallverletzungen sind
dennoch haufig. Nach den Daten des KiGGS erlitten 15% der Kinder und Jugendlichen im
Alter von 1-17 Jahren in den letzten 12 Monaten einen Unfall.

Der haufigste Unfallort ist der Haus- und Freizeitbereich: Fiir den hauslichen Bereich ergibt
sich nach dem KiGGS eine Verletzungshaufigkeit von 4,9% und fir den Sport- und
Freizeitbereich von 4,3% der Kinder im Alter von 1 bis 14 Jahren.

Am zweithaufigsten sind nach dem KiGGS Verletzungen durch Unfélle in Betreuungs- und
Bildungseinrichtungen, die weniger als 4% der 1- bis 14-Jahrigen erlitten. Nach der Statistik
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) sind die Unfallraten in den
Betreuungs- und Bildungseinrichtungen ebenso wie die Wegeunfélle nach einem Anstieg in
den 90er Jahren in den letzten Jahren zuriickgegangen. Die Unfallrate steigt mit dem Alter
der Kinder an. Dariiber hinaus gibt es bei den weiterflihrenden Schulen grof3e Unterschiede
nach Schulart, mit einer besonders hohen Unfallrate in den Hauptschulen. In Baden-
Wirttemberg stellt sich das Schilerunfallgeschehen gunstiger als im Bundesdurchschnitt
dar.

Knapp die Halfte aller Schulwegunfille stellen StraRenverkehrsunfalle dar. Die
Verkehrsunfélle auf dem Weg zur Schule sind schon seit Jahren auf ahnlichem Niveau. In
Baden-Wiurttemberg verungliicken von 100.000 Schiler/innen im Alter von 6-13 Jahren
jahrlich zwischen 33 und 42 Kinder auf dem Schulweg. Im Hinblick auf alle
StralRenverkehrsunfélle von Kindern und Jugendlichen lasst sich bis etwa Mitte der 90er
Jahre ein Rickgang des Unfallrisikos feststellen. Danach sind die Verungliicktenraten
zunéchst wieder etwas angestiegen und anschlieend erneut gesunken. Im Jahr 2008
wurde in allen Altersgruppen ein neuer Tiefstand der Verunglicktenrate erreicht — das
Unfallrisiko war in den letzten dreiBig Jahren noch nie so gering wie in diesem Jahr. Die
Verkehrsunfallraten von Kindern sind in Baden-Wirttemberg deutlich niedriger als in der
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gesamten Bundesrepublik. Fir den Rhein-Neckar-Kreis ergibt sich eine noch ginstigere
Situation als im Landesdurchschnitt. Jungen verungliicken deutlich haufiger im
StraBenverkehr als Madchen. Darliber hinaus ist ein erhthtes Unfallrisiko von Kindern und
Jugendlichen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus festzustellen.

Experten gehen davon aus, dass durch MalRnahmen der Pravention die Uberwiegende
Mehrheit der Kinderunfalle vermieden werden kodnnen. Zahlreiche Akteure sind mit
verschiedenen MalRnahmen an der Unfallprédvention beteiligt, und die Statistiken zeigen,
dass langfristig auch Erfolge erzielt werden konnten. Durch eine Verstarkung der Pravention
kénnte vermutlich ein weiterer Riickgang der Unfallh&ufigkeit erreicht werden.

Korperliche Schadigungen und Verletzungen von Kindern entstehen nicht nur durch Unfalle,
sondern auch als Folge von Gewalt, Vernachldssigung oder sexuellem Missbrauch. Damit
sind zugleich erhebliche seelische Schadigungen verbunden. Das Ausmald der Gewalt
gegen Kinder lasst sich anhand der vorliegenden Daten der Polizeilichen Kriminalstatistik
und der Kinder- und Jugendbhilfe nur unzureichend beziffern, da von einer hohen Dunkelziffer
auszugehen ist.

Die bekannt gewordenen Falle von Kérperverletzung und Kindesmisshandlung haben in den
letzten Jahren zugenommen. Inwieweit dies der realen Entwicklung entspricht oder auf eine
wachsende Sensibilisierung und Anzeigebereitschaft der Bevdlkerung zurlickzufihren ist,
lasst sich nicht entscheiden. Die Opferbelastung ist in Baden-Wirttemberg geringer als im
Bundesdurchschnitt und im Rhein-Neckar-Kreis geringer als im Landesdurchschnitt. Im
Rhein-Neckar-Kreis wurden 2008 von 100.000 Kindern unter 14 Jahren 183 Kinder Opfer
einer Korperverletzung. Die Haufigkeit sexuellen Missbrauchs von Kindern bewegte sich
viele Jahre lang auf gleich bleibendem Niveau; in den letzten drei Jahren ist nun ein
deutlicher Riickgang zu verzeichnen. Die Missbrauchsrate lag im Rhein-Neckar-Kreis im
Zeitraum 2004-2008 bei jahrlich 150 von 100.000 Kindern unter 14 Jahren und damit hoher
als im Landesdurchschnitt.

Die Kinder- und Jugendhilfedaten zeigen eine seit Jahren zunehmende Haufigkeit von
Beratungen wegen Kindesmisshandlung an einer Erziehungs-, Familien- und
Jugendberatungsstelle. Beratungen wegen Anzeichen sexuellen Missbrauchs sind dagegen
nicht haufiger geworden. In Baden-Wirttemberg kamen 2006 auf 100.000 Kinder und
Jugendliche unter 18 Jahren etwa 17 Beratungsfalle wegen Kindesmisshandlung und 34
Beratungsfalle wegen sexuellem Missbrauch. Die Inanspruchnahme sozialpadagogischer
Familienhilfen ist ebenfalls erheblich gestiegen, auch die Hilfen wegen Kindesmisshandlung,
Vernachlassigung und Verdacht auf sexuellen Missbrauch. In Baden-Wurttemberg erhielten
2005 rund 70 von 100.000 Familien eine sozialpadagogische Familienhilfe aus einem der
genannten Anlasse. Die Haufigkeit von Inobhutnahmen ist in den letzten beiden Jahren
gestiegen. Im Jahr 2007 wurden in Baden-Wirttemberg 106 und im Rhein-Neckar-Kreis 91
von 100.000 Minderjahrigen vom Jugendamt vortibergehend in Obhut genommen. In etwa
jedem zweiten Fall kam es zu einem Entzug des Sorgerechts.

Kinder werden nicht nur innerhalb der Familie zum Opfer von Gewalt. Gewalt wird auch in
der Auseinandersetzung mit anderen Kindern erfahren und selbst ausgeilibt. Die Haufigkeit
der von Kindern und Jugendlichen veribten Gewalttaten hat sich in Baden-Wirttemberg in
den letzten Jahren nicht dauerhaft verandert, sondern ist von einem auf und ab
gekennzeichnet. In den Massenmedien wird regelmafBlig eine zunehmende Gewalt an
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Schulen beklagt. Nach den Daten der DGUV trifft dies — zumindest gemessen an der
Raufunfallrate — aber nicht zu, sondern es ist sogar ein Riickgang zu beobachten. Insgesamt
betrachtet kann auf jeden Fall festgestellt werden, dass aggressive und gewalttatige
Verhaltensweisen unter Kindern und Jugendlichen inner- und auf3erhalb der Schule nicht
selten sind, auch wenn die groRe Mehrheit zumindest keine kérperliche Gewalt ausiibt. Die
vorliegenden Befunde zeigen Ubereinstimmend, dass Madchen als Taterinnen wie als Opfer
seltener in Erscheinung treten als Jungen. Darlber hinaus ist in Hauptschulen eine stérkere
Verbreitung von Gewalt zu beobachten als in Gymnasien

Im Rhein-Neckar-Kreis gibt es mehrere Organisationen und Initiativen, die mit der
Pravention von Gewalt in und auf3erhalb der Familie befasst sind und auch in den Schulen
die Bildung von Kompetenzen — etwa zur Streitschlichtung — unterstiitzen. Diese
Malnahmen gilt es weiterhin zu starken und auszubauen.

Aus den vorgestellten Ergebnissen ergibt sich Handlungsbedarf in den folgenden Dimensionen:

1.

Es sind vor allem drei Lebensumstédnde von Kindern, mit denen tberdurchschnittlich haufig
Gesundheitsrisiken verbunden sind — und die allesamt zugleich in einem engen
Zusammenhang mit der Chance auf erfolgreiche Teilhabe am Bildungsprozess zu sehen
sind:

— s0g. bildungsferne und sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen

— Familien und Gruppen mit Migrationshintergrund

— eine starkere Risikohaufung bei Jungen im Vergleich zu Méadchen

Diese Folgerungen decken sich mit anderen Analysen der jlingsten Zeit und verweisen auf
folgende Zusammenhéange:

— eine vergleichsweise schlechte finanzielle Situation von Familien von Alleinerziehenden,
Kinderreichen, Migranten sowie Arbeitslosen und die damit verbundene Zunahme der
Kinderarmut

— das noch nicht ausreichende Angebot an Kinderbetreuungspléatzen, insbesondere fir
Kinder unter drei Jahren sowie fir altere Kinder, die eine Ganztagesplatz bendtigen

— die vergleichsweise geringe Inanspruchnahme von Angeboten der Kinderbetreuung durch
Kinder aus sozial schwachen Familien und Kinder mit Migrationshintergrund

— Entwicklungsdefizite und in der Folge auch einen geringeren Schulerfolg von Kindern aus
sozial schwachen Familien, von Kinder mit Migrationshintergrund und von Jungen

— ein fur die Gesundheit unglnstiges Ernahrungs- und Bewegungsverhalten der Kinder;
damit verbunden eine Zunahme von Ubergewicht und Adipositas. Auch davon sind Kinder
aus sozial schwachen Familien und Kinder mit Migrationshintergrund verstarkt betroffen.

Eine Verbesserung der finanziellen Situation von Kindern aus den oben genannten
benachteiligten Familien oder zumindest eine Milderung der Folgen eines geringen Einkommens
kénnte durch besondere Vergunstigungen fir die betroffenen Familien erreicht werden. Zum Teil
sind solche finanziellen Entlastungen bereits realisiert, wie z.B. die (teilweise) Ubernahme der
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Kosten fur die Kindertagesstatte durch das Jugendamt nach § 90 SGB VIII oder Zuschiisse zu
den Kosten fiir die Mittagsverpflegung in der Schule. Darliber hinaus wirde ein weiterer Ausbau
der Angebote der Kinderbetreuung die Méglichkeiten zur Erwerbstatigkeit Alleinerziehender bzw.
beider Elternteile und damit die Einkommenschancen der Familien verbessern.

Eine Verbesserung der finanziellen Situation reicht aber bei weitem nicht aus, um die besonderen
Probleme und Defizite von Kindern aus sozial schwachen Familien oder Kindern mit
Migrationshintergrund anzugehen: bei der Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen, beim Besuch
von Kindertageseinrichtungen, beim Entwicklungsstand der Kinder zum Zeitpunkt der
Einschulung, beim Schulerfolg, bei der Mundgesundheit, bei der Erndhrung, beim
Bewegungsverhalten oder beim Medienkonsum. Die soziale und gesundheitliche Lage von
Kindern aus benachteiligten Familien lasst sich langfristig nur verbessern, indem

(1) allgemeine MafRnahmen der Gesundheitsforderung, wie z.B. Ernahrungserziehung oder
Bewegungsforderung, keine finanziellen, sprachlichen oder kulturellen Barrieren beinhalten,
diese aulRerdem alltagsbegleitend und gewohnheitsbildend angelegt sind (Beispiel ,Laufender
Schulbus®)

(2) spezielle MaBnahmen flr die benachteiligten Kinder erfolgen, z.B. die vom Land geférderten
Hausaufgaben-, Sprach- und Lernhilfen (HSL) oder das Sprachférderungsprogramm ,Sag mal
was" der Landesstiftung Baden-Wirttemberg

(3) frihzeitig MaRnahmen ergriffen werden, méglichst schon vor, aber spatestens beim Eintritt in
den Kindergarten und

(4) nicht nur gesundheits- und entwicklungsférdernde MalRhahmen passiv angeboten werden,
sondern auch aktive, d.h. die Familien aufsuchende Hilfesysteme eingerichtet werden, damit die
betroffenen Familien tGberhaupt erreicht werden.

Dabei muss betont werden, dass MalRnahmen und Vorgehensweisen, die alle Kinder und ihre
Familien erreichen kdnnen, eben auch fiir alle Beteiligten eine Starkung gesundheitlicher
Potenziale bedeuten. Es kann nicht darum gehen, gezielt sog. ,Problemgruppen” zu behandeln —
und damit auch zu stigmatisieren. Es muss vielmehr umgekehrt darum gehen, niemanden
zurlckzulassen!

Dies gilt insbesondere auch fur die Beobachtung, dass Jungen in ihrer Bildungsbiographie immer
haufiger Misserfolge aufweisen, und zugleich bekanntermalien in der Altersgruppe bis zur
Pubertat bei Jungen deutlich mehr gesundheitliche bzw. psychosoziale Risiken und Krisen
auftreten. Hier gilt es, in Bildungs- und Betreuungsprozessen, aber auch in der Begleitung von
Familien unaufgeregt, aber aufmerksam nach Méglichkeiten einer verantwortungsvollen ,Gender-
Perspektive* zu suchen und entsprechende Erfahrungen fiir eine , Trendumkehr* zu nutzen.
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Anhang

1. Kurzbezeichnung und Erlauterung haufig genutzter Datenquellen

Einschulungsuntersuchungen

In Baden-Wirttemberg wird wie in anderen Bundeslandern vor der Einschulung eines Kindes
eine schulérztliche Untersuchung zur Beurteilung der Schulféhigkeit durchgefiihrt. Bis zum
Schuljahr 2008/9 erfolgten die Untersuchungen im Laufe des dem Einschulungstermin
vorhergehenden Schuljahrs. Im  Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg werden im
Rahmen dieser Einschulungsuntersuchung von den Schularzten/innen und den
sozialmedizinischen Assistentinnen jahrlich fast 7.000 Kinder untersucht. Die Untersuchung
umfasst u. a. Seh- und Hoértests, sprachliche und motorische Entwicklung (s. a. Kap. 1.6.5.1).
Die vom Landesgesundheitsamt aufbereiteten Daten liegen dem Gesundheitsamt Rhein-Neckar-
Kreis ab dem Einschulungsjahr 1997 vor.

CBCL-Studie

Es handelt sich um eine epidemiologische Verlaufsstudie zu Lebenssituation und Verhalten von
Kindern und Jugendlichen im Rhein-Neckar-Kreis und der Stadt Heidelberg. Die Klinik fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie der Universitat Heidelberg und das Gesundheitsamt Rhein-Neckar-
Kreises haben im Rahmen dieser Studie im Jahr 1996 zunéchst die Eltern aller eingeschulten
Kinder schriftlich befragt. Im Jahr 2000 erfolgte eine weitere anonymisierte Befragung der Eltern
von Viertklasslern am Ende des Schuljahrs. In beiden Erhebungen wurde ein Ricklauf von mehr
als 5.000 Fragebogen erreicht. Ein Kern beider Befragungen stellt die so genannte Child
Behavior Checklist (CBCL) dar — ein standardisiertes, international erprobtes Instrument zur
Erfassung von kindlichen Verhaltensauffalligkeiten (s. a. Kap. 3.3.5). Eine weitere Erhebung
erfolgte 2004/2005 in der Klassenstufe 9, bei der nicht nur die Eltern, sondern auch die 14-16-
jahrigen Schiler/innen selbst sowie die Lehrer/innen befragt wurden. An dieser Untersuchung
war neben der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitat Heidelberg und dem
Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis auch die Padagogische Hochschule Heidelberg beteiligt.
Fast 6.000 Jugendliche und fast 3.500 Eltern haben einen auswertbaren Fragebogen
abgegeben. Der Elternfragebogen enthielt wieder die CBCL, der Fragebogen fiir die
Jugendlichen enthielt ein zur CBCL korrespondierendes Instrument, den Youth Self Report
(YSR). Die Erhebungen sind représentativ fur den Rhein-Neckar-Kreis und die Stadt Heidelberg.
Einschrankungen der Repréasentativitat bestehen lediglich im Hinblick auf die Elternstichprobe
2004/5, in der Eltern von Jungen, von Hauptschiulern/innen und von Jugendlichen mit
Migrationshintergrund unterreprasentiert sind. Weitere Informationen zu Studienmethodik und
Ergebnissen findet man in folgenden Veroffentlichungen:

J. Haffner/ C. Esther/ H. Miinch/ P. Parzer/ B. Raue/ R. Steen/ M. Klett/ F. Resch: Veranderte Kindheit — neue Wirklichkeiten.
Verhaltensauffélligkeiten im Einschulungsalter. Ergebnisse einer epidemiologischen Studie. Abteilung fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie der Universitéat Heidelberg; Rhein-Neckar-Kreis Gesundheitsamt, Heidelberg, Zweite, Uberarbeitete und
erganzte Auflage, Oktober 1998

J. Haffner /P. Parzer / B. Raue/ R. Steen/ H. Miinch/ S. Giovannini/ C. Esther/ M. Klett/ F. Resch: Lebenssituation und Verhalten
von Kindern im zeitlichen Wandel. Ergebnisse einer epidemiologischen Verlaufsstudie zu Lebensbedingungen, Verhalten und
Problemen von Kindern zu Beginn und Ende der Grundschulzeit. Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitat
Heidelberg; Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg, Heidelberg, November 2001

J. Haffner/ J. Roos/ R. Steen/ P. Parzer/ M. Klett/ F. Resch: Lebenssituation und Verhalten von Jugendlichen. Ergebnisse einer
Befragung 14 bis 16-jahriger Jugendlicher und deren Eltern im Jahr 2005. Gesundheitsamt Heidelberg/Rhein-Neckar-Kreis;
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Padagogische Hochschule Heidelberg; Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Universitatsklinikum Heidelberg, Heidelberg,
Oktober 2006

KiGGS

Von 2003-2006 wurde vom Robert-Koch-Institut (RKI) in Berlin eine fiir Deutschland
reprasentative Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren
durchgefihrt. Die Stichprobe des Kinder und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) umfasste mehr
als 17.000 Jungen und Méadchen. Die Studie beinhaltete u. a. medizinische Untersuchungen und
Tests, eine schriftliche Befragung der Eltern und der Kinder und Jugendlichen ab 11 Jahren.
Neben dem Kernsurvey wurden an Teilstichproben spezielle Themen in Form von gesonderten
Fragen- und Untersuchungsmodulen eingehender behandelt: Es gab Module zum
Erndhrungsverhalten (EsKiMo-Studie), zur psychischen Gesundheit (BELLA-Studie), zur
Umweltbelastung (Kinder-Umwelt-Survey) und zur motorischen Leistungsféhigkeit (MoMo).
Weitere Informationen und Ergebnisse sind lber die Webseite http://www.kiggs.de/ erhéltlich.

DJI-Kinderpanel

Das Kinderpanel des Deutschen Jugendinstituts (DJI) ist eine bundesweit reprasentative
Kohorten-Langsschnittstudie zur Lebenssituation von Kindern. Rund 2.000 Mitter und 1.000
Vater von Kindern im letzten Kindergartenjahr (5-6-Jéhrige) und von Grundschilern der
Klassenstufe 3 (8-9-Jahrige) sowie rund 1.000 8-9-jahrigen Kinder selbst wurden im Herbst 2002
erstmals schriftlich befragt. Eine zweite Befragung fand im Herbst 2004 statt, eine dritte Erhebung
folgte im Herbst 2005. Bei der Erstellung des vorliegenden Kindergesundheitsberichtes standen
lediglich die Daten der ersten Befragungswelle zur Auswertung zur Verfligung. Inzwischen
kénnen die Datensatze aller Wellen von der Webseite des DJI herunter geladen und ausgewertet
werden. Zu weiteren Informationen, Ergebnissen und Daten des Kinderpanels s. http://ww.dji.de.

HBSC-Studie

.Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)“ ist eine von der WHO unterstitzte
internationale Studie, die seit 1982 alle vier Jahre in einer wachsenden Zahl von Lé&ndern
durchgefihrt wird. Die Studie untersucht Gesundheit und Gesundheitsverhalten sowie Risiko-
und Schutzfaktoren bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 11, 13 und 15 Jahren in einer
reprasentativen Auswahl von Schulen. In Deutschland sind die L&nder Hessen, Sachsen,
Nordrhein-Westfalen, Berlin und seit Herbst 2007 auch Baden-Wirttemberg an der Studie
beteiligt (vgl. http://www.hbsc-germany.de/).

LBS-Kinderbarometer

Das ProKids-Institut fhrt seit mehreren Jahren in verschiedenen Bundesléandern das durch den
Dachverband der Landesbausparkassen finanzierte LBS-Kinderbarometer durch. Es handelt sich
um eine schriftiche Befragung von 9- bis 14-jahrigen Kindern zu ihrer Lebenssituation, ihrem
subjektiven Wohlbefinden und ihren Einstellungen im Hinblick auf verschiedene Lebensbereiche.
Die letzte Erhebung fand im Herbst 2006 bei rund 6000 Kindern aus sieben Bundeslandern statt.
Zu weiteren Informationen und Ergebnisberichten s. http://www.kinderbarometer.de/.
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KIM- und JIM-Studien

Der Medienpadagogische Forschungsverbund Stidwest (MPFES) flihrt seit 1998 regelmafig die so
genannten KIM-Studien sowie JIM-Studien durch. Bei der KIM-Studie werden rund 1.200 6- bis
13-jahrige Kinder zu Freizeitaktivitaten und Mediennutzung mundlich und ihre Eltern schriftlich
befragt. Die JIM-Studie ist eine entsprechende telefonische Befragung von rund 1.000
Jugendlichen im Alter von 12-19 Jahren. Die Ergebnisberichte sind Uber die Webseiten des
MPFS verfugbar (http://www.mpfs.de/).

MiD

Mobilitat in Deutschland (MiD) ist eine vom Bundesverkehrsministerium in Auftrag gegebene
bundesweite Befragung von rund 50.000 Haushalten zu ihrem alltéaglichen Verkehrsverhalten
(http://www.mobilitaet-in-deutschland.de/). Fir alle Mitglieder eines Haushalts werden die an
einem Stichtag zurtickgelegten Verkehrswege nach Zweck, Entfernung und Verkehrsmittel
erfasst. Im Jahr 2002 (MiD 2002) wurden mehr als 100.000 Personen befragt und rund 400.000
Wege erfasst. Auftragnehmer waren das Institut fir angewandte Sozialwissenschaften GmbH
(infas Bonn) und das Deutsche Institut fir Wirtschaftsforschung (DIW Berlin). Die Ergebnisse sind
in einem Bericht (http://daten.clearingstelle-verkehr.de/196/10/mid2002 ergebnisbericht.pdf)
und in einem umfangreichen Tabellenband (http://daten.clearingstelle-
verkehr.de/196/09/mid2002 tabellenband basis.pdf) verdffentlicht. Der Datensatz ist beim
Deutschen Zentrum fiir Luft- und Raumfahrt e.V., Institut fir Verkehrsforschung, Clearingstelle fir
Verkehrsdaten und Verkehrsmodelle (http://daten.clearingstelle-verkehr.de/196/) erhéltlich. Im
Jahr 2008 wird die Erhebung erneut durchgeftihrt.
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2. Tabellen A1 - A6
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Tab. Al: Anzahl der Kinder unter 15 Jahren - Entwicklung 1970 bis 2008 und
Prognose bis 2025

Rhein-Neckar-Kreis Heidelberg

1970 100.533 22.608
1971 102.874 21.889
1972 102.938 21.198
1973 102.435 20.288
1974 101.347 19.687
1975 98.213 18.994
1976 94.689 18.365
1977 91.185 17.503
1978 88.374 16.743
1979 85.716 16.100
1980 83.487 15.765
1981 81.068 15.316
1982 77.931 14.891
1983 74.649 14.299
1984 71.651 13.890
1985 70.052 13.697
1986 69.419 13.875
1987 68.640 14.162
1988 70.889 15.038
1989 73.533 15.719
1990 76.498 16.247
1991 79.044 16.670
1992 81.003 17.079
1993 82.389 17.302
1994 82.902 17.509
1995 83.249 17.459
1996 83.684 17.435
1997 84.041 17.426
1998 84.226 17.275
1999 84.299 17.305
2000 83.951 17.194
2001 83.642 17.037
2002 83.047 16.967
2003 81.729 16.722
2004 80.653 16.575
2005 79.333 16.191
2006 78.067 16.125
2007 77.227 16.051
2008 76.136 16.084
2010 74.711 16.098
2015 69.630 15.267
2020 67.450 14.500
2025 66.529 13.800
Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg
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Tab. A2: Entwicklung des Anteils der Kinder unter 15 Jahren an der
Bevolkerung

Rhein-Neckar- Baden-

Heidelberg Kreis Wirttemberg
% % %
1970 17,4 24,3 24,4
1971 16,7 24,0 24,1
1972 16,1 23,5 23,7
1973 15,6 22,9 23,2
1974 15,1 22,5 22,8
1975 14,7 21,8 22,3
1976 14,2 211 21,6
1977 13,5 20,2 20,8
1978 13,1 19,4 20,1
1979 12,5 18,7 19,3
1980 11,8 18,0 18,6
1981 11,4 17,4 17,9
1982 11,1 16,7 17,3
1983 10,7 16,0 16,6
1984 10,4 15,3 16,0
1985 10,2 15,0 15,6
1986 10,2 14,8 154
1987 11,1 14,8 15,5
1988 11,4 15,0 15,6
1989 11,7 154 15,8
1990 11,9 15,7 16,1
1991 12,0 15,9 16,4
1992 12,2 16,1 16,6
1993 12,4 16,2 16,8
1994 12,6 16,3 16,9
1995 12,6 16,2 16,9
1996 12,6 16,2 16,9
1997 12,5 16,2 16,9
1998 12,4 16,2 16,9
1999 12,4 16,2 16,8
2000 12,3 16,0 16,7
2001 12,0 15,8 16,5
2002 11,9 15,7 16,3
2003 11,7 154 16,0
2004 11,6 15,1 15,8
2005 11,3 14,9 15,4
2006 11,1 14,6 15,1
2007 11,0 14,4 14,9
2008 11,0 14,2 14,6
Datenquelle: Statistisches Landesamt, eigene Berechnungen
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Tab. A3: Entwicklung der Eheschliefungen und Ehescheidungen

Eheschliel3ungen Ehescheidungen
Insgesamt je 1 000 Insgesamt je 1 000
Einwohner Einwohner

Baden-Wirttemberg

1980 52.646 5,7 12.899 1,4
1981 52.521 5,7 14.006 15
1982 53.768 5,8 14.736 1,6
1983 54.785 5,9 15.632 1,7
1984 54.349 5,9 16.252 1,8
1985 54.901 5,9 15.971 1,7
1986 55.705 6,0 15.278 1,6
1987 56.780 6,1 16.755 1,8
1988 58.939 6,3 17.190 1,8
1989 58.835 6,2 16.928 1,8
1990 61.448 6,3 16.669 1,7
1991 59.373 6,0 17.193 1,7
1992 60.724 6,0 17.261 1,7
1993 59.885 5,9 19.085 19
1994 59.591 5,8 19.910 19
1995 58.198 5,7 19.921 19
1996 57.898 5,6 20.759 2,0
1997 57.094 5,5 21.572 2,1
1998 55.693 54 21.833 2,1
1999 56.437 54 21.697 2,1
2000 55.422 5,3 22.050 2,1
2001 51.382 4,9 22.736 2,2
2002 51.946 4.9 23.700 2,2
2003 50.693 4,7 25.046 2,4
2004 51.382 4.8 25.129 2,4
2005 50.272 4,7 23.854 2,2
2006 48.780 45 22.686 2,1
2007 47.233 4.4 22.145 2,1
2008 48.612 45 22.792 2,1
Rhein-Neckar-Kreis

2008 2.507 4,7 1158 2,2
Heidelberg

2008 915 6,3 214 15

Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-Wurttemberg, eigene Berechnungen
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Tab. A4: Fahrzeiten mit dem OPNV und dem PKW von den Gemeinden des Rhein-Neckar-Kreises nach Heidelberg und in
die grof3en Kreisstadte (in Minuten)

Heidelberg | Schwetzingen | Hockenheim Sinsheim Weinheim Wiesloch Leimen Durchschnitt

OPNV/

OPNV PKW |OPNV PKW |OPNV PKW |[OPNV PKW |OPNV PKW |OPNV PKW |OPNV PKW |OPNV PKW PKW

Eberbach 25 36 66 49 75 59 59 45 62 56 45 46 41 40 533 47,3 1,13
Neckargemind 13 14 49 33 59 42 25 28 37 37 28 29 24 23 336 294 1,14
Ladenburg 15 13 31 21 38 28 60 39 6 16 30 31 26 24 294 246 1,20
Laudenbach 27 28 49 30 56 38 75 52 6 13 45 45 41 37 427 34,7 1,23
Heddesbach 43 43 88 56 98 65 73 52 63 61 63 52 59 46 69,6 536 1,30
Heiligkreuzsteinach 50 48 84 62 107 71 77 64 79 35 67 64 63 58 753 574 131
Weinheim 19 21 45 31 61 30 67 46 37 38 33 30 43,7 32,7 1,34
Edingen-Neckarhs. 10 13 40 16 46 24 45 40 35 24 26 32 30 22 33,1 244 1,36
Hemsbach 24 22 46 24 53 32 72 45 3 10 42 38 38 30 39,7 28,7 1,38
Epfenbach 42 37 71 47 81 53 28 20 65 55 66 37 62 33 59,3 40,3 1,47
Wilhelmsfeld 38 29 72 42 87 52 85 49 46 32 55 50 51 39 62,0 419 1,48
Meckesheim 21 24 64 36 71 36 7 14 49 44 41 18 37 22 41,4 27,7 1,49
Eppelheim 13 8 17 9 28 19 50 33 39 26 29 23 25 15 28,7 19,0 1,51
Eschelbronn 29 33 64 43 71 43 21 18 83 51 53 26 49 30 529 34,9 152
Neidenstein 39 41 79 45 89 44 18 17 83 61 59 33 55 37 60,3 39,7 1,52
Schriesheim 25 11 50 30 57 34 66 43 20 17 45 35 41 27 43,4 28,1 1,54
Helmstadt-Bargen 45 49 80 46 87 46 22 18 99 63 69 35 65 42 66,7 42,7 1,56
Schénau 41 32 74 45 96 54 66 41 77 47 56 40 52 36 66,0 42,1 1,57
llvesheim 29 13 36 18 43 26 61 41 25 22 45 34 43 26 40,3 25,7 1,57
Spechbach 40 31 69 41 79 47 26 28 63 49 58 30 60 26 56,4 36,0 1,57
Sandhausen 17 13 39 14 41 21 53 29 48 31 12 17 2 9 30,3 19,1 1,558
Lobbach 35 29 70 39 85 45 19 28 82 46 55 28 51 25 56,7 34,3 1,65
Waibstadt 37 42 72 40 93 40 17 12 91 55 61 28 57 34 61,1 359 1,71
Leimen 7 11 48 15 55 24 51 26 40 32 4 12 342 200 1,71
Dossenheim 20 7 45 23 56 32 61 40 31 17 40 30 36 20 41,3 241 171
Dielheim 33 26 68 31 76 28 18 18 71 46 19 11 26 21 444 259 1,72
Schénbrunn 55 43 87 56 110 62 89 36 97 61 71 43 76 39 836 486 1,72
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Heidelberg | Schwetzingen | Hockenheim Sinsheim Weinheim Wiesloch Leimen Durchschnitt

OPNV/

OPNV PKW |OPNV PKW |OPNV PKW |OPNV PKW |OPNV PKW |OPNV PKW |OPNV PKW |OPNV PKW PKW

Bammental 19 19 58 25 69 35 21 20 51 37 39 20 35 12 41,7 24,0 1,74
Plankstadt 23 13 8 3 19 14 60 39 49 27 40 24 36 14 336 19,1 1,75
Neckarbischofsheim | 52 49 95 47 102 46 28 19 114 63 72 35 68 42 75,9 43,0 1,76
Sinsheim 29 32 62 37 79 29 63 45 49 17 45 24 54,5 30,7 1,78
Oftersheim 19 13 5 5 4 12 64 29 57 28 35 19 30 13 30,6 17,0 1,80
Mauer 23 21 63 32 74 32 15 14 46 39 44 15 43 18 440 24,4 1,80
Zuzenhausen 31 27 72 36 81 35 8 8 60 45 51 19 a7 23 50,0 27,6 1,81
Reichartshausen 51 35 81 45 96 50 29 23 94 53 68 34 73 31 70,3 38,7 1,82
Wiesloch 22 20 45 22 53 20 67 17 60 38 9 20 12 394 215 1,83
Malsch 27 26 66 26 65 23 71 23 60 41 14 13 18 18 459 243 1,89
Heddesheim 33 19 53 22 59 30 94 43 22 15 53 35 49 28 519 274 1,89
Ketsch 29 20 10 9 15 13 82 34 63 32 49 27 50 22 42,6 22,4 1,90
St. Leon-Rot 34 24 46 14 43 22 80 26 67 37 21 19 25 24 45,1 23,7 1,90
Wiesenbach 30 21 59 31 69 37 45 20 53 39 49 20 50 16 50,7 26,3 1,93
Brunhl 46 18 13 13 23 24 89 41 74 33 63 34 68 26 53,7 27,0 1,99
Walldorf 27 17 25 14 31 11 64 27 61 26 8 10 19 13 33,6 16,9 1,99
NeuluR3heim 44 24 9 12 3 9 86 31 65 32 46 21 55 24 440 21,9 2,01
Schwetzingen 24 13 6 11 65 30 54 23 41 22 38 13 38,0 18,7 2,04
Angelbachtal 49 33 88 31 95 30 18 14 92 47 29 19 40 25 58,7 284 2,07
AltluBheim 42 26 22 16 16 12 101 34 82 35 52 24 61 27 53,7 24,9 2,16
Hirschberg 38 15 64 27 74 32 89 40 11 8 59 32 55 25 55,7 25,6 2,18
Hockenheim 36 23 5 9 83 24 62 28 49 17 49 23 47,3 20,7 2,29
NuRloch 26 16 55 21 63 22 69 24 66 36 16 9 19 8 449 194 2,31
Reilingen 38 18 21 15 12 7 98 26 82 33 31 16 39 19 459 19,1 2,40
Muhlhausen 37 24 76 22 75 22 53 15 70 39 23 10 28 17 51,7 213 2,43
Gaiberg 31 19 61 20 84 29 51 23 71 37 44 17 34 6 53,7 21,6 2,49
Rauenberg 39 24 78 22 83 21 64 18 78 38 19 10 30 16 55,9 21,3 2,62
Durchschnitt 31,3 246 | 536 286 | 62,1 325 | 548 299 | 590 37,0 | 425 27,2 | 428 251 | 49,3 29,2 1,69

Datenquelle: Fahrplanauskunft des Verkehrsverbundes Rhein-Neckar (http://www.vrn.de/) und PKW-Fahrzeiten nach Google Maps
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Tab. A5: Einrichtungen der Frihférderung in Baden-Wiurttemberg

c Interdisziplinare Sonderpadagogische -
g Fruhforderstellen Beratungsstellen E g_ %
% % £ 3 5 - 25 5 5| 26| &i
SE| z|23 |&~| z| 58| &5 |6E| SE
SE| S|z |8Y| E®|EE|8YV|sY| 2
<3 s8¢ | 25 c| G| 25| 88| B2
o < | c N o < < o = o — £ D
< <3 S £ 88| 3£ ®%| 5 ¢
N > = X = = XY N O
3 2g =8| 23| % o8
= A =
Baden-Wiurttemberg 15 36 149,7 48 358 8570 72 220 16251
Ravensburg 0 1 3 35,4 17 984 301 12 13598
Calw 0 1 2,23 46,2 6 305 164 5 15950
Ostalbkreis 0 2 5,36 55,3 16 412 110 9 16795
Emmendingen 0 1 3,16 68,2 8 170 95 6 11332
Schwabisch Hall 1 1 3 51,3 9 202 90 7 21201
Rottweil 0 1 4,76 1129 7 141 87 3 25647
Tlbingen 1 1 3,25 50,2 10 216 87 5 10383
Rhein-Neckar-Kreis/ HD 1 0 0 0,0 15 546 79 8 14632
Stuttgart 1 2 5,5 36,0 14 453 77 1 1220
Esslingen 0 1 3,3 21,8 16 425 73 8 8019
Hohenlohekreis 0 0 0 0,0 8 91 71 3 25892
Heilbronn, Stadt u. Land 1 1 3,4 24,9 18 371 71 10 11998
Schwarzwald-Baar-Kreis 1 1 1,5 25,3 7 155 68 4 25631
Ortenaukreis 0 1 7,79 64,0 16 315 67 10 18607
Mannheim 0 1 4,03 50,1 8 197 64 1 1611
Goppingen 1 1 4 54,4 6 180 64 7 9177
Waldshut 0 1 7,2 145,8 8 120 63 6 18853
Zollernalbkreis 0 2 4,3 81,4 7 128 63 3 30591
Neckar-Odenwald-Kreis 1 1 3 69,9 6 104 63 3 37544
Main-Tauber-Kreis 0 0 0 0,0 6 93 63 5 26088
Rastatt u. Baden-Baden 0 1 4,91 65,3 7 177 61 6 14650
Karlsruhe, Stadt u. Land 1 2 11,32 58,4 18 420 56 10 12584
Boblingen 0 0 0 0,0 10 243 56 5 13296
Reutlingen 0 1 3,45 41,5 7 175 55 4 27354
Heidenheim 0 0 0 0,0 5 80 54 3 20904
Bodenseekreis 0 1 3,15 54,3 8 120 54 6 10297
Ludwigsburg 1 0 0 0,0 11 311 52 9 7631
Freudenstadt 0 1 2,35 63,3 4 74 52 3 29023
Rems-Murr-Kreis 0 1 4,52 36,6 8 234 49 7 12259
Lérrach 1 1 8,5 136,7 10 110 46 8 10085
Konstanz 1 1 7 94,5 10 129 45 7 11685
Biberach 0 0 0 0,0 9 100 43 6 23497
Enzkreis u. Pforzheim 1 1 8,9 97,7 3 141 40 2 33556
Sigmaringen 0 1 3 73,4 12 63 40 7 17205
Brsg.-Hochschw./ FR 1 3 16,7 127,5 9 191 38 10 15314
Tuttlingen 0 1 3,92 91,1 5 51 31 2 36718
Alb-Donau-Kreis u. Ulm 1 1 3,2 33,7 14 75 21 9 16400
Datenquelle: Landesgesundheitsamt Baden-Wiurttemberg:  Wegweiser  Frihférderung, Stand Januar 2008;

Wochenstundendeputate der Sonderpadagogen: Landtag von Baden-Wirttemberg, Drucksache 14/545 vom 10.11.2006;
Vollzeitstellen in Interdisziplinaren Frihforderstellen: Landtag von Baden-Wurttemberg, Drucksache 14/931 vom 15.02.2007,

eigene Berechnungen
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Tab. A6: Versorgung mit medizinisch-therapeutischen Fachkréaften in freier Praxis

Zahl der Einwohner pro
Logopade Ergotherapeut Physiotherapeut
Baden-Wirttemberg 8.425 17.009 2.760
Landkreise 8.807 17.033 2.772
Alb-Donau-Kreis 11.888 31.702 3.118
Biberach 9.454 10.505 4.023
Boblingen 8.875 18.638 2.958
Bodenseekreis 8.990 15.905 2.247
Breisgau.-Hochschwarzwald 7.818 16.679 2.034
Calw 6.652 10.643 2.101
Emmendingen 11.259 17.514 2.130
Enzkreis 8.498 27.922 3.102
Esslingen 9.708 18.375 2.843
Freudenstadt 11.079 24.373 2.708
Goppingen 9.136 15.988 2.751
Heidenheim 14.828 22.242 4.448
Heilbronn 10.322 20.644 3.514
Hohenlohekreis 8.454 18.317 5.233
Karlsruhe 7.706 11.356 2.600
Konstanz 6.253 14.480 1.965
Lorrach 12.363 20.230 2.747
Ludwigsburg 8.586 27.113 3.733
Main-Tauber-Kreis 9.026 11.282 3.302
Neckar-Odenwald-Kreis 8.310 18.697 3.252
Ortenaukreis 13.476 14.920 2.321
Ostalbkreis 12.101 26.219 3.658
Rastatt 9.910 13.408 3.039
Ravensburg 6.430 12.020 2.765
Rems-Murr-Kreis 7.070 16.044 2.709
Reutlingen 8.045 13.409 2.844
Rhein-Neckar-Kreis 6.687 13.718 2.286
Rottweil 10.889 28.310 4.289
Schwabisch Hall 14.561 21.032 3.321
Schwarzwald-Baar-Kreis 7.767 34.952 2.330
Sigmaringen 12.038 11.035 3.310
Tubingen 4.943 24.165 2.620
Tuttlingen 12.301 22.551 2.653
Waldshut 8.800 20.900 2.423
Zollernalbkreis 19.153 27.362 2.554
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noch Tab. A6
Zahl der Einwohner pro
Logopéade Ergotherapeut Physiotherapeut
Stadtkreise 7.064 16.906 2.706
Baden-Baden 9.142 10.971 1.959
Freiburg 4.770 15.674 1.602
Heidelberg 4.687 18.164 1.991
Heilbronn 9.356 30.407 3.801
Karlsruhe 6.420 13.758 2.805
Mannheim 11.474 17.211 3.261
Pforzheim 7.962 19.904 4.118
Stuttgart 8.531 17.564 3.374
Ulm 4.498 17.348 2.130

Datenquellen: Deutscher Bundsverband fir Logopadie e.V. (http://www.dbl-ev.de), Deutscher Verband der
Ergotherapeuten e.V. (http://www.dve.info/service/praxenverzeichnis/), http://www.physiotherapeuten-
online.de/therapeuten/therapeuten.htm, Datenstand: Oktober 2008, eigene Berechnungen
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3. Abbildungen A1 - A3
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Abb. Al: Auslandische Kinder an 6ffentlichen Grundschulen in den Gemeinden des
Rhein-Neckar-Kreises, Heidelberg und Baden-Wirttemberg, Schuljahr 2008/9 (in %)

Reichartshausen | 0,0
Schonbrunn [J0
Heiligkreuzsteinach [0,
Neidenstein 11,1
Laudenbach 2,2
Spechbach 12,8
Epfenbach 12,9
Neckargemind —13,0
Wiesenbach ——— 13,6
Heddesheim 3,7
Wilhelmsfeld ——————13,7
Helmstadt-Bargen 14,2
Eschelbronn ———————4,7
Reilingen 15,0
NuBloch 15,1
llvesheim 15,2
Gaiberg 15,3
Rauenberg 15,8
Schriesheim 15,8
Lobbach 15,8
Plankstadt 16,0
Mauer 16,7
Hirschberg 17,0
Schonau 17,1
Brihl 17,2
Zuzenhausen 17,4
Malsch 17,4
St. Leon-Rot 17,4
Sandhausen 17,9
Waibstadt 18,5
Angelbachtal ] 8,8
Ketsch 18,9
Walldorf 19,1
Leimen 19,3
Edingen- 19,9
Bammental ]110,0

Heidelberg | 10,0

Ladenburg
Rhein-Neckar-Kreis I 10,4
Dielheim ]110,7
Oftersheim ]110,9
Baden-Wirttemberg ] 11,3
Sinsheim 111,4
Neckarbischofsheim 112,0
Hemsbach ]112,5
Dossenheim 112,7
Meckesheim 112,8
AltluBheim ] 14,0
Mihlhausen ]114,1
Hockenheim ] 14,5
Eberbach ] 15,2
Eppelheim ]115,4
NeuluRheim ]116,2
Schwetzingen ]16,6
Weinheim ]16,8
Wiesloch ] 19,2

[EE
o
ESN

Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-W urttemberg, eigene Berechnungen
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Abb. A2: PKW-Bestand in den Gemeinden des Rhein-Neckar-Kreises am 31.12.2007

Dossenheim 145
Leimen 1 47
EE;_Jgelheim 1 47
erbach 149
Bammental 150
Edingen- 150
NeuluBheim 151
Wiesloch 151
Neckargemiind 151
Schwetzingen 152
Sandhausen ] 52
Plankstadt ] 52
Oftersheim 153
Mauer 153
Hockenheim 1 54
Spechbach 1 54
Schriesheim 1 54
Angelbachtal 154
Schoénau 154
Heiligkreuzsteinach ] 55
Sinsheim 1 55
Waibstadt 1 55
Eschelbronn 1 55
Hemsbach 1 55
Gaiberg ] 55
llvesheim 1 55
Ladenbur: 1 55
NuRloc 1 55
Rhein-Neckar-Kreis [ 56
Zuzenhausen 1 56
Epfenbach ] 56
Reilingen 1 56
Lobbach 1 56
Weinheim 1 56
Brihl 157
Malsch 157
Neckarbischofsheim 1 57
Muhlhausen 1 57
Rauenberg 157
Wilhelmsfeld 157
Laudenbach 1 57
Meckesheim 157
Heddesheim 157
Ketsch 1 58
Neidenstein 1 58
Dielheim ] 58
Reichartshausen ] 58
AltluBheim 1 59
Wiesenbach 1 59
St. Leon-Rot 1 59
Heddesbach 1 61
Helmstadt-Bargen 161
Sﬁhbnﬁ[)unn ] %%
irschberg ]
Walldorf 116

Datenquelle: Statistisches Landesamt Baden-W Urttemberg, eigene Berechnungen
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Abb. A3: Durchimpfungsraten bei Schulanfangern im Rhein-
Neckar-Kreis 2008 - Abweichungen in den Gemeinden von den
Durchschnittswerten des Kreises

-20 -18 -16 -14 -12 -10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Gemeinden
< 20.000 Einwohner
C
Hockenheim
I II I I 1
| E—
Leimen |
| I
: |
Schwetzingen
=
Sinsheim
|
Weinheim
|
e
Wiesloch
O Poliomyelitis, = 4 Impf. @ Pertussis, = 4 Impf.
m Hamophilus influenzae Typ b, =4 Impf. W Hepatitis B , = 4 Impf.
m Masern, = 1 Impf. @ Masern, = 2 Impf.
O FSME, = 3 Impf. O Varizellen, = 1 Impf.
O Meningokokken, = 1 Impf. @ Pneumokokken, = 1 Impf.

Datenquelle: Einschulungsuntersuchung 2008, eigene Berechnungen
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