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Libecker Kindergesundheitsbericht

Vorwort

Die Gesundheit unserer Kinder stellt eine wesentliche Voraussetzung fir die Zukunft unserer Stadt
dar.

Gesunde und leistungsfahige Kinder ermdglichen den gesellschaftlichen Wohlstand von Morgen, ohne
den unser Gemeinwesen auf Dauer nicht funktionieren kann, denn in der Kindheit werden die Wei-
chen gestellt fiir das weitere Leben. Werden gesundheitliche Einschrankungen und Erkrankungen bei
Kindern nicht rechtzeitig erkannt und behandelt, kann das weitreichende Folgen haben, die manchmal
erst im Erwachsenenalter voll zu Tage treten und die Entfaltungsmaoglichkeiten der Betroffenen nach-
haltig beschneiden kénnen.

Die Hansestadt Libeck ist seit 1989 Mitglied im Gesunde-Stadte-Netzwerk. Sie hat sich damit u. a.
dazu verpflichtet, Uber die Gesundheit ihrer Birgerinnen und Burger zu wachen und innerhalb ihrer
Handlungsspielrdume alles zu unternehmen, was dem Erhalt und der Verbesserung des Gesund-
heitszustandes der Bevolkerung zugute kommt. Die Gesundheitsberichterstattung soll dafur die erfor-
derlichen Informationen bereitstellen.

Um deutlich zu machen, wie es um die Gesundheit unserer Kinder steht, hat das Gesundheitsamt der
Hansestadt Liibeck jetzt einen zweiten Kindergesundheitsbericht verfasst, den ich lhnen hiermit vor-
stelle.

Neben der Betrachtung einer Reihe wichtiger Themen zur Gesundheit fiir Kinder zeigt der Bericht
auch soziale Problemfelder der Libecker Kinder auf und benennt Handlungsempfehlungen zur Ver-
besserung der gesundheitlichen Versorgungsangebote. Ich hoffe, dass die Analysen und Einschat-
zungen ein breites o6ffentliches Interesse finden und zu weiterfiihrenden Diskussionen Uber die ge-
sundheitliche Lage der Kinder in Liibeck anregen.

Bedanken mochte ich mich bei den Mitarbeiter/innen des Gesundheitsamtes und allen anderen, die
zum Gelingen des Kindergesundheitsberichtes beigetragen haben. Besonders hervorheben mdchte
ich die Mitarbeit des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Libeck und der Vorwerker
Fachklinik far Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie die die Grundlagen fir den Daten-
transfer und die Datenauswertungen mit gestaltet haben sowie der Abteilung Statistik der Hansestadt
Lubeck, die den Entwicklungsprozess der Datenstrukturen im Gesundheitsamt konstruktiv begleitet
hat.

Lubeck, im Maj 2010

ven Schindler
Senator



Libecker Kindergesundheitsbericht




Libecker Kindergesundheitsbericht

Inhaltsverzeichnis

1. EiNI@ItUNG ...t 5

2. Allgemeine LebensbedingQungen ........... . oiiiiicecccis e 6
2.1. Geburtenentwicklung und LebensSerwartung..........cooouieiiiiiiii i 6
2.2. Kleinkinder, Kindergarten-, Grundschul- und Schulkinder ...........cccccccooiiiiiiie e 8
2.3. Kinderin den Stadtbezirken ... s 10
2.4, Kinder mit MigrationShintergrund ... 12
2.5, KINAEI N AMMUL. ...t e e e e b e e e e a b e e e s aab b e e e e aanbe e e anreas 13
2.6. Familienstruktur (Klein-, GroR3- und Einelternfamilien) ..........ccccccooveiiiii e 15
2.7. Wohnung und WORNUMTEI ...........oiiiiiiiii et e e e 19
2.8, RESUMIBE ...ttt e et 21

3. Gesundheitliche Beeintrachtigungen und Erkrankungen im Kindesalter .......... 22
3.1. Haufigste Untersuchungsbefunde bei Schulanfanger/innen............ccccccooiiiiinii e, 22
B I RS 1= o S (o] U T 1= o S ST 23
K S Yo = Lol 0 £ (o U] T[T o I SRR 24
3.1.3.Uber- UNd UNtEIrgEWICHL. .........vieieeiceceeeeecee ettt 27
3.1.4 Motorische KoordinationSStOrUNGEN ...........eeiiiiiiiiiiieiie et 30
3.1.5 VerhaltensauffallIgKEIteN ............eei e 32
3.2. Zahngesundheit und zahnarztlicher Behandlungsbedarf.............cccocooviiiiiiiiiiin e, 34
3.3. Haufige Diagnosen bei Kindern in der klinischen Behandlung (ambulant und stationar)......... 38
3.3.1.Verletzungen und VErgiflUNGEN ............ouiiiiiiiii et e e e e e e e e e e e 42
3.3.2.Erkrankungen des AtMUNGSSYSIEMS .......uiiiiiii ittt e e e e et e e e e e e e e e e e s e sanr e eeeaaeeeaennes 44
3.3.3.Perinatale Affektionen / FriUhgebUIeN...........coooiiiiiiie e 45
3.3.4.Psychiatrische ErkrankuUNQGEN .............oiiiiiiiiiiiiie e 47
3.4. Behinderungen bei Klein- und VorschulKindern ..o 50
3.5. Sterblichkeit im SAUGINGSAIRET .....coneiii e 52
3.6 RESUMEE ...ttt ettt e e e s bt e e e b bt e e e s b et e e s nn et e e ann e nneee s 53

4, Gesundheitsbewusstes Verhalten ..., 55
4.1. Beteiligung an den Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U9 ..., 55
4.2. Impfstatus der SChulanfanger/iNNEN..............uviiiii i 58
S 4 1 o1 oo 1110 a o | = | SRR PSPT 61
4. RESUMIEE ..ottt ettt b e bt e et e ettt e h e e s bt e ea bt e s b et e ea bt e e b et an e e s e e 63



Libecker Kindergesundheitsbericht

Gesundheitsversorgung und sozialpadiatrische Infrastruktur............................ 64
5.1.  Offentlicher GESUNANEItSAIENSE ..........cooviveuiirieicieieieieeeee ettt 64
5.1.1.Kinder- und Jugendarztlicher DIENSt ..........c.oooiiiiiiiiiiiiee e e 65
5.1.2.Jugendzahnarztlicher DIENST. ... e e e e e e e e e 66
5.2 AMDUIANtEe VEIrSOIrQUNG.......coiiiiiiiiiiiiii ettt e st e e e et e e e snneeeesenneee s 67
5.2.1.Niedergelassene KiNderarzte/INNEN ............ooo i 67
5.2.2.Niedergelassene Zahnarzte/innen, Kieferorthopaden/innen und —chirurgen/innen................. 68
5.2.3.Ergo- und Physiotherapeuten/innen, Logopaden/innen, Heilpddagogen/innen und Kinder- und

JugendlichenpsyChotherapeUEEN .........ocuuiiiiiii e 70
5.3. Versorgung in EinfiChIUNGeN ... 72
TR Bt I T o L= 4 [ 1 =T o PP PRTRR 72
R I o] (o [T =T o |1 =T o IR P SRR 75
5.3.3 Kindergarten, -Krippen UNd —hOrte........ ..o 75
5.3.4 Integrative Kindertagesstatten und Sondereinrichtungen .............cccooocii e, 78
5.4. Sonstige EINFIChIUNGEN.........ooiiiiiiiic e e e e e e e e e e e e e e eannes 79
oIt I o {0 o1 {0 (o =Y U] o o PSSR 79
5.4.2.FrGhe Hilfen, Familienhebammen und sozialpadagogische Familienhelfer/innen................... 79
5.4.3. Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege ... 80
oIS TR == 1= SO 80

Zusammenfassung / Handlungsempfehlungen...........ccccoiiiiiiniicccieennneen, 82



Libecker Kindergesundheitsbericht

1. Einleitung

Die Lebenswelten der Kinder unterliegen einem Prozess tief greifender sozialer Veranderungen, de-
ren Auswirkungen sich letztendlich auch in ihrem Gesundheitszustand widerspiegeln. Beispielhaft sei
hier auf die Strukturdnderungen der Bildungs-, Arbeitsmarkt- und Gesundheitsreformen hingewiesen,
die von den Familien bzw. Kindern in fast allen Bereichen ihres Lebens mehr Eigenleistungen und
eigenverantwortliches Handeln abverlangen und die sich wandelnden Familienstrukturen, die den
Kindern immer weniger sozialen und seelischen Ruickhalt bieten kénnen.

Aufgabe der Gesundheitsberichterstattung ist es, die Politik und die (Fach-)Offentlichkeit aktuell (iber
den Gesundheitszustand und die Gesundheitsversorgung einzelner Bevodlkerungsgruppen im Kontext
zu den sozialen und wirtschaftlichen Lebensverhaltnissen zu informieren.

In dem hier vorliegenden 2. Kindergesundheitsbericht werden alle wesentlichen Daten und Fakten zur
Gesundheit der Lubecker Kinder aus dem 1. Kindergesundheitsbericht fortgeschrieben, kleinrdumig
analysiert und miteinander abgeglichen, um darzustellen, was sich wie, wo, und warum am Gesund-
heitszustand der Libecker Kinder im Laufe der letzten 10 bzw. 12 Jahre verandert hat.

Der Bericht beginnt mit der Darstellung der sozialen und wirtschaftlichen Verhaltnisse, unter denen
sich die Gesundheit der Kinder in Libeck realisiert. Um zu verdeutlichen, dass die gesundheitlichen
Voraussetzungen nicht tberall in Libeck und nicht fir alle Kinder gleich sind, bzw. um Aussagen Gber
den Gesundheitszustand der Libecker Kinder in Abhangigkeit von ihrem Sozialstatus treffen zu kén-
nen, werden die Sozialdaten kleinrdumig nach Stadtbezirken analysiert. Grundlage fir diese Untersu-
chungsmethode ist die sozialrdumliche Segregation - die rdumliche Trennung der Gesellschafts-
schichten - die bewirkt, dass sich das Stadtgebiet in statushdéhere und statusniedrigere Wohnquartiere
aufteilt. Dabei werden sozialrdumliche Unterschiede umso deutlicher, je mehr die soziale Ungleichheit
zunimmt und sich die Gesellschaft spaltet.

Auf die Kindergrundsicherungsquoten (Anteil der Hartz IV Leistungsempfanger/innen) in den Liibecker
Stadtbezirken wird bei der Analyse der Verbreitung von gesundheitlichen Stérungen und Erkrankun-
gen der Lubecker Kinder innerhalb des Berichtes immer wieder Bezug genommen.

Den Schwerpunkt des 2. Kindergesundheitsberichts bilden die Untersuchungen zur allgemeinen ge-
sundheitlichen Lage der Lubecker Kinder. Anhand statistischer Auswertungen von Krankenhausbe-
handlungsdiagnosen der Lubecker Kinder aus den Jahren 1995 und 2006, schularztlichen und
schulzahnarztlichen Untersuchungsbefunden von Lubecker Schulkindern aus den Jahren 1996 und
2006 bzw. 2008 und Frihférderdaten von behinderten bzw. von Behinderungen bedrohten Sauglingen
und Klein- und Vorschulkindern wird aufgezeigt, wie gesund bzw. krank die Lubecker Kinder sind und
welche gesundheitlichen Beeintrachtigungen und Erkrankungen dabei heute im Verhaltnis zu damals
im Vordergrund stehen. Bei der Darstellung einzelner Diagnosen bzw. Befunde zur Schulgesundheit
wird groRer Wert darauf gelegt, dass die Untersuchungsergebnisse vergleichbar sind mit denen der
Gesamtheit der schleswig-holsteinischen Kinder, um den Gesundheitszustand der Lubecker Kinder
auch im Hinblick auf andere bzw. grofRere Kinderpopulationen beurteilen zu kdnnen.

Die Untersuchungen zum Gesundheitsverhalten und zur Gesundheitsversorgung der Libecker Kinder
bauen auf den Erkenntnissen der vorangegangenen Kapitel auf. Wahrend die Darstellungen der ge-
sundheitlichen Versorgungsangebote fiir Kinder aufzeigen sollen, welche Mdéglichkeiten und Grenzen
den Kindern bei dem Erhalt, der Forderung, der Verbesserung und der Wiederherstellung ihrer Ge-
sundheit in einer Stadt wie Liibeck geboten werden, sollen die Beschreibungen der Inanspruchnahme
von gesundheitlichen Vorsorgeleistungen fur Kinder ein Beispiel daflir geben, wie die Libecker Eltern
mit den gesundheitlichen Versorgungsangeboten fir Kinder bzw. der Gesundheit ihrer Kinder umge-
hen. Bei der Analyse der Beschaffenheit und Nachfrage gesundheitlicher Versorgungsleistungen wer-
den neben strukturellen Mangeln des gesundheitlichen Versorgungssystems auch gesundheitliche
Verhaltensdefizite bestimmter Bevolkerungsgruppen benannt.

Der Bericht soll Grundlagen fiir die kommunale Gesundheitsplanung zur Verfliigung stellen. Daflr
werden abschlieRend alle wesentlichen Ergebnisse zusammengefasst und darauf bezogene Hand-
lungsempfehlungen abgegeben. Wegen der vielen Ubereinstimmungen zum fachbereichsiibergreifen-
den Prozess ,Aufwachsen in Libeck” und den daraus gewonnen Erkenntnissen, wurden die Hand-
lungsempfehlungen abschlieRend noch entsprechend erganzt.
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2. Allgemeine Lebensbedingungen
21. Geburtenentwicklung und Lebenserwartung

Die LUbecker Kinderbevdlkerung befindet sich im Wandel. Zu Beginn des Jahres 2008 lebten in der
Hansestadt Libeck 27.347 Kinder unter 15 Jahren. Das waren 8 % (2.388 Kinder) weniger als 1998,
dem Berichtsjahr des 1. Lubecker Kindergesundheitsberichtes, als die Zahl der unter 15-jahrigen Kin-
der noch bei 29.735 lag. Die Ursache dafir, dass die Kinderbevdlkerung Libecks so sehr schrumpfte,
liegt an dem seit Jahren anhaltenden Geburtenriickgang, wodurch sich auch der Anteil der Kinder an
der Bevolkerung der Hansestadt Lubeck weiter reduzierte. Machte der Bevdlkerungsanteil der Kinder
am 31.12.1998 noch 13,8 % aus, so waren es 9 Jahre spater (am 31.12.2007) nur noch 12,7 % (s.
Abb. 1).

Abb. 1
Entwicklung der Liibecker Kinderbevolkerung
1985 bis 2020
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Quelle: Hansestadt Lubeck, Abt. Statistik, Einwohnermelderegister und Bevdlkerungsprognose 2006

Bis 2020 wird die Lubecker Kinderbevdlkerung - gemal der Bevdlkerungsprognose 2006, der Abt.
Statistik der Hansestadt Lubeck — noch weiter abnehmen. Dabei wird sich nicht nur die Zahl der Kin-
der verringern, sondern mehr denn je, auch der Bevdlkerungsanteil der Kinder, der in 2020 schat-
zungsweise bei 11,6 % liegen wird (s. Abb. 1).

Abb. 2
Geburtenentwicklung in Liibeck
1985 bis 2007
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Quelle: Hansestadt Liibeck, Abt. Statistik, Einwohnermelderegister und Bevélkerungsprognose 2006
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Seit 1998, dem Berichtsjahr des 1. Libecker Kindergesundheitsberichtes ist die Zahl der Geburten in
Libeck von 2.048 auf 1.778 in 2007 um ca. 13,2 % zurtickgegangen. Urséachlich dafur, ist die abneh-
mende Zahl von Frauen im ,gebehrfahigen Alter® - quasi als Spatfolge des Geburtenriickganges (Pil-
lenknick) seit Anfang der 70er Jahre - und der verminderte Zuzug von jungen Aussiedler- und Zuwan-
derungsfamilien aus den Gebieten der osteuropaischen Staaten und der ehemaligen DDR. Der Ge-
burtenanstieg Libecks, Anfang der 90er Jahre, ist hauptsachlich auf die groRen Zuwanderungsraten
dieser Bevolkerungsgruppen zurlickzufihren (s. Abb. 2).

Abgesehen davon hat mit Beginn des wirtschaftlichen Abschwungs seit 2001 auch die Geburtennei-
gung in der Bevodlkerung wieder abgenommen. Die Geburtenrate in Libeck sank zwischen 2001 und
2005 von 43,4 Geburten auf 41,4 Geburten je 1.000 15- bis 44-jahrige Frauen. Zwar wurden 2006 und
2007 gegenuber 2005 je 1.000 15- bis 44-jahrige Frauen wieder mehr Geburten (42,4) registriert, eine
Trendumkehr bei der Geburtenneigung lasst sich daraus jedoch noch nicht entnehmen (s. Abb. 2).

Abb. 3

Geschlechtsspezifische Lebenserwartung
von Neugeborenen in Liibeck 1990 bis 2004
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Quelle: Statistische Berichte (Bevolkerungsstatistik) — Statistisches Amt fir Hamburg und
Schleswig-Holstein

Wahrend die Geburtenentwicklung in Libeck seit 1990 insgesamt riicklaufig war, ist die mittlere Le-
benserwartung, also die Lebensjahre, die ein neugeborenes Kind in Libeck durchschnittlich erwarten
kann, weiter angestiegen. Bei den Madchen erhdhte sich die durchschnittliche Lebenserwartung zwi-
schen 1990 und 2004 von 79,1 Jahren auf 81,1 Jahre um genau zwei Jahre. Die Jungen konnten in
2004 statt durchschnittlich 73 Jahre in 1990, nun (2004) durchschnittlich 75,1 Jahre alt werden (s.
Abb. 3).

Die mittlere Lebenserwartung ist kein prognostischer Wert, sondern lediglich eine Momentaufnahme.
Ob sie noch weiter ansteigen wird, ist angesichts des abnehmenden Wohlstandes in der Bevdlkerung
eher unwahrscheinlich. Der Anstieg der mittleren Lebenserwartung der letzten 20 Jahre basiert haupt-
séchlich auf der gestiegenen Lebenserwartung &lterer Bevolkerungsgruppen, deren Uberlebenschan-
cen sich dank des medizinisch-technischen Fortschrittes bzw. der umfassenderen Gesundheitsver-
sorgung immer weiter verbessert haben.
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2.2. Kleinkinder, Kindergarten-, Grundschul- und Schulkinder

Nach evolutionsbiologischer Sichtweise verlauft die Kindheit nicht gleichmafig, sondern in verschie-
denen Entwicklungs- bzw. Reifeabschnitten mit eigenen funktionalen Qualitdten und Bedurfnissen.
Zwischen der gesundheitlichen Verfassung und der jeweiligen Entwicklungsphase der Kinder besteht
daher ein enger Zusammenhang.

Bei den Kleinkindern, den 0- bis 2-Jahrigen, stehen die Befriedigung physiologischer und emotionaler
Bediirfnisse und die Entwicklung der motorischen und geistigen Fahigkeiten im Vordergrund. Das
unmittelbare soziale Umfeld, die Eltern bzw. andere Hauptbezugpersonen, sowie die konkreten Wohn-
verhaltnisse (Wohnungsgrofle und kindgerechte Ausstattung) spielen bei der seelischen, geistigen
und korperlichen Entwicklung der Kleinkinder eine entscheidende Rolle.

Die Lubecker Altersgruppe der Kleinkinder schrumpft und wird zukinftig nur unwesentlich zuneh-
men.(s. Abb. 4). In 2007 hatten die Kleinkinder an der Gesamtheit der Lubecker Kinder nur noch einen
Anteil von 19.0 % (5.206 Kinder). In 1998 gab es in Lubeck noch 6.032 Kleinkinder, entsprechend
20,3 %. In 2020 - so die Lubecker Bevolkerungsprognose - wird der Anteil der Kleinkinder, obwohl die
Zahl der 0- bis 2-Jahrigen weiter sinkt, proportional wieder etwas zunehmen (s. Abb. 4 u. Tab.1).

Abb. 4
Entwicklung der Kinderbevolkerung nach Altersgruppen
1985 bis 2020
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Quelle: Hansestadt Liibeck, Abt. Statistik, Einwohnermelderegister und Bevélkerungsprognose 2006

Im Kindergartenalter zwischen dem 3. und 5 Lebensjahr entwickeln die Kinder iber den Aufbau ei-
gener Kontakte aulerhalb der Familie (z. B. im Kindergarten) und den gezielten Umgang mit der
Sprache erste soziale Kompetenzen. Besonders wichtig ist fir die 3- bis 5-Jahrigen das Spiel. Im
Spiel entwickeln die Kinder ihre Kreativitat und bilden dabei gleichzeitig auch ihre geistigen, sinnlichen
und motorischen Fahigkeiten aus. Dem mittelbaren Wohnumfeld (institutionell), zu dem neben den
Kindergarten, Sport- und Spielplatzen auch andere Treffpunkte, wie Spielstralen und Grinanlagen
gehdren und dem sozialen Umfeld (personell), der Nachbarschaft sowie Freunden und Verwandten
der Familie, kommt dabei eine groRe Bedeutung zu.

Auch die Altersgruppe der Kindergartenkinder ist in Folge des Geburtenriickganges etwas ge-
schrumpft (s. Abb. 4). Belief sich der Anteil der 3- bis 5-jahrigen Kinder in 1998 noch auf 19,9 %
(5.926 Kinder), so zahlten in 2007 nur noch 19,1 % der Libecker Kinder (5.231 Kinder) zu dieser Al-
tersgruppe. Bis zum Jahre 2020 wird diese Altersgruppe zwar proportional wieder auf 19,5 % anstei-
gen, die Zahl der 3- bis 5-jahrigen Kinder wird - It. Bevolkerungsprognose 2006, der Abt. Statistik der
Hansestadt Libeck — jedoch noch um rund 520 Kinder geringer (s. Tab.1).
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Tab. 1 Entwicklung der Kinderbevdlkerung nach Altersgruppen

Jahr Kinder davon im Alter von ... bis ... Jahren
0-1 | 1-2 | 3-5 | 6-9 | 10-14
bisherige Entwicklung
1985 26854 1659 3327 5346 6449 10073
1990 27958 2114 4249 5651 7132 8812
1995 29826 1943 4143 6409 8103 9228
1998 29735 1919 4113 5926 8243 9534
2000 29711 1912 3856 5865 7963 10115
2004 28366 1728 3529 5520 7541 10048
2005 27969 1721 3510 5484 7459 9795
2006 27627 1706 3534 5245 7427 9715
2007 27347 1673 3533 5231 7313 9597
Prognose

2010 26232 1646 3248 4889 6 962 9487
2015 24842 1625 3196 4756 6 439 8826
2020 24114 1609 3167 4712 6 342 8284

Quelle: Hansestadt Liibeck, Abt. Statistik, Einwohnermelderegister und Bevélkerungsprognose 2006

Die Entwicklungsphase der 6- bis 9-Jahrigen wird hauptsachlich durch die schulischen Herausforde-
rungen, die Anpassung an die Gruppe des Klassenverbandes, das schulische Lernen, die fachlichen
Leistungsanforderungen, sowie die zeitliche Strukturierung und Straffung des Alltags gepragt. In die-
sem Altersabschnitt kommen die im Kindergartenalter erworbenen geistigen und sozialen Kompeten-
zen voll zum Tragen, brauchen die Kinder zur Kompensation aber auch besonders den seelischen
Ruckhalt durch die Familie. Zudem benétigen die 6- bis 9-dahrigen ein Wohnumfeld in dem sie spielen
und praktische Erfahrungen machen kénnen, damit sie die in dieser Entwicklungsphase steigende
Kreativitat, Fantasie und Erlebnisfahigkeit uneingeschrankt entfalten kdnnen.

Auch bei der Altersgruppe der Grundschulkinder macht sich der Schrumpfungsprozess des neuerli-
chen Geburtenriickganges seit 2001 bemerkbar. Wahrend der Anteil der 6- bis 9-Jahrigen an der Ge-
samtheit der Libecker Kinder 1998 noch bei 27,7 % lag, diese Altersgruppe noch 8.243 Kinder um-
fasste, machte der Anteil der 6- bis 9-Jahrigen in 2007 nur noch 26,7 % aus, belief sich die Zahl der 6-
bis 9-Jahrigen nur noch auf 7.313 Kinder (s. Tab.1). Nach den Berechnungen der Libecker Bevdlke-
rungsprognose von 2006 wird sich die Zahl der 6- bis 9-Jahrigen bis 2020 noch weiter, auf 6.342 Kin-
der reduzieren, dabei bleibt der Anteil der 6- bis 9-Jahrigen mit 26,3 % jedoch relativ konstant.

In der Entwicklungsphase der 10- bis 14-Jahrigen, bei den sogenannten Schulkindern, werden ent-
scheidende, biographische Weichenstellungen vollzogen, die erhdhte psychosoziale Anforderungen
an die Kinder stellen, weil sie die zuklinftigen Konsequenzen ihres Handelns nur schwer abschatzen
kénnen. Mit dem Ubergang in die Pubertat verstarkt sich nicht nur das Autonomiebestreben, dem
angesichts der erhdéhten schulischen Leistungsanforderungen weiterfihrender Schularten klare Gren-
zen gesetzt werden, sondern es mussen auch neue Verhaltens- und Rollenmuster, insbesondere in
Bezug auf die Geschlechtlichkeit, ibernommen werden, die die Kinder in ihrer Rolle noch zusatzlich
verunsichern. Ob und wie die Kinder die psychosozialen Herausforderungen bewaltigen, hangt auch
davon ab, welche auBerschulischen und auRerfamiliaren Erfahrungs- und Erlebnisrdume ihnen zur
Verfligung stehen. Um die eigenen Fahigkeiten und Mdéglichkeiten ausprobieren zu kdnnen, um sich in
ihrer neuen Rolle Anerkennung zu beschaffen, brauchen die 10- bis 14-jahrigen Kinder ausreichende
informelle Kontakte zu Kindern gleichen Alters. Neben den kommerziellen Freizeitangeboten und den
Angeboten der Kultur- und Sportvereine kommt dem 6&ffentlichen Freizeitangebot, insbesondere den
Einrichtungen der offenen Jugendarbeit, dabei eine groRe Bedeutung zu.

Hinsichtlich der demographischen Entwicklung stellen die 10- bis 14-Jahrigen eine Besonderheit dar,
weil sie unter allen Kinderaltersgruppen Libecks die einzigen sind, die statistisch gesehen nicht nur
nicht geschrumpft sind, sondern leicht zugenommen haben. Mit 9.597 Kindern war die Zahl der 10- bis
14-Jahrigen in 2007 gegenuber 1998 zwar nur um 63 Kinder hoher, der Anteil der 10- bis 14-Jahrigen
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ist jedoch von 32,0 % auf 35,0 % angestiegen. In den nachsten 12 Jahren, bis 2020 wird es in Libeck
aufgrund der geburtenschwacheren Jahrgange seit 2001 dann wieder weniger sog. Schulkinder bzw.
Kinder im Alter zwischen 10 und 14 Jahren geben (s. Tab.1).

2.3. Kinder in den Stadtbezirken

Der Wandel in der Kinderbevoélkerung macht sich auch rdumlich bemerkbar. Gegeniiber 1998 hat sich
die Rangfolge unter den Stadtbezirken beziiglich des Kinderanteils deutlich gedndert. In einigen ehe-
mals kinderreichen Stadtbezirken wie St. Jirgen-Land und Buntekuh leben heute (2007) anteilig nicht
mehr so viele Kinder, dafiir gibt es in anderen Stadtbezirken wie z. B. Gr. Steinrade, Strecknitz und
Falkenfeld/Vorwerk aber umso mehr.

Der Kinderanteil in den Stadtbezirken ist abhangig von den in den Stadtbezirken bestehenden Wohn-
und Siedlungsstrukturen. Wie in anderen Stadten, gibt es auch in Libeck unterschiedlich alte Sied-
lungsgebiete. Einige Stadtbezirke haben bereits mehrere Generationenwechsel erfahren. Hier ist der
Anteil der Kinder i. d. R. eher niedrig bis durchschnittlich. In anderen Stadtbezirken, in denen der
Wechsel noch bevorsteht und in Stadtbezirken mit neu entstandenen Siedlungsgebieten, ist der Kin-
deranteil dagegen relativ hoch.

Abb. 5
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Der Anteil der Kinder je 100 Einwohner/innen reicht von 8,8 % in Traveminde bis zu 17,1 % in
Strecknitz. Zu den funf kinderreichsten Stadtbezirken Lubecks (Uber 15,5 Kindern je 100 Einwoh-
ner/innen) zahlen heute (2007) Strecknitz, Gr. Steinrade, Herrenwyk, Moisling und Falkenfeld/Vorwerk
(s. Abb.5). Damals, in 1998 befanden sich darunter noch Buntekuh und St. Jirgen-Land (vgl. Abb.2
Libecker Kindergesundheitsbericht 2000, S. 11). Die ehemals kinderreichsten Stadtbezirke Buntekuh
und St. Jurgen-Land verfligen zwar immer noch Uber einen Uberdurchschnittlich hohen Kinderanteil
(Uber 12,8 %), sind aber ins Mittelfeld abgerutscht (s. Abb. 5). Zurlckzufiihren sind diese Verschie-
bungen u. a. auf die Unterschiede bei der Zu- und Abnahme der Kinderzahlen. Wahrend die Zahl der
Kinder in Buntekuh und St. Jirgen-Land zwischen 1998 und 2007 um minus 23,5 % bzw. minus
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12,7 % gesunken ist, ist sie in Strecknitz, Falkenfeld/Vorwerk und Gr. Steinrade zwischen 28,8 und
54,5 % gestiegen (s. Abb. 6).

Tab. 2 Verteilung der 0-14jahrigen Kinder auf die Liibecker Stadtbezirke, 2007

Stadtbezirk Anzahl | Anteil in % [Stadtbezirk Anzahl | Anteil in %
Innenstadt 1261 9,3 Dornbreite 1030 13,7
Hiixtertor 3021 11,4 Burgtor 771 10,1
Strecknitz 1826 17,1 Marli/Brandenbaum 2390 11,7
St. Jirgen-Land 593 14,9 Eichholz 1168 15,2
Moisling 1820 15,8 Karlshof 807 13,0
Buntekuh 1613 15,2 Schlutup 856 14,9
St. Lorenz Siid 1752 11,7 Dénischburg 595 13,7
Holstentor-Nord 2408 11,7 Herrenwyk 663 16,3
Falkenfeld/Vorwerk 1676 15,7 Kiicknitz/Péppendorf 1355 13,5
Gr. Steinrade 530 16,5 [Travemiinde 1212 8,8

Quelle: Hansestadt Liibeck, Abt. Statistik, Einwohnermelderegister 2007

Besonders starke Auswirkungen hatte die Abnahme der Kinderzahl im Stadtbezirk St. Lorenz Sid,
dessen Kinderbevdlkerung zwischen 1998 und 2007 um minus 24,6 % geschrumpft ist und der neben
Travemiinde, Burgtor, Hixtertor und Innenstadt nunmehr zu den finf kinderarmsten Stadtbezirken
Libecks (unter 11,6 Kinder je 100 Einwohner/innen) zahlt. Den héchsten Riickgang bei der Zahl der
Kinder verzeichnet der Stadtbezirk Herrenwyk (minus 27,1 %), gehdrt aber nach wie vor noch zu den
kinderreichsten Stadtbezirken Libecks (s. Abb. 5).

Abb. 6
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2.4. Kinder mit Migrationshintergrund

Kinder mit Migrationshintergrund sind Kinder, die bzw. deren Eltern aus einem anderen Land nach
Deutschland zugewandert sind, wobei mindestens ein Elternteil nicht in Deutschland geboren ist, oder
deren Elternteile eine auslandische Staatangehérigkeit besitzen. Nach den Ergebnissen eines neuen
Statistikverfahrens (MigraPro) zum Einwohnermelderegister zahlten dazu in 2007 8.218 Kinder bzw.
30,1 % der Libecker Kinder. Davon sind fast zwei Drittel (62,5 % bzw. 5.134 Kinder) eingebdirgert,
also deutscher Staatsangehdrigkeit. Ebenfalls deutsch sind weitere 17,4 % der Kinder mit Migrations-
hintergrund (1.434 Kinder) die bzw. deren Eltern als Aussiedler/innen nach Libeck migriert sind. Nur
20 % (1.650 Kinder) der Libecker Kinder mit Migrationshintergrund haben eine auslandische Staats-
angehdrigkeit bzw. sind Auslander/innen im engeren Sinne. In Bezug auf die Gesamtheit der Libe-
cker Kinder sind das nur 6 %. Anfang 1999, vor Inkrafttreten des gednderten Staatsangehérigkeitsge-
setzes in 2001 umfasste der Anteil der auslandischen Kinder in Libeck noch 13,6 %. Die weitaus
meisten Kinder (83,9 %) der auslandischen Kinder Liibecks stammen aus Staaten auf3erhalb der EU,
und hier insbesondere aus der Tirkei, dem Irak, der Russischen Foderation und der Ukraine. Nur
16,1 % der auslandischen Kinder weisen eine Staatsangehorigkeit eines EU-Staates auf. Fur die be-
reits eingeburgerten Kinder mit Migrationshintergrund kann ein &hnliches Verhaltnis angenommen
werden, wenngleich die Daten der 2. Staatsangehdrigkeit der Kinder mit Migrationshintergrund dies-
bezlglich noch nicht vollstandig ausgewertet werden konnten.

Die gesundheitlichen Risiken der Kinder mit Migrationshintergrund sind durchschnittlich deutlich héher
als die der einheimischen Kinder, weil Menschen mit Migrationshintergrund aufgrund der Lebensbe-
dingungen einiger Herkunftslander bereits gesundheitlich vorbelastet sind und haufig noch besondere
migrationsbedingte psychosoziale Belastungen wie z. B. Familientrennung zu tragen haben. Weil ih-
nen der Zugang zur Gesundheitsversorgung aufgrund von Sprachbarrieren, Informationsliicken und
kulturellen Unterschieden im Gesundheits- und Krankheitsverstandnis erschwert ist und sie im Ver-
haltnis zur deutschen Bevdlkerung sozialdkonomisch durchschnittlich wesentlich schlechter gestellt
sind, bringt diese ein erhdhtes Erkrankungs- und Sterberisiko mit sich.

Abb. 7
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Wie eingangs beschrieben besitzen 30,1 % (8.218 Kinder) der Lubecker Kinder einen Migrationshin-
tergrund. Bezogen auf die einzelnen Stadtbezirke ist der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund
jedoch zumeist niedriger. Der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund reicht von 11,1 % in St. Jar-
gen-Land bis 54,1 % in Buntekuh (siehe Tab. 3). Nur in 8 der 20 Stadtbezirke liegt der Anteil der Kin-
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der mit Migrationshintergrund Uber dem stadtischen Durchschnitt, wobei die Kinder in Moisling, Bunte-
kuh, Herrenwyk, Falkenfeld/Vorwerk und St. Lorenz Sid mit zwischen 38,3 und 54,1 % besonders
haufig einen Migrationshintergrund aufweisen (s. Abb. 7).

Tab. 3 Kinder mit Migrationshintergrund in den Liibecker Stadtbezirken, 2007

Stadtbezirk Anzahl | Anteil in % |Stadtbezirk Anzahl | Anteil in %
Innenstadt 460 36,5 Dornbreite 306 29,7
Hiixtertor 538 17,8 Burgtor 167 21,7
Strecknitz 353 19,3 Marli/Brandenbaum 649 27,2
St. Jiirgen-Land 66 11,1 Eichholz 365 31,3
Moisling 765 42,0 Karlshof 124 15,4
Buntekuh 873 54,1 Schlutup 181 211
St. Lorenz Siid 682 38,9 Dénischburg 114 19,2
Holstentor-Nord 907 37,7 Herrenwyk 300 45,2
Falkenfeld/Vorwerk 681 40,6 Kicknitz/P6ppendorf 382 28,2
Gr. Steinrade 89 16,8 Travemiinde 216 17,8

Quelle: Hansestadt Liibeck, Abt. Statistik, Statistikverfahren MigraPro Einwohnermelderegister 2007

Dass sich die Kinderbevolkerung mit Migrationshintergrund vornehmlich auf bestimmte Stadtbezirke
konzentriert, ist kein Zufall, sondern hangt mit den von ihnen in Anspruch genommenen Wohnungs-
baustrukturen (dabei handelt es sich hauptsachlich um Sozialbauwohnungen) zusammen, deren Be-
stand in diesen Stadtbezirken besonders hoch ist (s. S. 48 ff, Armuts- und Sozialbericht, Hansestadt
Lubeck, 2008).

2.5. Kinder in Armut

Im September 2006 lebten in Libeck 8.416 Kinder unter 15 Jahren von Grundsicherungsleistungen
nach SGB I, sprich von Hartz IV. Damit waren ca. 30,5 % der Libecker Kinder nachweislich arm. Die
Dunkelziffer der armen bzw. armutsgefahrdeten Kinder Libecks liegt wahrscheinlich noch um ca. 3 %
bis 4 % hoher - weil nicht alle Eltern, obgleich sie arm bzw. bedurftig sind, Flrsorgeleistungen bean-
spruchen - so dass in Libeck fast jedes dritte Kind als arm gelten kann (s. S. 30, Armuts- u. Sozialbe-
richt, Hansestadt Libeck, 2008). Im Verhaltnis zu 1998, dem Berichtsjahr des ersten Libecker Kin-
dergesundheitsberichtes, ist der Anteil der Kinder, die in Armut leben um rund 68 % gestiegen. Da-
mals waren 18,1 % aller Libecker Kinder arm.

Die Armut der Kinder resultiert aus der Armut der Eltern - insbesondere der Armut der Miitter, die hau-
fig Uber kein eigenes bzw. kein Existenz sicherndes (Erwerbs-)einkommen verfiigen - die selbst auf
staatliche Firsorgeleistungen angewiesen sind. Aufgrund der in Libeck anhaltend hohen Arbeitslo-
sigkeit und der Ausweitung prekarer Beschaftigungsverhaltnisse bzw. der Ausweitung des Niedrig-
lohnbereichs ist die Zahl der unter 65-jahrigen Lubecker/innen, die Fursorgeleistungen beziehen, in
den letzten acht Jahren von 15.144 Personen am 31.12.1999, auf 29.770 Personen am 31.12. 2007
um fast 100 % gestiegen.

Was es bedeutet, wenn Kinder in Armut aufwachsen, dartiber gibt es in den Sozial- und Erziehungs-
wissenschaften viele negative Erkenntnisse, wie z. B. zunehmende soziale Ausgrenzung und Verein-
samung, Verwahrlosung und Gewaltbereitschaft sowie Bildungsdefizite und Schulabbruche.

In Bezug auf die Gesundheit von armen Kindern fallen erhéhte Morbiditatsraten, die Haufung gesund-
heitlicher Risikofaktoren, vor allem das Ubergewicht und Entwicklungsstérungen, hdhere Unfallraten
und mehr Frilhgeburten und Sauglingssterbefalle ins Gewicht.
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Aufgabe der Gesundheitsberichterstattung ist es, die Gesundheit der Kinder im Kontext zu ihrer sozia-
len Umwelt zu untersuchen, um MaRnahmen zu benennen, die negative Einflisse der Armut auf die
Gesundheit der Kinder abstellen bzw. lindern kénnen.

Um Aussagen Uber die Zusammenhange zwischen der Armut und der Gesundheit der Libecker Kin-
der treffen zu kdénnen, werden die Grundsicherungsdaten der Kinder in Form von Grundsicherungs-
quoten kleinraumig regionalisiert und mit den gesundheitlichen Diagnosedaten und Untersuchungsbe-
funden der Kinder korreliert.

Abb. 8
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Quelle: Bundesagentur fur Arbeit und Hansestadt Lubeck, Abt. Statistik, 2006

Grundlage fir diese Untersuchungsmethode ist die sozialrdumliche Segregation - die raumliche Tren-
nung der Gesellschaftsschichten - die bewirkt, dass sich das Stadtgebiet in statushéhere und status-
niedrigere Wohnquartiere aufteilt. Dabei werden sozialrdumliche Unterschiede umso deutlicher, je
mehr die soziale Ungleichheit zunimmt und sich die Gesellschaft spaltet.

Auf die nachfolgende Darstellung der raumlichen Verteilung der Grundsicherungsquoten (SGB II) der
Kinder auf die Lubecker Stadtbezirke wird bei der Bewertung der Gesundheitsrisiken innerhalb des
Berichtes immer wieder Bezug genommen.

Tab. 4 Verteilung der hilfebediirftigen Kinder auf die Liibecker Stadtbezirke, 2006

Stadtbezirk Anzahl Anteil in % |Stadtbezirk Anzahl | Anteil in %
Innenstadt 468 37,9 Dornbreite 341 31,3
Huxtertor 446 14,8 Burgtor 75 9,8
Strecknitz 142 8,3 Marli/Brandenbaum 860 35,2
St. Jurgen-Land 31 51 Eichholz 453 37,7
Moisling 993 53,4 Karlshof 72 9.1
Buntekuh 915 55,7 Schlutup 220 25,3
St. Lorenz Sid 699 39,2 Danischburg 128 20,9
Holstentor-Nord 975 39,9 Herrenwyk 244 33,7
Falkenfeld/Vorwerk 658 39,4 Kiicknitz/Péppendorf 487 34,9
Gr. Steinrade 21 4,0 Travemiinde 177 14,5

Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit und Hansestadt Liibeck, Abt. Statistik, 2006
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Bei der Auspragung der Kinderarmut bestehen nach wie vor krasse Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Stadtbezirken Libecks. Die Bandbreite der Grundsicherungsquoten der Kinder reicht von 4 %
in Gro3 Steinrade bis 55,7 % in Buntekuh. Mit Gber 38 hilfebedurftigen Kinder je 100 Kinder gehdren
die Stadtbezirke Buntekuh, Moisling, Holstentor Nord, St. Lorenz Siid und Falkenfeld/Vorwerk zu den
Libecker Stadtbezirken mit der hochsten Kinderarmut (s. Abb. 8). Auch in den Stadtbezirken
Kicknitz/Péppendorf, Marli/Brandenbaum, Eichholz und der Innenstadt leben Uberdurchschnittlich
viele Kinder (tiber 30,5 %) von Fursorgeleistungen.

Abgesehen davon, dass die Kinderarmut noch zugenommen hat, hat sie sich auch vielerorts raumlich
verfestigt, was daran deutlich wird, dass die Unterschiede zwischen Stadtbezirken mit hoher Kinder-
armut zu Stadtbezirken mit niedriger Kinderarmut in 2006 gegenuber 1999 relativ gleich geblieben
sind (vgl. Abb. 10, Libecker Kindergesundheitsbericht 2000, S. 22).

2.6. Familienstruktur (Klein-, GroB- und Einelternfamilien)

Aufgrund der abnehmenden Geburtenneigung, hauptsachlich in der deutschen Bevélkerung, werden
nicht nur weniger Kinder geboren, auch die Zahl der Kinder in den Familien wird zunehmend kleiner.
Viele der Kinder wachsen ohne Geschwister auf und verbleiben zeitlebens Einzelkinder. In 2007 um-
fasste der Anteil der Einzelkinder (It. Ergebnis des Haushaltegenerierungsverfahren, der Abt. Statistik,
der Hansestadt Libeck) bei den 6-jahrigen Kindern 26,4 %. Im Verhaltnis zu 1998 — damals wurden
bei der Vergleichsgruppe der Libecker Schulanfanger/innen nur 24 % Einzelkinder registriert — waren
das 2,4 % mehr (siehe Abb. 9). Trotz der Zunahme bei den Einzelkindern hat sich der Anteil der Fami-
lien mit zwei Kindern bei den 6-jahrigen Kindern von 46,8 % in 1998 auf 47,4 % in 2007 noch etwas
vergrolert. Die Entwicklung der abnehmenden Kinderzahl in den Familien geht einzig und allein zu
Lasten der Familien mit 3 und mehr Kindern, deren Anteil bezogen auf die 6-jahrigen Kinder Liibecks
von 29,2 % in 1998 auf 26,2 % in 2007 weiter geschrumpft ist.

Abb. 9
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In wieweit die Familienstrukturen der 6-jahrigen Kinderbevolkerung die Familienstrukturen der Ge-
samtheit der Kinder reprasentieren ist schwer einschatzbar. Offensichtlich hat sich der zeitliche Ge-
burtenabstand von Kindern in der Geschwisterreihe in vielen Fallen um mehr als 6 Jahre vergrof3ert.
Dadurch kann sich der Anteil der Einzelkinder, wie die Bezugsgruppe der 10-jahrigen Kinder in Abb. 9
zeigt, noch reduzieren, wahrend der Anteil der Kinder in Zwei-Kinder-Familien und Familien mit 3 und
mehr Kindern leicht zunimmt.

Bezogen auf die 10-jahrige Kinderbevolkerung sind 25 % der Lubecker Kinder Einzelkinder. Drei Vier-
tel (75 %) der Kinder sind Geschwisterkinder. Davon wiederum stammen 64,4 % aus Zwei-Kinder-
Familien. Der Anteil der Kinder aus Zwei-Kinder-Familien umfasst 48 %. Die wenigsten Kinder, 27,1 %
der LUbecker Kinder, wachsen mit mehreren Geschwistern auf.

Eine spezielle Gruppe stellen die Einzelkinder dar, da sie die sozialen Erfahrungen, die eine Ge-
schwisterbeziehung bietet, wie z.B. Zusammengehdrigkeit, Kooperation, Sympathie und Hilfsbereit-
schaft von Gleichaltrigen, auferhalb des Familienverbandes machen muissen. Zwar erhalten Einzel-
kinder die ungeteilte Aufmerksamkeit der Eltern, was die intellektuelle Entwicklung und auch den Leis-
tungsehrgeiz der Kinder fordert, bei den sozialen Kompetenzen weisen sie gegeniber Kindern, die mit
Geschwistern aufwachsen, jedoch Defizite auf. Einzelkinder, die nicht gelernt haben, sich mit Ge-
schwistern zu arrangieren, verhalten sich haufig egozentrisch, erwarten, dass andere sich ihren Be-
dirfnissen entsprechend fiigen und kénnen sich in der Gruppe oft nur schwer anpassen.

Der soziale Verband der Geschwisterbeziehung ermdglicht aber nicht nur die Aneignung sozialer Fa-
higkeiten, sondern bietet auch Schutz und Hilfe bei duferen Bedrohungen. Bei der Scheidung der
Eltern z.B. sind Einzelkinder, im Gegensatz zu Geschwisterkindern, die sich gegenseitig stitzen kon-
nen, auf sich selbst gestellt. Einzelkinder bewaltigen die Konsequenzen einer Scheidung der Eltern
daher wesentlich schlechter und werden starker emotional verunsichert als Geschwisterkinder.

Abb. 10
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Quelle: Hansestadt Libeck, Abt. Statistik, Haushaltegenerierungsverfahren, Einwohnermelderegister 2007

Der Anteil der Einzelkinder ist regional sehr unterschiedlich ausgepragt. Bezogen auf die Geschwis-
terkonstellation der 10-jahrigen Kinderbevolkerung Libecks variierte der Anteil der Einzelkinder in
2007 zwischen 14,8 % in Karlshof und 34,2 % in St. Jurgen-Land. Insbesondere in St. Jirgen-Land,
St. Lorenz Sud, Marli/Brandenbaum, Holstentor Nord und der Innenstadt wachen viele Kinder ohne
Geschwister auf. Mit Uber 28,3 % liegt der Anteil der Einzelkinder in diesen Stadtbezirken deutlich
Uber dem stéadtischen Durchschnitt von 25 %. Hingegen sind Einzelkinder in den Stadtbezirken Karls-
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hof, Eichholz, Strecknitz, Buntekuh und Falkenfeld/Vorwerk eher seltener. Der Einzelkinderanteil be-
tragt hier maximal 22,1 % (s. Abb. 10).

Fur viele Einzelkinder kommt erschwerend hinzu, dass ihnen in ihrer Familie nur ein Elternteil zur Ver-
fugung steht. Gemal den Ergebnissen des Haushaltegenerierungsverfahren, der Abt. Statistik, der
Hansestadt Libeck leben derzeit (2007) 26,4 % der Lubecker Kinder in sog. Einelternhaushalten,
davon sind fast die Halfte (45,2 %) Einzelkinder. Rund drei Viertel der Lubeck Kinder (73,6 %) kom-
men aus Zweielternhaushalten, wovon ein kleiner Anteil (6,2 %) in nichtehelichen Lebensgemein-
schaften lebt (s. Abb. 11).

Abb. 11
Familienverhaltnisse der Liibecker Kinder, 2007
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Quelle: Hansestadt Libeck, Abt. Statistik, Haushaltegenerierungsverfahren, Einwohnermelderegister 2007

Im Laufe der letzten Jahre hat sich der Anteil der Kinder, die aus Einelternhaushalten stammen offen-
sichtlich noch erhéht. Im Verhaltnis zu 1998 — damals wurden bei der Vergleichsgruppe der Libecker
Schulanfanger/innen nur 20,7 % Kinder aus Einelternhaushalten registriert — sind es heute rund 6 %
mehr, die bei einem allein erziehenden Elternteil aufwachsen (siehe Abb. 11). Gegenuber 1987, dem
Jahr der letzten Volkszahlung, hat sich der Anteil der Kinder aus Einelternhaushalten sogar verdop-
pelt. In 1987 lebten in Libeck nur 13,2 % der unten 15-jahrigen Kinder bei allein erziehenden Eltern-
teilen.

Eine mogliche Ursache fir die Zunahme von Einelternfamilien liegt in der geringeren Bindungsbereit-
schaft junger Paare bzw. Eltern. Dadurch werden auch immer mehr Kinder nichtehelich geboren. Der
Anteil der nichtehelich geborenen Kinder ist um 11,1 % von 25,9 % in 1998 auf 37,0 % in 2007 gestie-
gen (s. S. 46, Statistisches Jahrbuch, Hansestadt Libeck, 2007). Auch das erhéhte Trennungsbestre-
ben von Ehepaaren tragt dazu bei, dass zunehmend mehr Kindern in ihrer Familie nur noch ein El-
ternteil verbleibt. Die Scheidungsquote (Anzahl der Ehescheidungen je hundert EheschlieBungen) hat
sich in Libeck um rund 15 % von 45,6 % in 1998 auf 60,7 % in 2007 erhoht (s. S. 48 ff, Statistisches
Jahrbuch, Hansestadt Libeck, 2007). Die Anzahl der von den Ehescheidungen betroffenen Kinder
(469 Kinder) war in 2007 zwar nicht wesentlich hoher als in 1998 (462 Kinder), im Verhaltnis zur ab-
nehmenden Kinderbevdlkerung Libecks sind heute (2007) jedoch anteilig mehr Kinder von der Schei-
dung ihrer Eltern betroffen als noch vor neun Jahren.

Abgesehen von den ungulnstigen soziobkonomischen Bedingungen, unter denen viele Kinder von
Alleinerziehenden aufwachsen, - alleinstehende Elternteile sind aufgrund ihrer eingeschrankten Er-
werbsfahigkeit und/oder geringer Unterhaltszahlungen vermehrt auf Grundsicherung nach SGB Il bzw.
Hartz IV angewiesen - sind die Kinder aus Einelternfamilien auch mit besonderen psychosozialen
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Problemen konfrontiert, die ihre Entwicklung hemmen und ihrer Gesundheit abtraglich sein kénnen.
Kinder geschiedener Eltern, die den Verlust eines Elternteils zu verarbeiten haben, werden oft zusatz-
lich dadurch Uberfordert, dass der sorgeberechtigte Elternteil von ihnen moralische Unterstiitzung bei
der Bewaltigung seiner Lebenskrise erwartet. Das hat zur Folge, dass diese Kinder wesentlich haufi-
ger als andere unter Verhaltensstérungen, Aggressionen und fehlender Impulskontrolle leiden.

Uberfordert werden in der Regel aber auch die Kinder von Alleinerziehenden, die die Situation der
Einelternfamilie frei gewahlt haben. Den extrem hohen Belastungen der Haushaltsflihrung, Kinderer-
ziehung und des finanziellen Erhalts sind nur wenige Mitter/Vater tatsachlich gewachsen, so dass die
Kinder sich haufig schon sehr friih allein Uberlassen sind und/oder bei Pflege- bzw. GroRReltern unter-
gebracht werden. Mangel und haufiger Wechsel von Bezugspersonen, insbesondere wechselnde
Partnerschaften von alleinerziehenden Elternteilen, kébnnen bei den Kindern Verlusterlebnisse und
Orientierungsschwierigkeiten bewirken.

Im Hinblick auf die Entwicklung von Kindern alleinerziehender Elternteile kommt der Einstellung der
Gesellschaft eine entscheidende Rolle zu. So kann zum Beispiel die ausreichende Versorgung mit
betreuten Grundschulen und Kindertagesstatten, in denen auch Kleinkinder betreut werden, die Einel-

ternfamilien wesentlich entlasten und hilft damit auch den Kindern, die eigenen Entwicklungsprobleme
besser zu bewaltigen.

Abb. 12
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Quelle: Hansestadt Liibeck, Abt. Statistik, Haushaltegenerierungsverfahren, Einwohnermelderegister 2007

Besonders wichtig ist das Vorhandensein eines ausreichenden wohnortnahe Betreuungsangebotes
fur die Kinder in Marli/Brandenbaum, Moisling, St. Lorenz Sid, St. Lorenz Nord und der Innenstadt.
Von den Kindern dieser Stadtbezirke leben Uber 28,8 % in Einelternhaushalten, wobei die Innenstadt
mit 37,5 % den héchsten Anteil der Kinder aus Einelternhaushalten aufweist (s. Abb. 12). Uberdurch-
schnittlich viele Kinder aus Einelternhaushalten finden sich auch in den Stadtbezirken Huxtertor, Fal-
kenfeld/Vorwerk, Buntekuh und Kicknitz/Péppendorf. Der Anteil der Kinder aus Einelternhaushalten
liegt hier zwischen 26,4 und 28,4 %.

18



Libecker Kindergesundheitsbericht

2.7. Wohnung und Wohnumfeld

Zahlreiche Hygieneuntersuchungen seit Ende des letzten Jahrhunderts belegen, dass der Gesund-
heitszustand der Menschen, insbesondere der Kinder, stark abhangig ist von ihren Wohnbedingun-
gen. Dabei gilt: Je schlechter die Wohnqualitat, desto schlechter ist im Allgemeinen auch der Gesund-
heitszustand der betroffenen Menschen.

Die Wohnqualitat (die Gite und Beschaffenheit einer Wohnung) setzt sich im Wesentlichen aus der
Wohnungsgrofte, der Wohnungsausstattung und der Wohnlage bzw. dem Wohnumfeld zusammen.
Fir die Gesundheit und Entwicklung der Kinder entscheidend ist aber auch, mit wie vielen Personen
sie die Wohnflache bzw. die Zimmer ihrer Wohnung teilen missen und wie viel Raum ihnen das
Wohnumfeld zur gefahrlosen Austibung spielerischer Aktivitaten bietet.

Eine hohe Wohnungsbelegungsdichte (geringe Wohnflache pro Bewohner) wirkt sich i. d. R. negativ
auf das individuelle Wohlbefinden und die Personlichkeitsentwicklung von Kindern aus. Denn man-
gelnder Raum und fehlende Riickzugsmaoglichkeiten beeintrachtigen nicht nur die volle Entfaltung der
Psychomotorik, die Lernfahigkeit und Intelligenz von Kindern, sondern auch ihre Fahigkeit zur Auf-
nahme sozialer Kontakte. Aggressivitat und sogar psychische Krankheiten gelten als mogliche Folge
von zu kleinen Wohnungen. Dieses betrifft besonders jingere Kinder, fir die die Wohnung der wich-
tigste Aufenthalts- und Spielort ist. Hinzu kommt, dass enge Wohnverhalinisse auch die Entstehung
und Weiterverbreitung von Infektions- und Atemwegserkrankungen beglinstigen, an denen aufgrund
ihres sensiblen Immunsystems besonders Kinder erkranken.

Wie sich die Wohnbedingungen der Libecker Kinder konkret gestalten, ist aufgrund fehlender aktuel-
ler Wohnraumnutzungsdaten — die uns vorliegenden Wohndaten sind nicht mehr aussagefahig, sie
stammen aus der Volkszahlung 1987 - nur schwer einschatzbar. Mag sein, dass sich die Wohnsituati-
on fur die Gesamtheit der Libecker Kinder aufgrund der vielen Neubauten und Sanierungsmafinah-
men in den vergangenen 20 Jahren noch weiter verbessert hat. Fir einen Teil der Libecker Kinder
jedoch, namlich fir die sog. Hartz IV Bezieher/innen, diirften sich die Wohnbedingungen dagegen
eher verschlechtert haben, da sie bzw. ihre Eltern per Gesetz gehalten sind, in preisgiinstigere, zu-
meist auch kleinere Wohnungen (i. d. R. Sozialbauwohnungen) umzuziehen. Oftmals ist mit dem
Wohnungswechsel auch der Wechsel in ein sozial schwaches Wohnquartier verbunden, in dem sich
die sozialen Probleme haufen, was enorm hohe psychosoziale Anforderungen an die Kinder stellt und
dazu beitragt, dass viele von ihnen sich nicht altersgerecht entwickeln kénnen und/oder gesundheitlich
beeintrachtigt werden (s. S. 15 ff, Gefahrdete Kindheit, Freie Hansestadt Bremen, 2007).

Abb. 13
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Ein Gberdurchschnittlich hoher Bestand an Sozialbauwohnungen (mehr als 14,6 % der Wohnungen
sind Sozialbauwohnungen) findet sich in den Stadtbezirken Moisling, Herrenwyk, Dornbreite,
Kucknitz/Péppendorf, Marli/Brandenbau, Falkenfeld/Vorwerk und St. Lorenz Sud (s. Abb. 13). Zumeist
werden diese Wohnungen schon jetzt hauptsachlich von armen Familien mit Kindern bewohnt, wie der
Uberdurchschnittlich hohe Anteil der Kinder dieser Stadtbezirke, die von Fuhrsorgeleistungen, sprich
Hartz IV leben, zeigt (vgl. hiezu Abb. 8).

Abgesehen davon, welches soziale Wohnumfeld sich den Kindern bietet, kénnen auch die 6kologi-
sche Wohnbedingungen entscheidenden Einfluss auf ihre Entwicklung und ihren Gesundheitszustand
nehmen. Besonders bei der Altersgruppe der 6- bis 10jahrigen, aber auch schon bei den Kindern im
Kindergartenalter, gewinnt das Wohnumfeld aufgrund des steigenden Mobilitdtsbedurfnisses zuneh-
mend an Bedeutung. Dabei werden den Grof3stadtkindern bei der Entfaltung ihrer Aktivitdten durch
die Verkehrsbelastungen der Stralen zunehmend engere Grenzen gesetzt. Wegen des hohen Gefah-
renrisikos, das das Spielen auf der StralRe beinhaltet, ziehen sich die Kinder vermehrt auf sicherere
Spielorte wie Wohnungen und Hauser zurlick. Die sog. Verhauslichung der Kinder schrankt aber nicht
nur ihre Bewegungsmaglichkeiten ein, sondern behindert auch ihre normale motorische und korperli-
che Entwicklung. Zudem bewirken raumliche Beschrankungen des Wohnumfeldes, dass die Kinder
zur Ausuibung ihrer Aktivitaten haufig auf weit entfernt liegende Orte verwiesen sind, die sie nicht selb-
standig, sondern nur mit Hilfe des Transports durch Erwachsene erreichen kénnen.

Durch die zunehmende Verkehrsdichte wird den Kindern die Méglichkeit genommen, sich ihre Umwelt
schrittweise und selbststéandig anzueignen. Werden die Spielorte auf Orte auferhalb des Wohnumfel-
des verlagert, erhoht sich fur die Kinder die potentielle Unfallgefahrdung, weil damit auch die Ver-
kehrsbelastung der Stralen noch weiter ansteigt.

Wie sich die Spielortsituation der Kinder in Liibeck gestaltet, kann hier nicht differenziert in allen Ein-
zelheiten (unter Einbeziehung von Spiel- und Sportplatzen) dargestellt werden. Aber schon die Unter-
suchung der Bevolkerungsdichte gibt Aufschluss dariiber, welche Bewegungs- und Spielmdglichkeiten
das jeweilige Wohnumfeld den Kindern in den Liibecker Stadtbezirken bietet. Dabei ist davon auszu-
gehen, dass eine hohe Bevdlkerungsdichte Ublicherweise einhergeht mit einer mehrgeschossigen
Bebauung, einer starkeren Verkehrs- und Larmbelastung und weniger Freizeit- und Erholungsflachen.

Abb. 14
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Gegeniiber 1998 hat sich die Bevolkerungsdichte aufgrund des Bevdlkerungsriickganges in einigen
Stadtbezirken wie z. B. St. Lorenz Sid, Buntekuh, Dornbreite und Eichholz etwas entspannt, an den
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Unterschieden zwischen den Stadtbezirken hat das jedoch nichts gedndert. Immer noch konzentriert
sich die Wohnbevolkerung hauptsachlich in und um das Stadtzentrum Liibecks, wobei das Stadtzent-
rum bzw. die Innenstadt heute noch dichter bevdlkert ist als damals (s. Abb. 14). Nicht nur in der In-
nenstadt, sondern auch in Holstentor Nord, wo die Bevolkerungsdichte ebenfalls Uberproportional
zugenommen hat, sind die Bewegungs- und Spielmdoglichkeiten der Kinder weiter eingeschrankt wor-
den. Die hochsten Bevolkerungsdichten finden sich nach wie vor in St. Lorenz Sud mit 5.142 Einw.
pro km?, St. Lorenz Nord mit 4.677 Einw. pro km? und der Innenstadt mit 5.968 Einw. pro km?. Im stad-
tischen Durchschnitt umfasst die Bevolkerungsdichte dagegen nur 999 Einw. pro km? Relativ viel
Raum zur Ausibung spielerischer Aktivitdten von Kindern bieten abgesehen von den landlichen
Stadtbezirken nur die relativ dinn bevolkerten Stadtbezirke Schlutup und Karlshof mit max. 847 Einw.
pro km2.

2.8. Resiimee

Die Kinderbevolkerung Libecks befindet sich im Wandel und das nicht nur in demographischer, son-
dern auch in ethnischer und sozialer Hinsicht. Innerhalb von 9 Jahren (zwischen1998 und 2008) ist die
Zahl der Lubecker Kinder um 8 % geschrumpft und wird - so die Bevdlkerungsprognose der Hanse-
stadt Lubeck - bis 2020 nochmals um rund 12 % abnehmen. Hauptursache dafiir ist der in Libeck seit
Jahren bzw. Jahrzehnten anhaltende Geburtenriickgang.

Wahrend die Libecker Kinderbevdlkerung insgesamt immer kleiner wird, steigt der Anteil der Kinder
mit Migrationshintergrund. Anfang 2008 hatten bereits Gber 30 % der Lubecker Kinder einen Migrati-
onshintergrund. Davon waren 62,5 % eingeburgert. Nur rund ein Drittel der Libecker Kinder mit Mi-
gartionshintergrund haben eine auslandische Staatsangehorigkeit. In den Stadtbezirken Moisling und
Falkenfeld/Vorwerk liegt der Anteil der Migrantenkinder bei Uber 40 %. In Buntekuh hat jedes zweite
Kind einen Migrationshintergrund.

Parallel zu diesen quantitativen Veranderungen, die den Kindern per se mehr Chancen bei der Da-
seinsversorgung und der Integration erdéffnen, haben sich die sozialen Verhaltnisse fur viele Libecker
Kinder verschlechtert.

Deutlich wird dieses an der in Libeck stark angestiegenen Kinderarmut. Statt 18 %, wie in 1998, sind
heute 30 % der Lubecker Kinder auf staatliche Firsorgeleistungen (Sozialhilfe bzw. Grundsicherung
SGB Il) angewiesen. Die Armut der Kinder konzentriert sich hauptsachlich auf die Stadtbezirke Mois-
ling, Buntekuh, St. Lorenz Sud, Holstentor Nord und Falkenfeld/Vorwerk, in denen allein Gber 50 %
der armen Kinder Libecks leben und wo die Kinderarmutsquote bei min. 39,2 % liegt. Ursache hierfur
ist die wachsende soziale Ungleichheit, die die Bevolkerung bzw. die Kinder auch raumlich spaltet, da
immer mehr Familien mit Kindern verarmen und in sozial schwache Wohnquartiere abgedrangt wer-
den.

Von Armut besonders betroffen sind neben den Mirantenkindern die Kinder von Alleinerziehenden,
deren Anteil sich in Libeck gegenuber 1987 von 13,2 % auf 26,4 % in 2007 verdoppelt hat. In der
Innenstadt, Marli/Brandenbaum und St. Lorenz Siid lebt jedes dritte Kind bei einem alleinerziehenden
Elternteil. Von den Kindern aus Moisling und Holstentor Nord stammen rund 30 % aus Einelternhaus-
halten. Ursache flr diese Entwicklung ist die geringere Bindungsbereitschaft junger Paare und die
allgemein erhdhte Trennungsbereitschaft von Ehepaaren. Der Anteil der nichtehelich geborenen LU-
becker Kinder ist von 25,9 % in 1998 auf 37 % in 2007 gestiegen. Gleichzeitig hat sich in Lubeck die
Scheidungsquote von 45,6 % auf 60,7 % erhdht.

Die veranderten sozialen Verhaltnisse haben offensichtlich auch Auswirkungen auf die Familienpla-
nung bzw. FamiliengréRe. Immer mehr Libecker Kinder wachsen ohne Geschwister auf. In 2007
machte der Anteil der Einzelkinder bei den 6-jahrigen Liibecker Kindern 26,4 % aus, 1998 gab es in
dieser Altersgruppe erst 24 % Einzelkinder. Die abnehmende Kinderzahl in den Familien geht voll zu
Lasten der Grof3familie mit drei und mehr Kindern, denn auch die Familie mit zwei Kindern hat nicht
an Bedeutung verloren. Der Anteil der Kinder, die mit zwei und mehr Geschwistern aufwachsen ist um
3 % auf 26, 2 % zurickgegangen, wahrend sich der Anteil der Kinder aus Familien mit zwei Kindern
mit 47,4 % noch etwas erhéht hat.
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3. Gesundheitliche Beeintrachtigungen und Erkrankungen im
Kindesalter

3.1. Haufigste Untersuchungsbefunde bei Schulanfanger/innen

Zur Feststellung ihrer Schulfahigkeit werden alle schleswig-holsteinischen Schulanfanger/innen vor
der Einschulung von den Kinder- und Jugendarztlichen Diensten der Kreise und kreisfreien Stadte
Schleswig-Holsteins arztlich untersucht. Die sog. Schuleingangsuntersuchungen beinhalten u .a. die
Erfassung des Kérpergewichtes in Bezug auf die Kérpergroe der Kinder und die Uberpriifung ihrer
Sprach-, Seh- und Hoérfahigkeit, um nur einige der wichtigsten Aspekte zu nennen, bei denen sich die
Untersuchungsbefunde seit vielen Jahren besonders haufen.

Neben den schulzahnarztlichen Untersuchungen bilden die Schuleingangsuntersuchungen die einzige
Erhebungsmdglichkeit von Gesundheitsdaten, bei denen eine Bevdlkerungsgruppe (hier die 5- bis 6-
jahrigen Kinder) vollstandig erfasst wird. Fir epidemiologische Analysen sind die Gesundheitsdaten
der Schulanfanger/innen daher von besonders hoher Bedeutung. Weil der Kinder- und Jugendarztli-
che Dienst des Gesundheitsamtes der Hansestadt Lubeck schon seit 1996 zusatzlich zu den Ge-
sundheitsdaten auch die Wohngebiete, in denen die Schulanfanger/innen leben, miterfasst, kdnnen
einzelne arztliche Befunde der Schulanfanger/innen kleinrdumig auf der Ebene der Lubecker Stadtbe-
zirke dargestellt und mit den Werten der Sozialindikatoren abgeglichen werden.

Im Gegensatz zu den niedergelassen Arzte/innen und den Krankenhauséarzte/innen, untersuchen die
Arzte/innen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes bei den Schuleingangsuntersuchungen vor-
wiegend gesunde Kinder. Die festgestellten gesundheitlichen Befunde beziehen sich daher seltener
auf akute Erkrankungen, sondern auf unterschiedliche Arten gesundheitlicher Stérungen, die durch
entsprechende Malnahmen/Behandlungen behoben oder gelindert werden kénnen, so dass sie die
Schulfahigkeit der Kinder nicht mehr beeintrachtigen.

Abb. 15
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Bei den gesundheitlichen Stérungen, die bei den Lubecker Schulanfanger/innen besonders haufig
vorkommen, handelte es sich hauptsachlich um Uber- und Untergewicht, Seh- und Hérstérungen,
Sprach- und Koordinationsstorungen und andere Entwicklungsstdrungen, wie z. B. Verhaltensauffal-
ligkeiten, die erst in den letzten Jahren vermehrt in Erscheinung getreten sind (s. Abb. 15).
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3.1.1. Sehstorungen

Immer mehr Schulkinder leiden unter Sehstérungen. Bei jedem flinften Kind (20 %) der 1.743 unter-
suchten Liibecker Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006 wurden auffallige Befunde
am Sehvermdgen festgestellt. Zwar ist der Anteil der sehgestorten Kinder in den letzten zwei Jahren
wieder zuriickgegangen — beim Einschulungsjahrgang 2004 waren sogar 27,3 % der Kinder sehge-
stort - hat aber gegeniber den Schulanfanger/innen von 1996 (16,4 %) zugenommen (vgl. Tab. 5).

Tab. 5

Sehstorungen bei Liibecker Schulanfanger/innen, 2004 - 2006 in %

Einschulungs-

jahrgang gesamt Jungen | Madchen | Deutsche |Migranten*
1996 16,4 15,2 17,8 - -
2004 27,3 27,0 27,7 27,4 25,6
2005 23,9 24,5 23,3 23,7 23,0
2006 20,0 19,7 20,3 19,4 19,4

* hierbei handelt es sich um Kinder, mit mind. einem nichtdeutschen Elternteil
Quelle: SGU-Daten 1996, 2004, 2005 und 2006, Gesundheitsamt, Hansestadt Liibeck

Bei den Sehstérungen von Kindern im Einschulungsalter (5- bis 6jahrige) handelt es sich i. d. R. um
Brechungsfehler der Augen, die eine Weitsichtigkeit (Hyperopie) bewirken. Die Weitsichtigkeit
schrankt das Sehvermdgen im Nahbereich ein. Ist die Weitsichtigkeit ausgepragt, fuhrt sie mitunter
schon im Kleinkindalter zum Schielen. Brechungsfehler der Augen, die eine Kurzsichtigkeit bewirken
und das Sehvermoégen im Fernbereich reduzieren, sind oft erblich bedingt und treten meist erst im
Grundschulalter zutage, um sich in den folgenden Pubertatsjahren noch zu verstarken. Bei den Be-
funden der Schulanfanger/innen spielt die Kurzsichtigkeit daher noch keine wesentliche Rolle. Meis-
tens sind beide Formen der Sehstérungen durch entsprechende Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen)
zufriedenstellend zu korrigieren. Die Weitsichtigkeit kann sich im zweiten Lebensjahrzehnt sogar noch
erheblich verbessern.

Die Herabsetzung der Sehscharfe sowie die Weitsichtigkeit wird von den Arzten/innen der Kinder- und
Jugendarztlichen Dienste der Gesundheitsamter mittels Sehtestgerat sowie im Fernvisus-Test unter-
sucht. Von den 348 Liubecker Schulanféanger/innen, die bei den Schuleingangsuntersuchungen in
2006 eine Herabsetzung ihrer Sehscharfe aufwiesen, waren ca. 65 % bereits ausreichend mit einer
Brille versorgt. Jedes dritte sehgestorte Kind (33,3 %) war jedoch noch unversorgt und bedurfte unbe-
dingt einer weiteren Untersuchung bzw. Behandlung durch eine/n Augenarzt/-arztin.

Hinsichtlich der geschlechtlichen und ethnischen Zugehorigkeit der Schulanfanger/innen zeigten sich
in den letzten drei Jahren keine nennenswerten Unterschiede (s. Tab. 5). Abgesehen vom Einschu-
lungsjahrgang 2004 gab es bei den Lubecker Schulanfanger/innen mit Migrationshintergrund ebenso
viele sehgestorte Kinder wie bei den deutschen Schulanfanger/innen. Ob der Anteil der festgestellten
Sehstdrungen bei den Schulanfanger/innen insgesamt weiter abnehmen wird, ist zu bezweifeln, da
auch die Untersuchungsmethoden (Umstellung auf niedrigere Visusgrenzen und Erfassung von Stra-
bismus) immer genauer werden und zuklnftig quasi jede Einschrankungsart des Sehvermogens er-
kannt werden wird.

Ein Vergleich der Sehstérungsquote der Libecker Schulanfanger/innen mit dem schleswig-
holsteinischen Landesdurchschnitt ist derzeit nicht mdglich, da die Umstellung auf genauere Untersu-
chungsmethoden bisher nicht in allen Kreisen und kreisfreien Stadten einheitlich durchgefihrt wurde.
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3.1.2. Sprachstorungen

Mehr noch als friher leiden Kinder heute auch unter Sprachstérungen. Bei ungefahr jedem/r sechsten
Lubecker Schulanfanger/in (18 %) des Einschulungsjahrganges 2006 wurden Stérungen im Sprech-,
Sprach- und Stimmbereich festgestellt. Gegeniiber dem Einschulungsjahrgang 1996 hatte sich der
Anteil der sprachgestorten Kinder in 2004 um 3,8 % erhoéht. Auch wenn der Trend seit 2006 wieder
leicht riicklaufig war, gab es unter den Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006 doch
3,3 % mehr sprachgestorte Kinder als unter denen von vor zehn Jahren (s. Tab. 6). Im Verhaltnis zum
schleswig-holsteinischen Landesdurchschnitt (von 20,4 sprachgestérten Kindern je hundert Kinder),
war der Anteil der sprachgestoérten Kinder des Einschulungsjahrganges 2006 in Libeck um ca. 2 Pro-
zentpunkte niedriger.

Tab. 6

Sprachstorungen bei Liibecker Schulanfanger/innen, 1996 - 2006 in %

Einschulungs-

jahrgang gesamt Jungen Madchen | Deutsche | Migranten*
1996 14,7 16,7 12,7 - -
2004 18,5 22,3 14,6 17,9 14,8
2005 18,7 22,7 14,5 16,2 14,8
2006 18,0 20,5 15,5 17,6 14,0

* hierbei handelt es sich um Kinder, mit mind. einem nichtdeutschen Elternteil
Quelle: SGU-Daten 1996, 2004, 2005 und 2006, Gesundheitsamt, Hansestadt Liibeck

Sprachstérungen bei Schulanfanger/innen aufiern sich hauptsachlich in Stottern, Poltern, Stammeln
(Dyslalie), Naseln (Rhinophonie) und Lispeln (Sigmatismus). Aber auch Dysgrammatismus und
Sprachentwicklungsstérungen werden relativ haufig beobachtet. Beim Stammeln und Lispeln handelt
es sich um Artikulationsstérungen, wobei das Lispeln durch eine Zahnfehlstellung verursacht sein
kann. Das N&seln ist auf eine Beeintrdchtigung im Rachenraum zurtckzufiihren. Das Sprechen von
sfalschem Deutsch® (Dysgrammatismus) wird durch die Eltern bzw. andere Bezugspersonen des Kin-
des vermittelt.

Stottern, Poltern und Sprachentwicklungsstérungen kdnnen, abgesehen von friihkindlichen Hirnscha-
den oder Schadel-Hirn-Traumen aber auch psychische bzw. psychosoziale Ursachen haben. Zur Be-
hebung dieser Einschrankungen sind daher nicht nur gezielte Sprechiibungen angeraten, sondern
auch psychotherapeutische MalRnahmen fiir die betroffenen Kinder missen gepruft werden. Fir alle
kindlichen Sprachstérungen gilt, dass sie nur gelindert bzw. behoben werden kénnen, wenn die Eltern
und die Personen des Umfeldes des Kindes das dafir notwendige Verstandnis und ausreichende
Geduld aufbringen.

Die Aussichten, Sprachstérungen zu beseitigen, sind im Kindesalter besser als im spateren Leben
und sie sind um so gréRer, je weniger es dem Kind als Stérung bewusst gemacht wird und je friher —
moglichst schon im Kleinkindalter — diese, z. B. im Rahmen einer Frihférderung, behandelt werden.

Die Uberpriifung der Sprachféhigkeit wird von den Arzte/innen des Kinder- und Jugendarztlichen
Dienstes mittels entsprechender Sprach-, Sprech- und Stimmtests durchgefiihrt. Unter Ausschluss
von Sprachstdérungen, die durch Zahnwechsel oder Zahn- und Kieferanomalien hervorgerufen werden,
wiesen 314 Lubecker Schulanféanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006 auffallige Sprachbefun-
de auf. Davon befanden sich 213 (68 %) bereits in arztlicher Behandlung oder in Sprachtherapie.
(101) 32 % der sprachgestorten Schulanfanger/innen wurden jedoch bisher noch nicht behandelt und
bedurften einer therapeutischen Malinahme.

Gemessen am Durchschnitt der letzten drei Einschulungsjahrgange leiden Jungen (durchschnittlich
22 %) etwas haufiger unter Sprachstérungen als Madchen (durchschnittlich 15 %). Ein Grund daflr
mag, sofern es sich hierbei um Sprachentwicklungsstdérungen handelt, in dem geschlechtsspezifi-
schen Entwicklungsrickstand von Jungen gegentiber Madchen liegen.

Ungeachtet der Kinder, die aufgrund unzureichender deutscher Sprachkenntnisse nicht beurteilt wer-
den konnten, wurden bei den Schulanfanger/innen mit Migrationshintergrund (durchschnittlich 14,5 %)
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zwischen 2004 und 2006 weniger Sprachstérungen registriert, als bei den deutschen Schulanfan-
ger/innen (durchschnittlich 17,2 %).

Sprachstérungen im Einschulungsalter stehen im engen Zusammenhang mit dem sozialen Status der
Kinder, d.h., dass Kinder aus sozial benachteiligten Familien haufiger unter Sprachstérungen leiden
als Kinder aus sozial bessergestellten Familien.

Auch bei den Libecker Schulanfanger/innen sind die Sprachstérungen gréftenteils auf soziale Ursa-
chen zurlickzufihren. Werden die Sprachstérungsbefunde der Schulanfanger/innen der Einschulungs-
jahrgange 2004 - 2006 den Lubecker Stadtbezirken zugeordnet und mit den Grundsicherungsquoten
der Kinder abgeglichen, zeigt sich, dass die Stadtbezirke mit dem hdchsten Anteil an sprachgestérten
Kindern fast identisch sind mit denen, wo auch die Kinderarmut am hdéchsten ist (vgl. hierzu Abb. 16
und Abb. 8).

Abb. 16
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Quelle: SGU-Daten 2004, 2005 und 2006, Gesundheitsamt, Hansestadt Liibeck

Die regionalen Unterschiede des Anteils sprachgestorter Schulanfanger/innen reichen von 11,7 % in
GroB Steinrade bis 27,2 % in Moisling. Uberdurchschnittlich haufig (iiber 18,2 %) wurden Sprachsto-
rungen bei den Schulanfanger/innen aus Moisling, Falkenfeld/Vorwerk, Danischburg, St. Lorenz Sud
und Holstentor Nord festgestellt. Der durchschnittliche Anteil der sprachgestérten Kinder der Einschu-
lungsjahrgange 2004,2005 und 2006 umfasste hier 20,1 % und mehr. Sprachstérungen bei Schulan-
fanger/innen sind ein weit verbreitetes Phanomen. Selbst in Stadtbezirken mit wenigeren sprachge-
storten Kindern wie Gr. Steinrade, Schlutup, St. Jurgen-Land, Marli/Brandenbaum und Eichholz lag
der Anteil der Sprachstérungen noch bei tiber 11 % (s. Abb. 16).

Sind die vermehrt auftretenden Sprachstérungen bei den Libecker Schulanfanger/innen an sich
schon ein Problem, dessen soziale Ursachen - der zunehmenden Verarmung der Familien und die
Benachteiligung der Kinder - allein durch staatliche FérderungsmaRnahmen schwer in den Griff zu
bekommen sind, so sind es auch die Férderungsmaflinahmen selbst, die viele Kinder nicht rechtzeitig
bzw. ausreichend erreichen.

Wenn, wie in 2006, bei 32 % der sprachgestorten Kinder die Sprachstérungen erstmals bei den Ein-
schulungsuntersuchungen festgestellt und zur Behandlung angewiesen wurden, dann deutet das auf
diagnostische Versdumnisse in der Vergangenheit hin, wo die Sprachstérungen mittels Frihférde-
rungsmallnahmen noch rechtzeitig hatten behoben werden kénnen. Das optimale Frihférderalter von
2 bis 4 Jahren haben diese Kinder zum Zeitpunkt der Einschulung jedenfalls bereits weit Uberschrit-
ten.
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Um die Sprachentwicklung bei Kindern im Kindergartenalter zu férdern bzw. Sprachstérungen recht-
zeitig vor Schulantritt entgegenzuwirken, erhalten Kinder in Kindertageseinrichtungen seit 2007 von
Landesseite eine ,spezielle Sprachférderung®. Diese Sprachférderung wird fir Kinder angeboten,
deren Forderbedarf keine gesundheitlichen Ursachen hat. Nach einer Sprachstandseinschatzung
erhalten die Einrichtungen Landesmittel Gber den ortlichen Trager der Jugendhilfe. Die Sprachférde-
rung wird in Kleingruppen mit 3-8 Kindern durch fortgebildetes Fachpersonal durchgefihrt.

In 2008 wurden in 62 Libecker Kitas die spezielle Sprachférderung in 170 Kleingruppen durchgefiihrt.
Durch die begrenzten Fordermittel konnte eine Einrichtung nur rd. 1-2 Stunden pro Woche Kinder in
Kleingruppen fordern. Der Férderumfang reichte nicht aus, um Kinder in angemessener Zeit zu einem
altersgerechten Sprachstand zu verhelfen, wenn sie z. B. erst mit 4 oder 5 Jahren in die Einrichtungen
kommen. Ab 2009 unterstitzt der Libecker Bildungsfonds des Projektes ,Zukunft Libeck”, der tber-
wiegend aus Stiftungsmitteln und aus Mitteln der Hansestadt bestiickt ist, die spezielle Sprachférde-
rung, so dass pro Kind die spezielle Sprachférderung insgesamt 4 Stunden pro Woche angeboten
werden kénnen.
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3.1.3. Uber- und Untergewicht

Der Trend der zunehmenden Ubergewichtigkeit bei Kindern scheint in Libeck immer noch nicht end-
gultig gebrochen. Zwar waren von den Libecker Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges
2006 weniger Kinder (9,7 %) Ubergewichtig bzw. adipds (fettleibig) als in den beiden Jahren zuvor
(12,5 und 12,4 %), im Vergleich zu 1996, aber doch noch etwas mehr (s. Tab. 7).

Im Uberregionalen Vergleich hat sich das Verhaltnis bei den Liibecker Schulanfanger/innen verbes-
sert. Mit 9,7 % lag der Anteil der ibergewichtigen Liibecker Schulanfanger/innen im Einschulungs-
jahrgang 2006 erstmals wieder unter dem schleswig-holsteinischen Landesdurchschnitt (10,3 %). In
den Einschulungsjahrgangen 2004 und 2005 wurden in Libeck im Verhaltnis zu Schleswig-Holstein
insgesamt (11,1 und 10,1 %) noch deutlich mehr Ubergewichtige Schulanfanger/innen registriert (s.
Tab. 7).

Tab. 7
Ubergewicht bei Liibecker Schulanfinger/innen, 1996 - 2006 in %

Einschulungs-

jahrgang gesamt Jungen | Madchen | Deutsche | Migranten*
1996 9,2 9,3 9,1 - -
2004 12,5 11,6 13,5 10,3 15,4
2005 12,4 12,7 12,1 11,6 16,6
2006 9,7 10,3 9,0 7,8 10,8

* hierbei handelt es sich um Kinder, mit mind. einem nichtdeutschen Elternteil
Quelle: SGU-Daten 1996, 2004, 2005 und 2006, Gesundheitsamt, Hansestadt Liibeck

Ubergewicht entsteht durch (ibermaRige Zunahme des Fettgewebes. Im Kindesalter kann die Anzahl
der Fettzellen noch auf das drei- bis finffache des Normalen ansteigen. Weil sich die Fettzellen auch
durch Diaten spater nicht wieder reduzieren lassen, besteht fir Ubergewichtige Kinder die Gefahr,
lebenslang fettleibig zu bleiben. Ubergewicht ist nur zu einem sehr geringen Prozentsatz genetisch
bedingt. Das erhdhte Ubergewichtigkeitsrisiko von Kindern mit mindestens einem (ibergewichtigen
Elternteil ist hauptsachlich auf die vermittelten Essgewohnheiten durch die/den Ubergewichtigen EI-
tern/Elternteil zuriickzufihren.

Neben den bekannten Ursachen wie Uber- bzw. Fehlerndhrung und Bewegungsmangel, die das Miss-
verhaltnis zwischen Nahrungsaufnahme und Kalorienverbrauch grundsatzlich erhéhen, spielen ver-
mehrt auch psychische Probleme eine Rolle, wenn Kinder zu Ubergewicht neigen. So kénnen z.B.
familidare Spannungen und Konflikte dazu beitragen, dass Kinder versuchen, psychische Anforderun-
gen mit stindigem Naschen zu kompensieren. Diese Verhaltensweise auf3ert sich friher oder spater
dann als Ubergewicht, volkstiimlich Kummerspeck genannt. Typische Folgeerkrankungen von Uber-
gewichtigkeit sind Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems bedingt durch standige Erhdhung des Blut-
drucks und der Blutfette, die Entgleisung des Zuckerstoffwechsels in Richtung einer Zuckerkrankheit
und - womit sich die Kausalkette von Ursache und Wirkung wieder schlief3t - auch psychische Stérun-
gen.

Die Ubergewichtigkeit bei Kindern kann aber auch soziale Griinde haben. In Zeiten sinkenden
Wohlstandes, wo immer mehr Familien kein Existenz sicherndes Einkommen mehr verdienen, kommt
der materiellen Ernahrungsarmut und der damit verbundenen Fehlernahrung bei der Verbreitung der
Ubergewichtigkeit der Kinder eine entscheidende Schliisselrolle zu. Einkommensschwache Familien
richten ihre Essgewohnheiten i. d. R. nicht danach aus, was gesund ist, sondern was billig ist und satt
macht. Dabei handelt es sich — wie verschiedene Ernahrungsstudien belegen - vorwiegend um kalo-
rienreiche Lebensmittel wie Brot, Teigwaren, fetthaltige Kartoffelerzeugnisse, billige Streichfette und
Wurstwaren, die auch von den Kindern dieser Familien, Tag fiir Tag, in grof’en Mengen verzehrt wer-
den. Hinzu kommt, dass das Essen als Mittel gegen Frustration und Langeweile dient und fehlende
personliche Zufriedenheit und soziale Anerkennung ersetzen soll, unter denen gerade sozial benach-
teiligte Kinder besonders haufig leiden.
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Bei den Schuleingangsuntersuchungen werden die Kinder sowohl gemessen als auch gewogen. Wird
bei einem Kind ein Korpergewicht festgestellt, das tGber der 90. Perzentile der altersbezogenen Gro-
Ren-Gewichtsverteilung liegt, so gilt es als Ubergewichtig. Bei den 1.743 Schulanfanger/innen des
Einschulungsjahrganges 2006 wurden insgesamt 169 Gbergewichtige Kinder (91 Jungen und 78 Mad-
chen) gezahlt. Davon waren 40 % (69 Kinder) bereits adipos (fettleibig) d.h., ihr Kérpergewicht lag
noch uber der 97er Perzentile.

Wie die Angaben in Tab. 7 zeigen, neigen Médchen und Jungen gleichermaRen zur Ubergewichtig-
keit. Abgesehen von den Untersuchungsergebnissen des Einschulungsjahrganges 2004, wo der An-
teil der Ubergewichtigen bei den Madchen um ca. 2 Prozentpunkte héher war, ergaben sich gemes-
sen am Durchschnitt der letzten drei Einschulungsjahrgéange beim Anteil der Gibergewichtigen Schul-
anfanger/innen (Madchen 11,5 %, Jungen 11,5 %) keine geschlechtlichen Unterschiede.

Relativ grolke Unterschiede in der Pravalenz der Ubergewichtigkeit bestehen hingegen zwischen den
deutschen Schulanfanger/innen und den Schulanféanger/innen mit Migrationshintergrund. Mit einem
durchschnittlichen Anteil von 14,3 % waren die Schulanfanger/innen mit Migrationshintergrund der
Einschulungsjahrgange 2004 - 2006 deutlich haufiger Gbergewichtig als die deutschen Schulanfan-
ger/innen mit einem durchschnittlichen Anteil von 9,9 %. Dass so viele mehr Kinder mit Migrationshin-
tergrund Ubergewichtig sind, liegt nicht allein an den soziokulturellen Lebens- und ERgewohnheiten
der Familien dieser Kinder, sondern auch und besonders an der materiellen Ernahrungsarmut bzw.
der Armut schlechthin, von der die Bevolkerung mit Migrationshintergrund - It. Statistik der Grundsi-
cherung (SGB Il) - weit starker betroffen ist, als die der deutschen.

Der Zusammenhang zwischen der Ubergewichtigkeit der Kinder und dem Sozialstatus der Eltern wur-
de durch viele Studien bzw. Untersuchungsberichte (z. B. dem Bericht Gber die Untersuchungen des
Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes in Schleswig-Holstein, 2006) bereits belegt und kann hier fur
die Lubecker Schulanfanger/innen mittels der sozialrdumlichen Analyse ein weiteres Mal bestatigt
werden.

Abb. 17
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Quelle: SGU-Daten 1996, 2004, 2005 und 2006, Gesundheitsamt, Hansestadt Liibeck

Gemessen am Durchschnitt der letzten drei Einschulungsjahrgange 2004 — 2006 leben die meisten
der Uibergewichtigen Schulanfanger/innen Liibecks in den Stadtbezirken Moisling, Buntekuh, Dornbrei-
te, Falkenfeld/Vorwerk und Travemiinde. Der Anteil der (ibergewichtigen Schulanfanger/innen lag hier
zwischen 2004 und 2006 durchschnittlich bei Gber 13,8 % (s. Abb. 17). Die regionalen Unterschiede
des durchschnittlichen Anteils Ubergewichtiger Schulanfanger/innen reichen von 2,1 % im Stadtbezirk
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Burgtor bis zu 19 % in Moisling. Der stadtische Durchschnitt der Einschulungsjahrgdnge 2004 — 2006
liegt bei 11,6 Ubergewichtigen je hundert Schulanfanger/innen. Mit Ausnahme von Travemiinde han-
delt es sich bei den o. g. Stadtbezirken um Stadtbezirke in denen auch die Kinderarmut Gberdurch-
schnittlich (iber 30,5 %) hoch ist (vgl. hierzu Abb. 8). Dass die Ubergewichtigkeit insbesondere ein
Problem der sozial benachteiligten Bevolkerung ist, dass haufiger denn je die armen Kinder betrifft,
I&sst sich auch an dem Korrelationskoeffizienten (r = 0,56), dem Anteil Ubergewichtiger Schulanfan-
ger/innen im Verhaltnis zum Anteil firsorgebedurftiger Kinder, der Stadtbezirke ablesen. Ende der
90er Jahre, dem Untersuchungszeitraum des ersten Libecker Kindergesundheitsberichtes, war dieser
Zusammenhang noch nicht so offensichtlich.

Etwas anders als bei der Ubergewichtigkeit der Kinder, gestalten sich die sozialen Verhaltnisse bzw.
Ursachen bei der Untergewichtigkeit der Kinder. Seit mindestens 6 Jahren beobachten die Arzte/innen
des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes bei den Schulanfanger/innen einen relativ gleichbleiben-
den ca. 10-prozentigen Anteil von untergewichtigen Kindern. Das festgestellte Kdrpergewicht dieser
Kinder liegt noch unterhalb der 10. Perzentile der altersbezogenen GréRen-Gewichtsverteilung. Von
den 1.743 Lubecker Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006 waren 202 Kinder (107
Madchen und 95 Jungen) untergewichtig. Zwar befinden sich unter den untergewichtigen Schulanfan-
ger/innen auch einige Kinder aus sozial benachteiligten Familien, hauptsachlich - so der Abgleich mit
den Kinderarmutsquoten der Stadtbezirke — handelt es sich bei den untergewichtigen Schulanfan-
ger/innen aber um Kinder aus sozial bessergestellten Familien.

Abb. 18
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Quelle: SGU-Daten 2004, 2005 und 2006, Gesundheitsamt, Hansestadt Libeck

Wie Abb.18 zeigt leben die meisten der untergewichtigen Schulanfanger/innen in den Stadtbezirken
Burgtor, Karlshof, Eichholz, Herrenwyk und Kicknitz/Péppendorf. Der Anteil der untergewichtigen
Schulanfager/innen lag hier zwischen 2004 und 2006 durchschnittlich bei tber 13 %. Im stadtischen
Durchschnitt der Einschulungsjahrgange 2004 — 2006 waren nur 9 % der Schulanfanger/innen unter-
gewichtig. Auch bei den Schulanfanger/innen aus Strecknitz, Huxtertor, Danischburg und Schlutup
wurde der Befund Untergewichtigkeit in diesen Einschulungsjahrgédngen im Verhaltnis zum stadti-
schen Durchschnitt haufiger diagnostiziert. Die regionalen Unterschiede des durchschnittlichen Anteils
untergewichtiger Schulanféanger/innen reichen von 3,4 % im Stadtbezirk Moisling bis zu 23,9 % in
Burgtor. Dass die Untergewichtigkeit der Kinder nicht vorwiegend ein Problem von sozial benachteilig-
ten Familien ist, sondern auch bessergestellter Familien betrifft und folglich andere bzw. unterschiedli-
che Ursachen haben muss, darauf weisen schon allein die hohen Anteilswerte der untergewichtigen
Kinder aus Burgtor, Karlshof, Strecknitz und Huxtertor hin, Stadtbezirke namlich, in denen allgemein
noch Wohistand herrscht und nur relativ wenige arme Kinder leben (vgl. hierzu Abb. 8).
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3.1.4 Motorische Koordinationsstérungen

Auch Koordinationsstérungen der Motorik sind bei den Schulanfanger/innen heute starker verbreitet
als noch vor einigen Jahren. Dass motorische Koordinationsstdrungen bei den Kindern zugenommen
haben, dartber kdnnen auch die im Verhaltnis zum Einschulungsjahrgang 2004 geringeren Anteile
koordinationsgestorter Schulanfanger/innen der Einschulungsjahrgange 2005 und 2006 nicht hinweg-
tauschen. Mit 12,4 bzw. 12,2 % waren von den Lubecker Schulanfanger/innen der Einschulungsjahr-
gange 2005 und 2006 deutlich mehr Kinder koordinationsgestort als vor 5 bzw. 6 Jahren (s. Tab. 8). In
den Einschulungsjahrgdngen 2001 und 2000 lag der Anteil, der Lubecker Schulanfanger/innen, die
motorische Koordinationsstérungen aufwiesen, - It. Untersuchungsbericht des schleswig-
holsteinischen Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes, 2006 - noch bei 8,8 bzw. 9,2 %. Im Vergleich
zu Gesamtsituation der schleswig-holsteinischen Schulanfanger/innen, mit 17,3 bzw. 18,6 % koordina-
tionsgestorten Kindern pro Einschulungsjahrgang, war der Anteil bei den Libecker Schulanfan-
ger/innen in den letzten beiden Jahren (2005 und 2006) jedoch immer noch niedriger.

Tab.8

Koordinationsstorungen bei Liibecker Schulanfanger/innen, 2000 - 2006 in %

Einschulungs-

jahrgang gesamt Jungen Madchen Deutsche | Migranten*
2000 9,2 - - - -
2001 8,8 - - - -
2004 14,1 22,5 55 13,0 9,0
2005 12,4 19,8 4,9 11,6 9,2
2006 12,2 17,8 6,5 10,3 7,6

* hierbei handelt es sich um Kinder, mit mind. einem nichtdeutschen Elternteil
Quelle: SGU-Daten 2004, 2005 und 2006, Gesundheitsamt, Hansestadt Libeck

Motorische Koordinationsstérungen bei Kindern aufRern sich durch eine allgemeine Ungeschicklichkeit
bei der Verrichtung von Alltagsaktivitaten. Erkennbar wird die Ungeschicklichkeit vor allem bei kom-
plexen Bewegungsablaufen wie beim Fangen eines Balls, beim Fahrrad fahren, Klettern, Laufen und
Springen auf einem Bein. Auch die Gangart der Kinder ist auffallig und durch plumpe Bewegungsab-
laufe, Aufsetzen des ganzen Fulies und fehlende Mitbewegung der Arme gekennzeichnet. Feinmoto-
rische Tatigkeiten wie, z. B. das Zeichnen und Malen, werden von den betroffenen Kindern meist ver-
mieden. Das Schreiben und das Essen mit Messer und Gabel konnen sie nur schwer erlernen.

Bei vielen ungeschickten Kindern liegt nicht nur eine motorische Koordinationsstérung vor, sondern es
bestehen zusatzlich auch Sprachstérungen und/oder Wahrnehmungsstérungen. 46 % der koordinati-
onsgestorten Schulanfanger/innen des Libecker Einschulungsjahrganges 2006 wiesen zugleich auch
Sprachstérungen auf. Im sprachlichen Bereich schlagt sich die motorische Stdérung oft in einer undeut-
lichen Aussprache nieder. In den ersten Lebensjahren werden die Kinder deswegen oft nur von ihren
Eltern verstanden. Auch im spateren Alter holen sie dieses Defizit nicht auf und sprechen sehr lang-
sam. Das fuhrt haufig zu der Annahme, sie seien auch geistig unterentwickelt, obwohl sie eine ihrem
Alter entsprechende Intelligenz aufweisen.

Im Wahrnehmungsbereich aufdern sich motorische Stérungen als Einschrankungen der eigenen Kor-
perwahrnehmung, wobei oft auch die Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt ist. Die betroffenen Kinder
kénnen ihre Kraft nicht richtig einschatzen, verletzen andere, ohne es zu wollen, und haben Muhe, ihr
Gleichgewicht zu halten. lhre Kérperausmale sind ihnen nicht bewusst und sie kédnnen sich rdumlich
nur schwer orientieren. Zumeist ist die Bewegungskontrolle dieser Kinder nur mangelhaft ausgebildet.
Sie leiden unter UberschieRenden Bewegungen.

Koordinationsstorungen bei Kindern haben unterschiedliche Ursachen. Sie kénnen auf schadigende
Einflisse, die vor oder wahrend der Geburt eingetreten sind (sog. perinatale Affektionen), zuriickzu-
fuhren sein. Es kann aber auch eine frihkindliche Hirnschadigung vorliegen. Auch bei Hirnfehlbildun-
gen treten Stérungen der motorischen Koordination auf. Oft sind diese Kinder dann aber auch geistig
behindert und weisen weitere Fehlbildungen auf. Dazu gehéren auch die zerebralen Bewegungssto-
rungen infolge angeborener Hirnfehlbildungen, genetisch bedingter metabolischer degenerativer Syn-
drome. Sofern die motorischen Stérungen der Kinder auf Entwicklungsstérungen beruhen, kénnen sie
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auch durch Vernachlassigung bzw. wenig Ansprache und Anregung der Eltern entstanden sein, hier
jedoch meist in Kombination mit noch anderen Entwicklungsstérungen.

Die Uberpriifung der Koordinationsfahigkeit wird von den Arzte/innen des Kinder- und Jugendarztli-
chen Dienstes mittels standardisierter Untersuchungsmethoden durchgefiihrt. EinschlieBlich der Ko-
ordinationsstérungen, die auf neurologische Erkrankungen zuriickzuflihren sind, wiesen von den
1.743 Lubecker Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006 213 Kinder (12,2 %) auffalli-
ge Befunde auf. Davon befanden sich 158 Kinder (74 %) bereits in arztlicher Behandlung oder in Er-
go- bzw. Physiotherapie. 55 Kinder (25,9 %) der koordinationsgestorten Schulanfanger/innen des
Einschulungsjahrganges 2006 wurden jedoch bisher noch nicht behandelt.

Gemessen am Durchschnitt der letzten drei Einschulungsjahrgange (2004 bis 2006) leiden Jungen
(durchschnittlich 20 %) fast viermal haufiger unter motorischen Koordinationsstérungen wie Madchen
(durchschnittlich 5,6 %). Ein Grund daflr kann, sofern es sich hierbei um Entwicklungsstérungen han-
delt, in dem geschlechtsspezifischen Entwicklungsriickstand von Jungen gegeniiber Madchen liegen.
Mit durchschnittlich 8,6 % waren motorische Koordinationsstérungen bei Schulanfanger/innen mit
Migrantenhintergrund zwischen 2004 und 2006 weniger stark verbreitet, als bei den deutschen Schul-
anfanger/innen mit durchschnittlich 11,6 % (s. Tab. 8).

Abb. 19
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Im Vergleich der durchschnittlichen Haufigkeitswerte der Schulanfanger/innen der Einschulungsjahr-
gange 2004 — 2006 zeigt sich, dass insbesondere die Kinder aus St. Jirgen-Land, der Innenstadt,
Moisling, Falkenfeld/Vorwerk und Danischburg unter motorischen Koordinationsstérungen leiden (s.
Abb. 19). Mit rund 18 % war der Anteil der Schulanfanger/innen, die motorische Koordinationsstérun-
gen aufwiesen, in Moisling und St. Lorenz Siid am hdchsten. In St. Jirgen-Land, Falkenfeld/Vorwerk
und Danischburg waren zwischen 2004 und 2006 durchschnittlich ca. 16 % der Schulanfanger/innen
koordinationsgestort. Die regionalen Unterschiede des Anteils koordinationsgestorter Schulanfan-
ger/innen reichen von 6,1 % im Stadtbezirk Buntekuh bis zu 18,3 % in Moisling. Die wenigsten Koor-
dinationsrstérungen fanden sich bei den Schulanfanger/innen aus Gr. Steinrade, Karlshof, Hixtertor,
Marli/Brandenbaum und Buntekuh, Stadtbezirke die gemessen an der Armutsquote der Kinder mehr-
heitlich eher zu den sozial benachteiligten Wohngebieten Liubecks zahlen. Dass Koordinationsstorun-
gen vorwiegend arme Kinder betreffen, lasst sich mit den Daten der Libecker Schulanfanger/innen
nicht belegen. Fir das Auftreten motorischer Koordinationsstérungen bei Kindern sind soziokulturelle
und degenerative Faktoren offensichtlich ebenso bedeutsam, wie die soziodkonomischen Verhaltnis-
se.
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3.1.5 Verhaltensauffalligkeiten

Stoérungen der Entwicklung, der Emotionalitdt und des Sozialverhaltens, kurz Verhaltensstérungen
genannt, stehen zunehmend im Mittelpunkt bei den sich dndernden Krankheitsbildern des Kindesal-
ters. Untersuchungen / Screeningtests des Robert-Koch-Institutes des Jahres 2006 haben ergeben,
dass hier zu Lande bereits fast 16 % der Kinder zwischen 3 — 6 Jahren (13,1 % der Madchen und
18,4 % der Jungen) verhaltensauffallig sind. Bei den Libecker Schuleingangsuntersuchungen der
Einschulungsjahrgange 2004 bis 2006, die ohne den Screeningtest Strengths and Difficulties Questi-
onnaire (SDQ) erfolgten, wurden Verhaltensauffalligkeiten hingegen nur bei maximal 4 % der Schulan-
fanger/innen diagnostiziert (s. Tab. 9). Obwohl sich aus der Datenlage (geringe Fallzahlen) noch keine
validen Aussagen ableiten lassen, sollen die Befunde der Verhaltensauffalligkeiten der Libecker
Schulanfanger/innen wegen der zum Teil schwerwiegenden, lebenslanglichen persdnlichen und sozia-
len Konsequenzen, die diese psychische Probleme bei den Kindern nach sich ziehen kénnen, hier
erstmals dargestellt werden.

Tab. 9

Verhaltensstorungen bei Liibecker Schulanfanger/innen, 2004 - 2006 in %

Einschulungs-

jahrgang gesamt Jungen | Madchen | Deutsche | Migranten*
2004 3,5 4.6 24 3,7 1,7
2005 4,0 5,1 2,9 3,9 2,8
2006 3,7 4,8 2,4 3,2 2,2

* hierbei handelt es sich um Kinder, mit mind. einem nichtdeutschen Elternteil
Quelle: SGU-Daten 2004, 2005 und 2006, Gesundheitsamt, Hansestadt Libeck

Bei den Verhaltensauffalligkeiten bzw. Verhaltensstérungen der Kinder im Einschulungsalter handelt
es sich zumeist um Hyperkinetische Stérungen. Fast die Halfte (47,6 %) der Verhaltensauffalligkeiten
der Lubecker Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006 war darauf zuriickzufiihren.
Hyperkinetische Stérungen auflern sich durch motorische Unruhe, leichte Ablenkbarkeit und man-
gelnde Ausdauer. Hyperkinetische Kinder haben eine desorganisierte, mangelhaft regulierte und
UberschieRende Aktivitat. Sie sind oft achtlos und impulsiv. Bei anderen Kindern sind Hyperkinetische
Kinder oft unbeliebt und kénnen leicht isoliert werden. Hyperkinetischen Stérungen bei Kindern sind
haufig verbunden mit dissozialem Verhalten und niedrigem Selbstwertgefihl.

Mit 19 % standen die sog. Speziellen Verhaltensauffalligkeiten an zweiter Stelle bei den Verhal-
tensauffalligkeiten der Libecker Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006. Spezielle
Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern im Einschulungsalter liegen vor, wenn die Kinder noch einnas-
sen bzw. einkoten, oder erhebliche Ticstdrungen (unwillentliche plétzliche, rasche, nichtrhythmische
hervorgerufene Bewegungen oder Laute) aufweisen.

Die Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern haben zumeist genetische und psychosoziale Ursachen. Je
spater sie auftreten, desto mehr sind psychosoziale Faktoren wie z. B. Uber- und Unterforderung,
Vernachlassigung oder Gewalt in der Familie dafur verantwortlich zu machen. Das Besondere an der
Entstehung vieler Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern ist, dass mehre Risikofaktoren zusammen
kommen missen. Allein durch genetische oder durch psychosoziale Risikofaktoren werden Verhal-
tensauffalligkeiten bei Kindern nur selten hervorgerufen.

Das Verhalten der Libecker Schulanfanger/innen wird von den Arzte/innen des Liibecker Kinder- und
Jugendarztlichen Dienstes mittels anamnestischer Gesprache mit den Eltern und durch Beobachtung
der Kinder in Bezug auf bestimmte Verhaltenskriterien nach der Bielefelder Definition Uberprift. Von
den 1.743 Lubecker Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006 wiesen 63 Kinder (3,6 %)
auffallige Befunde auf. Obwohl Verhaltensstérungen ohne besondere padagogisch-therapeutische
Hilfen nicht oder nur unzureichend iberwunden werden kénnen, befanden sich nur 47,6 % (30 Kinder)
der verhaltensauffalligen Schulanfanger/innen in Behandlung. Bei den meisten Libecker Schulanfan-
ger/innen wurde die Verhaltensauffalligkeit offensichtlich erstmals diagnostiziert.

Bei der Pravalenz von Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern bestehen relativ groRe Geschlechtsunter-
schiede. Gemessen am Durchschnitt der letzten drei Libecker Einschulungsjahrgdnge (2004 bis
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2006) waren die Jungen (durchschnittlich 4,8 %) im Einschulungsalter fast doppelt so haufig von Ver-
haltensauffalligkeiten bzw. Verhaltensstérungen betroffen wie die Madchen dieser Altersgruppe
(durchschnittlich 2,5 %). Die Lubecker Schulanfanger/innen mit Migrationshintergrund hingegen wei-
sen durchgéangig seltener Verhaltensauffalligkeiten auf. Im Gegensatz zu den deutschen Schulanfan-
ger/innen mit einem Anteil von 3,6 % verhaltensauffalligen Kindern, wurden bei den Libecker Schul-
anfanger/innen mit Migrationshintergrund im Durchschnitt der Einschulungsjahrgange 2004 bis 2006
nur 2,3 % verhaltensauffallige Kinder registriert (s. Tab. 9).

Abb. 20
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Regionalisiert nach Stadtbezirken ergeben sich bezogen auf den Anteil von verhaltensauffalligen Kin-
dern noch gréRere Unterschiede als bei der geschlechtlichen oder ethnischen Zuordnung (siehe Abb.
20). Das Spektrum des durchschnittlichen Anteils verhaltensauffalliger Schulanfanger/innen der Ein-
schulungsjahrgange 2004 bis 2006 reicht von 1,2 % in der Innenstadt bis 8,6 % in Traveminde. In 6
der 20 Stadtbezirke lag der durchschnittliche Anteil der verhaltensauffalligen Schulanfanger/innen
Uber dem stadtischen Durchschnitt von 3,7 %. Mit Ausnahme von Moisling zahlen diese Stadtbezirke -
gemessen an der Armutsquote der Kinder - mehrheitlich nicht zu den sozial benachteiligten Wohnge-
bieten Lubecks (vgl. Abb. 8). Das deutet darauf hin, dass nicht nur arme Kinder von Verhaltensauffal-
ligkeiten betroffen sind, sondern hauptsachlich Kinder aus etwas bessergestellten Familien. So gese-
hen sind soziokulturellen Faktoren flr das Auftreten von Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern mindes-
tens ebenso bedeutsam wie soziodkonomische Faktoren die zusatzlich besonders die Kinder aus
armeren Familien belasten.
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3.2. Zahngesundheit und zahnarztlicher Behandlungsbedarf

Obwohl das Auftreten von Zahnschaden seit vielen Jahren eine riicklaufige Tendenz aufweist, gehort
die Karies auch bei Kindern und Jugendlichen noch immer zu den haufigsten Krankheiten. Der Pra-
vention kommt hier besondere Bedeutung zu, da die Zahne durch eine friihzeitige Behandlung in ihrer
Funktion erhalten werden kénnen und die Ausbildung von schmerzhaften entziindlichen Prozessen
verhindert werden kann.

Das Gesetz Uber den offentlichen Gesundheitsdienst des Landes Schleswig-Holstein (Gesundheits-
dienstgesetz — GDG) schreibt deshalb vor, dass die Kreise und kreisfreien Stadte die Durchfiihrung ...
von regelmafRigen Untersuchungen zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten in Kin-
dertagesstatten und Schulen ... sicherzustellen haben.

AuBer zur Beurteilung des Behandlungsbedarfes werden die Ergebnisse auch zur Dokumentation und
Analyse epidemiologischer Entwicklungen der Zahngesundheit der Libecker Kinder und Jugendlichen
verwandt. Diese reprasentative Form der Datengewinnung aus einer aufsuchenden Leistung in den
Einrichtungen heraus ist von besonderer Wichtigkeit und Aussagekraft, da bei epidemiologischen
Untersuchungen in Zahnarztpraxen nur der Ausschnitt der Patienten mit einem Uberdurchschnittlich
guten Vorsorgeverhalten, bei Studien z. B. an Universitatskrankenhausern dagegen vor allem die
Kinder und Jugendlichen mit schwereren Krankheitsbildern erfasst werden.

Abb. 21
Entwicklung des Anteils von Kindern mit behandlungsbediirftigen
Zihnen bei den schulzahnérztlichen Untersuchungen, 1980 bis 2008
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Quelle: Zahngesundheitsdaten, 1980 bis 2008, Gesundheitsamt Hansestadt Libeck

In den Kindergérten ergibt sich im Verlauf des Beobachtungszeitraums eine Verringerung des Be-
handlungsbedarfes (s. Abb. 21). In Kindertagesstatten sank der Anteil der Kinder mit behandlungsbe-
durftigen Zahnen von 39,3 % (1980) bis auf 13,3 % (2008) wobei altersgemaR fast ausschlieRlich
Milchzéhne betroffen waren. Der Vergleichswert von 15,0 % (1999*) entstammt dem letzten Kinderge-
sundheitsbericht.

An den Grundschulen sank die Quote der Kinder mit behandlungsbediirftigen Zahnen von 23,7 %
(2005) auf 20,0 % (2008). Hier liegen keine langfristigen Vergleichswerte vor, weil die landeseinheitli-
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che Standardisierung der Befundparameter unter Einbeziehung der Milchzdhne und der bleibenden
Zahne von der hierfir zustandigen AG der Jugendzahnarztlichen Dienste erst nach dem Jahr 2000
erfolgt ist.

Auch der Anteil der Kinder mit naturgesunden Gebissen macht diese positive Entwicklung deutlich.
2005 hatten 71,0 % der Kinder in Kindergarten weder eine kariése Lasion, noch einen bereits gefiillten
Zahn. Dieser Wert lag 1980 erst bei 37,0 % und hat sich tber 50,6 % (1985), 55,2 % (1990), 63,3 %
(1995) und 65,7 % (Vergleichswert von 1998 aus dem letzten Kindergesundheitsbericht) kontinuierlich
erhoht.

Abb. 22

Anteil der Schiilerinnen mit behandlungsbediirftigen Zahnen bei der
schulzahnérztlichen Untersuchung 2007 (Gymnasien: Daten von 1999)
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Beim Behandlungsbedarf zeigt eine weitere Aufgliederung grof’e Unterschiede zwischen den Schul-
formen. Die Quote der Kinder mit behandlungsbedurftigen Zahnen lag an Gymnasien bei 3,1 % (dies
sind Daten von 1999 — wegen des geringen Behandlungsbedarfes wurden in den Folgejahren bis
2007 keine flachendeckenden Untersuchungen mehr durchgefiihrt; eine Libecker Stichprobe im Jahr
2003 ergab sogar nur noch eine Quote von 2,2 %). Im Jahr 2007 waren die Ergebnisse in Realschu-
len mit 13,6 % (1999: 7,8 %) und Gesamtschulen mit 7,7 % (1999: 8,1 %) deutlich besser als an den
Hauptschulen mit 13,5 % (1999: 19,4 %) und Sonderschulen mit 20,0 % (1999: 24,6 %).

Bei den Sonderschiilern reichte die Bandbreite bei den Quoten der Kinder mit behandlungsbedurftigen
Zahnen von nur 12,5 % (1999: 13,8 %) an Schulen fir Geistig- und Kérperbehinderte bis zu 21,0 %
(1999: 33,5 %) an den Forderschulen fur Lernbehinderte. Fur diese starke Verbesserung an der
Schulform mit dem héchsten Betreuungsbedarf ist sicherlich auch die Arbeit der jugendzahnarztlichen
Dienste der Gesundheitsamter in Kooperation mit der AG Jugendzahnpflege mitverantwortlich. Alle
Libecker Forderschulen fir Lernbehinderte werden jahrlich mindestens 2- bis 3-mal untersucht und
bei den praventiven MaRnahmen mit 6- bis 8-mal jahrlichen Fluorideinburstungen durch Mitarbeiterin-
nen der AG Jugendzahnpflege betreut.

Die Unterschiede zwischen den Schulformen beim Behandlungsbedarf fanden sich auch bei der Zahl
der je Kind durchschnittlich erkrankten Zahne wieder (entsprechend dem international giiltigen DMF-
T-Index als Summe der karidsen, geflillten oder wegen Karies bereits gezogenen Zahne). 12-jahrige
Gymnasiast/innen hatten 2003 (fir 2007 sind keine Daten vorhanden, s. 0.) durchschnittlich erst 0,4
kariose oder gefiillte bleibende Zahne. In der gleichen Altersgruppe lagen die Werte im Jahr 2007 bei
den Real- und Gesamtschuler/innen mit 0,7 sowie den Haupt- und Sonderschiler/innen mit 1,2 bzw.
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1,4 bereits erkrankten Zahnen jeweils dartber. Der rechnerische Mittelwert in Libeck Uber alle Schul-
formen lag fur die 12-Jahrigen damit bei ca. 0,8 durchschnittlich erkrankten Zahnen.

Dieser DMF-T-Wert unterschreitet bereits die Zielvorgabe der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
von maximal 1,0 fir das Jahr 2010. Die Libecker Ergebnisse bestatigen sich auch in den anderen
schleswig-holsteinischen Kreisen und kreisfreien Stadten. Der mittlere DMF-T-Wert lag 2004 dort in
dieser Altersgruppe bei 0,93 erkrankten Zahnen, der bundesweite Vergleichswert im Jahr 2004 lautete
0,98 (die Durchfihrung der mafigeblichen bundesweiten Folgestudie erfolgt erst 2009).

Abb. 23

Vergleich zwischen den Daten iiber den Grundsicherungsbezug (SGB Il) und den
Ergebnissen der schulzahnérztlichen Untersuchungen an den Liibecker
Grundschulen, 2008
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Quelle: Zahngesundheitsdaten 2008, Gesundheitsamt Hansestadt Liibeck

Neben der Auswertung der Zusammenhange zwischen der Zahngesundheit und der jeweils besuch-
ten Schulform wurde auch eine Analyse unter Einbeziehung der verfigbaren Sozialdaten durchgeflhrt
(Abgleich mit den Grundsicherungsquoten der hilfebedurftigen Kinder nach SGB Il, siehe Abb. 23).
Eine vollstandige kleinrdumige Auswertung war nicht mdéglich, da nicht alle Schuleinzugsgebiete mit
den Stadtbezirken deckungsgleich sind. Deutlich wurde aber, dass sich unter den 5 Bezirken mit den
hoéchsten zahnarztlichen Aufforderungsquoten neben Moisling (31,6 %) und Buntekuh (24,3 %) auch
3 Bezirke befanden, die nach den Sozialdaten nicht in der Gruppe mit den hochsten Anteilen an hilfe-
bedirftigen Kindern ab 38,55 % enthalten sind (Schiutup 26,4 %, Eichholz 25,8 % und
Kicknitz/Péppendorf 23,6 %).

Die Gruppe mit durchschnittlichem Hilfebedarf = sdG (Schulen in Stadtbezirken mit Anteilen an
hilfebedurftigen Kindern von 12,15 % bis unter 38,55 %) [im Weiteren: ,,Gruppe mit hohem Hilfebe-
darf = snG“ ab 38,55 — ,,Gruppe mit niedrigem Hilfebedarf = shG*“ unter 12,15] hatte mit 19,2 %
eine Aufforderungsquote nahe dem Mittelwert aller untersuchten Grundschulen von 20,0 %. Wie die
Abbildung 23 zeigt, wurden die Kinder aus der snG Uberdurchschnittlich oft zur Behandlung in eine
Zahnarztpraxis geschickt (23,0 % der Untersuchten), in der shG war auch der Behandlungsbedarf
geringer (14,3 %). Ein Vergleich zum Kindergesundheitsbericht von 1998 ist nicht mdglich, weil die
landeseinheitliche Standardisierung der Befundparameter in Grundschulen erst nach dem Jahr 2000
erfolgt ist (s. 0.).

Bei den schulzahnarztlichen Untersuchungen wird auch auf Kieferfehlstellungen geachtet. Der hau-
figste Zeitpunkt flir den Beginn kieferorthopadischer Behandlungen lag friher zwischen dem 10. und
12. Lebensjahr, hat sich durch den verstarkten Einsatz festsitzender Apparaturen aber bis in die Al-
tersgruppe der ca. 14-Jahrigen verlagert. Bei starken Fehlstellungen, die z. B. Auswirkungen auf die
Sprachentwicklung haben kénnen, schadlichen Angewohnheiten wie Lippenbeilen und Zungenpres-
sen oder Stérungen des Zahndurchbruchs usw. wird aber auch schon vorher eine Aufforderung zur
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Vorstellung in einer kieferorthopadischen Praxis ausgestellt. Der Anteil der aufgeforderten Kinder und
Jugendlichen lag im Schuljahr 2007/08 bei nur noch 0,9 % (1998: 3,4 %). Zu berucksichtigen ist dabei
allerdings, dass der Behandlungsbeginn mit der o. g. zeitlichen Verschiebung vermehrt in den Klas-
senstufen 5 bis 8 erfolgt, in denen keine flachendeckenden Reihenuntersuchungen mehr durchgefiihrt
werden.

Der Anteil der Kinder, die im fir kieferorthopadische Behandlungsapparaturen typischen Lebensalter
tatsachlich eine Zahnspange tragen, wurde exemplarisch zuletzt im Schuljahr 1999/2000 in den flnf-
ten Schulklassen ausgewertet (41,6 %). Auffallig war hierbei der Unterschied zwischen den Madchen
(44,8 %) und den Jungen (38,9 %) und der schon bei der Behandlung der Karies festgestellte unter-
schiedliche Versorgungsgrad in den verschiedenen Schulformen (Uber 50 % der Gymnasiast/innen
und Realschiler/innen gegeniber nur 36 % der Hauptschiler/innen und 28 % der Foérderschi-
ler/innen.
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3.3. Haufige Diagnosen bei Kindern in der klinischen Behandlung (ambulant
und stationar)

Wie gesund bzw. wie krank die Libecker Kinder sind, I&sst sich insbesondere auch an den Kranken-
hausbehandlungen der Kinder ablesen. Von den insgesamt 43.325 stationaren Lubecker Kranken-
hausbehandlungsfallen des Jahres 2006 entfielen 2.557 oder 5,9 % auf Kinder unter 15 Jahren. Zum
Vergleich: 1995 machten die Behandlungsfalle der Kinder noch 8,7 % (3.034 Behandlungsfalle) der
stationaren Libecker Krankenhausbehandlungsfalle (35.600 Behandlungsfalle) aus. Gegeniber dem
Jahre 1995 ist der Anteil der stationaren Krankenhausbehandlungen der Libecker Kinder um 15,5 %
zurtickgegangen. Die stationare Behandlungsrate (Behandlungsfalle pro 1.000 Kinder) sank von 101,6
in 1995 auf 92,0 Behandlungsfalle pro 1.000 Kinder in 2006.

Abb. 24

Behandlungsspektrum der Liibecker Kinder in der stationdren Versorgung
2006 gegeniiber 1995
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Quelle: Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein bzw. Statistisches Landesamt Schleswig-Holstein

Wie in Abb. 24 ersichtlich wird, ist der Riickgang der Krankenhausbehandlungen der Lubecker Kinder
ganz wesentlich auf die Abnahme der Behandlungsfalle von Krankheiten des Atmungssystems, des
Verdauungssystems, des Nervensystems und der Krankheiten des Urogenitalsystems
(Harn/Geschl.Org.) zurlckzufiihren. Insbesondere bei diesen Krankheiten mussten sich die Liibecker
Kinder 2006 deutlich seltener einer stationaren Krankenhausbehandlung unterziehen als noch vor elf
Jahren. Zugenommen haben dagegen die Behandlungsfalle bei infektidsen und parasitdaren Krankhei-
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ten und Affektionen mit Ursprung in der Perinatalperiode wie z.B. Fruhgeburten, Verletzungen und
Vergiftungen, Neubildungen, Krankheiten des Kreislaufsystems, Endokrine-, Erndhrungs- und Stoff-
wechselkrankheiten, Krankheiten des Muskel-Skelettsystems und psychiatrische Erkrankungen und
Verhaltensstérungen (s. Abb. 24).

Abb. 25

Behandlungsspektrum der Liibecker Kinder in der stationdren
Versorgung, 2006 gegeniiber 1995
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Quelle: Diagnosedaten des Universitatsklinikum SH, Campus Libeck und der Vorwerker Fachklinik

Im Verhaltnis zu 1995 hat sich nicht nur die Krankenhausbehandlungsquote (Behandlungsfalle/Anzahl
der Behandlungen pro 1.000 Kinder) der Libecker Kinder verringert, auch die Krankenhauspatienten-
quote (Erkrankungsfalle/Anzahl der erkrankten Kinder pro 1.000 Kinder) ist gesunken, und zwar von
74,8 Kinder pro 1.000 Kinder in 1995 auf 65,1 Kinder pro 1.000 Kinder in 2006. Statt 2.230 Kinder, wie
in 1995, mussten in 2006 in den Libecker Kinderkliniken (der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
des Universitatsklinikum SH und der Vorwerker Fachklinik fir Kinder und Jugendpsychiatrie) nur noch
1.810 Kinder (999 Jungen und 811 Madchen) stationar versorgt werden. Mit 71,3 Erkrankungsfallen je
1.000 Kinder war die Patientenquote bei den Jungen deutlich héher als bei den Madchen, mit 59,2
Erkrankungsfallen je 1.000 Kinder.
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Allein der Rickgang der Zahl der stationdren behandelten Kinder besagt jedoch noch nicht, dass sich
der Gesundzustand der Libecker Kinder verbessert hat, da eine unbestimmte Zahl von Kindern, die in
anderen Krankenhausern (z. B. Belegkrankenhauser) behandelt wurden, statistisch nicht erfasst wur-
de. Im Ubrigen ist davon auszugehen, dass die Kinder aufgrund ihrer niedrigeren Morbiditat und des
Vorranges der ambulanten Versorgung in 2006 mehr noch als damals (1995) ambulant versorgt wur-
den, so dass sich die Zahl der stationar behandelten Kinder auch dadurch verringert haben kann.
Abgesehen von den Unbestimmtheiten der Datenlage und der eingeschrankten Vergleichbarkeit der
Ergebnisse hat sich an der nach Haufigkeit der Erkrankungsfalle gestaffelten Rangfolge der Krank-
heitsgruppen (ICD-Hauptgruppen) der Kinder kaum etwas verandert. Nach wie vor missen die Libe-
cker Kinder hauptsachlich aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen stationar behandelt werden.
Die Patientenquote der stationar behandelten, verletzten oder vergifteten Kinder war mit 16,2 Erkran-
kungsfallen je 1.000 Kinder in 2006 nur unwesentlich geringer als 1995 (16,8 Erkrankungsfélle je
1.000 Kinder). Die Krankheiten des Atmungssystems zahlten, wie schon 1995, zu den zweithaufigsten
stationar versorgten Krankheiten der Kinder, wenngleich die Patientenquote mit 9,1 Erkrankungsfallen
je 1.000 Kinder in 2006, gegentiber 1995 (10,1 Erkrankungsfalle je 1.000 Kinder) etwas niedriger war
(s. Abb. 25).

An Bedeutung gewonnen haben die Krankheiten bzw. Affektionen mit Ursprung in der Perinatalperio-
de. Diese Krankheiten, die ausschlieRlich nur Sauglinge betreffen, nehmen jetzt (2006) in der Rang-
folge der Krankheiten der stationar behandelten Libecker Kinder den dritten Platz ein (s. Abb. 25). Mit
8,3 Erkrankungsfallen je 1.000 Kinder lag die Patientenquote in 2006 deutlich Uber der des Jahres
1995, wo 6,9 Erkrankungsfalle je 1.000 Kinder registriert wurden. An die vierte Stelle der Krankheits-
gruppen (ICD-Hauptgruppen) der stationar behandelten Kinder aufgerickt sind die infektidsen und
parasitdren Krankheiten, die in 1995 noch eine unwesentliche Rolle spielten (12.Rang), sich aber in
den letzten Jahren bundesweit stark ausgebreitet haben, was auch die stationar behandelten Erkran-
kungsfalle der Libecker Kinder in 2006 deutlich ansteigen lie} (s. Abb. 25). Umfasste die Patienten-
quote der stationar behandelten Libecker Kinder bei infektidsen und parasitaren Krankheiten in 1995
nur 1,2 Erkrankungsfalle je 1.000 Kinder, so wurden in 2006 in dieser Krankheitsgruppe 5,9 Erkran-
kungsfalle je 1.000 Kinder verzeichnet.

Abb. 26
Haufigste Diagnosen der Jungen in der stationaren Libecker
Versorgung, 2006
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Quelle: Diagnosedaten des Universitatsklinikum SH, Campus Libeck und der Vorwerker Fachklinik

40



Libecker Kindergesundheitsbericht

Nicht nur insgesamt, bei allen Krankheitsgruppen zusammengenommen, sondern auch bei den vier
meistbehandelten Krankheitsgruppen (ICD-Hauptgruppen) der stationar versorgten Libecker Kinder
schneiden die Jungen schlechter ab als die Madchen (vgl. Abb. 26 u. Abb. 27). Nach Geschlecht und
Altersgruppen unterteilt und mit den entsprechenden Zahlen der Libecker Kinderbevdlkerung ins Ver-
haltnis gesetzt, wird deutlich, dass das Krankheitsrisiko bei den unter 2-jahrigen Kindern und hier ins-
besondere bei den Jungen am hochsten ist. Die erhéhte Morbiditat der Jungen zeigt sich besonders
bei den Verdauungsorganerkrankungen der unter 2-Jahrigen und den Atmungsorganerkrankungen
der 3- bis 5-Jahrigen, sowie bei den infektidsen und parasitaren Erkrankungen der 6- bis 14-Jahrigen.

Abgesehen von den Verletzungen und Vergiftungen, die weniger als Krankheiten, denn als durch Un-
fall verursachte gesundheitlich Einschrankungen gelten kdnnen, nimmt die Morbiditat der Kinder im
Laufe des Alters in allen der vier dargestellten Krankheitsgruppen kontinuierlich ab. Das war auch
1995 nicht wesentlich anders, wenngleich die Patientenquoten damals je nach Geschlecht und Alters-
gruppe bei den Krankheiten der Atmungsorgane etwas niedriger und bei den Krankheiten der Verdau-
ungsorgane etwas héher war. In 1995 wurden z. B. bei den unter 2-jdhrigen Madchen bei den Krank-
heiten der Atmungsorgane nur 16,6 Erkrankungsfalle je 1.000 Madchen registriert. Mit 13,3 Erkran-
kungsfallen je 1.000 Jungen bzw. 9,3 Erkrankungsfallen je 1.000 Madchen z. B. waren Verdauungs-
organerkrankungen bei den unter 2-jahrigen Kindern damals (1995) jedoch deutlich mehr verbreitet
(vgl. Abb. 21 und 22, Liibecker Kindergesundheitsbericht, 2000).

Abb. 27

Haufigste Diagnosen der Madchen in der stationdren Liibecker
Versorgung, 2006
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Quelle: Diagnosedaten des Universitatsklinikum SH, Campus Libeck und der Vorwerker Fachklinik
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3.3.1. Verletzungen und Vergiftungen

Immer noch erkranken die meisten der Libecker Kinder an Unfallverletzungen (Verletzungen und
Vergiftungen). Im Laufe des Jahres 2006 mussten deswegen in der Libecker Klinik fir Kinderchirurgie
des Universitatsklinikum Schleswig-Holstein 450 Libecker Kinder stationar behandelt werden. Bezo-
gen auf die 1.810 stationar behandelten Liibecker Kinder des Jahres 2006 machte der Anteil der ver-
letzten und vergifteten Kinder 24,9 % aus. Bei den in 2006 ambulant behandelten Libecker Kindern
der Libecker Klinik fir Kinderchirurgie des Universitatsklinikum Schleswig-Holstein belief sich der
Anteil der Kinder, die an einer Verletzung oder Vergiftung litten, sogar auf 33,7 % (3.019 Kinder). Mit
16,2 verletzten oder vergifteten Kindern je 1.000 Kinder lag die stationdre Patientenquote der Libe-
cker Kinder in 2006 fast gleichauf mit der des Jahres 1995, wo 16,8 verletzte oder vergiftete Kinder je
1.000 Kinder registriert wurden (s. Abb. 25). Die ambulante Patientenquote der verletzten oder vergif-
teten LUbecker Kinder die in der Lubecker Klinik fir Kinderchirurgie des Universitatsklinikum Schles-
wig-Holstein behandelt wurden, umfasste 108,9 Erkrankungsfalle je 1.000 Kinder.

Die ICD-Hauptgruppe ,Verletzungen und Vergiftungen“ beschreibt das breite Spektrum der Schaden
von Unfallen, wie: Knochenbriiche, Verrenkungen und Verstauchungen der Gelenke, innere Verlet-
zungen der Organe und des Gehirns, offene Wunden der Extremitaten und des Kopfes, Hautverlet-
zungen, Prellungen, Quetschungen, Verbrennungen sowie Vergiftungen durch Medikamente, Alkohol
und andere toxische Substanzen, um nur einige zu nennen.

Die meisten Unfélle der Lubecker Kinder haben innere Verletzungen und Frakturen zur Folge und
betreffen hauptsachlich den Kopf und die Extremitaten. Allein 53,6 % der 450 stationar versorgten
Unfallschaden der Libecker Kinder des Jahres 2006 waren Kopfverletzungen, wobei es sich zumeist
(zu 78 %) um intrakranielle Verletzungen bzw. Gehirnerschitterungen handelte. 15,3 % der unfallver-
letzten Lubecker Kinder, die 2006 stationdr behandelt wurden, wiesen Verletzungen (zu 91 % Fraktu-
ren) an den Ober- oder Unterarmen auf. Bei 6,3 % der unfallverletzten Kinder wurden Verletzungen
am Ober- oder Unterschenkel diagnostiziert. Der Anteil der Verletzungen an den Verletzungs- und
Vergiftungsféllen der stationdr behandelten Lubecker Kinder des Jahres 2006 umfasste insgesamt
88,4 %. 4,4 % der in 2006 stationar behandelten Libecker Kinder der ICD-10 Hauptgruppe S00-T98
litten unter Verbrennungen oder Veratzungen. Der Anteil der Vergiftungsfalle der ICD-10 Hauptgruppe
S00-T98 belief sich auf 7,1 %.

Unfalle sind stark verhaltensbedingt. Aufgrund ihres unkontrollierten Bewegungs- und Experimentier-
dranges sind Kinder extrem unfallgefahrdet. Ca. 2 Millionen (15 %) der in Deutschland lebenden Kin-
der unter 15 Jahren missen alljahrlich wegen eines Unfalles medizinisch behandelt werden. Davon
bedurften im Jahre 2004 ca. 208.000 Kinder der stationdren Versorgung, was einem Anteil von ca.
17,4 Erkrankungsféllen je 1.000 Kinder entspricht. Im Vergleich dazu war die stationdre Patientenquo-
te der Verletzungen und Vergiftungen bei den Liubecker Kindern mit 16,8 Erkrankungsfallen je 1.000
Kinder im Jahre 2006 etwas niedriger.

Nach wie vor sind in Libeck die Jungen im Verhaltnis zu Madchen haufiger in Unfélle verwickelt bzw.
erleiden haufiger als diese Verletzungen und Vergiftungen und das unabhangig vom Alter (s. Abb. 26
u. 27). Mit 17,8 Verletzungs- bzw. Vergiftungsfallen pro 1.000 Jungen lagt die stationare Patienten-
guote der Jungen in 2006 um ca. 21 % Uber der der Madchen mit 14,7 Verletzungs- bzw. Vergiftungs-
fallen pro 1.000 Madchen. Die ambulante Patientenquote der Jungen (121,5 Erkrankungsfalle pro
1.000 Jungen) war sogar um 26,6 % hoher als die der Madchen (96,0 Erkrankungsfalle pro 1.000
Madchen). Das hdchste Unfallrisiko haben in Libeck - gemessen allein an den stationdren behandel-
ten Erkrankungsféllen - die 0-2jahrigen Jungen mit 31,0 Verletzungs- bzw. Vergiftungsféllen pro 1.000
Jungen, gefolgt von den 3-5jahrigen Jungen mit 15,4 Verletzungs- bzw. Vergiftungsfallen pro 1.000
Jungen dieser Altersgruppe.

Viele Erkrankungen der Kinder fihren nicht nur in die Versorgung der Krankenh&duser, sondern wer-
den zumeist auch bei niedergelassenen Kinderarzten/innen, Hausarzten/innen und sonstigen Fach-
arzten/innen behandelt. Dieses gilt auch fur die Verletzungen und Vergiftungen, deren Krankenhaus-
behandlungsfalle nur einen Ausschnitt der Unfallrealitéat der Kinder widerspiegeln. Gleichwohl kénnen
die Krankenhausbehandlungsdaten dazu beitragen, das Unfallrisiko der Libecker Kinder in den ein-
zelnen Stadtbezirken einzuschéatzen und mogliche Ursachen zu benennen.
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Abb. 28
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Werden die stationar behandelten Verletzungen bzw. Vergiftungen den Kinderbevolkerungen der
Stadtbezirke zugeordnet, zeigen sich deutliche regionale Unterschiede. Die stationaren Patientenquo-
ten der verletzten und vergifteten Kinder reichen von 8,0 Erkrankungsfallen pro 1.000 Kinder in Da-
nischburg bis zu 22,7 Erkrankungsfallen pro 1.000 Kinder im Stadtbezirk Moisling. Wie den Anteils-
werten in Abb.28 zu entnehmen ist, sind au3er den Kindern des Stadtbezirkes Moisling insbesondere
auch die Kinder aus Strecknitz, Dornbreite, Hlxtertor und Burgtor haufiger von Unfallen betroffen. Der
Anteil der stationadr versorgten Kinder lag hier in 2006 zwischen 18,4 und 22,7 Erkrankungsfélle pro
1.000 Kinder. Gemessen daran waren die Verletzungs- und Vergiftungsquoten der Kinder aus Da-
nischburg, Traveminde, Schlutup, St. Jirgen-Land und Gr. Steinrade mit 8,0 bis 13,5 Erkrankungsfal-
len pro 1.000 Kinder verhaltnismafig niedriger.

Dass Kinder aus Familien mit einem niedrigen sozial-6konomischen Status haufiger von Unféllen be-
troffen sind, geht aus dem Abgleich (Korrelationsanalyse) der stationaren und ambulanten Verlet-
zungs- bzw. Vergiftungsquoten mit den Armutsquoten (Grundsicherung SGBII) der Stadtbezirke nicht
hervor (vgl. Abb. 23 u. Abb. 28). Allein die erhohten stationaren Verletzungsraten der Kinder aus den
statushéheren Stadtbezirken Burgtor, Hixtertor und Strecknitz weisen schon darauf hin, dass die Un-
fallrisiken der Libecker Kinder weitaus vielschichtiger sind und sich nicht nur auf Faktoren sozialer
Benachteiligungen reduzieren lassen.

Auch in Bezug auf die Wohnsituation lassen sich keine eindeutigen Zusammenhange zum Unfallrisiko
der Kinder erkennen. Stadtgebiete mit einer hohen Besiedlungsdichte wie Buntekuh, Holstentor Nord
und die Innenstadt weisen vergleichsweise niedrigere Verletzungs- und Vergiftungsraten der Kinder-
bevdlkerung auf als Stadtgebiete mit geringerer Besiedlungsdichte wie Strecknitz und Burgtor (vgl.
Abb. 14 u. Abb. 28).

Wie schon 1998 ersichtlich wurde, lassen sich die ansonsten giiltigen Aussagen zu erhéhten Unfallri-
siken von Kindern aus sozialschwachen Schichten mit den Krankenhausbehandlungsdaten nicht be-
legen. Um genauere Aussagen zu den regionalen bzw. schichtbezogenen Unfallrisiken der Liibecker
Kinder treffen zu kdnnen, missen noch weitere kleinrdumige Datenquellen z. B. die ambulanten Be-
handlungsdaten der niedergelassenen Arzte/-innen und die StraRenverkehrsunfallsdaten der Polizei
erschlossen und in die Untersuchungen einbezogen werden.

43



Libecker Kindergesundheitsbericht

3.3.2. Erkrankungen des Atmungssystems

Die Krankheiten des Atmungssystems bzw. die Atemwegserkrankungen zahlen zu den haufigsten
akuten und chronischen Krankheiten des Kindesalters. Das wird u. a. auch darin deutlich, dass diese
Krankheiten bei den Krankenhausbehandlungsanldssen von Kindern gleich hinter den Verletzungen
und Vergiftungen an zweiter Stelle stehen. Von den 1.810 stationar behandelten Libecker Kindern
des Jahres 2006 litten Uber 14 % (254 Kinder, 141 Jungen und 113 Madchen) an Atemwegserkran-
kungen. Von den 8.951 ambulant behandelten Liibecker Kindern der Libecker Klinik fir Kinder- und
Jugendmedizin des Universitatsklinikum Schleswig-Holstein des Jahres 2006 waren 13,1 % am At-
mungssystem erkrankt. Gegenlber 1995 ist die stationare Patientenquote der Lubecker Kinder bei
den Atemwegserkrankungen in 2006 leicht, von ehemals 10,1 auf 9,1 Erkrankungsfalle je 1.000 Kin-
der gesunken (s. Abb. 25). Gleichwohl sind die Atemwegserkrankungen, wie die grofe Zahl der am-
bulant behandelten Kinder zeigt, bei den Libecker Kindern immer noch stark verbreitet. Allein nur in
der Libecker Kilinik fiir Kinder- und Jugendmedizin mussten im Jahre 2006 1.172 Kinder (655 Jungen
und 517 Madchen), das sind 42 Kinder je 1.000 Libecker Kinder, wegen Atemwegserkrankungen
ambulant behandelt werden.

Die stationar behandelten Atemwegserkrankungen bei Kindern beziehen sich hauptsachlich auf akute
Infektionen. Von den insgesamt 254 Liibecker Kindern, die 2006 in der Lubecker Klinik fir Kinder- und
Jugendmedizin des Universitatsklinikum Schleswig-Holstein aufgrund von Atemwegserkrankungen
stationar versogt werden mussten, waren 71 % an akuten Infektionen wie z. B. akuter Bronchitis, Lun-
genentziindung oder akuter Tonsillitis (Mandelentziindung) erkrankt. Zu den haufigsten chronischen
Atemwegserkrankungen der Libecker Kinder, die stationar behandelt werden mussten, zahlten in
2006 Erkrankungen der Rachen- und Gaumenmandeln. Rund 20 % der stationar behandelten Libe-
cker Kinder mit Atemwegserkrankungen waren daran erkrankt.

Dass Jungen haufiger erkranken und behandelt werden missen als Madchen, wird besonders auch
bei den Atemwegserkrankungen offensichtlich. Im Gegensatz zu den Liubecker Madchen, bei denen
bei den Atemwegserkrankungen in 2006 auf 1.000 Madchen 8,2 stationar behandelte Erkrankungsfal-
le entfielen, verzeichneten die Libecker Jungen eine stationare Patientenquote von 10,1 Erkran-
kungsfalle je 1.000 Jungen. Ausschlaggebend dafiir ist hauptsachlich das erhéhte Erkrankungsrisiko
der 3- bis 5-jahrigen Libecker Jungen, deren stationare Patientenquote mit 16,1 Erkrankungsfallen je
1.000 Jungen in 2006 um rund 65 % hoher war als die der gleichaltrigen Libecker Madchen (9,8 Er-
krankungsfalle je 1.000 Madchen).

Abb. 29
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Das hochste Erkrankungsrisiko tragen wegen ihres besonders sensiblen Immunsystems die Sauglin-
gen und Kleinkinder. In keiner anderen Altersgruppe war die stationare Patientenquote 2006, wie
schon 1995, annahernd so hoch wie bei den 0- bis 2-jahrigen Kindern (s. Abb. 26 u. 27). Von 1.000
der unter 2-jahrigen Lubecker Kinder mussten 25 wegen Atemwegserkrankungen stationar in der LU-
becker Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikum Schleswig-Holstein behandelt
werden. In 1995 wurden bei den unter 2-jahrigen Libecker Kindern 23 stationar behandelte Erkran-
kungsfalle je 1.000 Kinder registriert.

Im intraregionalen Vergleich der stationaren Patientenquoten zeigt sich, dass in 2006 insbesondere
die Kinder aus Buntekuh, Holstentor Nord, Eichholz, Kicknitz/Péppendorf und der Innenstadt von
Atemwegserkrankungen betroffen waren (s. Abb. 29). Je 1.000 Kinder wurden in diesen Stadtbezirken
mehr als 11,5 stationar versorgte Erkrankungsfalle registriert. Die regionalen Unterschiede der Atem-
wegserkrankungen reichten von 2,5 Erkrankungsfallen je 1.000 Kinder in Burgtor bis zu 46,1 Erkran-
kungsfallen in Kicknitz/Péppendorf. Gegenliber 1995 hat sich das Verteilungsspektrum allerdings
etwas verandert. In den Stadtbezirken Strecknitz, Karlshof, Dornbreite und Gr. Steinrade gab es in
2006 anteilig zu der Zahl der dort lebenden Kinder weniger Erkrankungsfalle, in Travemiinde, Herren-
wyk, der Innenstadt, Kiicknitz/P6ppendorf und Eichholz jedoch mehr (vgl. Abb. 24 Libecker Kinderge-
sundheitsbericht, 2000).

Mitentscheidend fiir die Entstehung von Atemwegserkrankungen bei Kindern sind und bleiben die
sozial-6konomischen Lebensbedingungen, unter denen die Kinder aufwachsen. Zwar lasst sich der
Zusammenhang zwischen niedrigem Sozialstatus und erhéhtem Erkrankungsrisiko statistisch mittels
Korrelationsanalyse nicht eindeutig belegen, allein die Tatsache, dass die Stadtbezirke mit erhdhten
Erkrankungsquoten auch erhohte Kinderarmutsquoten aufweisen, zeigt aber, dass Kinder aus sozial
benachteiligten Schichten deutlich hdufiger von Atemwegserkrankungen betroffen sind als Kinder aus
sozial bessergestellten Schichten (vgl. Abb. 8 u. Abb. 29).

3.3.3. Perinatale Affektionen / Friihgeburten

Immer mehr Libecker Kinder kommen schon mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen zur Welt, d. h.
sie weisen bei der Geburt Krankheiten, Stérungen, Entwicklungsméangel und auch Schaden auf. Im
Verhaltnis zu 1995 ist die Anzahl der stationar behandelten Erkrankungsfalle mit Ursprung in der Peri-
natalperiode (wie z.B. Geburtsuntergewicht, Geburtsverletzungen und Neugeboreneninfektionen) in
Libeck von 205 auf 232 Erkrankungsfalle in 2006 angestiegen. Gemessen an der Gesamtheit der
Libecker Kinder entfielen damit auf 1.000 Kinder 8,3 Erkrankungsfalle. Im Jahr 1995 lag der Anteil der
Kinder, die wegen einer perinatalen Affektion stationar behandelt wurden, noch bei 6,9 Erkrankungs-
fallen pro 1.000 Kinder (s. Abb. 25).

Deutlich wird die Zunahme der perinatalen Morbiditat, wenn die gestiegene Anzahl der Erkrankungs-
falle auf die gesunkene Anzahl der Lebendgeborenen bezogen wird. Entsprechend den 2.079 Kin-
dern, die im Jahre 1995 in Libeck geboren wurden, lag die stationare Patientenquote bei den perina-
talen Affektionen in 1995 noch bei 9,9 %. Im Jahre 2006 belief sich der Anteil der Erkrankungsfalle
bezogen auf die in 2006 1.789 Neugeborenen auf fast 13 %. Dabei waren die Jungen mit 14,3 Er-
krankungsfallen pro 100 mannliche Lebendgeborene deutlich haufiger von perinatalen Affektionen
betroffen als die Madchen (11,5 Erkrankungsfalle pro 100 weibliche Lebendgeborene).

Dass nunmehr fast 13 % der neugeborenen Libecker Kinder an perinatalen Stérungen leiden ist be-
ziglich des Gesundheitszustandes der Liibecker Kinder aufgrund immer noch fehlender Vergleichs-
zahlen aus anderen Stadten nicht zu beurteilen. Zu berticksichtigen ist jedoch, dass es sich bei den
perinatalen Affektionen der Libecker Neugeborenen zum Grofiteil um die gesundheitlichen Stérungen
der Frihgeburtlichkeit (47 %) handelt, deren Haufigkeit in 2006 in Deutschland aufgrund der erhdhten
Zahl von Risikoschwangerschaften auf durchschnittlich 8,5 % angestiegen ist.
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Neben den speziellen gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Frihgeborenen (47 %) wie z. B. Ge-
burtsuntergewicht, Mangelentwicklung und Mangelerndhrung, bezogen sich die perinatalen Erkran-
kungen der neugeborenen Lubecker Kinder des Jahres 2006 zu 16,4 % auf Krankheiten des At-
mungs- und Herz-Kreislaufsystems und zu 22 % auf Blutungen und Bluterkrankungen (wie z. B.
Blutgruppenunvertraglichkeiten). Weitere 4,3 % der Sauglinge mit perinatalen Affektionen litten unter
spezifischen Stoffwechselstérungen.

Abb. 30
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In Bezug auf das Ausmal} der perinatalen Morbiditat bestehen innerhalb des Libecker Stadtgebietes
nach wie vor grofe Unterschiede. Das Spektrum der perinatalen Erkrankungsfélle reichte 2006 von
5,1 % in Schlutup bis zu 23,7 in Burgtor und der Innenstadt. Im stadtbezirksbezogenen Vergleich wa-
ren die Sauglinge aus Eichholz, Danischburg, Karlshof, der Innenstadt und Burgtor in 2006 am hau-
figsten von Krankheiten mit Ursprung in der Perinatalperiode betroffen. In diesen Stadtbezirken kamen
auf 100 Sauglinge mehr als 16,4 Erkrankungsfalle. Mit weniger als 9,1 Erkrankungsfallen je 100 Saug-
linge waren die Sauglinge aus Kiicknitz/Péppendorf, Schlutup, Gr. Steinrade, St. Jurgen-Land und
Strecknitz am seltensten erkrankt (s. Abb. 30). Dabei ist anzumerken, dass in Karlshof und Danisch-
burg 1995 unterdurchschnittlich wenige perinatale Erkrankungsfalle registriert wurden, in Schlutup
hingegen jedoch Gberdurchschnittlich viele (vgl. Abb. 28 Libecker Kindergesundheitsbericht, 2000).

Dass die Gesundheit eines Neugeborenen abhangig ist von der sozialen Lage der Mutter bzw. der
Eltern und dass Neugeborene aus sozialschwachen Familien ein hdheres Krankheitsrisiko haben als
Neugeborene aus sozial bessergestellten Familien, ist wissenschaftlich unbestritten, kann hier aber
aufgrund der beschrankten Datenlage bzw. der angewandten Untersuchungsmethode (Korrelations-
analyse) nicht eindeutig belegt werden.

Allein der regionale Vergleich der perinatalen Erkrankungsfalle mit der Armutsquote (Grundsicherung
SGB 1l) in Abb. 8 Iasst jedoch vermuten, dass auch in Liibeck perinatale Affektionen bei Sauglingen
aus Familien mit niedrigerem Sozialstatus haufiger vorkommen als bei Sauglingen aus Familien mit
hoéherem Sozialstatus, da die Stadtbezirke mit erhdhter Armutsquote wie Moisling, Holstentor Nord,
Buntekuh, St. Lorenz Siid und die Innenstadt bei der perinatalen Morbiditat der unter 1-jahrigen Kinder
auch erhohte Erkrankungsquoten (zwischen 9,1 und 16,3 Erkrankungsfalle pro 100 Sauglingen) auf-
weisen.
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3.3.4. Psychiatrische Erkrankungen

Die seelischen bzw. psychiatrischen Erkrankungen der Bevdlkerung nehmen seit einigen Jahren deut-
lich zu. In der Medizin (Deutsches Arzteblatt, Heft 13, 2006) spricht man deshalb schon von einer
.Epidemie des 21. Jahrhunderts®, die, wie diverse Untersuchungen ergeben haben, auch die Kinder
und Jugendlichen nicht verschont.

Nach den Untersuchungsergebnissen der BELLA-Studie des Robert Koch-Instituts, 2003 zeigen 18 %
der 7- bis unter 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen in Deutschland psychische Auffalligkeiten, wie
Stérungen des Sozialverhaltens, Angste und Depressionen. Bei fast der Hélfte dieser Kinder und Ju-
gendlichen (10 %) besteht bereits ein Beratungs- oder Therapiebedarf.

Wie grol3 der Anteil der psychischen Auffélligkeiten bei den Kindern ist, ist nicht bekannt. Groben
Schatzungen zur Folge sollen in Deutschland ca. 5 % der Altersgruppe der 0- bis unter 15-Jahrigen an
psychiatrischen Erkrankungen leiden. Bezogen auf die Zahl der Libecker Kinder waren das rund
1.400 Kinder.

Davon bediirfen nur sehr wenige einer stationaren Behandlung. Die Anzahl der psychiatrisch erkrank-
ten Lubecker Kinder, die 2006 in der Vorwerker Fachklinik fir Kinder und Jugendpsychiatrie und der
Lubecker Kinderklinik des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein stationar behandelt werden muss-
ten, belief sich auf 86. Das entspricht einer stationaren Patientenquote von 3,1 Erkrankungsfallen pro
1.000 Kinder. Im Vergleich dazu im Jahre 1995 wurden in diesen Kliniken nur 69 Libecker Kinder
wegen psychiatrischer Erkrankungen stationar behandelt - lag die stationare psychiatrische Patien-
tenquote der Liibecker Kinder, in 1995 bei 2,3 Erkrankungsfallen pro 1.000 Kinder.

Aussagen Uber die tatsachlichen Zahlen der psychiatrischen Erkrankungen bei den Libecker Kindern
lassen sich aus den geringen Fallzahlen der stationdaren Behandlung nicht ableiten. Allein die exem-
plarischen Fallzahlen der ambulanten Behandlungen der Libecker Kinderklinik des Universitatsklini-
kums Schleswig-Holstein von 506 psychiatrisch erkrankten Libecker Kindern im Jahre 2006 - die
ambulanten Fallzahlen der Vorwerker Fachklinik liegen uns leider nicht vor — deuten darauf hin, dass
auch in Lubeck mindestens 5 % der Kinder von psychiatrischen Erkrankungen betroffen sein kénnten.

Bei den klinisch behandelten psychiatrischen Erkrankungen der Lubecker Kinder des Jahres 2006
handelte es sich zumeist um Verhaltens- und emotionale Stérungen. Mehr als die Halfte (53,5 %) der
in 2006 stationar behandelten Kinder (Universitatsklinikum S-H und Vorwerker Fachklinik) und 32,2 %
der ambulant behandelten Kinder (Universitatsklinikum S-H) waren von Stérungen, wie z. B. Hyperki-
netische Stérungen und Stérungen des Sozialverhaltens betroffen. Bei 8,1 % der stationar behandel-
ten Kinder (Universitatsklinikum S-H und Vorwerker Fachklinik) und 53,1 % der ambulant behandelten
Kinder (Universitatsklinikum S-H) wurden Entwicklungsstérungen wie z. B. Koordinationsstérungen
diagnostiziert. 26,7 % der stationar behandelten Kinder (Universitatsklinikum S-H und Vorwerker
Fachklinik) und 8,3 % der ambulant behandelten Kinder (Universitatsklinikum S-H) des Jahres 2006
litten unter neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen wie z. B. Angststérungen.

Insgesamt und unabhangig vom Alter sind die Jungen wesentlich haufiger von psychiatrischen Er-
krankungen betroffen als die Madchen. Von den 86 stationar behandelten Libecker Kindern des Jah-
res 2006 waren 54 Jungen. Die stationare Patientenquote der Libecker Jungen umfasste 3,9 Erkran-
kungsfalle je 1.000 Jungen, die der Madchen nur 2,3 Erkrankungsfalle je 1.000 Madchen. Noch deutli-
cher wird der geschlechtliche Unterschied der psychiatrischen Erkrankungen bei den ambulant be-
handelten Kindern. Von den 506 ambulant behandelten Kindern der Libecker Kinderklinik des Univer-
sitatsklinikums Schleswig-Holstein des Jahres 2006 waren 334 Jungen. Gegenlber den Libecker
Madchen, die 12,2 Erkrankungsfalle je 1.000 Madchen verzeichneten, waren die Libecker Jungen mit
23,8 Erkrankungsfallen je 1.000 Jungen fast doppelt so haufig psychiatrisch erkrankt. Schon 1995
waren die Jungen haufiger von psychiatrischen Erkrankungen betroffen als die Madchen. Die stationa-
re Patientenquote der Libecker Jungen umfasste damals 2,7 Erkrankungsfalle je 1.000 Jungen, die
der Madchen 1,9 Erkrankungsfalle je 1.000 M&dchen.

Mit zunehmendem Alter werden die psychiatrischen Erkrankungen bei den Kindern haufiger. Die
héchste Patientenquote der psychiatrischen Erkrankungen findet sich bei den 6- bis 14-jahrigen Kin-
dern, mit 4,0 stationar behandelten und 20,2 ambulant behandelten Erkrankungsfalle je 1.000 Kinder.
Im Vergleich dazu sind die psychiatrischen Patientenquoten bei den unter 2-jahrigen Kindern (0,8
stationar behandelte und 11,2 ambulant behandelte Erkrankungsfalle je 1.000 Kinder) deutlich gerin-
ger.
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Abb. 31
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Quelle: Diagnosedaten des Universitatsklinikum SH, Campus Libeck und der Vorwerker Fachklinik

Die stationare Patientenquote der psychiatrisch erkrankten Kinder des Jahres 2006 variierte zwischen
1,7 Erkrankungsfallen je 1.000 Kinder in Hixtertor und 5 Erkrankungsfallen je 1.000 Kinder in Schlu-
tup und Eichholz Bei den Kindern aus St. Jiirgen-Land und Travemuinde wurden in 2006 gar keine
stationar behandelten Erkrankungsfalle registriert. Nach dem stadtbezirksbezogenen Vergleich der
stationaren Patientenquoten mussten die Kinder aus Dornbreite, Holstentor Nord, Karlshof, Schlutup
und Eichholz am haufigsten — mehr als 4 Kinder je 1.000 Kinder - wegen psychiatrischer Erkrankun-
gen stationar behandelt werden (s. Abb. 31). Das heil3t aber nicht unbedingt, dass die Kinder dieser
Stadtbezirke am meisten unter psychiatrischen Erkrankungen leiden. Dafir ist die Fallzahl der statio-

nar behandelten Kinder insgesamt zu gering.

Abb. 32
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Aussagen zur regionalen Verbreitung der psychiatrischen Erkrankungen bei den Libecker Kindern
lassen sich anndhernd nur unter Einbeziehung der Fallzahlen aus der ambulanten Behandlung der
Lubecker Kinderklinik des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein treffen.

Auch bei den ambulanten Haufigkeitswerten (Patientenquoten) der psychiatrisch erkrankten Kinder
gibt es, bezogen auf die Stadtbezirke relativ grol’e Unterschiede. Das Spektrum der ambulant behan-
delten psychiatrischen Erkrankungen der Libecker Kinder reicht von 4,9 Erkrankungsfallen je 1.000
Kinder in St. Jurgen-Land bis zu 25,9 Erkrankungsfallen je 1.000 Kinder in Buntekuh. Das Haufig-
keitsverteilungsschema der Stadtbezirke fallt bei den ambulanten Patientenquoten etwas anders aus
als bei den stationaren Patientenquoten. Nach den ambulanten Behandlungsdaten sind z. B. haupt-
sachlich die Kinder aus Herrenwyk, Marli/Brandenbaum, Strecknitz, Buntekuh und Gr. Steinrade von
psychiatrischen Erkrankungen betroffen (vgl. Abb. 31 u. Abb. 32). Trotz dieser Unterschiede, die aus
den unvollstandigen ambulanten Daten resultieren kdnnen, bestehen zwischen der Haufigkeitsvertei-
lung der ambulant behandelten Kinder und der der stationar behandelten Kinder gewisse regionale
Ubereinstimmungen.

Von psychiatrischen Erkrankungen betroffen sind demnach hauptséachlich die Kinder aus St. Lorenz
Sid, Holstentor Nord, Marli/Brandenbaum, Strecknitz, Buntekuh, Dornbreite und Karlshof, die in 2006
sowohl in der stationaren als auch in der ambulanten Behandlung tberdurchschnittlich viele psychiat-
rische Erkrankungsfalle (iber 3,1 bzw. 18,2 Erkrankungsfalle je 1.000 Kinder) verzeichneten. Bei den
Kindern aus St. Jirgen-Land, Hixtertor, Kicknitz/Péppendorf und Travemiinde sind psychiatrische
Erkrankungen offensichtlich noch am wenigsten verbreitet. Die stationdren und ambulanten Patien-
tenquoten der Kinder dieser Stadtbezirke lagen in 2006 zum Teil weit unter dem stadtischen Durch-
schnitt.

Uber den Betroffenheitsgrad der psychiatrischen Erkrankungen der Kinder aus den anderen Stadtbe-
zirken, wie z. B. Moisling, der Innenstadt und Falkenfeld/VVorwerk lassen sich keine konkreten Aussa-
gen machen, da die ambulanten Haufigkeitswerte mit den stationdren Haufigkeitswerten in Punkto
Uberdurchschnittlich bzw. unterdurchschnittlich nicht Gbereinstimmen.

Mitverantwortlich fiir die Verursachung und Entwicklung kindlicher psychiatrischer Erkrankungen ist
die soziale Lage der Kinder, d. h. dass Kinder aus Familien mit einem sozialékonomisch niedrigen
Status ehr Gefahr laufen psychisch zu erkranken als Kinder aus Familien der Mittel- oder Oberschicht.
Bestatigt wird dieser Zusammenhang u. a. auch in der BELLA-Studie des Robert Koch-Instituts, deren
Untersuchungsergebnisse zeigen, dass je niedriger die Schichtzugehérigkeit der Kinder und Jugendli-
chen ist, um so haufiger sich bei den Kindern psychische Auffalligkeiten (Oberschicht 16,4 %, Mittel-
schicht 21 %, Unterschicht 31,3 %) zeigen.

Was fiir die Kinder aus den unteren sozialen Schichten gilt, gilt erst recht fur die armen Kinder, die auf
Grund ihrer Hilfebedurftigkeit (Grundsicherung SGB Il) in ihren Entfaltungsmdglichkeiten besonders
stark eingeschrankt sind. Psychisch belastend wirken bei armen Kindern aber nicht nur die geringeren
personlichen Entfaltungsmdglichkeiten gegentiber anderen Kindern, sondern auch der geringe familia-
re Zusammenhalt und die erhéhte Konflikt- und Gewaltbereitschaft, die It. BELLA-Studie in Familien
mit niedrigerem sozialdkonomischen Status besonders haufig vorherrschen.

Dass bei den psychiatrischen Erkrankungen soziale Unterschiede bestehen bzw. dass die Armut die
psychische Gesundheit der Kinder besonders beeintrachtigt, kann auch flr Libecker Kinder ange-
nommen werden. Im Abgleich mit den Kinderarmutsquoten der Stadtbezirke zeigt sich, dass Uberall
dort, wo die Kinderarmut Uberdurchschnittlich hoch ist, auch die psychiatrischen Erkrankungsfalle
Uberdurchschnittlich hoch sind (vgl. Abb. 8 u. Abb. 31). Dieses bezieht sich allerdings nur auf die Pati-
entenquoten der stationdr behandelten Kinder, die mit den Armutsquoten der Stadtbezirke relativ stark
korrelieren (Korrelationskoeffizient = 0,42). Wegen der unvollstédndigen Datenlage konnte der Abgleich
mit den Kinderarmutsquoten der Stadtbezirke bei den ambulant behandelten Erkrankungsfallen nicht
durchgefiihrt werden.
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3.4. Behinderungen bei Klein- und Vorschulkindern

Behinderungen entstehen fast ausschlieBlich durch Krankheiten und Unfélle und nehmen mit dem
Lebensalter zu. Bei nur ca. 1 % der schwerbehinderten Menschen Libecks ist die Behinderung It.
Schwerbehindertenstatistik 2007 angeboren. Von allen Libecker Bevdlkerungsgruppen weisen die
Kinder unter 15 Jahren mit 1,4 % (233 Jungen, 147 Madchen) daher noch eine relativ geringe Behin-
dertenquote auf. Nur zum Vergleich: Die Behindertenquote der Gesamtbevoélkerung Liibecks betrug in
2007 12 % (11.986 Manner, 13.630 Frauen). Noch niedriger ist die Behindertenquote - It. Schwerbe-
hindertenstatistik 2007 - bei den unter 6-jahrigen Kindern. Von den Libecker Klein- und Vorschulkin-
dern wurden in 2007 nur 0,7 % (43 Jungen und 34 Madchen) als schwerbehindert angesehen. Bei
dem Schwerbehindertenstatus gilt allerdings, dass der Grad der Behinderung (GdB) Uber 50 liegen
muss. Behinderte mit einem GdB unter 50 werden in der Schwerbehindertenstatistik nicht mitgezahlt.
Das wahre Ausmall der Behinderungen, insbesondere bei den Klein- und Vorschulkindern, deren
Schadigungen haufig noch nicht erkannt bzw. noch nicht als Behinderungen eingestuft wurden, wird
dadurch unterschéatzt.

Um die Haufigkeit von Behinderungen bei Klein- und Vorschulkindern relativ vollstandig abzubilden,
rat das Robert Koch-Institut den Kommunen, auf die regionalen Leistungsstatistiken der Frihforde-
rungstrager zurlickzugreifen, in denen allerdings nicht nur die behinderten Kinder, sondern auch die
von Behinderung bedrohten Kinder erfasst sind.

Die Frihforderung, die sowohl therapeutisch-medizinische, heilpadagogische als auch soziale Mal}-
nahmen beinhalten kann, ist eine der wichtigsten staatlichen Hilfeleistungen zur Verringerung bzw.
Vermeidung von Behinderungen bei Kindern bis zu 6 Jahren (siehe auch Kapitel 5.4.1). MalRnahmen
der Fruhférderung werden in Lubeck vom &rtlichen Sozialhilfetrager, dem Bereich Soziale Sicherung,
Abt. Eingliederungshilfe gewahrt. Die Inanspruchnahme von Leistungen der Fruhférderung nach SGB
IX und SGB XIl obliegti. d. R. den Eltern.

Absolut und anteilig hat die Zahl der Kinder, die Friihférderung beanspruchen, in Liibeck in den letzten
Jahren deutlich zugenommen. Waren 2002 (Stichtag 31.12.) nur 179 Kinder in MaRnahmen der Friih-
forderung (lag der Férderungsquote der 0- bis 6-jahrigen Kinder noch bei 1,3 %) so waren es 2007
(Stichtag 31.12.) bereits 312 Kinder, die Frihférderungsleistungen beansprucht haben. Die Foérde-
rungsquote der 0- bis 6-jahrigen Kinder lag in 2007 bei 2,5 % und war damit um mehr als das Dreifa-
che héher als die Quote der schwerbehinderten Kinder von 0,7 % (s. 0.). In 2008 (Stichtag 31.12.) ist
die Fruhférderungsquote der 0- bis 6-jahrigen Kinder nochmals auf 3 % angestiegen.

Abb. 32

Behinderte und von Behinderungen bedrohte Kinder in Liibeck, 2007
5,0
45
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

O mannlich Oweiblich O gesamt

Anteil in %

0-2 3-4 5-6

von ... bis ... Jahre alt

Quelle: Hansestadt Lubeck, Abt. Eingliederungshilfe, Frihférderungsdaten 2007
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Von Behinderungen bzw. drohenden Behinderungen besonders betroffen - so die Daten der Fruhfor-
derungsstatistik 2007 und 2008 - sind hauptsachlich die Jungen. Von den 312 Lubecker Kindern, die
sich Ende des Jahres 2007 in einer FrihférderungsmalRnahme befanden, waren 185 Jungen. Die
Foérderungsquote der O- bis 6-jahrigen Jungen umfasste 3 %, die der 0- bis 6-jahrigen Madchen hin-
gegen nur 2,1 %. In 2008 (Stichtag 31.12.) lag die Forderungsquote der 0- bis 6-jahrigen Jungen bei
3,7 %. Von den Madchen dieser Altersgruppe waren Ende 2008 2,3 % in MafRnahmen der Frihforde-
rung.

Dass die Jungen haufiger als die Madchen von Behinderungen betroffen bzw. bedroht sind, belegen
u. a. auch die Daten der Schuleingangsuntersuchungen, die bei den Jungen gegenliber den Madchen
einen um das vierfache héheren Anteil an Koordinationsstérungen ausweisen (siehe Kapitel 3.1.4).
Zurtckzufihren ist die Zunahme der Behinderungen bzw. drohenden Behinderungen bei den Liibe-
cker Kindern u. a. auf den gestiegenen Anteil der Neu- bzw. Friihgeborenen, die mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen (Perinatale Affektionen) wie z. B. Entwicklungsmangel, Krankheiten, Schaden und
Storungen zur Welt kommen, wobei die Erkrankungsfalle bei den mannlichen Sauglingen lGberwiegen
(s. Kapitel 3.3.3.)

Schon bei Klein- und Vorschulkindern nehmen Behinderungen bzw. drohenden Behinderungen im
Laufe des Alters zu (s. Abb. 32). Wahrend sich von den 0- bis 2-jahrigen Kindern Ende 2007 nur
1,7 % (86 Kinder) in einer FrihférderungsmafRnahme befanden, waren es bei den 3- bis 4-Jahrigen
bereits 3,5 % (121 Kinder). Bei den 5- bis 6-Jahrigen Kindern lag die Férderungsquote mit 3 % (105
Kinder) zwar wiederum etwas niedriger, was jedoch nicht auf eine abnehmende Haufigkeit von Behin-
derungen bzw. drohenden Behinderungen in dieser Altersgruppe zurtickzuflihren ist, sondern auf den
auslaufenden Férderungsanspruch der Frihférderung, der mit dem Schulalter der Kinder, zumeist
noch vor dem 6. Lebensjahr, erlischt.

Abb. 33
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Innerhalb des Libecker Stadtgebietes variieren die Frihférderungsquoten, also die Zahl der geférder-
ten Kinder anteilig zur Kinderbevdlkerung (unter 7 Jahren), zwischen 5,1 % in Buntekuh und 0,4 % in
Travemiinde. Von Behinderungen am haufigsten betroffen bzw. bedroht sind It. Frihférderungsstatis-
tik 2007, die Kinder aus Moisling, Buntekuh, Dornbreite, Eichholz und Schlutup mit Férderungsquoten
von mehr als 3,35 % (s. Abb. 33). In Huxtertor, Gr. Steinrade, Danischburg, Herrenwyk und Trave-
munde hingegen lagen die Fruhférderungsquoten Ende 2007 lediglich bei max. 1,45 % (s. Abb. 33).

Behinderungen bzw. drohende Behinderungen bei Kindern haben zumeist auch soziale Ursachen.

Nach der WHO-Studie (Health Behaviour in School-age Children) weisen deutsche Kinder aus sozial
benachteiligten Familien bei den Schuleingangsuntersuchungen doppelt so haufig einen Entwick-
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lungsruckstand auf wie Kinder aus bessergestellten Familien. Zum Teil ist It. WHO dieser Umstand auf
die von sozial benachteiligten Eltern seltener wahrgenommene Friihférderung zurtickzufiihren. Abge-
sehen davon, dass die Kinder von sozial benachteiligten Eltern in der Frihférderungsstatistik noch
unterreprasentiert sein kdnnten, belegen bereits die registrierten Libecker Frihférderungsdaten des
Jahres 2007, dass gerade diese Kinder vermehrt von Behinderungen betroffen bzw. bedroht sind. Bei
dem regionalen Vergleich der Frihférderungsquoten mit den Armutsquoten (Grundsicherung SGB 1)
ergibt sich ein relativ deutlicher Zusammenhang (Korrelationskoeffizient) von 0,57.

Im Ubrigen, und das ist ein weiteres Indiz fiir die soziale Problematik der Behinderung bei Kindern,
waren die Kinder aus Einelternhaushalten (Alleinerziehende) mit einer Férderungsquote von 3,2 %
gegeniber den Kindern aus Zweielternhaushalten mit einer Férderungsquote von 2 % in der Frihfor-
derungsstatistik 2007 deutlich Uberreprasentiert.

3.5. Sterblichkeit im Sauglingsalter

Die Sauglingssterblichkeit ist ein Indikator fur die allgemeine Qualitat der Lebensverhaltnisse und der
medizinischen Versorgung. Welche Uberlebenschancen ein Kind bei seiner Geburt hat, ist u. a. ab-
hangig von der sozialen Lage und dem gesundheitsbewussten Verhalten der Mutter. Mitter aus sozial
benachteiligten Schichten bringen haufiger Neugeborene mit sehr niedrigem Gewicht zur Welt, bei
ihnen ist auch die Sauglingssterblichkeit am hdchsten. Den Einfluss der sozialen Lage auf die Saug-
lingssterblichkeit verdeutlicht z. B. eine Clusteranalyse aus Nordrhein-Westfalen. Danach wiesen die
Kreise und kreisfreie Stadte des Ruhrgebietes, mit ausgepragten benachteiligten sozialen und demo-
graphischen Lagen mit 5,7 Sterbefallen je 1.000 Lebendgeborenen in 2007 bei den Sauglingen die
hdéchste Sterblichkeitsrate auf (siehe Blickpunkt offentlicher Gesundheitsdienst 1/2009).

Uberhaupt ist die Sauglingssterblichkeit im Bundesdurchschnitt von 2006 bis 2007 wieder leicht von
3,8 auf 3,9 Sterbefalle je 1.000 Lebendgeborene angestiegen. Dieses gilt auch flir Schleswig-Holstein,
nicht aber flr Libeck, wo die Sauglingssterblichkeit seit 2003 gegeniiber dem Land nicht nur niedriger
war, sondern zwischen 2006 und 2007 noch weiter von 2,2 auf 1,6 Sterbefalle je 1.000 Lebendgebo-
rene zurlickgegangen ist (s. Abb. 34).

Abb. 34
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Dass die Sauglingssterblichkeit in Libeck im Verhéltnis zum Land niedriger und entgegen dem Lan-
destrend seit 2003 weiter gesunken ist, ist vermutlich auf die im Verhaltnis zu anderen Regionen bes-
sere wohnortnahe medizinische Versorgung der Libecker Frih- und Neugeborenen der Lubecker
Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, die tber spezielle
Versorgungsstrukturen (Stationen) verfligt, zurlickzufiihren. Denn in Libeck, so die Krankenhausdi-
agnosedaten der Liibecker Kinder des Jahres 2006, leiden viele Neugeborene (13 %) unter perinata-
len Affektionen wie z. B. niedriges Geburtsgewicht, die ihr Uberleben gefahrden und die Sterblichkeit
bei den Libecker Sauglingen prinzipiell erhéhen kénnten (siehe Kapitel 3.3.3.).

So gesehen, ist die niedrige Libecker Sauglingssterblichkeit, nicht das Ergebnis verbesserter Le-
bensbedingungen — die soziale Lage der Lubecker Bevdlkerung, insbesondere die der Kinder und der
alleinerziehenden Mutter hat sich It. Libecker Armuts- und Sozialbericht (2008) zwischen 2002 und
2006 deutlich verschlechtert — sondern ist den in Libeck auferordentlich guten perinatalen Versor-
gungsstrukturen, zu denen auch die Betreuung von Risikoschwangerschaften und Friiherkennungs-
und Mutterschaftsvorsorgenuntersuchungen zahlen, zu verdanken.

3.6 Resiimee

Der abnehmende Wohlstand und die wachsende Armut machen auch die Libecker Kinder krank.
Zwar nicht in jeder Hinsicht, wohl aber in entwicklungsrelevanten Bereichen, wie z. B. bei der Schul-
gesundheit, weisen die Lubecker Kinder heute mehr gesundheitliche Beeintrachtigungen und Erkran-
kungen auf als noch vor zehn Jahren.

Abzulesen ist dieses an den gestiegenen Zahlen der Sprachstérungen bei den Libecker Schulanfan-
ger/innen, die in den sozial schwacheren Stadtbezirken Libecks regelmalig hoher ausfallen als in
den sozial besser gestellten Stadtbezirken. Gegentiber 1996 ist der Anteil der sprachgestoérten Schul-
anfanger/innen insgesamt von 14,7 % auf 18,0 % in 2006 gestiegen. Die anteilig, meisten Sprachsto-
rungen (27,2 %) fanden sich bei den Schulanfanger/innen aus Moisling, dem Stadtbezirk mit der in
Lubeck zweithdchsten Kinderarmutsquote (53,4 %).

Zugenommen haben bei den Lubecker Schulanfanger/innen auch Koordinationsstérungen und Ver-
haltensauffalligkeiten, dieses allerdings nicht nur bei den Kindern aus sozial schwacheren Stadtbezir-
ken Libecks. Der Anteil der Schulanfanger/innen mit Koordinationsstérungen stieg von 9,2 in 2000
auf 12,2 % in 2006. Der Anteil der verhaltensauffalligen Schulanfanger/innen, deren Daten erstmals
2004 erfasst wurden, lag in 2006 bei 3,7 % gegeniber 3,5 % in 2004.

Auch bei der Ubergewichtigkeit der Schulanfanger/innen gab es bisher keine Trendumkehr. Der Anteil
der Uibergewichtigen Schulanfanger/innen Libecks lag mit 9,7 % in 2006 - nach einem Anstieg auf
12,4 % in 2005 - immer noch etwas Uber dem des Jahres 1996 mit 9,2 %. Allerdings - und das war vor
10 Jahren noch nicht so offensichtlich - handelt es sich bei der Ubergewichtigkeit nachweislich haupt-
sachlich um die Schulanfangern/innen aus sozial schwacheren Stadtbezirken.

Aber nicht erst bei der Schulgesundheit, sondern schon wesentlich friiher machen sich die belasten-
den sozialen Rahmenbedingungen beim Gesundheitszustand der Kinder bemerkbar. Immer mehr
Lubecker Kinder weisen schon bei ihrer Geburt Krankheiten, Stérungen, Entwicklungsmangel und
auch Schaden auf. In 2006 mussten fast 13 % der Neugeborenen Libecks — davon waren fast die
Halfte (47 %) Frihgeborene - wegen sog. perinataler Affektionen im Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Libeck stationar behandelt werden. In 1995 waren es noch 9,9 % der Neugebore-
nen, die an perinatalen Affektionen litten. Dass die Sauglingssterblichkeit in Liibeck nicht ebenfalls
angestiegen ist, — die Libecker Sauglingssterblichkeit ist von 4,3 in 1995 auf 2,2 Sterbefallen je 1.000
Lebendgeborene in 2006 gesunken — ist allein dem medizinisch technischen Fortschritt bzw. den au-
Rerordentlich guten perinatalen Versorgungsstrukturen Liibecks zu verdanken.

Abgesehen davon, dass in Libeck fast alle Sauglinge trotz gesundheitlicher Einschrankungen tberle-
ben, bleibt der zunehmende Anteil der perinatal erkrankten Neugeborenen nicht ohne Auswirkung auf
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den spateren Gesundheitszustand der Lubecker Kinder, wie der Anstieg der von Behinderungen be-
troffenen und bedrohten Klein- und Vorschulkinder, die Friihférderung beanspruchen, zeigt. Zwischen
2002 und 2007 hat sich die Zahl der Kinder, die von Behinderungen betroffen oder bedroht sind, It.
Frihférderungsstatistik anteilig zu den 0- bis 6-jahrigen Libecker Kinder von 1,3 % auf 2,5 % fast
verdoppelt. Zwar sind nicht alle Behinderungen bzw. drohenden Behinderungen der Klein- und Vor-
schulkinder auf Krankheiten bzw. Affektionen der Perinatalperiode zuriickzufiihren, gleichwohl besteht
zwischen dem Anstieg der perinatalen Affektionen und der Zunahme bei der Frihférderung offensicht-
lich ein Zusammenhang.

Ein weiterer Aspekt, der auf eine Verschlechterung der sozialen Verhaltnisse hindeutet, sind die bei
den Lubecker Kindern gestiegenen Zahlen von psychiatrischen Erkrankungen. Anteilig zur Lubecker
Kinderbevolkerung hat sich die Zahl der psychiatrisch erkrankten Lubecker Kinder, die in der Vorwer-
ker Fachklinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Libecker Kinderklinik des Universitétsklini-
kums Schleswig-Holstein stationar behandelt werden mussten, von 2,3 Erkrankungsféllen je 1.000
Kinder in 1995 auf 3,1 Erkrankungsfalle je 1.000 Kinder in 2006 erhdht. Auch wenn die stationaren
Daten bei der Verbreitung der psychiatrischen Stérungen von Kindern nur die sog. Spitze des Eisber-
ges abbilden, - weil die meisten psychiatrisch erkrankten Kinder ambulant behandelt werden - so
konnte doch nachgewiesen werden, dass die psychiatrischen Erkrankungen hauptséachlich die Kinder
aus sozial benachteiligten Schichten bzw. Stadtbezirken Libecks betreffen. Auf die sozialen Unter-
schiede bei der Pravalenz von psychiatrischen Stérungen bei Kindern und dem Risikofaktor Armut
wurde bereits mehrfach z. B. auch in der BELLA-Studie des Robert Koch-Insituts hingewiesen.

Ebenfalls von Bedeutung, weil davon It. KIGGS-Studie vorwiegend Kinder aus sozial schwachen
Schichten betroffen sind, deren Zahl in Lubeck deutlich zugenommen hat, sind Unfélle bzw. Unfall-
schaden. Verletzungen und Vergiftungen, also Unfallschdden, stehen bei den Libecker Kindern zwar
nach wie vor an vorderster Stelle bei den Krankenhausbehandlungen. Mit 16,2 verletzten oder vergif-
teten Kindern je 1.000 Kinder war die stationére Patientenquote der Liubecker Kinder in 2006 aber nur
unwesentlich héher als die des Jahres 1995, wo 16,8 verletzte oder vergiftete Kinder je 1.000 Kinder
registriert wurden. Allerdings, - und das erklart moglicherweise den geringen Anstieg der stationdren
Patientenquote, werden die Kinder, auch die verletzten und vergifteten Kinder, heute mehr denn je
ambulant behandelt, was die stationdren Fallzahlen reduziert und ein falsches Bild von der Entwick-
lung entstehen lasst. Schon die Tatsache, dass in 2006 allein nur in der Lubecker Klinik fir Kinderchi-
rurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein 3.019 Kinder, das sind 10,8 % der Liubecker Kin-
der, wegen einer Verletzung oder Vergiftung ambulant behandelt werden mussten, weist darauf hin,
dass Unfélle bei den Lubecker Kindern weit verbreitet sind und offensichtlich in Zusammenhang ste-
hen, mit der in Libeck vorherrschenden hohen Kinderarmut (30,5 %).
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4.  Gesundheitsbewusstes Verhalten

41. Beteiligung an den Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U9

Die Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder sind ein der Entwicklung der Kinder angepasstes Screening-
Programm. Ziel der Vorsorge- bzw. Friherkennungsuntersuchungen ist es, Entwicklungsstérungen
und Erkrankungen von Kindern friihzeitig zu erkennen und medizinische Behandlungen einzuleiten,
bevor sich Beschwerden oder Krankheitssymptome manifestieren. Die Vorsorgeuntersuchungen fir
Kinder umfassten bis 2007 9 Einzeluntersuchungen, die sich auf den Zeitraum von der Geburt (U1)
bis zum 64. Lebensmonat (U9) erstrecken. Mit der Einfihrung der U10 in 2008 wurde der Untersu-
chungszeitraum bis auf das 12. bzw. 14 Lebensjahr ausgeweitet.

Obwohl die Vorsorgeuntersuchungen mittels Vorsorgeuntersuchungsheften verbindlich geregelt sind,
nahmen It. Schuleingangsuntersuchungsdaten nur ca. 62,3 % der Libecker Schulanfanger/innen des
Einschulungsjahrganges 2006 nachweislich (durch Vorlage des Vorsorgeheftes) an allen Untersu-
chungen teil. Beim Einschulungsjahrgang 1998 lag der Anteil der komplett untersuchten Schulanfan-
ger/innen nachweislich bei 62,5 %.

Abgesehen von den Schulanfanger/innen, die bei den Schuleingangsuntersuchungen kein Vorsorge-
untersuchungsheft vorlegen konnten, und das waren beim Einschulungsjahrgang 2006 sogar 19,3 %
(337 Kinder), betrug der Anteil der Schulanfanger/innen, die It. Vorsorgeuntersuchungsheft alle Vor-
sorgeuntersuchungen (U1 bis U9) absolviert hatten 77,2 %. Gegenuber dem Einschulungsjahrgang
1998, wo gemal Vorsorgeuntersuchungsheften nur 73,5 der Schulanfanger/innen komplett untersucht
waren, hat sich die Kontinuitat bei der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen somit etwas
verbessert.

Abb. 35
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Quelle: SGU-Daten 1998 und 2006, Gesundheitsamt, Hansestadt Liibeck
Besonders verbessert hat sich die Teilnahme an den letzten drei Vorsorgeuntersuchungen vor der

Einschulung (U7 bis U9). Zwar wurde die Untersuchungsteilnahme bei den Libecker Schulanfan-
ger/innen mit zunehmendem Alter der Kinder — die Untersuchungen U7 bis U9 erfolgen zwischen dem
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21. bis 24. Monat, dem 3. bis 4. und 5. bis 6. Lebensjahr — wie schon 1998, immer geringer, war aber
beim Einschulungsjahrgang 2006 durchschnittlich um 2,3 % hdher (s. Abb. 35).

Nicht verbessert hat sich - It. Vorsorgeuntersuchungsheften der Libecker Schulanféanger/innen - die
Teilnahme an den Untersuchungen U1 bis U3 (s. Abb. 35). Im Verhaltnis zu 1998 war die Teilnahme-
quote des Einschulungsjahrganges 2006 durchschnittlich um 0,5 % niedriger.

Was genau der Grund daflir sein mag, dass die Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder nicht bzw. nicht
im vollem Umfang in Anspruch genommen werden, ist anhand der vorliegenden Daten der Einschu-
lungsuntersuchungen endglltig nicht zu klaren, kann aber auf der Grundlage der regionalen Unter-
schiede im Untersuchungsstatus der Kinder eingehender untersucht werden. Um aufzeigen zu kén-
nen, ob und wie sich die soziale Lage der Kinder auf das Untersuchungs- bzw. Gesundheitsverhalten
auswirkt — Vorsorgeuntersuchungen werden It. KIGGS-Studie von Kindern aus unterprivilegierten
Familien deutlich weniger in Anspruch genommen — werden die stadtbezirksbezogenen Anteile der
vorsorgeuntersuchten Schulanfanger/innen der Einschulungsjahrgéange 2004, 2005 und 2006 mit de-
nen der hilfebedirftigen Kinder (Grundsicherung SGB Il) des Jahres 2006 abgeglichen. Entsprechend
der Bezugsgruppe der hilfebedirftigen Kinder bezieht sich die Zahl der vorsorgeuntersuchten Kinder
nicht auf die Teilgruppe, die ein Vorsorgeheft vorgelegt hat, sondern auf die Gesamtheit der unter-
suchten Libecker Schulanfanger/innen.

Abb. 36
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Quelle: SGU-Daten 2004, 2005 und 2006, Gesundheitsamt, Hansestadt Libeck

Ausgehend davon, dass alle Vorsorgeuntersuchungen (U1 — U9) allen Kindern nach § 26 SGB V kos-
tenlos zur Verfiigung stehen, war die nachweisliche Teilnahmequote bei den Libecker Schulanfan-
ger/innen der Einschulungsjahrgéange 2004, 2005 und 2006 mit durchschnittlich 65 % insgesamt rela-
tiv niedrig. Die geringste Teilnahmequote findet sich - wie schon 1998 - bei den Schulanfanger/innen
aus der Innenstadt, Buntekuh, St. Lorenz Siid, Holstentor-Nord und Moisling. Von den aus diesen
Stadtbezirken zur Einschulungsuntersuchung vorgestellten Kindern hatten nachweislich hdchstens
61,2 % das komplette Screening-Programm absolviert, wahrend die Schulanféanger/innen aus den
Stadtbezirken Gr. Steinrade, Karlshof, Hixtertor, St. Jurgen-Land und Travemiinde zu ber 72,6 % an
allen Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen haben (s. Abb. 36). Wie der Vergleich mit Abb. 8 zeigt,
handelt es sich bei den Lubecker Stadtbezirken, in denen die nachweisliche Teilnahmequote in 2004,
2005 und 2006 durchschnittlich besonders gering war, fast ausschliellich um die Libecker Stadtbe-
zirke mit den hochsten Kinderarmutsquoten, so dass vermutet werden kann, dass die mangelhafte
Beteiligung an den Vorsorgeuntersuchungen zumindest teilweise auf das schichtspezifische Gesund-
heitsverhalten der Eltern zurlckzufiihren ist. Bestatigt wird der Zusammenhang der geringeren Teil-
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nahme von Kindern aus sozial benachteiligten Schichten auch durch den Korrelationskoeffizienten
von r = - 0,79 (Teilnahmequoten zu Grundsicherungsquoten).

Abgesehen von den soziodkonomischen Ursachen, kann die in einigen Stadtbezirken geringere Teil-
nahme an Vorsorgeuntersuchungen aber auch von den Zugangsschwierigkeiten der Migrantenkinder
zu den gesundheitlichen Versorgungsleistungen herriihren, denn in der Innenstadt, Buntekuh, St.
Lorenz Sid, Holstentor-Nord und Moisling sind die Kinder nicht nur haufiger hilfebedurftig nach SGB
I, sondern haben 6fter als andernorts in Libeck auch einen Migrationshintergrund (vgl. Abb. 7).

Dass die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen fiir viele Kinder problematisch ist, zeigt sich beson-

ders bei der U9, der sog. Vorschuluntersuchung, bei der hauptsachlich die Feinmotorik, die Sprach-
entwicklung und die Koordinationsfahigkeit Uberprift werden.

Abb. 37
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Quelle: SGU-Daten 2004, 2005 und 2006, Gesundheitsamt, Hansestadt Liibeck

Wie die Angaben zu den Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U9 des Einschulungsjahrganges 2006 in
Abb. 35 verdeutlichen, gehort die U9 zu den Vorsorgeuntersuchungen der Kinder, die am wenigsten in
Anspruch genommen werden. Bezogen auf die Anzahl der in 2004, 2005 und 2006 untersuchten L{-
becker Schulanfanger/innen (5.155), lag die Teilnahmequote der Kinder, die nachweislich an der U9
teilgenommen haben (3.671) durchschnittlich bei 71,2 %. Die niedrigsten U9-Teilnahmequoten (unter
68 %) finden sich mit Ausnahme der Klcknitzer Schulanfanger/innen wiederum bei den Schulanféan-
ger/innen aus den Libecker Stadtbezirken mit den héchsten Kinderarmutsquoten und den anteilig
meisten Migrantenkindern (s. Abb. 7 und Abb. 8). Allein daran, aber auch an den Ergebnissen der
Korrelationsanalyse wird deutlich, dass zwischen dem Sozialstatus (r = - 0,72) bzw. der ethnischen
Zugehorigkeit (r = - 0,67) und der Teilnahme an der Vorsorgeuntersuchung U9 offensichtlich ein Zu-
sammenhang besteht und dass es sich bei den nicht untersuchten Libecker Schulanfanger/innen
hauptsachlich um Kinder aus sozialkonomisch schlechter gestellten Familien und Migrantenfamilien
handelt. Um die Beteiligung an den Vorsorgeuntersuchungen zu steigern, sollten daher - entspre-
chend unseres Hinweises im Kindergesundheitsbericht 2000 - in den o. g. Stadtbezirken spezielle
Gesundheitsdienste angeboten werden, die auf das Gesundheitsverhalten der entsprechenden Bevol-
kerungsgruppen Bezug nehmen, wie es zur Zeit schon durch das MiMi-Projekt des Landes Schleswig-
Holstein geschieht.
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4.2. Impfstatus der Schulanfanger/innen

Kaum eine andere medizinische Intervention hat die Verbreitung von Infektionskrankheiten so redu-
ziert wie die Impfungen. Durch Impfungen kann bei Kindern ein Immunschutz aufgebaut werden, der
sie vor Infektionskrankheiten, die charakteristischerweise bereits schon im Kindesalter auftreten, be-
wahrt. Neben der individuellen Prophylaxe wird durch die Impfung der Kinder auch der Schutz der
ganzen Bevolkerung vor Epidemien verbessert.

Um dem Ziel der WHO, in der Region keine einheimischen Falle von Poliomyelitis, Diphtherie, Neuge-
borenen-Tetanus, Masern und Mumps sowie keine Rételnerkrankungen in der Schwangerschaft mehr
vorkommen zu lassen, gerecht zu werden, sind hohe Durchimpfungsraten der Bevdlkerung von Uber
90 % erforderlich. In Deutschland werden diese Zahlen i. d. R. nicht erreicht, weil - It. Studie der Be-
triebskrankenkassen, 2003 - die Inanspruchnahme von Impfungen (Auffrischimpfungen) mit zuneh-
mendem Alter in der Bevdlkerung zurtickgeht.

Abgesehen davon, dass in der Libecker Bevolkerung gegen die wichtigsten Infektionskrankheiten
nach wie vor kein ausreichender Immunschutz besteht, hat sich die Situation bei den Lubecker Schul-
anfanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006 gegenuber 1998 nur teilweise verbessert (s. Abb.
38).

Abb. 38
Durchimpfungsquoten der Liibecker Schulanfanger/innen,
2006 gegeniiber 1998
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Quelle: SGU-Daten 1998 und 2006, Gesundheitsamt, Hansestadt Liibeck

Von den 1.416 Lubecker Schulanfanger/innen, die bei ihrer Einschulungsuntersuchung 2006 ein Impf-
heft vorgelegt haben, waren 93,4 % vollstandig gegen Tetanus geimpft, 2,7 % weniger als beim Ein-
schulungsjahrgang 1998. Auch bei Diphtherie, Masern und Mumps lagen die Durchimpfungsquoten
(vollstandigen Immunisierung) der Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006 mit 93,1,
87,6 und 87,3 % unter denen der Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges 1998
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(s. Abb. 38). Von den Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006 waren nur max. 87,6 %
gegen Mumps, Rételn und Masern vollstandig geimpft. Damit wurde der von der WHO geforderte 90-
prozentige Immunisierungsschutz bei diesen Infektionskrankheiten erneut bzw. wiederum unterschrit-
ten.

Abgesehen von den o. g. Rickschlagen hat sich der Impfschutz bei den Liibecker Kindern, insgesamt
jedoch verbessert. Der grofite Anstieg konnte bei den Hepatitis B-Impfquoten und den Keuchhusten-
Impfquoten verzeichnet werden. Waren 1998 nur mehr 11,4 % der Lubecker Schulanfanger/innen
vollstandig gegen Hepatitis B geimpft, so lag die Durchimpfungsquote der Libecker Schulanfan-
ger/innen des Einschulungsjahrganges 2006 mit 90,7 % fast um ein Achtfaches héher. Hinsichtlich
des Impfschutzes gegen Keuchhusten (Pertussis) ist die Durchimpfungsquote bei den Lubecker
Schulanfanger/innen um 38,3 %, von 54 % des Einschulungsjahrganges 1998 auf 90,7 % des Ein-
schulungsjahrganges 2006, angestiegen. Bei der Infektionskrankheit Haemophilus Typ B (HiB) hat
sich der Impfschutz bei den Libecker Schulanfanger/innen von 79 % in 1998 auf 92,8 in 2006 erhéht.

Im Vergleich zu den schleswig-holsteinischen Schulanfanger/innen insgesamt, weisen die Liibecker
Schulanfanger/innen bei einzelnen Infektionskrankheiten haufiger einen kompletten Impfschutz auf.
Bezogen auf den Einschulungsjahrgang 2006 lagen die Durchimpfungsquoten der Libecker Schulan-
fanger/innen bei Masern, Mumps, Rételn und Hepatitis B deutlich Giber dem Landesdurchschnitt. Da-
gegen waren die Tetanus- (93,4 %), Diphtherie- (93,1 %) und Polio-Impfquoten (95,6 %) bei den L{-
becker Schulanfanger/innen in 2006 verhaltnismafig niedriger (s. Abb. 39).

Abb. 39
Durchimpfungsquoten der Schulanfianger/innen,
Lubeck gegeniiber Schleswig-Holstein, 2006
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Quelle: Bericht tUber die Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes in Schleswig-Holstein des Jahres
2006, MSGF Schleswig-Holstein und SGU-Daten des Gesundheitsamtes Libeck

Dass der Impfschutz der Libecker Kinder noch weiter verbessert werden muss, Iasst sich auch am
bestehenden allgemeinen Impfstatus der Lubecker Schulanfanger/innen ablesen. Von den 1.416 LU-
becker Schulanfanger/innen, die bei ihrer Einschulungsuntersuchung 2006 ein Impfheft vorgelegt ha-

59



Libecker Kindergesundheitsbericht

ben, konnten nur 79,9 % (1.132 Kinder) einen vollstdndigen Impfschutz gegen Polio, Diphtherie, Teta-
nus, Masern, Mumps, Rételn, Pertussis, Hepatitis B und Haemophilus Typ B (HiB) nachweisen. Be-
zieht man die erfassten Impfquoten auf die Gesamtheit der untersuchten Liibecker Schulanfan-
ger/innen (1.743 Kinder), dann lag der allgemeine Impfstatus bei den Schulanfanger/innen des Ein-
schulungsjahrganges 2006 noch um 15 % niedriger, bei 64,9 %. Zum Vergleich dazu war der allge-
meine Impfstatus beim Einschulungsjahrgang 1998 bezogen auf die Zahl der vorgelegten Impfhefte
mit 75 % niedriger, bezogen auf die Zahl der untersuchten Schulanfanger/innen mit 65,8 % jedoch
etwas hoher.

Weil die Impfungen fir die Kinder kostenlos sind, stellt sich die Frage, warum relativ viele Eltern ihre
Kinder nicht oder nur unvollstdndig beim Kinderarzt bzw. Hausarzt oder im Gesundheitsamt impfen
lassen. In der Hauptsache ist es die mangelhafte Information, die dazu beitragt, dass die Impfungen
fur Kinder nicht genligend wahrgenommen werden. Untersuchungen zur Akzeptanz von Impfungen im
Kindesalter ergaben, dass sich 50 % der Eltern nicht ausreichend informiert fiilhlen. Abgesehen davon
ist auch die weltanschauliche und religiése Einstellung der Eltern ausschlaggebend dafir, ob, woge-
gen und wie oft sie ihre Kinder impfen lassen. Man schéatzt, dass ca. 1 - 2 % der Eltern in Deutschland
absolute Impfgegner sind, d. h., dass sie die ,naturliche Krankheit* der Impfung vorziehen. Mindestens
25 % der Eltern in Deutschland stehen Impfungen kritisch gegentiber, sodass Impfungen bei ihren
Kindern nur ausnahmsweise und llickenhaft durchgefiihrt werden.

Welche der genannten Griinde auf die Eltern der Libecker Schulanfanger/innen, die keinen ausrei-
chenden Impfstatus aufweisen konnten, zutrifft, geht aus den Impfdaten, die bei den Einschulungsun-
tersuchungen erfasst werden, nicht hervor. Weil der Kinder- und Jugendarztliche Dienst des Gesund-
heitsamtes der Hansestadt Lubeck seit 1996 zusatzlich zu den Untersuchungsdaten auch die Wohn-
gebiete, in denen die Schulanfanger/innen leben, miterfasst, kann aber zu mindest festgestellt wer-
den, in welchen Stadtbezirken Libecks die Durchimpfungsraten der Kinder besonders niedrig bzw.
besonders hoch sind und wo zusatzlicher Aufklarungsbedarf besteht. Zieht man in Betracht, dass die
Durchimpfungsquoten sich nur auf die Kinder beziehen, die ein Impfheft vorgelegt haben (deren An-
zahl regional variiert) dann sind die ermittelten Werte diesbeziiglich jedoch nur eingeschrankt aussa-
gefahig.

Abb. 40

d

Allg. Impfstatus

Anteil der geimpften Kinder in %

Kreis Ostholstein

Kreis Stormarn
'3 GroR Steinrade
35 Brodten

24 Dornbreite;
05 Falk./\Vorw | 34 Teutendorf

04 Holstent.-Nord
22 Buntekul 125 Karishof]

20 Reecke 32 Alt.-Travem.

27 Dénischb |
03 St. Lorenz siid”" "R 30 Pppendor
21 Alt-Moisling 06 Burgtos

02 Huxtertor S
18 Oberblissaul ierei pp! 29 Alt-Kiicknitz}
07 Marli/Brandaum|

15 Niederbiissau| 26 Schiutup|

19 Niendorf

14 Kronsforde]
116 Vorradel 09 Strecknitz

08 Eichholz:
Kreis Nordwestmecklenburg
11 Wlfsdorf
Flichenfarben:

12 Beidendorf]
10 Blankensee;

Kreis Herzogtum

Lauenburg

| | | | | | Kartengrundlage: Bereich Statistik

Quelle: SGU-Daten 2006, Gesundheitsamt, Hansestadt Liibeck

Wie Abb. 40 zeigt, ist der allgemeine Impfstatus bei den Schulanféanger/innen aus Buntekuh, Falken-
feld/Vorwerk, Marli/Brandenbaum, Danischburg und Schlutup am héchsten. Von den aus diesen
Stadtbezirken stammenden Schulanfangerinnen, die bei ihrer Einschulungsuntersuchung ein Impfheft
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vorgelegt haben, waren immerhin mehr als 83,25 % komplett gegen Polio, Diphtherie, Tetanus, Ma-
sern, Mumps, Rételn, Hepatitis B und Haemophilus Typ B (HiB) geimpft. Die hdchste Durchimpfungs-
rate der Standardimpfungen findet sich bei den Schulanféanger/innen aus dem Stadtbezirk Mar-
li/Brandenbaum (86,8 %). Die niedrigsten Durchimpfungsquoten (unter 67,6 %) weisen die Schulan-
fanger/innen aus der Innenstadt, Moisling, Hixtertor, Strecknitz und Travemiinde auf, wobei die
Schulanfanger/innen aus Traveminde besonders schlecht abschneiden. Von den aus Travemiinde
stammenden Schulanfanger/innen konnten nur weniger als die Halfte (42,6 %) einen kompletten Impf-
schutz vorweisen. Gemessen an dem stadtischen Durchschnitt von 73,4 % vollstandig geimpften Kin-
dern (28 Kinder konnten regional nicht zugeordnet werden, daher ist der Durchschnittwert hier kleiner
als 79,9 %), fallen auch die Durchimpfungsraten der Schulanfanger/innen aus Holstentor Nord, Karls-
hof, St. Jirgen-Land und Dornbreite relativ unbefriedigend aus.

Wie die niedrigen Durchimpfungsraten der Schulanfanger/innen aus den statushdheren Stadtbezirken
Travemiinde, Gr. Steinrade und Danischburg zeigen, ist der unvollstdndige Impfschutz der Kinder
offensichtlich nicht allein auf das schichtspezifische Gesundheitsverhalten sozialékonomisch schlech-
ter gestellter Eltern zurlickzufihren, sondern resultiert teilweise offensichtlich aus dem kritischen Be-
wusstsein bzw. der mangelnden Akzeptanz und dem Desinteresse der Eltern aus der Mittel- und
Oberschicht.

4.3. Zahngesundheit

Der regelmafige Kontrollbesuch beim Zahnarzt wird von den meisten Familien schon mit den Kindern
im Vorschulalter wahrgenommen, obwohl im zahnarztlichen Bereich fir diese Altersgruppe kein offi-
zielles Vorsorgeheft verflugbar ist. Defizite im Vorsorgeverhalten gibt es jedoch im Jugendlichenalter,
und zwar insbesondere bei den Haupt- und Forderschiiler/innen, wenn diese zunehmend ohne elterli-
che oder schulische Unterstiitzung eigenverantwortliches Handeln fir ihre Zahngesundheit erlernen
mussen.

Besondere Bedeutung kommt der schulzahnarztlichen Untersuchung deshalb an den sozialen Brenn-
punkten zu. Die Schiler/innen mit behandlungsbedurftigen Zahnen werden erkannt und mit Konzep-
ten der nachgehenden Flrsorge (z. B. Einzelgesprachen, schriftlichen Mitteilungen und Telefonaten
mit den Erziehungsberechtigten) zu einem gesundheitsbewussten Verhalten angeleitet. Obwohl Be-
fragungsergebnisse zum regelmaRigen Zahnarztbesuch nicht vorliegen, kénnen aus den sehr unter-
schiedlichen Ergebnissen beim zahnarztlichen Behandlungsbedarf an den verschiedenen Schulfor-
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men auch Ruckschlisse auf das entsprechende Praventionsverhalten gezogen werden (vgl. Kapitel
3.2. Abb. 22).

Abb. 40a
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Quelle: Zahngesundheitsdaten, 1996, Gesundheitsamt Hansestadt Libeck

Abgesicherte Daten liegen jedoch von einer flachendeckenden Elternbefragung des Einschulungs-
jahrganges 1996 vor. Bei den Einschulungsuntersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Diens-
tes wurde ein Fragebogen ausgegeben, mit dessen Hilfe nach Wohnbezirken aufgeschlisselt Aussa-
gen zum zahnmedizinischen Vorsorgeverhalten im Vorschulalter getroffen werden konnten.

Zur zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchung gingen 63,1 % der Kinder halbjéhrlich und 23,4 % unregel-
mafig. Die Summe dieser beiden Gruppen ist mit dem errechneten Durchschnittswert fur Libeck von
86,5 % in der Abb. 41 dargestellt. Das héchste Ergebnis erzielte Karlshof mit 97,1 %. Dagegen waren
13,5 % der Schulanféanger/innen noch nie oder nur wegen Zahnschmerzen in einer Zahnarztpraxis. In
Buntekuh (21,6 %), Innenstadt (21,4 %), Moisling (20,0 %), St. Lorenz Siud (16,2 %) und
Kucknitz/Péppendorf (16,0 %) war dieser Anteil besonders gro3. Bei der Beschrankung der Auswer-
tung auf den Anteil der Schulanfanger/innen mit regelmafRigen halbjahrlichen Zahnarztbesuchen er-
zielte Schlutup mit 80,6 % den besten Wert.

Die Einnahme von Fluoridtabletten im Alter von 0-2 Jahren (in der Regel als kombinierte Gabe mit
Vitamin D zur Rachitisprophylaxe) erfolgte durchgehend bei 76,9 % der Kinder, bei 16,3 % teilweise
und bei 6,8 % nie. Bei den 3- bis 6-Jahrigen (meist als reine Fluoridgabe) erfolgte die durchgehende
Tablettenfluoridierung nur noch bei 33,1 %, bei 39,0 % teilweise und bei 27,9 % nicht bzw. nicht mehr.
Die durchgehende Gabe lag dabei in den Stadtbezirken bei den 0- bis 2-Jahrigen zwischen 59,5 %
(Innenstadt) und 87,5 % (Déanischburg und Grol} Steinrade), bei den 3- bis 6-Jahrigen zwischen 16,7
% (Innenstadt) und 56,3 % (Danischburg).
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44. Resiimee

Vergleicht man die aktuellen Ergebnisse zur Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten, die die Kin-
der vor Krankheiten schitzen bzw. bei nicht erkannten Erkrankungen einer rechtzeitigen Behandlung
zuftihren sollen, mit denen des Jahres 1998, dann kann festgestellt werden, dass sich am Gesund-
heitsverhalten der Libecker Eltern gegeniber ihren Kindern, im Zeitverlauf von 9 Jahren nur wenig
geandert hat.

Sowohl bei der Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U9 als auch beim allg. Impfstatus
war die Quote der komplett untersuchten bzw. vollstandig immunisierten Schulanfanger/innen des
Einschulungsjahrganges 2006 ahnlich niedrig wie beim Einschulungsjahrgang 1998. Von den Schul-
anfanger/innen des Einschulungsjahrgang 2006 haben nur 62,3 % an allen Vorsorgeuntersuchungen
nachweislich teilgenommen, beim Einschulungsjahrgang 1998 lag die Quote bei 62,5 %. Einen voll-
standigen Impfschutz gegen die wichtigsten Infektionskrankheiten hatten nachweislich nur 64,9 % der
Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges, beim Einschulungsjahrgang 1998 waren es noch
65,8 %.

Defizite beim Impfschutz der Lubecker Kinder bestehen hauptsachlich noch bei der Immunisierung
gegen Roteln, Mumps und Masern, wo selbst die Kinder, die bei den Schuleingangsuntersuchungen
ein Impfheft vorlegen konnten, nur zu max. 87,6 % vollstandig geimpft waren.

Dem gegentiber hat sich der Impfschutz gegen Keuchhusten und Hepatitis B deutlich verbessert. Mit
einer Impfquote von 92,3 % bei Keuchhusten und 90,7 % bei Hepatitis B wurde die von der WHO
geforderte Grundimmunisierung, die eine Durchimpfungsquote von Uber 90 % voraussetzt, von den
Libecker Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006 sogar noch Uberschritten. Ein-
schrankend hinzugeflgt werden muss, dass es sich dabei um den aus den Impfheften der Schulan-
fanger/innen entnommenen Impfschutz handelt und nicht um den Impfschutz aller Schulanfan-
ger/innen, bei denen zu ca. einem Funftel (327 Kinder) des Einschulungsjahrganges 2006 kein Impf-
heft vorlegen hat.

Bei der Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder hat sich die Situation, bezogen auf die
Schulanfanger/innen, die bei der Schuleingangsuntersuchung ein Vorsorgeuntersuchungsheft vorle-
gen konnten, zwischen 1998 und 2006 etwas verbessert. Zwar nahm die Beteiligung von Untersu-
chung zu Untersuchung (von der U1 bis zur U9) auch beim Einschulungsjahrgang 2006 immer noch
kontinuierlich ab, hat aber bei den letzten drei Vorsorgeuntersuchungen (U7 bis U9) vor der Einschu-
lung an Bedeutung gewonnen. Gegeniber dem Einschulungsjahrgang 1998 ist die Teilnahmequote
der Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006 bei der U7, U8 und U9 um durchschnitt-
lich ca. 2,3 % angestiegen. Von den Lubecker Schulanfanger/innen, die bei ihrer Einschulungsunter-
suchung im Jahre 2006 ein Vorsorgeheft vorgelegt haben, hatten 85,3 % an der U9 teilgenommen,
bezogen auf alle Schulanfanger/innen waren es jedoch nur 68,8 %.

Die immer noch unzureichende Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder auch und be-
sonders an der sog. Vorschuluntersuchung, der U9 ist zu einem erheblichen Teil auf das schichtspezi-
fische Gesundheitsverhalten der sozial schlechter gestellter Eltern zurlickzufiihren, denn bei den nicht
bzw. nicht vollstandig untersuchten Libecker Schulanfanger/innen des Einschulungsjahrganges 2006
handelt es sich — so der Vergleich der regionalisierten Teilnahmequoten mit den regionalisierten
Grundsicherungsquoten (SGB Il) - hauptsachlich um Kinder, die aus den Libecker Stadtbezirken mit
der anteilig hochsten Kinderarmut stammen. Da die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchen nicht
mehr allein den Eltern der Kinder tberlassen bleibt, sondern It. Kinderschutzgesetz seit Ende 2008 fiir
alle in Schleswig-Holstein lebenden Kinder verbindlich vorgeschrieben ist, ist zuklnftig mit einer Stei-
gerung der Teilnahmequoten - auch und besonders der Kinder aus sozial schlechter gestellten Famili-
en - zu rechnen.

Hinsichtlich der Verbesserung des Impfschutzes bei den Liibecker Kindern bedarf es einer umfangrei-
chen Aufklarung aller Libecker Eltern, auch und besonders der Eltern der Mittel- und Oberschicht,
die, wie die regionalisierten Durchimpfungsquoten der Libecker Schulanfanger/innen zeigen, den
Impfungen oft ungerechtfertigter Weise relativ kritisch gegeniiber stehen und ihre Kinder nicht gegen
alle wichtigen Infektionskrankheiten ausreichend impfen lassen.
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5. Gesundheitsversorgung und sozialpadiatrische Infrastruktur

Eine ausreichende Gesundheitsversorgung ist Voraussetzung nicht nur fir eine angemessene Be-
handlung im Krankheitsfall, sondern auch fiir die Durchfihrung von praventiven Malinahmen, wie
Schutzimpfungen und Friherkennungsuntersuchungen, die das Entstehen von Krankheiten bei Kin-
dern verhindern sollen.

Sozialpadiatrische Behandlungsangebote verlangen eine mehrdimensionale Diagnostik und Therapie,
die auf interdisziplinare Zusammenarbeit von Kinderarzten/-innen, Kinderpsychologen/innen und Ju-
gendpsychiater/-innen, Sozialpadagogen/-innen, Ergotherapeuten/innen, Sprachtherapeuten/innen
und andere angewiesen ist.

Aus dem breiten Spektrum der Sozialpadiatrie sollen folgende wichtigen Themenkreise genannt wer-
den:

1. Kind, Familie und familiare Umwelt (Epidemiologie der Familiengesundheit, Bedeutung des Kindes
fur die Gesellschaft).

2. Struktur und Organisation der padiatrischen Versorgung (Organisation und Aufgaben der ambulan-
ten und stationdren Versorgung sowie des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes, sozialpadiatri-
sche Zentren. Nicht medizinische Versorgungsstrukturen fir Mutter und Kind wie Mutterschutz,
Kindergarten, Erziehungsberatung, MalRnahmen der Jugendhilfe.

3. Wachstum und Entwicklung (psychomotorische, korperliche, kognitive und psychosoziale Entwick-
lung).

4. Versorgung des chronisch kranken und behinderten Kindes (Akzentuierung der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrischen Versorgung).

5. Kinder in besonderen sozialen Notsituationen (Kindesmisshandlung in Familie und Institutionen,
Kinder nicht deutscher Staatsbirgerschaft, Aussiedler, soziale Randgruppen).

6. Praventivpadiatrie (Erndhrung und Gesundheit, Krankheitsfriherkennungsuntersuchung, Unfall-
verhutung, Gesundheitserziehung in den verschiedenen Entwicklungsstufen).

7. Effektivitats- und Effizienzbeurteilung praventiver und kurativer Malinahmen in der Padiatrie (Eva-
luationsmethoden und Fehlerquellen, 6konomische Aspekte, Koordinationsmoglichkeiten ver-
schiedener Dienste, Ausbildungsprofile der verschiedenen Berufsgruppen).

Aus diesem vielfaltigen Spektrum der Sozialpadiatrie finden wir einige im sozialmedizinischen Netz-
werk der Hansestadt Lubeck wieder.

Der Kinder- und Jugendarztliche Dienst arbeitet im Sinne der Sozialpadiatrie, indem er padiatrische
Leistungen interdisziplinar einbringt und gleichzeitig Basisdaten flir epidemiologische Fragestellungen
bereitstellt.

5.1. Offentlicher Gesundheitsdienst

Mitte des 18. Jahrhunderts befassten sich die Kommunen zunehmend mit der Organisation eines
Offentlichen Gesundheitsdienstes, und zwar Ubten &ffentlich bestellte Arzte die Aufsicht Uber das Me-
dizinalwesen aus, d.h., sie nahmen Aufgaben der Medizinalpolizei wahr und behandelten arme Kran-
ke.

In den 20er Jahren des 20. Jahrhunderts drangten sich Uberlegungen zur Vereinheitlichung des kom-
munalen Gesundheitswesens in den Vordergrund, d.h., die Gesundheitspolizei und die flirsorgeri-
schen Tatigkeiten sollten von einem Amt (Gesundheitsamt) wahrgenommen werden. Die Vereinheitli-
chung dieser unterschiedlichen Strukturen erfolgte durch das Gesetz zur Vereinheitlichung des Ge-
sundheitswesens vom 3. Juli1934 mit seinen drei Durchfihrungsverordnungen. Diese sind noch heute
fur einige Bundeslander glltig.
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Die Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes wurden aber von einigen Bundeslandern bereits
in eigenen sogenannten Gesundheitsdienstgesetzen niedergeschrieben. Schleswig-Holstein gehorte
als erstes Bundesland dazu, als 1979 das Gesundheitsdienstgesetz Schleswig-Holsteins verabschie-
det wurde.

Der Begriff des Offentlichen Gesundheitsdienstes richtet sich nach dem Gesundheitsdienstgesetz des
Landes und stellt die Wahrnehmung der 6ffentlich-rechtlichen Aufgaben dar auf dem Gebiet des Ge-
sundheitswesens einschlieBlich der damit zusammenhangenden Untersuchungstéatigkeit. Die Sicher-
stellung gesunder Lebensverhaltnisse ist eine politisch zu kontrollierende und zu verantwortende Auf-
gabe. Erforderlich ist ein leistungsfahiger und kompetenter Offentlicher Gesundheitsdienst mit dem
Gesundheitsamt als wichtigem Ansprechpartner in Gesundheitsfragen und als notwendige Ergdnzung
des Systems ambulanter arztlicher und stationarer gesundheitlicher Versorgung der Bevdlkerung i. S.
einer aktiven mitbestimmenden und partnerschaftlichen Mitarbeit in einem gesundheitlichen Versor-
gungsverbund.

In der Bevdlkerung ist sehr oft die hoheitliche Funktion (Gesundheitspolizei) des Gesundheitsamtes
bewusster als die firsorgerische (Gesundheitshilfe fir Risiko- und Randgruppen) und vorsorgende
(praventive) Funktion. Dariiber hinaus ist der Offentliche Gesundheitsdienst ein unverzichtbares In-
strument kommunaler und staatlicher Gesundheitspolitik.

Wir alle sind auf einen effizienten Offentlichen Gesundheitsdienst und gut funktionierende kommunale
Gesundheitsamter angewiesen. Das Bild des Offentlichen Gesundheitsdienstes in der Offentlichkeit
wird mafigeblich von dessen Tatigkeit bestimmt. Entscheidend fur ein positives Image ist die konse-
quente Wahrnehmung der Aufgaben, ein flexibles Eingehen auf neue Herausforderungen, Blrgernahe
und effizientes Handeln - gerade in Zeiten knappen Geldes*.

5.1.1. Kinder- und Jugendarztlicher Dienst

Fur die Bevdlkerungsgruppe ab der Geburt bis zum vollendeten 17. Lebensjahr ist im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst der Kinder- und Jugendarztliche Dienst zustandig. Im Kinder- und Jugendarztlichen
Dienst in Libeck sind Gberwiegend Arztinnen/Arzte fur Kinderheilkunde sowie Arzthelferinnen tatig.
Rechtsgrundlage fiir das Tatigwerden sind das Gesundheitsdienstgesetz und das Schulgesetz von
Schleswig-Holstein sowie die Sozialgesetzbicher V/VIII/IV und XlI. Und seit letztem Jahr das Kinder-
schutzgesetz Schleswig-Holstein. Der Arbeitsansatz ist sozialpadiatrisch, auch im Sinne der nachge-
henden Firsorge. Die Sozialentwicklung als Individualphanomen des Kindes ist neben anderen Sozi-
albeziigen Gegenstand der Sozialpadiatrie, deren besonderes Interesse den die kindliche Entwicklung
bestimmenden sozialen, 6konomischen und ékologischen Faktoren gilt.

Der Kinder- und Jugendarztliche Dienst in Liubeck arbeitet mit der Klinik fir Kinderheilkunde und Ju-
gendmedizin eng zusammen, seit 2008 auch mit dem Sozialpadiatrischen Zentrum am Klinikum
Schleswig-Holstein, Campus Lubeck. Im Rahmen der Eingliederungshilfe werden Kinder im Vorschul-
alter begutachtet, die im Vorschulalter integriert werden muissen in heilpddagogische Kleingruppen
und in Integrations-Gruppen in Regelkindergarten. Neben dieser gutachterlichen Tatigkeit werden die
Aufgaben des Schulgesetzes und der Ordnung fiir Sonderpadagogik wahrgenommen. Das breite
Spektrum der schularztlichen Aufgaben hat sich im Laufe der Zeit auf die Untersuchungen der Schul-
anfanger/innen und der Schiler/innen der 8. Klassen und der Férderzentren fokussiert. Die Einschu-
lungsuntersuchung dient der kinderarztlichen Beratung der Eltern und Erziehungsberechtigten. Bei
Bedarf werden notwendige medizinische und sozial-kompensatorische Malinahme fir das Kind einge-
leitet.

Die Einschulungsuntersuchung liefert wichtige epidemiologische Daten eines Jahrganges. Die Statistik

Uber die Befunde bei den schularztlichen Untersuchungen ist die einzige Erhebung, durch die der
Gesundheitszustand eines ganzen Jahrganges erfasst wird.
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Kinder- und Jugendarztliche Dienst sich als Ge-
meinwesen orientierter sozialpadiatrisch arbeitender Dienst versteht mit den Aufgabenschwerpunkten:

- Querschnittsuntersuchungen und Beratungen, in Kindergarten, Schuleingangs- so-
wie weitere Untersuchungen und Beratungen in Schulen und Kindergarten nach Be-
darf.

- Betriebsmedizinische Betreuung von Schulen.

- Beratung und Begutachtung bei Inanspruchnahme besonderer schulischer oder
kommunaler Hilfen, insbesondere flir entwicklungsauffallige, behinderte und von
Behinderung bedrohte Kinder.

- Stadtteilbezogene Mitarbeit bei der Konzeptentwicklung und Umsetzung von Projek-
ten zur sozialkompensatorischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen.

- Mitwirkung bei der friihzeitigen Erkennung und Behebung gesundheitlicher Risiken
und Gefahrdungen fir Gesundheit und Wohlergehen von Kindern.

5.1.2. Jugendzahnarztlicher Dienst.

Seit dem Schuljahr 1952/53 werden an den Libecker Schulen und Kindergarten zahnarztliche Rei-
henuntersuchungen durchgefiihrt. In den ersten Jahren gab es ausschlielllich vom Gesundheitsamt
beauftragte Zahnarzte, die hauptberuflich in freier Praxis tatig waren.

Eine landesweit gultige gesetzliche Regelung der Schulzahnpflege erfolgte mit dem Jugendzahnpfle-
gegesetz am 24.10.1966. Seit 1966 gibt es am Gesundheitsamt Libeck dann auch einen hauptamt-
lich besetzten Jugendzahnarztlichen Dienst, anfangs noch in Verbindung mit einer von der Hansestadt
Libeck finanzierten kieferorthopadischen Praxis, da kieferorthopadische Behandlungen noch nicht
zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen gehdrten.

Der Aufgabenbereich des Jugendzahnarztlichen Dienstes umfasst seit der Schlielung der kieferor-
thopadischen Praxis im Jahr 1991 keine behandelnden Tatigkeiten mehr. Die zahnarztlichen Untersu-
chungen in Schulen (bis zur Klassenstufe 9) und den Kindertagesstatten finden dagegen weiterhin
statt, seit dem 01.01.2002 auf der Grundlage des schleswig-holsteinischen Gesundheitsdienstgeset-
zes (GDG). Die Inhalte dieser schulzahnarztlichen Tatigkeit umfassen die Befunderhebung und ein
umfassendes Beratungsangebot. Hinzu kommen Koordinationsaufgaben fiir die Gruppenprophylaxe
nach dem Sozialgesetzbuch V in Zusammenarbeit mit der AG Jugendzahnpflege Lubeck (s. Kapitel
6.4.3) und deren Mitgliedern sowie gutachterliche Tatigkeiten, insbesondere fiir Zahnersatzleistungen
im Beihilfebereich.

In den vergangenen Jahren hat die Anzahl der Kinder und Jugendlichen mit behandlungsdirftigen
Zahnen abgenommen, die Konzentration der Schiler/innen mit erheblichem Behandlungsbedarf auf
bestimmte Schuleinzugsbereiche besteht jedoch weiterhin. Besonders hier setzen dann die Konzepte
der nachgehenden Firsorge an, um den betroffenen Kindern und Jugendlichen, den Erziehungsbe-
rechtigten und den Schulen Hilfestellungen zu geben. Im Zuge dieser Beratungstatigkeit wird dann
versucht, einzelfallbezogene Lésungsmoglichkeiten aufzuzeigen, sei es bei Problemen mit dem Kran-
kenversicherungsschutz oder der Patientenzuzahlung fur kieferorthopadische Behandlungen usw.
Wenn wegen starker Angste oder einer Behandlungsunwilligkeit des Kindes eine Therapie unter Nar-
kose angeraten erscheint, kann Uber eine mit dem Verein Libecker Zahnarzte gemeinsam erstellte
Liste der Kontakt zu entsprechend ausgeristeten niedergelassenen Zahnarzte/innen hergestellt wer-
den.
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5.2. Ambulante Versorgung

Die ambulante Gesundheitsversorgung fir Kinder umfasst in erster Linie die Versorgung durch die
niedergelassenen Kinderarzte/innen und Zahnarzte/innen. Fir die interdisziplindre Behandlung von
entwicklungsgestorten und behinderten Kindern und chronisch kranken Kindern sind zudem auch die
medizinisch-therapeutischen und heilpadagogischen Gesundheitsberufsgruppen von Bedeutung. Auf
Grund fehlender Behandlungsdaten aus den Kinderarzt-, Zahnarzt-, und Therapiepraxen kann die
ambulante Versorgung der Liibecker Kinder nur in ihren Grundziigen dargestellt werden.

5.2.1. Niedergelassene Kinderarzte/innen

Das Aufgabenspektrum der niedergelassenen Kinderarzte/innen erstreckt sich auf alle wesentlichen
Bereiche der Kinderheilkunde. Neben der Behandlung von Infektionskrankheiten, Ernahrungsstérun-
gen und anderen traditionellen Aufgaben der kurativen Medizin fur Kinder befassen sich die Kinder-
arzte/innen auch mit der Durchflihrung von praventiven Maflnahmen, wie den Friiherkennungsunter-
suchungen (U1 bis U9), den Jugendgesundheitsuntersuchungen (J1) und den Schutzimpfungen. Bei
Erkrankungen mit psychosozialem Hintergrund, die nur im Zusammenwirken mit Psychologen/innen
und Therapeuten/innen und unter Einbeziehung der Eltern der Kinder behandelt werden kénnen,
Ubernehmen die Kinderarzte/innen zusétzlich zu der medizinischen Behandlung auch die Beratungs-
und Koordinationsfunktion.

Im Verhaltnis zur Jahrtausendwende, als der 1. Lubecker Kindergesundheitsbericht erschien, hat sich
die kinderarztliche Versorgung fir die Libecker Kinder rein quantitativ etwas verbessert. Statt ehe-
mals 19 ambulant praktizierende Kinderarzte/innen bemihen sich heute (2008) 22 Kinderarzte/innen
um die arztliche Versorgung der Libecker Kinder, wobei das Versorgungsangebot insgesamt gleich
geblieben ist, da einige Lubecker Kinderarztpraxen gegentber 2000 jetzt im Job Sharing Verfahren
arbeiten. Das Versorgungsangebot bzw. der Kinderarztbestand liegt nach wie vor bei 19 Kinderarz-
ten/innen. Folgt man den Richtlinien der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein, dann ist
der ambulante kinderarztliche Versorgungsbedarf der ca. 27.000 Libecker Kinder (2008) damit zufrie-
denstellend gedeckt. Der Versorgungsgrad der Libecker Kinderbevdlkerung, der sich aus der Ge-
samteinwohnerzahl von 12.860 pro Kinderarzt/-arztin errechnet, liegt bei 115,5 %. Bezogen auf die
Kinderbevdlkerung, die in Libeck zwischen 2000 und 2008 um rund 2.700 Personen geschrumpft ist,
versorgt ein/e Kinderarzt/-arztin heute (2008) jedoch weniger Kinder (ca. 1.420 Kinder pro Kinderarzt/-
arztin). Nur zum Vergleich: in 2000 entfielen in Libeck auf ein/e Kinderarzt/-arztin noch 1.500 Kinder.

Verbessert hat sich vor allem — wie damals von uns gefordert - die Versorgungssituation fiir die Kinder
aus Buntekuh und Moisling, in deren Wohnumfeld (Stadtbezirken) heute jeweils zwei Kinderarz-
te/innen praktizieren. In 2000 gab es in Moisling und Buntekuh - zwei der kinderreichsten Stadtbezirke
LlUbecks - jeweils nur ein/e Kinderarzt/-arztin. Wie die Verteilung der ambulant praktizierenden Kinder-
arzte/linnen auf das Lubecker Stadtgebiet in Abb. 41 zeigt, sind auch die Kinder aus Mar-
li/Brandenbaum, Huixtertor und Burgtor kinderarztlich derzeit relativ gut versorgt. Pro 1.000 Kinder
steht den Kindern dieser Stadtbezirke mehr als ein/e Kinderarzt/-arztin zur Verfligung. Ahnlich, wenn
auch nicht ganz so gut, sind die Verhaltnisse in St. Lorenz Sid, Holstentor-Nord und
Kucknitz/Péppendorf, wo es zumindest einen/e Kinderarzt/-arztin gibt, der bzw. die aber weit mehr als
1.000 Kinder zu versorgen hat. Statistisch entfallen z. B. in Holstentor Nord auf einen/e Kinderarzt/-
arztin ca. 2.400 Kinder. Unterversorgt sind die Kinder in den Auenbezirken Liibecks, wie in St. Jir-
gen-Land, Strecknitz, Gr. Steinrade, Eichholz, Schlutup, Dornbreite, Falkenfeld/Vorwerk, Karlshof,
Danischburg, Herrenwyk und Travemiinde. In diesen Stadtbezirken gibt es Uberhaupt keinen/e Kin-
derarzt/-arztin. Der/die nachste erreichbare Kinderarzt/-arztin fir die Kinder z. B. aus Karlshof, Schlu-
tup, Herrenwyk, Eichholz und Travemiinde findet sich oft mehre Kilometer weit entfernt in einem ande-
ren Stadtbezirk, wo sich wie z. B. in Marli/Brandenbaum gleich finf Kinderarzte/innen um die arztliche
Versorgung der Kinder bemiihen.
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Abb. 41
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Quelle: Arztekammer Schleswig-Holstein, Arztestatistik 2007

Dass sich in Strecknitz und Falkenfeld/Vorwerk kein/e ambulant praktizierende/r Kinderarzt/-arztin
findet, ist angesichts der grof3en Kinderbevoélkerung dort (ca. 1.800 bzw. 1.700 Kinder pro Stadtbezirk)
nur schwer nachvollziehbar. Auch wenn der Bedarf zu einem Grof3teil von den Kinderarzten/innen aus
den Nachbarbezirken aufgefangen werden kann (was im Falle der angespannten Versorgungssituati-
on in Holstentor Nord bezweifelt werden muss), muss die Versorgungssituation hier, wie auch in ande-
ren kinderreichen Stadtbezirken, wie in Dornbreite (ca. 1.000 Kinder), Eichholz (ca. 1.200 Kinder) und
Travemiinde (ca. 1.200 Kinder), wo es ebenfalls keinen/e Kinderarzt/-arztin im Stadtbezirk gibt, von
den Eltern der Kinder als unbefriedigend erfahren werden.

Auf die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen (U1 bis U9) hat das Fehlen eines/er ambulant
praktizierenden Kinderarztes/-arztin im Stadtbezirk offensichtlich aber nur einen beschrankten Ein-
fluss. Wie den Teilnahmequoten in Abb. 36 u. Abb. 37 zu entnehmen ist, weisen die Schulanfan-
ger/innen aus den kinderarztlich unterversorgten Stadtbezirken bei den Vorsorgeuntersuchungen hau-
fig sogar bessere Ergebnisse auf. Beriicksichtigt werden muss dabei allerdings, dass einige dieser
Kinder (in Schleswig-Holstein waren es 2006 ca. 14,6 %) diesbeziglich nicht vom Kinderarzt, sondern
vom Hausarzt untersucht wurden.

5.2.2. Niedergelassene Zahnarzte/innen, Kieferorthopaden/innen und
—chirurgen/innen

Im Gegensatz zu den Arzten/innen gibt es bei den selbststandig praktizierenden Zahnarzten/innen
keine Zahnarzte/innen, die sich speziell um die Zahngesundheit von Kindern bemiihen. Abgesehen
von den Kieferorthopaden/innen, die zumeist die Kieferfehlstellung von Kindern behandeln, richtet sich
die ambulante zahnarztliche Versorgung auf alle Bevdlkerungsgruppen gleichermalien.

Nach den Angaben der Zahnarztekammer Schleswig-Holstein stehen den Liibecker Einwohner/innen
in Libeck gegenwartig (Stand Juni 2009) 177 selbststédndig praktizierende Zahnarzte/innen zur Verfu-
gung. Das entspricht einer Zahnarztdichte von ca. 1.200 Einwohner/innen pro Zahnarzt/-arztin bzw.
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einem Versorgungsgrad von 102,2 % des vom Landesverband der Zahnéarzte und Krankenkassen
festgelegten Bedarfes. Ob damit auch die zahnarztliche Versorgung der Libecker Kinder ausreichend
gedeckt wird, kann auf Grund fehlender Behandlungsdaten nicht beantwortet werden. Allgemein ge-
sehen kann die zahnarztliche Versorgung in Libeck im Vergleich zu Schleswig-Holstein, wo auf ei-
nen/e Zahnarzt/-arztin 1.290 Einwohner/innen entfallen, aber als relativ zufriedenstellen bezeichnet
werden.

Gegenuber 2000 - damals wurden in Libeck insgesamt 179 selbststandig praktizierende Zahnarz-
te/innen registriert - gibt es in Libeck heute nur zwei Zahnarzte/innen weniger. In den Stadtbezirken
Marli/Brandenbaum und der Innenstadt sank die Zahl um 5 bzw. 4 Zahnarzte/innen. In Burgtor und St.
Lorenz Sud praktizieren dafir heute (2009) aber mehr Zahnarzte/innen als noch vor neun Jahren.

Abb. 42
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Wie Abb. 42 zeigt, ist die zahnarztliche Versorgung in Libeck immer noch relativ zentralrdumlich
strukturiert, d. h. je weiter man sich von den Zentren der Innenstadt und Travemunde entfernt, umso
geringer wird i. d. R. das Versorgungsangebot mit Zahnarztpraxen. Die hochste zahnarztliche Versor-
gung findet sich in der Innenstadt. Hier kommen auf 10.000 Einwohner/innen 26 Zahnarzte/-arztinnen.
In den Stadtbezirken Huixtertor, Holstentor-Nord, St. Lorenz Sid, Burgtor, Buntekuh und Travemiinde
stehen pro 10.000 Einwohner/innen mehr als 8 Zahnérzte/-arztinnen zur Verfugung, wahrend es in
den Stadtbezirken Eichholz, Schlutup, Moisling, Strecknitz, Dornbreite, Falkenfeld/Vorwerk, Karlshof
und Kicknitz/Péppendorf pro 10.000 Einwohner/innen zumeist weniger als 7 Zahnarzte/-arztinnen
sind.

Nach wie vor schwierig ist die zahnarztliche Versorgungssituation fiir die Einwohner/innen aus St.
Jurgen-Land. Wie in den Stadtbezirken Herrenwyk, Gr. Steinrade und Danischburg findet sich in St.
Jurgen-Land keine einzige Zahnarztpraxis. Wahrend die Einwohner/innen aus den anderen Stadtbe-
zirken ohne zahnarztliche Versorgung relativ wohnortnah in den gut versorgten Nachbarbezirken mit-
versorgt werden kénnen, muissen die Einwohner/innen aus den landlichen Gebieten von St. Jirgen-
Land fiir den Zahnarztbesuch relativ lange Wegestrecken auf sich nehmen.

Die kieferorthopadische Versorgung liegt in Libeck mit 11 Zulassungen nicht mehr - wie noch vor
neun Jahren - unter dem errechneten Bedarf. Im Gegenteil zu 2000 stellt der jetzige Libecker Versor-
gungsgrad von 122,2 % im Landesvergleich sogar einen Héchstwert dar, der von den anderen kreis-
freien Stadten Flensburg, Kiel und Neumtnster allerdings immer noch Ubertroffen wird.
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Das Angebot an kieferchirurgischen Behandlungsmdglichkeiten ist in Lubeck im Landesvergleich im-
mer noch Uberdurchschnittlich gut. Zu den 12 selbststandig praktizierenden Kieferchirurgen/innen im
Stadtgebiet kommen noch die Kieferchirurgen/innen der Klinik fir Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein. Erganzt wird das kieferchirurgische Behandlungsangebot
auflerdem durch zahnarztliche Schwerpunktpraxen fiir Behandlungen in Narkose in Libeck und der
direkten Umgebung, die sich dem Konzept der Zahnarztekammer Schleswig-Holstein fir die Betreu-
ung und Behandlung behinderter Patienten/innen angeschlossen haben.

5.2.3. Ergo- und Physiotherapeuten/innen, Logopaden/innen, Heilpadago-
gen/innen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Zur Behandlung bestimmter korperlicher, geistig-intellektueller, sensorischer und sozialer Behinderun-
gen oder voribergehender Stérungen von Kindern bedarf es neben der rein medizinischen Behand-
lung durch die Kinderarzte/innen haufig auch der Behandlung durch Angehdrige der medizinisch-
therapeutischen bzw. heilpddagogischen Berufsgruppen.

Die Physiotherapeuten/innen behandeln hauptsachlich sensomotorische Funktions- und Entwick-
lungsstérungen. Primarer Ansatzpunkt ist das Bewegungssystem und das Bewegungsverhalten, wo-
bei es gilt, die Bewegung zu 6konomisieren und einen Zustand von Schmerzfreiheit zu erreichen.
Physiotherapeutische Techniken dienen aber auch der Beeinflussung von Funktionsstérungen der
inneren Organe und der Verbesserung der Eigen- und Fremdwahrnehmung von wahrnehmungsge-
storten Personen. Bei Kindern sind physiotherapeutischen Behandlungen u. a. bei folgenden Diagno-
sen angeraten:

Hirnorganische Stérungen wie z. B. Cerebrale Parese
Periphere Lahmungen wie z. B. Poliomyelitis

Angeborene Anomalien wie z. B. Spina bifida und Huftdysplasie
Obstruktive Ventilationsstérungen wie z. B. Asthma
Rheumatische Erkrankungen

Chronische Polyarthritis

Unfallverletzungen

Sensorische Integrationsstérungen

In LUbeck praktizieren, abgesehen von den in Kliniken und Arztpraxen Beschaftigten, gegenwartig
(2008) insgesamt 142 niedergelassene Physiotherapeuten/innen und Krankengymnasten/innen, wo-
bei letztere zum Uberwiegenden Teil auch Uber physiotherapeutische Zusatzqualifikationen verfiigen.
Die meisten von ihnen widmen sich hauptsachlich der Behandlung von Erwachsenen. Nur ca. 17 Phy-
siotherapeuten/innen bzw. Krankengymnasten/innen — aber immerhin etwas mehr als die 14 Physio-
therapeuten/innen bzw. Krankengymnasten/innen in 2000 - sind in Libeck derzeit (2008) auf die Be-
handlungsmethoden von padiatrischen Erkrankungen spezialisiert, zu denen u. a. auch Bobath, Vojta,
sensorische Integrationstherapie und Psychomotorik gehéren.

Das padiatrische Behandlungsspektrum der Ergotherapeuten/innen umfasst neben allgemeinen Ent-
wicklungsverzégerungen, Wahrnehmungsstérungen, Teilleistungsstérungen wie Legasthenie und
Dyskalkulie (Rechenschwéche) sowie Verhaltensstérungen in etwa die gleichen Diagnosen, wie das
der Physiotherapeuten/innen (siehe oben). Im Gegensatz zur Physiotherapie beinhaltet die Ergothe-
rapie fur Kinder aber besonders viele psychologische, kognitive und perzeptive (wahrnehmungsbezo-
gene) Behandlungselemente. Ansatzpunkt der Ergotherapie ist das menschliche Handeln, beginnend
bei den Verrichtungen des taglichen Lebens (Koérperpflege, Anziehen, Nahrungsaufnahme usw.). Sto-
rungen der Grob- und Feinmotorik und Koordinationsstérungen z. B. sollen durch Bewegung, Spiel
und handwerkliche Tatigkeiten entwickelt und verbessert werden. Die Ergotherapie verfolgt eine
ganzheitliche Sichtweise des Kindes, zu der u. a. auch die Beratung der Eltern und anderer Bezugs-
personen gehort. Der Beruf des/der Ergotherapeuten/in ist noch relativ jung. Ambulante ergotherapeu-
tische Behandlungen wurden erstmals im Jahre 1980 in den Leistungskatalog der Krankenversiche-
rung aufgenommen. Die meisten Ergotherapeuten/innen arbeiten traditionell in stationaren Einrichtun-
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gen wie Behinderten- und Pflegeheimen. Freiberuflich praktizierende Ergotherapeuten/innen behan-
deln mit wenigen Ausnahmen zumeist auch Kinder. Fur die ergotherapeutische Behandlung der Lube-
cker Kinder stehen in Liubeck derzeit (2008) 28 Ergotherapeuten/innen in 19 ergotherapeutischen
Praxen zur Verfliigung. In 2000 praktizierten in Libeck erst 12 Ergotherapeuten/innen in 8 ergothera-
peutischen Praxen.

Stimm-, Sprech-, Sprach-, H6r- und Schluckstérungen, auch Kommunikationsstérungen genannt,
werden von speziell dazu qualifizierten Logopaden/innen therapiert, die neben der Befunderhebung
auch die Beratung der Patienten/innen und ihrer Angehorigen bzw. Eltern durchfiihren. Ebenso wie
die Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen werden die Logopaden/innen nur auf Grund
einer Verordnung (Rezept) des/der behandelnden Arztes/Arztin tatig, zu dem/der zwecks Therapieab-
sprache ein enger Kontakt besteht. Oftmals sind die Faktoren der Stérungen und Behinderungen, die
ein/e Logopade/in behandelt, aber so komplex, dass notwendigerweise eine interdisziplinare thera-
peutische Zusammenarbeit auch mit anderen Arzten/innen (z. B. HNO-Arzte/innen), Zahnérzten/innen
und anderen Therapeuten/innen (z. B. Ergotherapeuten/innen) erfolgen muss. Logopaden/innen the-
rapieren Stimm-, Sprech-, Sprach-, Hor- und Schluckstérungen bei Menschen aller Altersgruppen, bei
Sauglingen, Kindern im Vorschulalter und Schulkindern Uberwiegend Stérungen der Nahrungsauf-
nahme, Sprachentwicklungsstérungen sowie Hor- und Horwahrnehmungsstorungen. Ein Grossteil der
Patienten/innen der Logopaden/innen sind Kinder im Vorschulalter. Einer neueren Studie der Universi-
tat Mainz zufolge ist das Aufkommen sprachgestorter Vorschulkinder zwischen 2000 und 2006 um
das 5 bis 8-fache gestiegen. Auch unter den Libecker Kindern im Vorschulalter sind Sprachstérungen
relativ weit verbreitet. Von den Libecker Schulanfanger/innen, die zwischen 2004 und 2006 zwecks
Beurteilung der Schulfahigkeit vom Kinder- und Jugendarztlichen Dienst des Gesundheitsamtes u. a.
auf ihre Sprachfahigkeit hin untersucht wurden, wiesen durchschnittlich ca. 18 % Sprachstérungen auf
(s. Tab. 6). Davon wurden 9,2 % zur weiteren Untersuchung bzw. Therapie an eine/n Logopaden/in
Uberwiesen. Fur die ambulante logopéadische Versorgung sprachgestoérter Kinder und anderer Alters-
gruppen mit Stimm-, Sprech-, Sprach-, H6r- und Schluckstérungen stehen allein in Libeck derzeit
(2008) 29 freiberuflich praktizierende Logopaden/innen zur Verfligung. In 2000 gab es in Libeck erst
12 freiberuflich praktizierende Logopaden/innen.

Heilpadagogen/innen bieten erzieherische und therapeutische Hilfen fiir Menschen an, die auf Grund
ihrer Beeintrachtigung oder Behinderung nicht die Selbstentfaltung und Selbstverwirklichung errei-
chen, die ihnen eigentlich moglich ware. Dabei kann es sich sowohl um kérperliche, geistige und sen-
sorische, als auch um seelische und soziale Stérungsbilder handeln. Heilpadagogen/innen verstehen
sich als Erzieher/innen. Ziel ihres Handelns ist es, einen gemeinsamen Lernprozess zu initiieren, der
der entwicklungsperspektivischen Entfaltung und Koordination der menschlichen Veranlagungen und
Begabungen gerecht wird. Zu den wichtigsten Methoden der Heilpddagogik, die auf padagogische,
psychologische, medizinische und soziologische Kenntnisse aufbauen, gehdren u. a.

heilpadagogische Ubungsbehandlungen,
heilpadagogisches Spiel,
Psychomotorik/Rhythmik,
Wahrnehmungsférderung und
heilpddagogisches Reiten.

Heilpadagogen/innen arbeiten u. a. in schulvorbereitenden Einrichtungen, Sonderschulen, Integrativen
Kindertagesstatten, Werkstatten und Wohnheimen fiir Behinderte, kinder- und jugendpsychiatrischen
Kliniken und in der Frihférderung. Vermehrt arbeiten Heilpddagogen/innen aber auch in freien Pra-
xen. In Libeck gibt es derzeit zwei freiberuflich praktizierende Heilpadagogen/innen. Als padagogisch
indizierte Gesundheitsberufe erganzen sie hier das ambulante Versorgungsangebot fir Menschen mit
geistiger, korperlicher oder seelischer Beeintrachtigung, die nicht stationar betreut werden mussen.
Sofern es sich dabei um seelisch beeintrachtigte Kinder handelt, werden ambulante heilpddagogische
Behandlungen vom ortlichen Jugendhilfetrager nach § 35a KJHG (Kinder- und Jugendhilfegesetz)
finanziert. Die heilpadagogischen Behandlungen von geistigen und korperlichen Beeintrachtigungen
bzw. Behinderungen erfolgen im Rahmen der Eingliederungshilfe nach SGB 1X und SGB XIII. Fir die
Beantragung der Ubernahme der Therapiekosten sind, sofern es sich um seelischer Behinderungen
handelt, die Sozialberatungsstellen der Hansestadt Libeck zusténdig. Seit 01.09.2009 sind diese
Aufgaben an einer zentralen Stelle gebulindelt, d. h. dass es von der Beratung bis zur Bewilligung von
Eingliederungsleistungen nach § 35a SGB VIII eine Anlaufstelle gibt.
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Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/innen diagnostizieren und behandeln krankhafte psychi-
sche und psychosomatische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen. Dazu zahlen neben den klassi-
schen Storungsbildern nach ICD-10 wie z. B. Essstorungen, Depressionen, Neurotische Stérungen,
Phobien und Zwangsstérungen u. a. auch Aufmerksamkeitsprobleme, Teilleistungsstérungen, Leis-
tungsversagen und Verhaltensschwierigkeiten in der Schule, Entwicklungsauffalligkeiten in der Moto-
rik und der Sprache, Sozialverhaltensschwierigkeiten und Suchtprobleme. Mit psychoanalytisch und
psychologisch fundierten Einzel- und Gruppentherapien oder Verhaltenstherapien, denen eine indivi-
duelle Analyse und Diagnostik vorausgeht, die auch die Bezugspersonen der Kinder und Jugendli-
chen mit einbezieht, sind die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/innen bemdiht, auch
schwerwiegende seelische Probleme wie z. B. Misshandlungen und traumatische Krisenerlebnisse
ihrer jungen Patienten/innen wenn nicht zu heilen, so doch wenigstens zu lindern.

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/innen sind in den unterschiedlichsten Bereichen und
Organisationen des Gesundheits- und Sozialwesens beschéaftigt. Abgesehen von den stationar tatigen
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/innen der Kliniken, Heime und Jugendeinrichtungen,
arbeiten die meisten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/innen selbstandig in auf Kinder und
Jugendliche spezialisierten psychotherapeutischen Praxen.

Fur die ambulante psychotherapeutische Behandlung der Lubecker Kinder und Jugendlichen stehen
in Libeck derzeit (2008) 9 selbstandig praktizierende Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten/innen zur Verfligung. In 2000, kurz nach der staatlichen Zulassung des Berufsfeldes des/r Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten/in bzw. der Kassenzulassung in 1999, praktizierte in Libeck erst
ein selbstandiger Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut.

Kinder und Jugendliche mit psychischen und psychosomatischen Stérungen kdnnen sich direkt ohne
Uberweisung des/r Kinder- oder Hausarztes/-arztin von einem/r Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten/in behandeln lassen und mussen, sofern sie noch nicht volljahrig sind, It. § 61 SGB V auch
keinen Eigenanteil bezahlen.

5.3. Versorgung in Einrichtungen

In dem Kapitel ,Versorgung in Einrichtungen® werden die wesentlichen medizinischen und therapeuti-
schen Einrichtungen beschrieben, die den Lubecker Kindern und Jugendlichen zur Wiederherstellung,
Besserung und zum Erhalt ihrer Gesundheit in Libeck derzeit zur Verfugung stehen. In Bezug auf die
Behandlung von Gesundheits- und Entwicklungsstdrungen sind dabei neben den Krankenhdusern
und Kliniken auch die sozialtherapeutisch und heilpadagogisch orientierten Einrichtungen wie Forder-
schulen und Sprachheilgrundschulen sowie Sonderkindergarten und integrative Kindertagesstatten zu
nennen.

Kindergarten, Kinderhorte und Spielstuben gehdren zwar nicht zu den klassischen Einrichtungen des
Gesundheitswesens, auf Grund ihres gesetzlichen Auftrages zur Gesundheitsférderung sollen sie bei
den Einrichtungen der Gesundheitsversorgung fiir Kinder aber entsprechend berlicksichtigt werden.

5.3.1 Kinderkliniken

Die stationare Versorgung kranker Kinder in Deutschland erfolgt zum Uberwiegenden Teil in daflr
entsprechend eingerichteten Kinderkliniken und Kinderfachabteilungen. Bei bestimmten Diagnosen,
insbesondere des HNO-Bereiches, der Chirurgie und der Orthopadie werden Kinder aber auch in
nicht-padiatrischen Krankenhausern bzw. Abteilungen versorgt. Eine besondere Rolle spielen hier die
regional unterschiedlichen Versorgungsstrukturen und die Belegkrankenhauser, in denen die Kinder
von ambulant praktizierenden Arzten/innen stationér weiterbehandelt werden.

Die stationare Versorgung der Libecker Kinder und Jugendlichen wird weitestgehend von der Maxi-
malversorgung des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Libeck getragen. Das Univer-
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sitatsklinikum in Lubeck verfugt Gber eine Klinik fr Kinder- und Jugendmedizin und eine Klinik fur
Kinderchirurgie.

Die Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin umfasst 7 Stationen mit 90 Planbetten. Neben einer Frih-
und Neugeborenenstation, einer neonatologischen Intensivstation im Perinatalzentrum und einer Kin-
derintensivstation, die vorwiegend bzw. ausschlief3lich Friih- und Neugeborene betreuen, gibt es in
der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin eine neuropadiatrische Station, eine internistische Station
mit den Schwerpunkten Onkologie, Hamatologie, Rheumatologie und Endokrinologie, eine psychoso-
matische und psychotherapeutische Station, sowie eine Infektionsstation. Fur die Untersuchung bzw.
Behandlung von gesundheitlichen Problemen, die in der Praxis der niedergelassenen Arzte nicht ge-
klart werden kdnnen, stehen den Kindern innerhalb der Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin alle Ver-
sorgungsleistungen auch ambulant in den Hochschulambulanzen, Spezialsprechstunden und dem
Sozialpadiatrischen Zentrum zur Verfiigung.

Gegeniiber 1999 ist das stationare Versorgungsangebot der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin,
quantitativ gleich geblieben, qualitativ hat es sich jedoch durch verschiedene strukturelle Malinahmen
deutlich verbessert. Durch den Einzug der Klinik fiir Kinderchirurgie in das Zentralklinikum konnte das
Konzept ,Kinderfacher unter einem Dach® umgesetzt werden. Dadurch wurde die gemeinsame Ver-
sorgung der Patienten weiter ausgebaut. Auch andere Kliniken wie HNO-KIinik, Orthopadie, Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie und Augenklinik versorgen insbesondere die jingeren Kinder im Kinderzent-
rum, sodass diese dort von der padagogischen, therapeutischen und speziellen pflegerischen Versor-
gung profitieren kénnen. Durch den Ausbau und Neuerdffnung der Station fiir Kinder- und Jugendpsy-
chosomatik und -psychotherapie im Jahr 2006 und einer guten Kooperation mit der Klinik fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie der Vorwerker Diakonie konnte das stationare Versorgungsangebot fur Kinder
und Jugendliche mit seelischen Erkrankungen noch effektiver gestaltet werden. Bei chronischen Er-
krankungen wird ein ganzheitlicher Behandlungsansatz verfolgt, der die stationdre und ambulante
Betreuung integriert. Dies gilt insbesondere fiir die Behandlungsfelder:

Endokrine Erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 1
Blut-, Krebs-, Immun- und Rheumaerkrankungen
Neuropadiatrische Erkrankungen wie Epilepsien und
Psychosomatische Erkrankungen

Mit der Einrichtung eines Sozialpadiatrischen Zentrums im April 2008 wurde das sozialpadiatrische
Versorgungsangebot der Klinik flr Kinder- und Jugendmedizin auf den ambulanten Bereich ausgewei-
tet. Kinder, die wegen der Schwere bzw. Kompliziertheit der Krankheit oder einer drohenden Krankheit
nicht von Arzten/innen, sonstigen Therapeuten und Friihférderungsstellen behandelt werden kénnen,
koénnen jetzt in der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin auch ambulant umfassend und interdiszipli-
nar behandelt werden. Das Sozialpadiatrischen Zentrum verbindet arztliche, psychologische, sozial-
padagogische und therapeutische Behandlungsmethoden in einem Gesamtkonzept und arbeitet eng
zusammen mit den Friihférderstellen, niedergelassenen Therapeuten/innen und Arzten/innen, Bera-
tungsstellen, Kindergarten und Schulen, dem Kinder- und Jugendarztlichen Dienst des Gesundheits-
amtes und Selbsthilfegruppen.

Wesentlicher Schwerpunkt der stationaren padiatrischen Versorgung des Universitatsklinikums in
Libeck war und ist die Neonatologie, deren Versorgungsangebot im Bereich unreifer Friihgeborener
durch Umstrukturierungen und Vernetzungen mit anderen Kliniken und Stationen heute (2009) einen
noch héheren Qualitatsstandard bietet als vor 10 Jahren, als die Neonatologie im Libecker Universi-
tatsklinikum noch Uber eine eigenstandige Klinik verfugte.

Die Klinik fur Kinderchirurgie umfasst 2 Stationen mit insgesamt 27 Planbetten. Neben einer Station,
in der Kinder aller Altersgruppen behandelt werden, verflgt die Klinik fir Kinderchirurgie Uber eine
Station speziell fiir Sduglinge und Kleinkinder. Postoperative Intensivbehandlungen werden seit 1999
in der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin durchgefiihrt. Durch die Auflésung der eigenen Intensiv-
station (Vernetzung mit der Kinderintensivstation der Kinderklinik) ist die Zahl der Planbetten in der
Klinik fur Kinderchirurgie von ehemals 38 auf jetzt 27 Planbetten geschrumpft. Gleichwohl konnte das
Qualitatsniveau in der Kinderchirurgie des Lubecker Universitatsklinikums durch den Ausbau fort-
schrittlicher und kindgerechter Operationsmethoden wie z. B. intraoperative Réntgenaufnahmen und
absolute operative Schmerzlosigkeit noch gesteigert werden.
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Zu den Schwerpunkten der Klinik fr Kinderchirurgie z&hlen u. a.:

die Neugeborenen- und Fehlbildungschirurgie,

Unfalle und Sportverletzungen

Verbrihungen und Verbrennungen,

Operationen an Nieren-, Harn- und Geschlechtsorganen und die Tumorchirurgie.

Der Klinik fur Kinderchirurgie angegliedert ist eine Poliklinik fiir Kinderchirurgie, in deren Ambulanz u.
a. endoskopische Untersuchungen wie Magen- Darm- und Blasenspiegelungen und Untersuchungen
der Atemwege kindgerecht durchgefiihrt werden.

Wie bei allen Kliniken des Libecker Universitatsklinikums, richtet sich das umfangreiche Versor-
gungsangebot der Kinderchirurgie nicht nur an die Lubecker Kinder, sondern auch an die Kinder aus
anderen Kreisen und kreisfreien Stadten Schleswig-Holsteins sowie an Kinder aus anderen Bundes-
Iandern. Der Vorteil fir die Libecker Kinder besteht darin, dass das Angebot der Maximalversorgung
des Universitatsklinikums vor Ort ist und sie zwecks spezieller Behandlungserfordernisse nur in Aus-
nahmefallen aulRerhalb der Region versorgt werden miissen.

Auch kinder- und jugendpsychiatrische Stérungen und Erkrankungen werden in Deutschland zumeist
in speziell dafiir eingerichteten Fachkliniken und Fachabteilungen behandelt. Abgesehen von dem
Versorgungsangebot der Klinik flr Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikums, das sich
hauptsachlich an psychosomatisch erkrankte Kinder richtet — auf der Station fiir Kinder- und Jugend-
psychosomatik und Psychotherapie stehen dafir 12 psychosomatische Betten zu Verfligung — wird
die psychiatrische Versorgung der Libecker Kinder von der Vorwerker Fachklinik fir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie der Vorwerker Diakonie sicher gestellt.

In der Vorwerker Fachklinik werden alle kinder- und jugendpsychiatrischen Stérungen und Erkrankun-
gen von den Entwicklungs- und Verhaltensstérungen bis hin zu den Psychosen des Kindes- und Ju-
gendalters behandelt. Bei den meisten Behandlungsfallen der Vorwerker Fachklinik handelt es sich
um Kinder mit besonders schweren psychiatrischen Stérungen, die einer interdisziplinaren, stationa-
ren Betreuung durch entsprechend qualifizierte Arzte/innen, Psychologen/innen bzw. Psychotherapeu-
ten/innen und Sozialpddagogen/innen, Ergotherapeuten/innen und andere bedirfen. Schwerpunkte
der Versorgung sind die Behandlung traumatisierter und bindungsgestorter Kinder und Jugendlicher
und die Behandlung jugendlicher Madchen mit selbstverletzendem Verhalten und emotionaler Instabi-
litdt, wobei fur die letzte Gruppe seit 2004 8 spezialisierte Planbetten bereitgestellt wurden. Die Vor-
werker Fachklinik verfligt am Standort Liibeck derzeit (2009) tber 45 vollstationdre und in der Tages-
klinik Gber 8 teilstationare Planbetten bzw. Behandlungsplatze, fihrt im Rahmen ihrer Institutsambu-
lanz aber auch ambulante Behandlungen durch. Wahrend der stationaren bzw. teilstationaren Be-
handlung ist die Beschulung der Kinder durch einen Klinikunterricht gewahrleistet.

Gegeniiber 1999 ist das stationare Versorgungsangebot der Vorwerker Fachklinik um 40 % von 32
auf 45 Planbetten gestiegen, nicht nur wegen des gestiegenen bzw. besonderen Bedarfs, sondern
hauptsachlich wegen struktureller Veranderungen in der psychiatrischen Notversorgung.

Im Hinblick auf die psychiatrische Notversorgung von akut erkrankten Lubecker Kindern war und ist
die Vorwerker Fachklinik verpflichtet, stdndig, d. h. Tag und Nacht sowie an Wochenenden und Feier-
tagen, die dafur erforderlichen Versorgungsleistungen bereitzustellen. Zusatzlich dazu besteht seit
2004 gegenuber der Hansestadt Lubeck und den Kreisen Ostholstein, Stormarn und Herzogtum Lau-
enburg ein Pflichtversorgungsauftrag, wobei im Falle von seelischen bzw. psychiatrischen Krisen fur
betroffene Kinder und Jugendliche umgehend ambulante oder stationare Kriseninterventionen einge-
leitet werden missen. Hierfir steht rund um die Uhr ein/e Dienstarzt/-arztin zu Verfliigung. Eine akute
Krisenaufnahme kann unverziglich, unabhangig von der Belegsituation, auf der dafiir eingerichteten
Kriseninterventionsstation der Vorwerker Fachklinik erfolgen.
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5.3.2 Forderzentren

Fir Kinder und Jugendliche, die im Land Schleswig-Holstein ihre Wohnung oder ihren Ausbildungs-
platz haben, besteht Schulpflicht. Mit Beginn des Schuljahres werden alle Kinder, die bis zum 30. Juni
des laufenden Kalenderjahres 6 Jahre alt werden, eingeschult. Die Mdglichkeit der Zuriickstellung ist
nicht mehr moglich, seitdem das neue Schulgesetz 2007 in Kraft getreten ist. Es gibt nur noch die
Moglichkeit einer Beurlaubung vom Schulbesuch, wenn medizinische Griinde gegen den Schulbesuch
aufgefiihrt werden kénnen. Fir die Zeit der Beurlaubung ist eine qualifizierte heilpadagogische Betreu-
ung in einer heilpadagogischen Kleingruppe erforderlich.

Ehemalige Sonderschulen werden jetzt mit erweiterter Funktion als Férderzentren fur geistige, sprach-
liche und korperliche Entwicklung bezeichnet, sowie bei Lernschwierigkeiten. Fur Kinder, die in ihrer
seelischen Entwicklung gestort sind, gibt es kein Foérderzentrum. Eine zusatzliche Aufgabe der For-
derzentren besteht darin, die Einschiler in den Grundschulen praventiv zu unterstiitzen oder gezielt
zu fordern. Dies erfolgt bei Bedarf in Zusammenarbeit mit dem Kinder- und Jugendarztlichen Dienst.

Die Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin hat hierzu festgestellt:
,Das bisher geltende Paradigma der Schulen, Kinder mit annahernd gleichem Leistungsstand zu-
sammen zu fassen, ist zu verlassen. Die Fragen nach Schulreife oder Schulfahigkeit sind keine priori-
taren Problemstellungen mehr. Im Vordergrund steht die voraussichtliche Integrationsfahigkeit des
Kindes in eine heterogene Klassengemeinschaft. Die Schulen flir Lernbehinderte, die bisher den
Hauptanteil an Sonderschulen gestellt haben, werden zahlenmaRig reduziert. Ebenso die Schulen fir
Sprachbehinderte, deren Lehrplan sich zunehmend an allgemeinen Schulen orientiert. Der diagnosti-
sche und der Beratungsbedarf fir die Eltern, die betroffenen Kinder und auch fiir die Institution Schule
wird grofier werden (A. Schirm ,eine Grundschule fir alle Kinder?“, Kinderarztliche Praxis (2000), Nr.
4, S. 223 ff).

5.3.3 Kindergarten, -krippen und —horte

Kindertagesstatten wie Kindergarten, Kinderkrippen und Kinderhorte sollen neben der Entwicklung
und Sozialisation auch der Gesundheitsforderung der Kinder dienen. Darauf wird im Kindertagesstat-
tengesetz § 4 Abs. 1 ausdrlcklich hingewiesen. Die stadtischen Kindertagesstatten entsprechen dem
gesetzlichen Auftrag zur Gesundheitsférderung der Kinder u. a. mit einer Vielzahl von speziellen An-
geboten wie:

gezielte Ernahrungsangebote wie Aktion gesundes Frihstlck u. a.,
Angebote zu den Themen Hygiene und Zahnhygiene,

vielfaltige Angebote im Bereich Naturerlebnisse,

Entspannungsibungen fir Kinder (Marchen, Traumreisen etc.);
Bewegungsangebote (Bewegungsbaustellen, Psychomotorik, Schwimmen);
Suchtpravention (Themen: Fernsehen, Spielzeug) und
Elterngesprache/Elternabende zu den Themen Medien, Essen u. a.

Abgesehen von diesen Regelangeboten, die Bestandteil des padagogischen Betreuungsprogramms
der LUbecker Kindertagesstatten sind, bieten die Kindertagesstatten den Kindern auch die Teilnahme
an gesundheitsférdernden MaRnahmen an, wie z. B. die Aktion ,Ich geh’ zur U! Und Du?“, die dazu
beitragen soll, die Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen (U7 bis U9) zu steigern.
Bestehende Entwicklungsdefizite sowie der Impfschutz kdnnen somit noch rechtzeitig vor dem Schul-
eintritt Uberprift und behandelt werden.

Unter Berlcksichtigung der zunehmenden Kinderarmut besonders wichtig, ist die staatlich geférderte
Teilnahme der Kinder an einem bezahlbaren Mittagessen innerhalb von Einrichtungen. Gemaf dem
Kinderhilfsfond der Landesregierung ,Kein Kind ohne warme Mahlzeit* und einem Sonderfonds der
Hansestadt Lubeck, kénnen seit Anfang 2008 alle Kinder in den Libecker Kindertagesstatten und
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Schulen ein Mittagessen erhalten. Unterstiitzt wird das bezahlbare Mittagessen der Kinder seit Anfang
2009 zusatzlich auch durch den Bildungsfonds des Gremiums ,Zukunft Libeck", das firr die Versor-
gung und Bezuschussung von Mittagessen an Kitas und Schulen in Libeck umfangreiche finanzielle
Mittel bereitgestellt hat. Dass ein regelmaRiges, ausgewogenes Mittagessen der Gesundheit der Kin-
der dient bzw. den gesundheitlichen Beeintrachtigungen wie z. B. der Uber- und Untergewichtigkeit
entgegen wirken kann — rund 20 % der Libecker Schulanfanger/innen sind entweder tber- oder un-
tergewichtig (s. Kapitel 3.1.3) - steht auRer Frage und ist ein nachhaltiger Beitrag der Jugendhilfe zur
Pravention der Kindergesundheit.

In welchem Umfang diese oder ahnliche gesundheitsférdernde Maflnahmen den noch nicht schul-
pflichtigen Kindern zugute kommen, hangt ganz wesentlich davon ab, ob die Kinder eine Kindertages-
statte besuchen bzw. ob fiir die Kinder ausreichend viele Kindertagesstattenplatze zur Verfligung ste-
hen.

In Libeck gibt es (Stand: 31.12.2008) 109 Kindergarten mit insgesamt 4.925 Platzen, 42 Kinderhorte
mit insgesamt 645 Platzen und 58 Kinderkrippen mit insgesamt 515 Platzen. Zusatzlich dazu beste-
hen in sog. kindergartenahnlichen Einrichtungen wie Spielkreisen und Nachmittagsgruppen noch wei-
tere 98 Platze, an betreuten Grundschulen 1.302 Platze, sowie 413 Tagespflegestellen, von denen
222 (54 %) auf die unter 3-jahrigen Kinder entfallen.

In allen Bereichen hat sich die Betreuungssituation im Vergleich zu 1999 (dem Berichtsjahr des ersten
Libecker Kindergesundheitsberichtes) deutlich verbessert.

Fir die 3- bis unter 6-jahrigen Libecker Kinder (Elementarbereich) ergibt sich bezogen auf die Anzahl
der 4.925 Kindergartenplatzen in Libeck derzeit (2008) ein Versorgungsgrad von uber 95 %. Vor
neun Jahren, in 1999, waren erst 84 % der Kinder dieser Altersgruppe mit Kindergartenplatzen ver-
sorgt.

Die Versorgungsquote der Grundschulkinder liegt - bedingt durch die starke Zunahme der Platze an
den Betreuten Grundschulen - jetzt (2008) bei 27 % und ist damit um ca. 10 % hoéher als 1999, als der
Versorgungsanteil der Betreuten Grundschulen mit nur 33 % (490 Platze) im Verhaltnis zu den Hort-
platzen mit 67 % (999 Platze) noch relativ gering war.

Mit einer Versorgungsquote von 10 % in Kinderkrippen und 4 % in Kindertagespflegestellen sind die
unter 3-jahrigen Kinder zwar immer noch nicht ausreichend versorgt — bis 2013 sollen bundesweit
35 % der Kinder, die das erste Lebensjahr vollendet haben, einen Krippen- bzw. Kindertagespflege-
platz erhalten kénnen - gegentber 1999, wo nur 3 % der unter 3-Jahrigen mit Krippenplatzen versorgt
waren, hat sich die Versorgungsquote aber mehr als verdreifacht und soll, so die Libecker Jugendhil-
feplanung/Kindertagesbetreuung (2009), nochmals von jetzt 14 % auf 35 % bis 2013 angehoben wer-
den.

Abb. 43
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Trotz der verbesserten Betreuungssituation im Elementarbereich hatten, so die Libecker Ergebnisse
der Schuleingangsuntersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes, 2007 11,4 % der
1.710 Lubecker Einschiler/innen (195 Kinder) im letzten Jahr vor ihrem Schuleintritt keine Kinderta-
gestatte oder kindergartendhnliche Einrichtung besucht. Abgesehen davon, dass der Besuch einer
Kindertageseinrichtung von den Eltern dieser Kinder grundsatzlich abgelehnt wurde, bleibt zu fragen,
ob dabei auch rdumliche Aspekte der Erreichbarkeit der Kindertagesstatten wie z. B. zu lange Wege-
strecken aufgrund fehlender Betreuungsplatze im Wohnquartier eine Rolle gespielt haben, denn das
Kindergartenplatzangebot ist nicht Gberall in Libeck gleich gut strukturiert.

Je nach Stadtbezirk weicht das Verhaltnis Kindergartenplatzangebot je 100 Kinder weniger stark bis
stark vom stadtischen Durchschnitt (95 %) ab (s. Abb. 43). Die Bandbreite der Versorgungsquoten der
3- bis unter 6-jahrigen Kinder reicht von 47 % in Gr. Steinrade bis zu 139 % in der Innenstadt. Beson-
ders zufriedenstellend gestaltet sich die Versorgungssituation fir die Kinder in Marli/Brandenbaum,
Hixtertor, Buntekuh, der Innenstadt und Herrenwyk, wo mit einer Versorgungsquote von tber 100 %
fir quasi alle 3- bis unter 6-jahrigen Kinder Kindergartenplatze wohnortnah zur Verfligung stehen.
Auch die Kinder in St. Jirgen-Land, St. Lorenz Siid, Moisling und Falkenfeld/Vorwerk sind, gemaf
ihrer Versorgungsquoten von Uber 95 %, mit Kindergartenplatzen in ihrem Wohnquartier tberdurch-
schnittlich gut ausgestattet. Weniger gut versorgt sind hingegen die Kinder aus Danischburg,
Kicknitz/Poéppendorf, Karlshof, Burgtor und Gr. Steinrade. Sofern alle dort wohnenden 3- bis unter 6-
jéhrigen Kinder einen Kindergarten besuchen wollten, sind mindestens 20 % - in Gr. Steinrade sind es
sogar uber 50 % - auf zum Teil weiter entfernt liegende Versorgungsangebote (Kindergarten) in ande-
ren Stadtbezirken angewiesen.

Betrachtet man die Kindergartenbesucherquote der Liibecker Schulanfanger/innen des Einschulungs-
jahrganges 2006 — neuere stadtbezirksbezogene Vergleichsdaten liegen uns noch nicht vor — dann
benachteiligte das unzureichende wohnortnahe Versorgungsangebot an Kindergartenplatzen bisher
hauptsachlich die Kinder aus Kicknitz/Péppendorf, Karlshof und Gr. Steinrade, deren Kindergarten-
besucherquoten in 2006 unterdurchschnittlich (unter 78,7 %) niedrig waren. Auch wenn die Kinder aus
Stadtbezirken mit wenigen Einrichtungen bzw. wenigen Kindergartenplatzen durch andere Stadtbezir-
ke ausreichend mitversorgt werden, bleibt festzuhalten, dass der Kindergartenbesuch u. a. abhangig
ist von einem ausreichenden Versorgungsangebot im Wohnquartier, wie durch den Zusammenhang
(Korrelationskoeffizienten = 0,6) zwischen den Versorgungsquoten und den Besucherquoten von 2006
bestatigt wird.

Eine wirksame Gesundheitspravention, die allen Kindern zu Gute kommt, sollte auch ein dezentrales
Versorgungsangebot in der Kindertagesbetreuung beinhalten. Vor diesem Hintergrund sollten die
bestehenden Versorgungsstrukturen der Kindergartenplatze dem jeweiligen regionalen Bedarf in den
Wohnquartieren bzw. Stadtbezirken noch besser angepasst werden.

Seit 2008 hat sich die Versorgungssituation mit Kindergartenplatzen bereits deutlich verbessert.
Nachfragen fur 5-jahrige Kinder liegen kaum noch vor, da diese bereits versorgt sind. Das Aufnahme-
alter in den Elementargruppen liegt bei 3-4 Jahren. Eine Erhebung des Schulamtes / Stand Dezember
2008 kommt zu dem Ergebnis, dass 96% der Einschulungskinder zu diesem Zeitpunkt eine Kita be-
suchten. Es wurden 61 Kinder ohne Kitabesuch verzeichnet.

Bei der Einflhrung des letzten beitragsfreien Kitajahres vor Schuleintritt im Sommer 2009 waren keine
zusatzlichen Nachfragen von Vorschulkindern zu verzeichnen.

Im Oktober 2009 sind nach Beginn des Kitajahres noch rd. 50 freie Kitaplatze im Libecker Stadtgebiet
verteilt auf neun Stadtteile zu belegen.

Die Grundschulen, in den in 2006 ,als weniger gut versorgt bezeichneten Gebieten, haben keine
Kinder ohne Kitabesuch mehr registriert.

In Danischburg wurde in 2009 eine kindergartenahnliche Spielstube in ein Regelangebot mit erweiter-
ter Offnungszeit mit insgesamt 15 Platzen umgewandelt.

In Péppendorf leben 7 Kinder im Kindergartenalter, Tendenz abnehmend, hier ist keine Kinderta-
geseinrichtung vorgesehen. Die Versorgung ist innerhalb des Stadtteils Kicknitz sichergestellt. In
Klcknitz sind in 2009 rd. 30 zusatzliche Platze entstanden, ein weiterer Ausbau ist geplant. Fur Karls-
hof ist bereits eine zusatzliche Gruppe im Rahmen der Jugendhilfeplanung beschlossen, die Umset-
zung erfolgt aktuell. Im Bezirk Burgtor sind noch Platze frei.

Fir Grol3 Steinrade wurde eine zusatzliche Kindertageseinrichtung bereits beschlossen, die Umset-
zung ist in Vorbereitung.
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5.3.4 Integrative Kindertagesstatten und Sondereinrichtungen

Die integrativen Kindertagesstatten und Sondereinrichtungen sind ein potentielles, zeitliches Binde-
glied im sozialen Netzwerk zwischen der Mobilen Friihférderung und den schulischen Einrichtungen
wie Forderzentren und IntegrationsmafRnahmen in der Grundschule.

Das Angebot der EingliederungshilfemaRnahme erstreckt sich im Vorschulalter nicht nur auf die Frih-
forderung, sondern beinhaltet auch die teilstationare heilpadagogische Férderung in Kindergarten.
Grundlagen fir die Kostentibernahme sind auch hier das SGB IX und XlI sowie SGB VIIl. Im Gegen-
satz zur Fruhférderung sind fir diese MaRnahmen der Eingliederungshilfe 2 Kostentrager zustandig.
(siehe auch unten)

Zustandig fur die Antragsbewilligung ist die ,Soziale Sicherung“ 2.500.5 mit der Abteilung ,Case Ma-
nagement”. Hier werden die Antrdge von Sozialpadagogen/innen in Zusammenarbeit mit dem Ge-
sundheitsamt gepriift in Hinblick auf ihnre Notwendigkeit bei einer moglichen Teilhabeeinschrankung.

In der Intensitat der Betreuung gibt es 3 Stufen: Die Einzelintegration bietet eine Fachbetreuung in
einem Regelkindergarten, wobei die Regelgruppe um 2 Kinder reduziert werden muss, um ein Kind
mit Handicap aufnehmen zu kénnen. Die 2. Stufe wird angeboten von Regelkindergarten, die eine
Integrationsgruppe anbieten mit Fachpersonal (Heilerzieher/innen/ Heilpadagogen/innen). Eine Grup-
pe von 4 Kindern mit Handicap wird in eine reduzierte Regelgruppe aufgenommen. 3. Stufe ist dann
die heilpadagogische Kleingruppe mit 4 - 6 Kindern mit Handicap. Hier werden die héchsten Anforde-
rungen an die heilpddagogische Betreuung gestellit.

Ende 2008 wurden in Lubeck 184 Platze fur die Integration im Vorschulalter angeboten bzw. 184 Kin-
der mit Behinderungen betreut.

Das novellierte Schulgesetz von Schleswig-Holstein sieht seit 2007 vor, dass alle Kinder einzuschulen
sind, sofern sie aus gesundheitlichen Griinden nicht die Schule besuchen kénnen. In diesem Falle
wird eine Beurlaubung ausgesprochen mit der Forderung nach einer qualifizierten heilpadagogischen
Betreuung fiir die Zeit der Beurlaubung.

Anfang der Neunziger Jahre wurden in Libeck im gréReren Umfang Integrationsgruppen in Regelkin-
dergarten angeboten. Das Gesundheitsamt der Hansestadt Libeck hat daraufhin 1992 in Libeck den
Arbeitskreis ,Integration im Vorschulalter* gegriindet, den mittlerweile alle Einrichtungen, die im Vor-
schulalter integrativ tatig sind, begleiten. Zu dem sind Vertreter der Frihférderung, des ,Case Mana-
gements® und der Kostentrager ebenfalls in dieser Arbeitsgruppe eingebunden. Damit konnte ein so-
zialpadiatrisches Netzwerk im Vorschulalter aufgebaut werden.

Ein zentrales Problem des Arbeitskreises ist entstanden durch die Aufteilung der Behinderungsarten
ab Januar 1995: Geistige und korperliche Behinderung gehdren in die Zustandigkeit des damaligen
BSHG (SGB IV/XII) und seelische Behinderung in die des KIHG (SGB VIII).

Im Arbeitskreis ,Integration im Vorschulalter* wurde immer wieder ausdriicklich darauf hingewiesen,
dass es sehr schwer sei, im Vorschulalter eine sichere Trennung der Behinderungen vorzunehmen.
Es wurde immer wieder gefordert, unabhangig von der Behinderungsart einen Kostentrager fir MaR-
nahmen im Vorschulalter zu bestimmen. Dies ist bis heute nicht gelungen. Die Einzelintegration in
Kindertagesstatten sowie das Angebot von I-Gruppen in Regelkindergarten und die heilpadagogi-
schen Kleingruppen sind ein Bindeglied im sozialen Netzwerk zwischen der mobilen Frihférderung,
dem Bereich Familienhilfe/Jugendamt und den schulischen Einrichtungen wie Fdérderzentren und In-
tegrationsmafinahmen in der Grundschule.
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5.4. Sonstige Einrichtungen

Neben den bereits dargestellten Einrichtungen beinhaltet das System der Gesundheitsversorgung
noch weitere Institutionen bzw. Einrichtungen die dem Erhalt, der Wiederherstellung oder der Verbes-
serung der Gesundheit von Kindern dienen. Auf kommunaler Ebene sind hierbei insbesondere die
Einrichtung der mobilen Frihférderung fir entwicklungsauffallige, behinderte oder von Behinderung
bedrohte Kinder, die ,Frihen Hilfen® (Frihwarnsysteme) fir Sauglinge und Kleinkinder aus
(Hoch)Risikofamilien und die Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege zu nennen.

5.4.1 Fruhférderung

Unter Frihforderung wird die heilpadagogische Forderung behinderter und von Behinderung bedroh-
ter Kinder bis zum Schuleintritt verstanden, die 1 bis 2 mal wochentlich in der Regel in der hauslichen
Umgebung stattfindet. Ziel der Friihférderung ist es, das Kind in der Erlangung alters entsprechender
Selbststandigkeit durch Entfaltung bzw. Wiederherstellung seiner Bewegungs-, Handlungs- und Kom-
munikationsfahigkeiten zu unterstiitzen. Sie baut auf dem auf, was ein Kind kann (so genannter ganz-
heitlicher Ansatz) und versucht nicht defizitorientiert einzelne entwicklungsgestorte Kérperfunktionen
zu behandeln.

Frihférderung soll so friih wie méglich nach Diagnosestellung einsetzen und endet spatestens mit der
Einschulung des Kindes oder durch Eintritt in einen heilpadagogischen oder integrativen Kindergarten.

Die Geschichte der Fruhférderung in Libeck begann 1978. Damals leistete die Kinderklinik der Medi-
zinischen Hochschule zu Lubeck Frihférderung fur behinderte Kinder im Rahmen einer Pilotstudie als
ArbeitsbeschaffungsmaRnahme (ABM).

Seitdem die Frihférderung im Sozialgesetzbuch IX mit aufgenommen und zusatzlich eine Friihforder-
verordnung vom Bund herausgegeben wurde mit dem Ziel, Leistungen aus dem SGB V (Heilmittel)
und SGB IX/XII (Heilpddagogik) zusammen zu flhren, ist auch in Schleswig- Holstein 2007 eine Lan-
desrahmenvereinbahrung in Kraft getreten, die das Angebot der Frihférderung neu regelt. Im Mittel-
punkt steht die sogenannte ,Komplexleistung“. Hier werden medizinisch-therapeutische und heilpada-
gogische Hilfen gemeinsam angeboten, im Gegensatz zur klassischen Heilpadagogik. In Liibeck gibt
es seit Ende 2008 Verhandlungen zwischen dem Sozialhilfetrdger und den Leistungserbringern der
Frihférderung. Es wird versucht, den Eltern und deren betroffenen Kindern ein ausgewogenes Ange-
bot zu machen. Das heildt, sowohl mobil zu Hause durchgefiihrte Heilpadagogik und Erbringung von
,Komplexleistungen® in einer entsprechenden Fachpraxis sollen gleichwertig angeboten werden. Ein
endgultiges Ergebnis gibt es noch nicht.

5.4.2. Fruhe Hilfen, Familienhebammen und sozialpadagogische Familienhel-
fer/innen

In der Hansestadt Liibeck gibt es drei Zentren der ,Frihen Hilfen“, die gemeinsam durch freie Trager
und durch Stiftungsgelder finanziert werden. Hierbei handelt es sich um sog. Projekte zur Primarpra-
vention von (Hoch)Risikofamilien.

Dies bedeutet, dass die Angebote bereits vor der Geburt eines Kindes genutzt werden kénnen. Nach
der Geburt kann dann Beratung und Unterstlitzung der Eltern sowohl zu medizinischen als auch zu
sozialen Fragestellungen erfolgen. Die Kinderarzte/innen des Gesundheitsamtes bieten regelmafig
niederschwellige Sprechstunden, in der Regel im Rahmen von offenen Friihstiicken, an. Die Leitung
der Zentren obliegt jeweils einer Sozialpadagogin; weitere Mitarbeiter/innen sind z.B. Familienhe-
bammen, Erzieher/innen, Ergotherapeuten/innen und Physiotherapeuten/innen.

Es finden regelmafig Kursangebote zu diversen Themen (Geburtsvorbereitung, Sauglingspflege,
Stillberatung und Breikochkurse etc.) statt. Aber auch individuelle Beratungsgesprache werden durch-
gefuhrt.
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Zum Teil findet die Unterstitzung insbesondere durch die Familienhebammen und die Sozialpddago-
ginnen auch aufsuchend statt.

5.4.3. Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege

Auf Empfehlung der Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege wurde im November 1956 die
Kreisarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege in Libeck gegriindet. In den ersten Jahrzehnten existier-
te diese als freiwilliger Zusammenschluss vom Gesundheitsamt, den gesetzlichen Krankenkassen und
dem Verein Libecker Zahnarzte. Mit dem Gesundheitsreformgesetz von 1989 wurden im § 21 des
Sozialgesetzbuches V die Krankenkassen an der Finanzierung der Gruppenprophylaxe gesetzlich
beteiligt.

Ziel der Arbeitsgemeinschaft ist die Verhiitung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen in den Kindergéarten und Schulen Libecks. Die Gruppenprophylaxe soll sich insbe-
sondere auf die Mundhygiene, die Erndhrungsberatung, die Zahnschmelzhartung durch Fluoride und
die regelmallige zahnarztliche Voruntersuchung erstrecken. Somit kommt es zur folgenden Aufgaben-
verteilung:

Die Jugendzahnarzte des Gesundheitsamtes (bernehmen die gesamte Koordination, die Untersu-
chung in den Kindergarten und Schulen, die Organisation von Veranstaltungen (Zahngesundheitswo-
che im grof3en Borsensaal, Tag der Zahngesundheit, Theaterauffihrungen und Pramienvergabe) und
die fachliche Betreuung der Prophylaxehelferinnen. Der Verein Lubecker Zahnarzte ist fur die Umset-
zung des Patenschaftsprogramms der Zahnarztekammer Schleswig-Holstein verantwortlich. Hierzu
gehdren Kindergartenbesuche, Besuche von Kindergartengruppen in Zahnarztpraxen und beratende
Tatigkeiten an Elternabenden.

5.5. Resimee

Auch in der Gesundheitsversorgung der Liibecker Kinder hat sich seit 1998 vieles verandert. Die Ver-
sorgungsstrukturen nehmen Bezug auf die sich wandelnden Lebensbedingungen und die damit ver-
bundenen Gesundheitsrisiken der Kinder, die sich heute zum Teil wesentlich signifikanter darstellen
als noch vor rund zehn Jahren.

Am deutlichsten wird dieses am Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. an der psychiatri-
schen und psychotherapeutischen Versorgung, deren Strukturen kontinuierlich immer weiter ausdiffe-
renziert und ausgebaut wurden. In der stationaren Libecker Versorgung stehen statt damals 44 Plan-
betten heute insgesamt (Lubecker Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin und Vorwerker Fachklinik fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie) 57 Planbetten flir psychiatrisch erkrankte Kinder-
und Jugendliche zur Verfligung. Starker noch als friiher beziehen sich die Versorgungsstrukturen der
Kinder- und Jugendpsychiatrie heute hauptsachlich auf psychosoziale Erkrankungsbilder wie z. B.
selbstverletzendes Verhalten und emotionale Instabilitét bei jugendlichen Madchen, fiir deren Behand-
lung in der Vorwerker Fachklinik in 2004 eigens eine spezielle Station eingerichtet wurde. Sichtbar
wird der veranderte bzw. gestiegene psychiatrische bzw. psychotherapeutische Versorgungsbedarf
der Lubecker Kinder auch in der ambulanten Versorgung. Statt nur einem selbstéandigen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten praktizieren in Libeck heute gleich 9 Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten/innen. Erganzen liele sich das psychotherapeutische Versorgungsangebot der Kin-
der u. a. noch durch die selbstandig praktizierenden Ergotherapeuten/innen und Logopaden/innen,
deren Anzahl in Libeck in den letzten zehn Jahren stark gestiegen ist, die Frihférderstellen, die per-
sonell aufgestockt wurden, das in 2004 eréffnete Sozialpadiatrische Zentrum der Klinik fir Kinder- und
Jugendmedizin und insbesondere die Klinik- bzw. Institutsambulanzen der Kinderklinik und Vorwerker
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Fachklinik, deren Versorgungsstrukturen dem psychotherapeutischen Bedarf der Kinder z. B. bei Not-
fallen und Krisen weiter angepasst wurden.

AuBer in bestimmten padiatrischen Versorgungsbereichen hat sich die gesundheitliche Versorgung
der Lubecker Kinder auch allgemein verbessert, wobei die Versorgungsstrukturen mehr denn je dar-
auf ausgerichtet wurden, Krankheiten bzw. drohende Krankheiten bei Kindern abzuwenden bzw.
schon im Vorfeld zu erkennen und mit geeigneten MalRnahmen und Therapien gegenzusteuern.

Besonders wichtig hierbei ist eine ausreichende kinderarztliche Versorgung, da Kinderarzte/innen
auch die fir die gesundheitliche Entwicklung der Kinder wichtigen Friherkennungsuntersuchungen
(U1 bis U9) durchfiihren und z. B. dafiir Sorge tragen, dass Entwicklungsstérungen noch rechtzeitig
vor dem Schuleintritt behoben werden. Zwar haben sich die Planungsgrundlagen fur die kinderarztli-
che Versorgung der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein (KVSH) gegeniiber damals
nicht geandert, aufgrund struktureller Veranderungen des Versorgungsauftrages gibt es in Libeck
heute aber 3 Kinderarzte/innen mehr. Gleichzeitig dazu hat sich das kinderarztliche Versorgungsan-
gebot durch Praxisverlegungen etwas mehr dezentralisiert. Davon profitiert haben u. a. auch die Kin-
der aus Moisling und Buntekuh, in deren Stadtbezirken jetzt jeweils 2 Kinderarzte/innen praktizieren.
Im Jahre 2000, als das Gesundheitsamt die KVSH auf die kinderarztliche Untersorgung speziell in
Buntekuh aufmerksam machte, gab es hier jeweils nur einen/e Kinderarzt/-arztin. Gleichwohl bleibt
anzumerken, dass die wohnortnahe Versorgungssituation in den Randbezirken Libecks, wie z. B. in
Falkenfeld/Vorwerk, Strecknitz, Travemiinde und Eichholz, wo iberhaupt keine Kinderarztpraxen exis-
tieren, aber bis zu 1.800 Kinder pro Bezirk leben, noch verbesserungswurdig ist.

Fir die Gesundheitsforderung der Kinder ebenso wichtig ist eine flachendeckende Versorgung mit
Kindergartenplatzen, weil viele gesundheitsfordernde Ma3nahmen wie z. B. die Aktion ,Ich geh zur U!
und Du?* an Einrichtungen, wie z. B. Kindertagesstatten gebunden sind, die nur dann voll wirksam
werden koénnen, wenn vor Ort ausreichend viele Kindergartenplatze vorhanden sind. Erst recht gilt
dies fur Mallnahmen zur Sicherstellung einer ausgewogenen Erndhrung mittels staatlicher und ande-
rer Beihilfen, wie z. B. dem Bildungsfonds des Gremiums ,Zukunft Liibeck®, von denen bisher aus-
schlief8lich nur Kinder in Einrichtungen profitieren. Auch deswegen, weil viele Kinder in Libeck arm
und auf eine bezahlbare Mahlzeit angewiesen sind, kommt der Versorgung mit Kindergartenplatzen
bei der Gesundheitsforderung eine immer gréRere Bedeutung zu. Die Ausweitung des Versorgungs-
angebotes im Elementarbereich wahrend der letzten 10 Jahre war in sofern wichtig und richtig. Die
Tatsache, dass nunmehr fir 95 % der 3- bis unter 6-Jahrigen Kindergartenplatze zu Verfliigung ste-
hen, darf aber nicht dartiber hinweg tduschen, dass es in Libeck immer noch Kinder gibt, die keinen
Kindergarten besuchen und also auch an keiner gesundheitsférdernden MaRnahme teilnehmen. Al-
lerdings kann aktuell Eltern mit einem kurzfristig auftretenden Betreuungsbedarf ein Kitaplatz vermit-
telt werden.

Abschliel3end sei noch auf die zunehmende Bedeutung des Versorgungsangebotes der Friuhférder-
stellen hingewiesen werden. Immer mehr Kinder in Libeck sind schon in jungen Jahren - angefangen
vom Sauglings- bis zum Einschulungsalter - behindert bzw. von Behinderungen bedroht und bendéti-
gen heilpadagogische und medizinischtherapeutische Behandlungen. Die Frihférderungsquote der O-
bis 6-jahrigen Liibecker Kinder hat sich innerhalb von 5 Jahren (von 2002 bis 2007) von 1,3 auf 2,5 %
fast verdoppelt. Das Versorgungsangebot der Frihférderstellen wurde dem gestiegenen Bedarf der
Kinder kontinuierlich angepasst. Die Mobile Frihférderung der Marli-Werkstatten GmbH beschaftigt
heute (2009) 30 Mitarbeiter/innen verschiedenster Berufe, die interdisziplinar und individuell auf die
Problemlagen der Kinder eingehen. Der Kontakt zur Frihférderung erfolgt i. d. R. Gber niedergelasse-
ne Kinderarzte/-innen und Kindergarten, sowie uUber die Kinderarzte/innen des Kinder und Jugendarzt-
lichen Dienstes, die in den Kindergarten regelmafig Querschnittsuntersuchungen durchfiihren. Auf die
sich abzeichnende weitere Zunahme in der Frihférderung sollte aber auch an anderer Stelle z. B. in
der Jugendhilfe, der Behindertenhilfe und im Kinder und Jugendarztlichen Dienst rechtzeitig und an-
gemessen Bezug genommen werden. Immerhin handelt es sich bei der Frihférderung um eine inter-
disziplinare Komplexleistung. Unabhangig davon unterstiitzt das Gesundheitsamt den Ausbau bzw.
Umbau der Frihférderung auch generell, z. B. dadurch, dass die Situation der Friihférderung in Li-
beck in dem vorliegenden Kindergesundheitsbericht in mehren Kapiteln ausfiihrlich thematisiert und
analysiert wurde.
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6. Zusammenfassung / Handlungsempfehlungen

6.1  Hauptergebnisse

Der allgemeine Gesundheitszustand der Libecker Kinder hat sich im Laufe der Jahre 1995 bis 2008
verandert. Mehr denn je bestimmen chronische, und hier inshesondere psychosoziale Erkrankungs-
bilder das kindliche Krankheitsgeschehen. Das zeigt sich nicht nur bei den Krankenhausanlassen der
Kinder, sondern auch und besonders bei den Schuleingangsuntersuchungen und an speziellen ge-
sundheitlichen Versorgungsstrukturen und Versorgungsleistungen wie z. B. der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und der Frihférderung.

Indizien fir die Ausbreitung psychischer bzw. psychiatrischer Erkrankungen bei den Libecker Kindern
sind z. B.:

e Die Zunahme von Entwicklungs- und Verhaltensstérungen bei Kindern im Einschulungsalter.
Der Anteil der sprachgestorten Kinder unter den Libecker Schulanfanger/innen ist von 14,7 %
in 1996 auf 18 % in 2006 angestiegen. Rund 12 % der Libecker Schulanfanger/innen eines
Einschulungsjahrganges leiden (2006) an Koordinationsstdrungen. Zehn Jahre zuvor waren
es erst ca. 9 %. Der Anteil der verhaltensgestorten Kinder unter den Schulanfanger/innen
schwankt derzeit (2004 — 2006), Tendenz steigend, zwischen 3,5 und 4 %. Jeweils rund 10 %
der LUbecker Schulanféanger/innen sind entweder Uber- oder untergewichtig. Mit 9,7 % war der
Anteil der Ubergewichtigen in 2006 gegeniiber den Vorjahren zwar etwas riicklaufig, im Ver-
haltnis zu 1996 aber hoher.

o Der gestiegene Bedarf in der Friihférderung. Derzeit (2008) sind rund 3 % der Lubecker Kin-
der angefangen vom Sauglings- bis zum Einschulungsalter behindert oder von Behinderun-
gen, wie z. B. Entwicklungs- und Verhaltensstérungen bedroht und erhalten entsprechende
Hilfeleistungen. In 2002 lag der Anteil dieser Kinder It. Fruhférderungsstatistik noch bei 1,3 %.

e Der erhbhte Anteil von psychiatrisch erkrankten Kindern in der stationdren Behandlung. Ge-
genuber 1995 ist die stationare psychiatrische Patientenquote der Libecker Kinder um ca.
35 % angestiegen.

e Der Ausbau der Versorgungsstrukturen der Vorwerker Fachklinik fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapie, die die Zahl ihrer Planbetten fir psychiatrisch erkrankte Kinder-
und Jugendliche von 44 auf 57 erhéht hat und sich zunehmend mehr psychosozialen Erkran-
kungsbildern wie z. B. selbstverletzendes Verhalten und emotionale Instabilitdt zuwendet.

o Die Ausweitung des ambulanten psychotherapeutischen Versorgungsangebotes. Zwischen
1999 und 2008 hat sich die Zahl der selbstandig praktizierenden Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten/innen in Libeck von eins auf neun erhoht.

Ursachlich fiur die ,neue Morbiditat* der Kinder sind die sich verandernden Lebensbedingungen, die
gekennzeichnet sind durch selbstandigere Lebensformen und —stile und die Zunahme unsicherer Ar-
beitsverhaltnisse und Verarmung insbesondere der Familien mit Kindern. Im Zuge der sich wandeln-
den Geschlechterrollen in den Familien, bei denen die Frauen/Mutter ebenso wie die Manner/Vater
selbstverantwortlich fur ihren Lebensunterhalt sorgen, und der abnehmenden Bindungsbereitschaft
junger Paare bzw. Eltern, geraten zunehmend mehr Kinder in die psychosozial belastende Lebensla-
ge einer Einelternfamilie. In Lubeck lebt mittlerweile jedes vierte Kind (26,4 %) bei einem alleinerzie-
henden Elternteil. Dass das Aufwachsen in einer Einelternfamilie besondere gesundheitliche Risiken
mit sich bringt, wird u. a. an dem erhohten Bedarf an heilpadagogischen und medizinischtherapeuti-
schen Behandlungen der Friihférderung der Kinder von Alleinerziehenden deutlich.

Sozialer Abstieg, Armut und Ausgrenzung bewirken ein Ubriges bei der Ausbreitung der ,neuen Mor-
biditat“ unter den Kindern, wobei gilt, dass je langer die sozialen Risiko- bzw. Armutslagen in den Fa-
milien andauern, sich die Gesundheitsprobleme bei den Kindern verfestigen. In Libeck leben rund
21 % der Familien mit Kindern in Armut. Bei den Einelternfamilien ist der Anteil der Familien, die Fur-
sorgeleistungen (Grundsicherung nach SGB Il) beziehen mit 49,4 % mehr als doppelt so hoch. Im
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Verhaltnis zum durchschnittlichen Anteil der armen Familien sind jedoch weitaus mehr Kinder von
Armut betroffen. Gegenwartig (Mitte 2009) beziehen rund 28 % der 0- bis unter 15-jahrigen Libecker
Kinder SGB Il Grundsicherungsleistungen. Zwischen 2004 und 2006 ist der Anteil der Kinder, die von
Fursorgeleistungen (Sozialhilfe bzw. Grundsicherung SGB l1l) leben, sprunghaft von 17,6 auf 30,5 %
angestiegen. Die Zahl der bedirftigen Kinder erhéhte sich in diesem Zeitraum um rund 70 % auf rund
8.400 Kinder. Seit 2007 hat sich die Zahl der bedirftigen Kinder auf derzeit ca. 7.500 Kinder wieder
etwas reduziert, was nicht heien soll, dass die Armut unter den Libecker Familien bzw. Kindern,
gemessen an der offiziellen Armutsgrenze, nicht noch weiter zugenommen hat.

Dass das Aufwachsen unter Armutsbedingungen zu gesundheitlichen Einschrankungen bei den Kin-
dern fuhrt, zeigt sich u. a. daran, dass Schulanfanger/innen aus sozial benachteiligten Wohngebieten
Libecks haufiger an Sprachstérungen und Ubergewichtigkeit bzw. Adipositas leiden. In Moisling z. B.
war der Anteil der sprachgestorten Schulanfanger/innen zwischen 2004 und 2006 durchschnittlich um
rund die Halfte hoher als insgesamt in Libeck. Auch von den lbergewichtigen Schulanfanger/innen
stammen die meisten Schulanfanger/innen aus Moisling und anderen Stadtbezirken Libecks, in de-
nen anteilig viele arme Familien bzw. Kinder leben.

Abgesehen von den gesundheitlichen Einschrankungen der Schulanfanger/innen, ergaben sich auch
bei den psychiatrischen Erkrankungen und den Behinderungen bzw. drohenden Behinderungen der
Libecker Kinder Zusammenhange zwischen Armut und Gesundheit. Im Abgleich mit den Kinderar-
mutsquoten der Stadtbezirke zeigt sich, dass Uberall dort, wo die Kinderarmut tberdurchschnittlich
hoch ist, auch die psychiatrischen Erkrankungsfalle und die Frihférderungsfalle Gberdurchschnittlich
hoch sind.

Zwar nicht Uber den regionalen Vergleich nachweisbar, aber gleichwohl deutlich im Zusammenhang
mit der zunehmenden Armut der Lubecker Familien bzw. Kinder, stehen die vermehrten Félle von
Neugeboren, die mit Stérungen, Entwicklungsmangeln und Schaden zur Welt kommen. Im Verhaltnis
zu 1995 ist der Anteil der neugeborenen Libecker Kinder, die an perinatalen Affektionen leiden, von
10 % auf 13 % gestiegen.

6.2 Schlussfolgerungen

Gesundheitsférderung und Pravention sind gesamtgesellschaftliche Aufgaben. Gesundheitliche Ein-
schréankungen bei Kindern, die durch besondere Lebensbedingungen, wie z. B. Armutslagen in den
Familien entstehen, kénnen nicht allein durch das Gesundheitssystem aufgefangen werden. Hierbei,
aber auch in anderen Bereichen der Forderung der Kindergesundheit, wie z. B. der Behindertenférde-
rung bedarf es einer gezielten Unterstlitzung durch andere Politikfelder, insbesondere die Familien-,
Bildungs- und Sozialpolitik.

Bei der Bekampfung der Armut, die eine der Hauptursachen dafir ist, dass sich chronische Krankhei-
ten schon im Kindesalter manifestieren, sind zusatzlich auch Elemente der Wirtschafts- und Arbeits-
marktpolitik zu beteiligen, denn die kranken Kinder von heute sind die Arbeitlosen bzw. Armen von
morgen.

Auf kommunaler Ebene kann das bedeuten,

e dass die Aufgabengebiete zur Forderung und Unterstiitzung von armen Kindern mehr noch
als bisher miteinander vernetzt werden missen und auch schon werden (z. B. Friihe Hilfen,
Frihférderung)

e dass mehr noch als bisher Einfluss auf die Bundes- und Landespolitik genommen werden soll-
te, um Uber Veranderungen der leistungsrechtlichen Rahmenbedingungen eine bessere mate-
rielle Ausstattung der von Armut betroffenen Familien bzw. Kindern zu erreichen, wie z. B.
durch Unterstitzung der Einfuhrung einer elternunabhangigen Kindergrundsicherung,

e daneben sollten die bereits bestehenden Betreuungsangebote und gesundheitsférdernden
Mafnahmen fir Kinder den veranderten Lebensbedingungen der Kinder kontinuierlich ange-
passt, fortgefiihrt und in punkto gesundheitliche Chancengleichheit noch weiter ausgebaut
werden,

e dass gemeinsam mit der kommunalen Wirtschaft ein Masterplan entwickelt werden sollte, der
die Bildungs-, Arbeitsmarkt- und Einkommenschancen der Familien mit Kindern starkt,
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Grundschulen und Kindertagesstatten als wesentliche Vermittler gesundheitsférdernder Ver-
haltensweisen und Trager zur Sicherstellung einer ausgewogenen Ernahrung bei armen Kin-
dern mussen Uberall, insbesondere in sozial schwachen Wohngebieten ausreichend vorhan-
den und fur alle Kinder erreichbar sein. Daflr sollte das Kindergartenplatzangebot wohnortnah
auf rund 100 % erhoht werden. In Bezug auf die flexiblen bzw. sehr frihen und sehr spéaten
Arbeitszeiten vieler Eltern muss das Betreuungsangebot in den Grundschulen und Kinderta-
gesstatten entsprechend ausgeweitet werden. Der Ausbau bedarfsgerechter Offnungszeiten
ist Bestandteil des Entwicklungsplanes ,Aufwachsen in Libeck® und wird durch Umsetzungs-
maflnahmen in die bestehenden Strukturen integriert.

Lehrer/innen, Erzieher/innen und Sozialpddagogen/innen sollten im Rahmen von Fortbil-
dungsveranstaltungen mehr noch als bisher mit dem Umgang mit psychosozialen Problemen
und Methoden der Stressbewaltigung sozial benachteiligter Kinder vertraut gemacht werden.

Im Rahmen eines kommunalen, bereichs- und tragertbergreifenden Netzwerkes sollten an
Schulen und Kindertagesstatten gesundheitsférdernde MaRnahmenkonzepte erarbeitet wer-
den, die die Bereiche: kostenguinstige und ausgewogene Erndhrung, Bewegung, regelmafige
niedrigschwellige Sportmdglichkeiten, Stressbewaltigung, emotionale und musische Foérde-
rung starker berlcksichtigen. Um alle sozial benachteiligten Kinder zu erreichen und Stigmati-
sierungen zu vermeiden, sollten gesundheitsfordernde MaRnahmen, die den Folgen von Ar-
mut bei Kindern vorbeugen, stets settingorientiert gestaltet werden. Wesentliche Konzepte
hierzu finden sich bereits in den Handlungsempfehlungen zum Prozess ,Aufwachsen in Li-
beck” und sind teilweise auch schon umgesetzt worden.

Gesundheitliche Frihwarnsysteme wie die ,Frihen Hilfen“ missen zum Schutze der Gesund-
heit der Ungeborenen bzw. der Vermeidung von Frih- und Mangelgeburten zu einem leis-
tungsfahigen Netzwerk flir Schwangere ausgebaut werden, was zur Zeit ja auch gerade in
Ldbeck geschieht. Durch eine institutionalisierte Zusammenarbeit zwischen Geburtshilfe, Ju-
gend- und Familienhilfe, den allgemeinen Sozialdiensten, den ARGEN und den Gesundheits-
diensten, insbesondere der Schwangerenberatung, kdnnen Hilfsangebote abgestimmt und die
Ressourcen der Familien bzw. Mitter gestarkt werden. Mehr noch als bisher sollten die Hilfe-
angebote den Lebenskontext der Familien mit einbeziehen und sich als Setting an alle
Schwangeren richten, um auch die Familien bzw. Miitter zu erreichen, die von Arbeitslosigkeit
und sozialem Abstieg bedroht sind. GemaR den Handlungsempfehlungen ,Aufwachsen in Lu-
beck® sollte daflir ein Konzept zur Sicherstellung des Angebotes der ,Frihen Hilfen* fir die
gesamte Stadt erstellt werden. Dabei gilt es, die grundsatzliche Pramisse des Prozesses zu
beachten, keine zusatzlichen Institutionen zu schaffen, sondern Regeleinrichtungen zu star-
ken. Ziel ist es, Kindertageseinrichtungen an ausgewahlten Standorten (hier liefern Armutsbe-
richt und Kindergesundheitsbericht entscheidende Grundlagen) zu Eltern-Kind-Zentren aus-
zubauen. Im Rahmen einer Pranatalstudie sollten, wie von der an der Klinik fir Kinder- und
Jugendmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campos Libeck geplant, Ursa-
chen und Folgen von Risikoschwangerschaften, die vielerorts in Deutschland bis zu 80 % aller
Schwangerschaften ausmachen, eingehend untersucht werden. Mittelfristig ist darauf hinzu-
wirken, die ,Frihen Hilfen® als festen Bestandteil mit in das Leistungsangebot der Kommune
aufzunehmen.

Um Entwicklungsstérungen und Verhaltensauffalligkeiten bei Sauglingen und Kleinkindern zu
vermeiden bzw. den Bedarf in der Frihférderung zu minimieren, missen im Rahmen der El-
ternbildung niedrigschwellige Angebote geschaffen werden, die die Beziehungs- und Erzie-
hungskompetenzen der Eltern starken. Zielrichtung von Elternbildung ist die Unterstitzung
von Familien im Alltag, bei Ubergédngen von Entwicklungsphasen, sowie in besonderen Le-
benslagen und Belastungssituationen. Bei der Umsetzung sollte auf die in Modellprojekten er-
probten Angebote der Familienbildung zuriickgegriffen werden.

Damit Entwicklungsstérungen und andere gesundheitliche Beeintrachtigungen bei Sauglingen
und Kleinkindern rechtzeitig diagnostiziert und zeitnahe behandelt werden kénnen, muss die
Teilnahme an den Friherkennungsuntersuchungen (U1 bis U9) bei allen Kindern unter 6 Jah-
ren so weit wie moglich sichergestellt werden. Dieses erfolgt gemal Gesetz seit Anfang 2008
fur die U4 bis U9 Uber ein Meldeverfahren beim Landesamt flr Soziale Dienste, bzw. Gber das
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Landesfamilienbliro. Sofern eine Meldekarte flr eine der 5 Untersuchungen eines Kindes
fehlt, erstatte das Landesfamilienbiiro Meldung bei der kommunalen Familienhilfe, die die El-
tern auf die verpflichtende Teilnahme hinweist und eine Vorstellung des Kindes in einer Sozi-
alberatungsstelle anordnen kann. Sowohl bei der Teilnahme an den Untersuchungen, aber
erst recht bei den darauf folgenden therapeutischen Behandlungen sollten die Eltern als Un-
terstiitzer der Entwicklung ihrer Kinder mit einbezogen werden. Auch hierbei kdnnen
niedrigschwellige Angebote der Elternbildung einen positiven Beitrag zur Gesundheitsforde-
rung der Kinder leisten.

Voraussetzung fur die Vollbeteiligung an Vorsorgeuntersuchungen ist das Vorhandensein ei-
nes ausreichenden kinderarztliche Angebotes, gerade auch in sozial schwachen Wohngebie-
ten, in denen die Teilnahmequoten relativ niedrig, die Anteile z. B. der Sprachstérungen bei
den Schulanfanger/innen aber vergleichsweise hoch sind. Diesbeziglich unterversorgt sind
insbesondere die Kinder aus Falkenfeld/Vorwerk. Uber die Kassenérztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein sollte daher darauf hingewirkt werden, hier bzw. am Rande zu Holstentor
Nord eine Kinderarztpraxis zu etablieren. In Buntekuh hat sich die kinderarztliche Versor-
gungssituation dank der Gesundheitsberichterstattung und der damaligen Intervention der Po-
litik mittlerweile verbessert.
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