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Vorwort

Vorwort

Kinder in Deutschland haben ungleiche Bildungs- und Gesundheitschancen. Zahlreiche Studien
belegen deren Abhédngigkeit von der sozialen Herkunft der Madchen und Jungen. Aber auch
das direkte Lebensumfeld, der Ort, an dem Kinder und Jugendliche aufwachsen, entscheidet mit
uber ihre Entfaltungsmoglichkeiten und fordert oder hemmt gesunde Entwicklungsbedingungen.
Einige Kommunen verfolgen daher verstarkt quartiersbezogene Ansitze und steuern ihre Politik
fir Kinder, Jugendliche und Familien mit Blick auf deren Sozialraume. Dass dies der richtige Weg
ist, bestdtigt die vorliegende Studie von empirica, Robert Koch-Institut und Bertelsmann
Stiftung.

Besonders fiir Kinder aus sozial prekdren Verhaltnissen wirkt das Umfeld stabilisierend. In stadti-
schen Gebieten mit vielen Einfamilienhdusern und entsprechenden Griinflachen verbringen Kin-
der mit niedrigem Sozialstatus deutlich weniger Zeit am Computer als Kinder mit vergleichbarem
Sozialstatus in belasteten Quartieren. Sie leiden auch weniger an Schlafstérungen als ihre Alters-
genossen. Meist werden sie aber im stadtischen Kontext durch ein dicht besiedeltes, preisgtinsti-
ges Wohnquartier mit mehrgeschossiger Bebauung zusétzlich benachteiligt.

Auch die Zugehorigkeit zur sozialen Mittelschicht garantiert Kindern noch keine optimalen Ent-
wicklungsbedingungen. Leben sie in belasteten Gegenden, sitzen sie {iberdurchschnittlich lange
am Computer und vor dem Fernsehgerit. Ihre korperliche Aktivitdt ist dagegen im Vergleich sehr
gering. Gerade fiir eine positive Bewegungsentwicklung der Kinder ist nicht der soziale Status
ausschlaggebend, sondern mit zunehmendem Alter das nachbarschaftliche Umfeld. Zudem verhal-
ten sich Mittelschicht-Eltern je nach Wohnort sehr unterschiedlich: In den stadtischen Problem-
vierteln greifen schwangere Frauen haufiger zur Zigarette und stillen ihr Kind seltener.

Ungleiche Startbedingungen existieren flir Kinder somit schon sehr frith und nicht nur wegen ihrer
sozialen Herkunft. Im Umkehrschluss kann der Lebensraum fiir Kinder jedoch auch positiv wir-
ken und ihre Entwicklungschancen erweitern. Voraussetzung hierflr ist jedoch, dass Ressourcen
gezielt und bedarfsorientiert eingesetzt werden und nicht ,mit der GieBkanne“. Gleiche Entwick-
lungschancen bedeuten ungleichen Mitteleinsatz. Dieses Vorgehen verlangt Mut, aber auch Kennt-
nis iiber wirksame Handlungsansatze.

Grundlegend fiir wirksames Handeln vor Ort sind zunédchst effektive Informationen zur Ist-Situa-
tion von Kindern und Jugendlichen. Unterschiedliche Ausgangslagen der Quartiere miissen trans-
parent sein. Erfolgreiche Politik fiir Kinder ist zudem nur méglich, wenn sie verschiedene Perspek-
tiven berlcksichtigt und Gesundheit, Bildung und die soziale Lage von Kindern integriert. Denn
erst auf Basis einer ressortiibergreifenden und systematischen Berichterstattung kénnen Risiken,
aber auch Ressourcen fiir eine bessere Entwicklung und Bildung aller Kinder und Jugendlichen
erkannt und genutzt werden. Entscheidend fiir die kommunale Berichterstattung ist dabei, keinen
neuen Datenfriedhof zu schaffen, sondern eine tiberschaubare Anzahl aussagekraftiger Indikato-
ren zu finden und diese kontinuierlich zu erheben. So kann auch die Wirksamkeit ergriffener MaB-
nahmen gepriift und gegebenenfalls nachgesteuert werden. Erst durch mehr Transparenz konnen
Ressourcen wirksam eingesetzt und Governance verbessert werden.



Vorwort

Eine leicht verstandliche Darstellung lokaler Herausforderungen und Handlungsansatze ist ins-
besondere hilfreich fiir eine ressortiibergreifende Zusammenarbeit aller Akteure rund um Kinder
und ihre Familien. Denn angesichts der raumlich ungleich verteilten Chancen ist eine biirgernahe
Quartiers- und Sozialraumpolitik notwendig. Staatlich-kommunale Verantwortungsgemeinschaf-
ten miissen daher auch Biirger und Zivilgesellschaft aktiv einbinden. Dabei ist klar, dass es keine
Standardlosungen geben kann. Vielmehr braucht eine erfolgreiche Strategie die Menschen am Ort.
Neue Beteiligungsstrukturen - auch fiir Kinder und Jugendliche - sind zu erproben und umzuset-
zen, um insbesondere in belasteten Quartieren auch langerfristig etwas zu bewegen. Erst wenn
gemeinsam an Losungsvorschldgen gearbeitet wird, kann ein lebendiges und akzeptiertes Netz-
werk fiir Madchen und Jungen entstehen. Und nur wenn Reformen gemeinsam entwickelt wer-
den, wird ein differenzierter Mitteleinsatz zugunsten benachteiligter Kinder und Familien breite
Unterstiitzung finden.

Fir Kommunen ist dieses Vorgehen zukunftsrelevant, denn die einsetzbaren Finanzmittel
werden immer knapper, und die Pflichtaufgaben wachsen. Umso wichtiger sind Strategien und
Konzepte, die eine gezielte und nachhaltige Forderung der jungen Blirgerinnen und Biirger einer
Stadt ermdglichen. Die Bertelsmann Stiftung will Kommunen hierbei unterstiitzen und entwickelt
mit ,KECK: Kommunale Entwicklung - Chancen fiir Kinder” ein Instrument, das diesen Diskurs
versachlichen kann. Politik, Verwaltung, Zivilgesellschaft und Biirger konnen auf dieser Basis ge-
meinsam ein gesundes Aufwachsen und die Teilhabe aller Kinder ermdglichen. Denn weiterhin
Lbraucht es das ganze Dorf, um ein Kind aufzuziehen®.

Ty i

Dr. Jorg Drager, Anette Stein,
Mitglied des Vorstandes Programmdirektorin
der Bertelsmann Stiftung Wirksame Bildungsinvestitionen




Zusammenfassung

Zusammenfassung

Je nachdem, wo Kinder und Jugendliche aufwachsen, unterscheiden sich ihre Chancen auf Bil-
dung und Gesundheit. In einem Kooperationsprojekt von Bertelsmann Stiftung, empirica AG
und Robert Koch-Institut wird wissenschaftlich belegt, dass das direkte raumliche Umfeld die
kindliche Entwicklung fordern, aber auch belasten kann. Erstmalig wurde hierzu der Datensatz
des Kinder- und Jugendgesundheits-Survey des Robert Koch-Instituts in Kombination mit Infor-
mationen zum Wohnquartier - also Baustruktur, Mietpreisniveau und Bevdlkerungsdichte -,
reprasentativ fiir das Bundesgebiet ausgewertet. Unabhdngig von der familidren, sozialen und kul-
turellen Herkunft der Madchen und Jungen zeigte sich das Wohnquartier als ein eigenstandiger
Einflussfaktor.

Die Ergebnisse tragen dazu bei, diesen Einfluss genauer zu lokalisieren: So genannte
,Belastungs-Quartiere“ mit niedrigen Mieten und mehrgeschossiger Bebauung verstarken die
gesundheitlichen Risiken der dort lebenden Kinder, wiahrend ein attraktiver Lebensraum hilft,
mogliche Schwierigkeiten auszugleichen. Besonders deutlich wird der Quartierseinfluss bei
Jungen und Madchen dersozialen Mittelschicht. Ihre Gesundheit verdndert sich nachweislich, je nach-
dem, wo sie aufwachsen. Leben sie in einem belasteten Quartier, sind sie so stark von Ubergewicht
betroffen wie ihre Altersgenossen mit niedrigem sozialem Status.

Kinder und Jugendliche aus diesen Quartieren verbringen auch iiberdurchschnittlich viel
Zeit vor dem Fernsehgerdt bzw. dem Computer. Sie bewegen sich weniger als Gleichaltrige
in den gehobenen Stadtteilen. Zudem steigt der Anteil von Fastfood-Erndhrung in den bela-
steten Wohngebieten unabhingig von anderen Risikofaktoren, wie sozialer Status oder Uber-
gewicht der Eltern, deutlich an. Das Verhalten der Freunde und der benachbarten Fami-
lien pragt die gesundheitlichen Chancen und Risiken von Kindern in einem hohen, nicht zu
unterschiatzenden MaB. Aber auch die Eltern dndern ihr Verhalten, je nachdem, in wel-
chem Umfeld sie wohnen. Nach den vorliegenden Ergebnissen ist die Wahrscheinlichkeit,
dass Miitter wahrend der Schwangerschaft geraucht haben, in den Belastungs-Quartieren héher
als in anderen Stadtgebieten. Unabhdngig von ihrem sozialen und materiellen Hintergrund
ergreifen hier weniger Miitter die Chance, ihr Kind durch Stillen beispielsweise vor Aller-
gien zu schiitzen. Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl das schiadigende als auch schiitzende
Verhalten der Eltern - und spater der Mdadchen und Jungen - durch das Wohn- und Lebensumfeld
entscheidend gepragt wird. Die Studie bestatigt damit den hohen Stellenwert von quartiersbezo-
genen Ansidtzen und bereits bestehenden Projekten zur Gesundheitsforderung von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland.
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Die Idee: Kindergesundheit
gezielt starken

1.1 Gesund aufwachsen

Kinder in Deutschland sind insgesamt gestinder als noch vor hundert Jahren. Dennoch gibt es
keinen Grund zur Entwarnung. Die Kinder- und Jugendmedizin steht heute vor neuen, oft chroni-
schen Krankheiten, die jetzt und in Zukunft zu bewdltigen sind. Rund ein Viertel aller Kinder und
Jugendlichen leidet zeitweise oder sogar dauerhaft an gesundheitlichen Problemen wie Asthma,
Allergien und Ubergewicht. Auffillig ist auch die steigende Anzahl von psychischen und psychoso-
matischen Beschwerden im Kindes- und Jugendalter. Dieses neue Spektrum an ,Kinderkrankhei-
ten“ lasst sich nicht mehr einfach lésen. Zu komplex sind die Ursachen und Strukturen, die solche
Krankheiten begiinstigen. AuBerdem lebt heute jedes sechste Kind in Armut und hat damit neben
vielen anderen Nachteilen auch ein deutlich erhdhtes Gesundheitsrisiko." Erschwerend kommt
hinzu, dass gerade in den benachteiligten Familien wichtige soziale Netzwerke fehlen und die
Eltern hiufig selbst Hilfe brauchten.

Wer heute Kinder und Jugendliche nachhaltig starken will, muss dieser komplexen Situation
Rechnung tragen. Gesundheitsforderung bedeutet deshalb, neben der Behandlung von Krank-
heiten, immer auch die schiitzenden und stérenden Faktoren einer gesunden Entwicklung
im Blick zu behalten. Die Umgebung, in der Kinder aufwachsen, spielt dabei eine entschei-
dende Rolle. Sie lernen am Vorbild ihrer Familie bzw. der Peergroup und reagieren auf das, was sie
erleben. Dabei konnen sie je nach Art des Umfeldes entscheidende Basiskompetenzen fiir eine
gesunde Entwicklung erwerben oder versaumen. Positive Anreize, beispielsweise Bildungs- und
Bewegungsangebote, fordern die Kinder. Umgekehrt belasten etwa soziale Spannungen das Auf-
wachsen. Sichtbar wird dieser negative Einfluss unter anderem da, wo sich Kinder und Jugendliche
durch falsche Erndhrung, Bewegungsmangel, aber auch Zigaretten- und Alkoholkonsum
selbst schaden. Sie passen sich damit schon frih der Welt der Erwachsenen an und blockie-
ren langfristig wichtige Lern- und Bildungsprozesse, die zu einem gelungenen Start ins Leben
gehoren.

Gleiches gilt fiir die institutionellen Angebote durch Kindergérten, Schulen und Bildungsstatten.
Thre Qualitdt und Leistungsfahigkeit hdngt in hohem MafB davon ab, wie sich die Wohnbevdlke-

rung lokal zusammensetzt. Gerade in stadtischen Problemgebieten sind diese Einrichtungen oft

! vgl. OECD 2009. 9
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mit einer Vielzahl von psychosozialen Problemen iiberfordert, wihrend andere Gebiete iiber mehr
Kapazitaten verfiigen und weniger belastet sind. Gesundheitliche Folgeprobleme von Kindern und
Jugendlichen konnten rechtzeitig und mit vergleichsweise geringem Aufwand vermieden werden,
wenn diese Unterschiedlichkeit der Wohngebiete mehr berticksichtigt wiirde. Denn auch medizini-
sche Behandlungen und praventive Angebote sind nur dann langfristig hilfreich, wenn das Wohn-
und Lebensumfeld entsprechend umgestaltet werden kann.

Alarmiert durch die wachsende Zahl gesundheitlicher Probleme bei Kindern und Jugendli-
chen, gaben das Bundesgesundheitsministerium und das Bundesministerium ftir Bildung und
Forschung erstmals einen nationalen Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) in Auftrag.” In
diesem Zusammenhang untersuchte und befragte das Robert Koch-Institut rund 18.000 Kinder und
Jugendliche im Alter bis 17 Jahre. Eine Kernuntersuchung ermittelte die Basisdaten zur
gesundheitlichen Situation. Dabei wurden die neuesten methodischen Standards beriicksich-
tigt, um die korperlichen und psychosozialen Probleme von Kindern mit Migrationshintergrund
getrennt erfassen zu konnen.

Thematische Schwerpunkte ergdnzten und vertieften wichtige Fragestellungen, unter
anderem nach der motorischen Entwicklung, dem Erndhrungsverhalten und der psychischen
Gesundheit. Bei der Auswertung des Datensatzes wurden die medizinischen Ergebnisse mit der
sozialen und wirtschaftlichen Lage der Familie verbunden und bereicherten so die Analyse um
wichtige Aussagen zu Risikofaktoren. Eine grundsatzliche Unterscheidung von drei groBen Alters-
gruppen macht es moglich, die jeweiligen Entwicklungsphasen mit ihren spezifischen Chancen
und Risiken gesondert zu beurteilen.

Mit KiGGS liegen zum ersten Mal bundesweite, vergleichbare Daten liber die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen vor. In welchem MaBe daraus neue und tragfihige Ansdtze fiir die
Praxis und fiir politisches Handeln entstehen, wird sich erst noch zeigen. Moglicherweise muss die
konkrete Situation der Kinder in ihrem Wohnumfeld noch detaillierter und anders als bisher
erfasst werden, um zielgerichtet helfen zu kénnen. Zwar verbindet KiGGS Daten zur Wohnsituation
der Familie mit Aussagen zur gesundheitlichen Entwicklung, unterteilt dabei aber nur sehr grob
zwischen Ost und West, Stadt und Land. Der weiterfithrende Kinder-Umwelt-Survey (KUS) ana-
lysiert im Rahmen von KiGGS umweltmedizinische Belastungen, beispielsweise durch Verkehrs-
larm oder giftige Ausdiinstungen.

Die Ergebnisse dieses thematischen Schwerpunktes konnen aber nur einen ersten Eindruck ver-
mitteln. Denn die Mehrheit der in KUS untersuchten Kinder und Jugendlichen lebt in Ein- bis
Zweifamilienhdusern mit Griinfliche und haben somit gute Ausgangsbedingungen. Nur ein Drit-
tel der befragten Familien lebt in problematischen Gebieten, die stark verdichtet bebaut sind. In
KiGGS fehlen auBerdem spezifische Fragestellungen zum Wohnen bzw. zur Infrastruktur des

2 Vgl. www.kiggs.de
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Wohngebietes, z. B. Gebdudetypen, Lagequalitdt oder Preisniveau. Auf dieser Grundlage konnten
bisher keine bundesweiten Aussagen iiber den Einfluss von Wohn- und Lebensbedingungen auf
die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen in Deutschland getroffen werden.

1.3 Das Kooperationsprojekt: ,Die Bedeutung des Wohnquar-
tiers fur die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen’

Die Bertelsmann Stiftung setzt sich seit vielen Jahren dafiir ein, allen Kindern und Jugendlichen
unabhdngig von ihrer Herkunft einen guten Start ins Leben zu ermoglichen. In ihrem Programm
»Wirksame Bildungsinvestitionen“ untersucht sie auch, wie Bildungschancen von Madchen und
Jungen mit ihrer gesundheitlichen und sozialen Entwicklung verwoben sind. Mit dem Projekt
KECK: Kommunale Entwicklung - Chancen flr Kinder liegt erstmals ein bundesweiter Online-
Atlas vor, der Daten zu den Lebensbereichen Gesundheit, Bildung und soziale Lage bis auf
Kreisebene gemeinsam erfasst und anschaulich darstellt.’ In diesem Zusammenhang entstand
zwischen der Bertelsmann Stiftung und dem Kooperationspartner empirica der Impuls, noch einen
Schritt weiter zu gehen:

Mittlerweile gibt es eine Vielzahl an Aktivititen, die Gesundheits- und Bildungsforderung von
Kindern und Jugendlichen am Ort aufbauen und dokumentieren. Die Plattform IN FORM fasst
sie zusammen und macht vorhandene Ideen fiir die interessierte Offentlichkeit zugénglich.' Bun-
desprogramme wie ,Soziale Stadt’ und lokale Initiativen in Stadten, Kommunen und Bundeslan-
dern spiegeln ein wachsendes Interesse an lokalen Projekten. Um die Qualitat dieser MaBnahmen
besser einschatzen und beurteilen zu kénnen, fehlten bisher bundesweite Vergleichsdaten zur
Bedeutung der Wohnsituation fiir die Entwicklungschancen von Kindern und Jugendlichen.

Unklar blieb deshalb auch, ob Unterschiede des Gesundheitszustandes der Bevolkerung einzelner
Wohngebiete nur auf die jeweils charakteristische soziale Mischung der Nachbarschaft zuriick-
zuflihren sind. Diese Vermutung ist denkbar, da die KiGGS-Studie eindeutig belegt, wie sehr die
familidre und soziookonomische Situation gerade in Deutschland das Aufwachsen der Kinder
bestimmt. Internationale Erfahrungen und regionale Studien lber Wohngebiete und Nachbar-
schaften zeigen aber deutlich, dass jede Umgebung auch unabhéngig von der Herkunftsfamilie
einen ganz eigenen Einfluss auf die Gesundheits- und Bildungschancen der Kinder ausiibt.’

Schwierige bauliche Wohnverhéltnisse, Lirmbelastung, Spannungen unter Nachbarn und fehlende
Spielmdglichkeiten sind Beispiele fiir Lebensbedingungen, die sich bis in die Familien hinein als
Belastung auswirken. Ausreichende Griinflachen, wenig Verkehr und eine intakte Infrastruktur
hingegen lassen weniger Stress aufkommen und unterstiitzen die Familien in ihrer Entwicklung.
Ziel des Kooperationsprojektes ist es deshalb, den positiven und den negativen Einfluss der Wohn-
gebiete auf die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen systematisch, bundesweit und getrennt
von anderen Faktoren zu untersuchen.

3 Vgl. www.keck-atlas.de.
4 Vgl. www.in-form.de.
5 Vgl. Pickett K.E. und M. Pearl 2001: 111-122. 11
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Prof. Dr. Klaus Hurrelmann arbeitet seit 2009 als Senior Professor of Public Health and Education
an der Hertie School of Governance in Berlin. Er ist Mitautor der 2. World Vision Kinderstudie,
die im Auftrag der Kinderhilfsorganisation World Vision Deutschland erstellt wurde. Grundlage
der Studie ist eine bundesweite, reprasentative Befragung von 6- bis 11-Jdhrigen zu ihren Lebens-
welten. Aber auch in dieser Studie wurden Indikatoren zur baulichen Umwelt bisher nicht mit
abgefragt:

77 Die Einzelinterviews der World Vision Studie bestdtigen Ihre Studie: Die bauliche
Umwelt verstarkt vorhandene soziale Chancen bzw. Strukturen. In der World Vision Studie haben
wir aber in der Tat nur die soziale Umwelt als Indikator berticksichtigt: Wo sind die ndchsten Mog-
lichkeiten fiir Freizeitbeschaftigung? Wie werden sie angenommen, und wie sieht es mit Freund-
schaftskontakten aus? Das ist alles drin. Aber die gebaute Wohnumwelt ist bisher nicht themati-
siert worden. Das ist eine Liicke in der World Vision Kinderstudie, und da werde ich vorschlagen,
dass wir das beim nédchsten Mal auf jeden Fall mit berticksichtigen. €€
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Das Vorgehen: Ein Netz wichtiger Faktoren kntpfen

Familien sind in einem hohen Maf auf ihr Wohnumfeld angewiesen. Dazu gehoren die konkre-
ten Wohnbedingungen und das sozialrdumliche Umfeld. Beide Faktoren zusammen charakteri-
sieren ein Wohnquartier. Um tiber Handlungsmdglichkeiten entscheiden zu kénnen, muss die
konkrete Situation mit ihren speziellen Anforderungen und Ressourcen systematisch erfasst wer-
den. Dabei stellt sich die Frage, ob quartiersspezifische Unterschiede ein Spiegelbild der sozialen
Zusammensetzung einer Nachbarschaft sind oder ob das Zusammenwirken der sozialen und bau-
lichen Umwelt zu einem eigenen Einflussfaktor fiir das Aufwachsen von Kindern und Jugendli-
chen wird. Mit diesem Ziel wurden in einem ersten Schritt die Wohnorte der Familien in acht
verschiedene Quartierstypen eingeteilt. Jede Kategorie spiegelt dabei eine spezifische bauliche
und soziale Nachbarschaft wider.

Bisher liegen keine bundesweit vergleichbaren amtlichen Daten vor, die eine derartige Charakte-
risierung der Wohnquartiere erlauben. Ebenso wenig gibt es offizielle rdumliche Abgrenzungen
solcher Wohngebiete. Die Idee der vorliegenden Studie ist es deshalb, die Daten der KiGGS-Studie
im Hinblick auf den Einfluss des Quartiers neu zu strukturieren und mit zusatzlichen, quartiers-
spezifischen Informationen zu verkniipfen. Die rdumliche Grundlage hierfiir bietet ein nichtamt-

liches Beobachtungsraster mit durchschnittlich etwa 1.000 Bewohnern’.

Ziel ist es, mit der Typisierung in acht Quartiere, regionale Unterschiede zu erfassen. Dazu erfolgt
zundchst eine grobe Unterteilung in ldndliche und stddtische Wohngebiete. Innerhalb der Stidte
und Gemeinden unterscheiden sich die Wohnquartiere insbesondere im Mietpreisniveau und in
der Baustruktur, sodass beide Merkmale kombiniert berticksichtigt werden. Sie weisen gleichzei-
tig auf die soziale Zusammensetzung einer Nachbarschaft hin. Eine Sonderkategorie bilden Quar-
tiere mit einem hohen Besatz gewerblicher Nutzungen, so z. B. Innenstadtzentren oder Gewerbe-
gebiete am Stadtrand. Die bundesweit reprasentativen acht Kategorien teilen sich somit auf vier
stddtische, drei landliche und einen gewerblich gepragten Quartierstyp auf (vgl. Abbildung 1). Mit
der Beschrankung auf acht Kategorien konnte sichergestellt werden, dass der KiGGS-Individual-
datensatz auch bei quartiersbezogenen Auswertungen flir das Bundesgebiet reprasentativ bleibt
(vgl. hierzu Abb. 1: Anteil der KiGGS-Probanden nach Quartierstyp).

¢ Die nichtamtliche rdumliche Abgrenzung wurde von InfasGeodaten kostenfrei fiir die Untersuchung zur Verfiigung gestellt.

15
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Abb. 1: Vom Bundesdurchschnitt zum Quartier ...
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Im Folgenden werden die Ergebnisse flir zwei stadtische Quartierstypen dargestellt. Nach Durch-
sicht aller Daten treten diese als das prdgnante Gegensatzpaar hervor. Der erste Quartier-
styp zeichnet sich durch gesundheitsfordernde Wohnbedingungen aus. In diesem sogenannten
Prestige-Quartier leben Familien tiberwiegend in Einfamilienhdusern mit einem mittleren bis
hohen lokalen Mietpreisniveau. Den zweiten Quartierstyp bilden stadtische Wohnnachbarschaften
mit einem niedrigen Preisniveau und einem hohen Anteil an Geschosswohnungsbau. Kinder und
Jugendliche wachsen hier in einem Umfeld auf, das eine gesunde Entwicklung mehr belastet als
fordert, sodass dieser Typ nachfolgend als Belastungs-Quartier bezeichnet wird.

In einem ersten Schritt beschreibt die Studie messbare Unterschiede zwischen sozialen Schich-
ten, Altersgruppen und den Quartierstypen. Von besonderem Interesse ist jedoch die Frage, ob
sich die verschiedenen Quartierstypen auch unabhédngig von der familidren Situation auf die ge-
sundheitliche Entwicklung von Mddchen und Jungen auswirken. Dies 1dsst sich nur mit Hilfe kom-
plexer statistischer Modelle beantworten. Zu diesem Zweck wird ein Referenzhaushalt bzw. ein
sogenanntes Referenz-Kind als VergleichsgroBe definiert. Dadurch werden zentrale individuelle
Daten wie Geschlecht, Migrationshintergrund, Haushaltseinkommen und elterlicher Bildungsstand
konstant gehalten, und ihr jeweiliger Einfluss kann neutralisiert bzw. ,herausgerechnet” werden.
Das Ergebnis zeigt schlieBlich die Bedeutung des Wohnquartiers, und zwar ohne Verzerrung durch
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familidre Faktoren. In den hellblau hinterlegten Kdsten werden diese Ergebnisse im Folgenden
zusammengefasst.

Die Familie bestimmt in Deutschland stdarker als in anderen europdischen Lidndern die
Gesundheits- und Bildungschancen von Kindern und Jugendlichen. Soziale und wirtschaftliche
Unterschiede pragen das Aufwachsen in hohem MaB. Mit KiGGS liegt erstmals eine bundesweite
Befragung vor, die den Faktor Familie mit Individualdaten zur Gesundheit von Mddchen und Jun-
gen verknlpft. Die vorliegende Studie greift auf diese Zuordnung durch das Robert Koch-Institut
zurlick, die den sozialen Status anhand von Elternangaben Uber ihre Ausbildung, die derzeitige
Berufstatigkeit und das Haushaltsnettoeinkommen der Familie ableitet. Dieser Sozialindex klas-
sifiziert drei verschiedene Gruppen: Haushalte mit einem hohen, mittleren und niedrigen Sozial-
status. Indem die Auswertung nach Sozialstatus und Quartierstyp kombiniert wird, 14sst sich der
Einfluss der Wohngebiete auch hier isolieren und der Bedeutung des sozialen Status gegeniiber-
stellen.

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen l&sst sich nicht allein in den Kategorien krank oder
gesund erfassen. Nach der Geburt ist sicherlich die individuelle Konstitution der Babys entschei-
dend, aber auch das Umfeld wirkt sich von Anfang an auf ihr Wohlbefinden aus. Daher ist es not-
wendig, dass eine Messung der Gesundheit auch den Einfluss dieser externen Faktoren bertick-
sichtigt.

Die gesunde Entwicklung der Kinder beginnt bereits wiahrend der Schwangerschaft. Nach neueren
wissenschaftlichen Ergebnissen priagt das Verhalten der Mutter in dieser Zeit das Baby star-
ker als bisher angenommen. Um die unterschiedlichen Einfliisse sichtbar zu machen, miissen
geeignete Gesundheitsindikatoren festgelegt und ausgewertet werden. Im Vordergrund stehen hier
Indikatoren, die Eltern und Kinder tiber ihr Verhalten lenken und die veranderbar sind.

Die Indikatoren Rauchen und Alkohol wéhrend der Schwangerschaft und Stillzeit sowie die
Inanspruchnahme von Kinderfriiherkennungsuntersuchungen zeigen, wie Eltern bereits den Start
ins Leben positiv oder negativ mitgestalten konnen. Exemplarisch fiir gesundheitsférderndes und
-schadigendes Verhalten der Kinder selbst, werden Indikatoren zu korperlichen Aktivitat, Medien-
konsum und Erndhrung untersucht. Um den Gesundheitszustand der Mddchen und Jungen zu be-
schreiben, werden das subjektive Empfinden des eigenen Gesundheitszustandes, Schlafschwierig-
keiten und Ubergewicht analysiert.
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Die Ergebnisse: Gesundheit
beginnt im Quartier

3.1 Das Umfeld pragt von Anfang an
3.1.1 Rauchen und Alkohol in der Schwangerschaft

Tabakkonsum von Frauen in der Schwangerschaft ist in hohem MaBe gesundheitsschadlich fiir
das Kind. Laut einer schweizerischen Umfrage im Jahr 2009 wird das Risiko, dass Frauen in
der Schwangerschaft dennoch rauchen, erhoht durch hohen Zigarettenkonsum vor der Schwan-
gerschaft, einen rauchenden Partner, niedrigeres Bildungsniveau, reduziertes Wohlbefinden
und geringeres Wissen iiber die Schidlichkeit des Zigarettenrauches.” Die Ergebnisse dieser
Studie belegen dariiber hinaus, dass auch das rdumliche Umfeld, sprich der Quartierstyp, in dem
die Frauen leben, einen Einfluss auf den Zigarettenkonsum hat: Liegt der Anteil der Frauen, die
angabe, in der Schwangerschaft manchmal oder regelmafBig zu rauchen bzw. geraucht zu haben,
im Durchschnitt bei 17,6%, ist dieser Anteil im Belastungs-Quartier mit 27,1% deutlich héher.

Diese Abweichung ist Folge des Zusammenspiels von Sozialstatus und Wohnumfeld der Frauen,
das ihren Alltag pragt. Abbildung 3 zeigt, dass Miitter mit ungiinstigeren sozialen Rahmenbe-
dingungen im Vergleich zu Miittern mit mittlerem und vor allem hohem Sozialstatus tiberdurch-
schnittlich oft in der Schwangerschaft rauchen.

Gleichzeitig gibt es innerhalb eines sozialen Status groBe Unterschied und zwar in Abhédngig-
keit vom Wohnumfeld. Besonders auffallig ist dies bei Miittern in der mittleren gesellschaftlichen
Schicht: Leben diese Frauen in einem Prestige-Quartier, weicht der Zigarettenkonsum gegentiber
dem Durchschnitt aller Frauen um -17,9% ab (vgl. Abb. 3), sodass nur 14,4% der Miitter wiahrend
der Schwangerschaft rauchen. In einem schwierigen Umfeld (Belastungs-Quartier) dagegen rau-
chen Miitter mit dem gleichen Sozialstatus {iberdurchschnittlich oft. Die Abweichung gegeniiber
dem Durchschnitt aller Frauen betrégt +35,1% (vgl. Abb. 3), d. h., dass hier 23,8% der Miitter wih-
rend der Schwangerschaft Tabak konsumieren.

Das rdumliche Umfeld mit Nachbarn und Freunden kann somit dazu beitragen, den fiir das Unge-
borene schiddlichen Zigarettenkonsum der werdenden Mutter zu hemmen, aber auch zu fordern.

7 Vgl. Keller et al. 2009. 19
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Lesehilfe-Beispiel:
Abb. 2: Rauchen der Mutter wahrend der Schwangerschaft —
Abweichung vom Durchschnitt

17,6 % der Miitter haben manchmal oder regelmaBig wahrend der Schwangerschaft

geraUCht' 17,6 % ist der durchschnittliche Hier werden die Ergebnisse fiir Miitter
Wert filr alle Miltter mit einem niedrigen Sozialstatus 98 80
in Kombination mit den Ergebnissen d
zum raumlichen Umfeld zusammen- [~
70,97 gefasst

0 % Abweichung

entspricht dem +54,0% Abweichung vom 3511

Durchschnittswert Durchschnittswert (17,6%), 5

von 17,6 % d.h. 27,1% der Miitter im

Belastungs-Quartier rauchen

l

17,6 %

-9,61
-14,72

Hier werden nur die Ergebnisse fiir
Miitter mit einem hohen Sozial-
status zusammengefasst

35,86 57,84

-52,61

20

Isolierter
Quartierseffekt

Differenzierung
Sozialstatus

Differenzierung
Quartierstypen

Differenzierung Sozialstatus
plus Quartierstypen

[I1] hoher Sozialstatus
Z mittlerer Sozialstatus

E= niedriger Sozialstatus

[ Prestige-Quartier

. Belastungs-Quartier

[I1] hoher Sozialstatus in Prestige-Quartier

II“ hoher Sozialstatus in Belastungs-Quartier
mittlerer Sozialstatus in Prestige-Quartier
mittlerer Sozialstatus in Belastungs-Quartier
niedriger Sozialstatus in Prestige-Quartier

niedriger Sozialstatus in Belastungs-Quartier

mms N

Quelle: empirica AG

| Bertelsmannstiftung

In den jeweils hellblau hinterlegten Kasten werden die Ergebnisse der Regressionsanalysen zu
den einzelnen untersuchten Indikatoren dargestellt. Die Ergebnisse zeigen den jeweiligen Quar-

tierseinfluss, der unabhéngig von anderen familidren Einflussfaktoren ermittelt wurde.
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Abb. 3: Rauchen der Mutter wahrend der Schwangerschaft —
Abweichung vom Durchschnitt

17,6 % der Miitter haben manchmal oder regelmaBig wahrend der Schwangerschaft
geraucht.
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Ausgehend vom Referenzhaushalt liegt die Wahrscheinlichkeit, dass Miitter wéihrend der Isolierter
Schwangerschaft manchmal oder regelméBig rauchen/geraucht haben, im Belastungs-Quartier — Quartierseffekt
rd. 9,9%-Punkte hoher als im Prestige-Quartier.

Dieses Ergebnis kann Lioba Kunz, Leiterin der katholischen Bildungsstatte Frankfurt/M. durch
ihre Arbeit in der Frankfurter Nordweststadt bestatigen

77 [..] die Erfahrung, dass das Wohnquartier eine Rolle spielt, machen wir tiglich, z. B. beim
Rauchen. In einer schicken StraBe mit Einfamilienhdusern werden sie kaum eine schwangere
Frau mit Zigarette sehen, da ist die soziale Kontrolle zu groB. Aber hier, in den Hochhdusern, ist
dieses Bild taglich zu sehen, und das liegt nicht daran, dass die Frauen nicht aufgeklart sind,

sondern dass es eher tiblich ist. €€

21



Die Ergebnisse: Gesundheit beginnt im Quartier

Auch vom Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft raten Experten dringend ab. Informati-

onskampagnen kliaren schwangere Frauen iiber die Risiken und Spatfolgen auf.

Laut den Ergebnissen des Robert Koch-Instituts konsumier(t)en dennoch 13,9% der befragten Miit-

ter wahrend der Schwangerschaft - zumindest gelegentlich - Alkohol. Entgegen den Ergebnissen

zum Zigarettenkonsum nimmt der Konsum von Alkohol mit dem sozialen Status - und damit auch

dem Bildungsgrad - zu.’ In Abbildung 4 wird deutlich, dass der Alkoholkonsum von Frauen mit

positiven sozialen Lebensbedingungen im Belastungs-Quartier rd. 11,5% und im Prestige-Quar-

tier sogar um rd. 51,4% vom Durchschnitt aller Frauen abweicht. Gleichzeitig trinken Miitter ohne

Migrationshintergrund dreimal hiufiger Alkohol in der Schwangerschaft als Miitter mit Migrati-

onshintergrund.”

Abb. 4: Alkoholkonsum der Mutter wahrend der
Schwangerschaft — Abweichung vom Durchschnitt

13,9 % der Miitter konsumier(t)en im Durchschnitt Alkohol wahrend der
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Status zu.
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Quelle: empirica AG
8 Vgl. Robert Koch-Institut 2008a: 42.
22  Vgl. Bergmann et al. 2007: 670-676.
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Mit Blick auf den Quartierstyp erkldren diese beiden Ergebnisse - der hohe Anteil an Migrantin-
nen, die durchschnittlich weniger Alkohol trinken, und der unterdurchschnittliche Alkoholkonsum
von Frauen mit niedrigem Sozialstatus -, warum der Anteil der Frauen, die in der Schwangerschaft
auf Alkohol verzichten, in Belastungs-Quartieren hoher ist als in anderen Quartieren.

Insgesamt ist der Quartierseffekt beim Alkoholkonsum im Vergleich zum Konsum von Zigaretten  Isolierter
eher schwach ausgepragt. Ausgehend vom Referenzhaushalt liegt dieser mit 12,2% im Belastungs-  Quartierseffekt
Quartier lediglich 2,9% unter dem Prestige-Quartier mit 15,1%.

3.1.2 Stillen als Pravention

Kleinkinder sollten etwa sechs Monate, mindestens jedoch bis zum Anfang des flinften
Monats voll gestillt” werden - d.h. ohne Zugabe anderer Fliissigkeiten oder Nahrung." Im Rahmen
der KiGGS-Studie wurden Miitter nach der Stilldauer in Monaten befragt, zundchst unabhéngig
davon, ob ausschlieBlich gestillt oder Zusatznahrung verwendet wurde. Die empfohlene Stilldauer
von sechs Monaten wird durchschnittlich in allen Quartieren iibertroffen. Unterschiede werden
dennoch sichtbar, wenn berticksichtigt wird, ob Miitter ihre Kinder jemals voll gestillt haben. Im
Durchschnitt haben 67,4% der Miitter ihr Kind zumindest iiber einen kurzen Zeitraum voll gestillt.
Im Belastungs-Quartier sinkt der Anteil auf 62,7%, wahrend der Anteil im Prestige-Quartiere bei
69,2% liegt. Besonders positiv wirkt sich aber ein hoher Sozialstatus der Frauen auf das Stillver-
halten aus (vgl. Abb. 5).

10" Das Robert Koch-Institut definiert ,voll gestillt“ als ausschlieBliches Stillen (vgl. Lange, Schenk, Bergmann 2007: 1437-1588).
' Vgl. Bundesinstitut fiir Risikobewertung (Hrsg.) 2004; Horta et al. 2007: 40. 23
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Abb. 5: Anteil der Miitter, die ihr Kind jemals voll
gestillt haben — Abweichung vom Durchschnitt

67,4 % der Miitter haben ihr Kind jemals voll gestillt.
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Quelle: empirica AG | BertelsmannsStiftung

Hinsichtlich der Stilldauer ergeben sich keine signifikanten Quartierseffekte. Diese werden
Isolierter  jedoch bei der Frage deutlich, ob Mitter ihre Kinder jemals - d.h. zumindest kurze Zeit - voll
Quartierseffekt  gestillt haben (unabhéngig von der Lange). Die hochste Chance, jemals voll gestillt worden zu
sein, haben Kinder im Prestige-Quartier. Die Wahrscheinlichkeit im Belastungs-Quartier sinkt um

5,3%-Punkte.
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3.2 Manche Eltern brauchen mehr Unterstitzung

3.2.1 Arztliche Vorsorge als Chance

Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern dienen der Pravention und frithzeitigen Erkennung von
Entwicklungsstorungen und Erkrankungen.” Besonders im ersten Lebensjahr ist die Akzeptanz
des Angebotes sehr hoch. In der KiGGS-Befragung gaben rd. 85,6% der Eltern an, dass sie in den
ersten zwolf Monaten mit ihren Kleinkindern an allen sechs Terminen der U1 bis U6 teilgenom-
men haben. Sozialstatus und Migrationshintergrund lassen sich dabei als Faktoren bei den tibrigen
rd. 14,4% der Befragten fiir eine unterdurchschnittliche Inanspruchnahme identifizieren.

Zusitzlich wird ein Quartierseinfluss deutlich: Eltern im Belastungs-Quartier nehmen das Ange-
bot der Vorsorgeuntersuchung weniger ernst. Mit rd. 77,2% ist der Anteil der Kinder, die alle sechs
Vorsorgeuntersuchungen im ersten Lebensjahr erhalten haben, im Belastungs-Quartier am nied-
rigsten. Uberdurchschnittlich gut schneidet dagegen das Prestige-Quartier ab.

Die Unterschiede zwischen den Quartierstypen sind dabei gréBer als die Abweichungen, die
allein auf den sozialen Status zuriickgefithrt werden kénnen. So betrdgt die positive Abwei-
chung vom Durchschnitt im unbelasteten Quartier 4,4% und die negative Abweichung im
belasteten Quartier 9,8%, wiahrend die Spannbreite in Bezug auf die sozialen Rahmenbedingun-
gen zwischen +3,8% (hoher Sozialstatus) und -6,8% (niedriger Sozialstatus) liegt (vgl. Abb. 6).
Dieses Ergebnis zeigt, dass sich auch mit Blick auf das praventive Gesundheitsverhalten von
Eltern ein spezifischer Einfluss des Wohnumfeldes messen lasst.

12 ygl. Robert Koch-Institut 2008a: 61. 25
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Abb. 6: Anteil der Kinder mit allen Vorsorgeuntersuchungen im
ersten Lebensjahr — Abweichung vom Durchschnitt

85,6 % der Kinder haben im ersten Lebensjahr alle Vorsorgeuntersuchungen erhalten.
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Isolierter  Die Wahrscheinlichkeit, dass Eltern im Belastungs-Quartier mit ihrem Kind an allen Vorsorge-

Quartierseffekt  untersuchungen im ersten Lebensjahr teilnehmen, ist rd. 1,7% geringer als im Prestige-Quartier.

In der Regel werden Frauen nach der Geburt ihres Kindes durch eine Nachsorgehebamme betreut,

die die Familie zu Hause aufsucht. Sie unterstiitzen die Frauen in der ersten Phase nach der Ge-

burt, z. B. bei Stillproblemen, und verfolgen gleichzeitig die Entwicklung des Kindes. Obwohl ein

gesetzlicher Anspruch auf die Betreuung durch eine Nachsorgehebamme besteht, sieht die Reali-

tat anders aus. Liona Kunz sieht dies als elementares Problem in belasteten Quartieren:

77 [...] die Frauen hier in der Frankfurter Nordweststadt haben in der Regel keine Nachsorge-

hebamme [...] obwohl die Krankenkasse diese Kosten iibernimmt. Die Familien hier wissen es

einfach nicht, und wenn sie die Informationen dann doch noch bekommen sollten, stehen keine
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Nachsorgehebammen in Frankfurt mehr zur Verfligung, weil diese dann schon langst von den gut
organisierten ,flotten” Miittern angeheuert wurden. Das ist ein groBes Dilemma. Und es wére so
einfach zu beheben, wenn die Frauenérzte nur frithzeitig die werdenden Miitter darauf hinwei-
sen wiirden. Es ware so wichtig fiir diese erste Phase, fiir das Stillen und eine praventive Kinder-

gesundheit. €€

3.2.2 Fastfood ist ansteckend

Eine ausgewogene Erndhrung ist die Basis fiir eine gesunde Entwicklung von Kindern und eine
gute korperliche Leistungsf'eihigkeit.13 Das Ernahrungsverhalten hat zudem Auswirkungen auf die
Konzentrationsfahigkeit von Kindern und kann sogar Hyperaktivitdten hervorrufen.

Was und wie Kinder essen, ist besonders vom Alter abhdngig. Wahrend bei Kindern die
Eltern maBgeblich die Erndhrung beeinflussen, entscheiden Jugendliche zunehmend selbst {iber
ihre Essgewohnheiten. Thr Verhalten wird von soziokulturellen Lernprozessen (AuBenreizen)
gelenkt.” Dabei ist Fastfood vor allem bei vielen Jugendlichen sehr beliebt: Jeder dritte Junge im
Alter von 14 bis 17 Jahren isst mindestens einmal pro Woche Fastfood. Bei jiingeren Kindern ist
der Konsum deutlich geringen16 Diese Tendenz spiegelt auch der Body Mass Index (BMI) wider:
Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der adipdsen Kinder.”

Im Durchschnitt liegt der Anteil an Kindern und Jugendlichen,” die mehr als einmal pro Monat
Fastfood (d. h. hier stellvertretend Brat-/Currywurst, Hamburger oder Doner Kebab) essen, mit
rd. 49,4% etwa genauso hoch wie der Anteil der Kinder, die seltener oder nie Fastfood konsu-
mieren. Bei genauerer Analyse sind auch hier rdumliche Unterschiede zu messen: Inshesondere
Kinder im Belastungs-Quartier fallen durch einen {iberdurchschnittlich hohen Fastfood-Konsum
auf: 57,9% geben an, mehr als einmal pro Monat Fastfood zu essen.

Diese Unterschiede nach dem Wohnquartier zeigen sich auch bei einer Differenzierung nach
dem Sozialstatus (vgl. Abb. 7): Zwar ergibt die Befragung eine deutliche Beziehung zwischen
sozialem Status und Fastfood-Konsum, aber innerhalb der einzelnen sozialen Gruppen
variieren die Angaben zum Fastfood-Konsum insofern, als dass dieser im Belastungs-Quartier
deutlich hoher ausfallt als im Prestige-Quartier. Besonders offensichtlich wird dieser Zusammenhang
beiKindern undJugendlichen mitsozial schwachem Hintergrund. Die Abweichung vom Durchschnitt
betragt fiir diese Gruppe im Prestige-Quartier 11,1%, im Belastungs-Quartier 33,3% (vgl. Abb. 7).
Im Ergebnis ist der Wohnort in der belasteten Gegend ein Risikofaktor fiir die Erndhrung.

13 Vgl. Robert Koch-Institut 2008a: 54; Wabitsch, 2004: 736-743.
4 Vgl. Brown und Odgen 2004: 261-271.
15 Vgl. Ellrott 2007: 167-173.
16 Vgl. Mensik 2007: 609-623.
17 Vgl. Kurth et al. 2007: 736-743.
® Im Rahmen der KiGGS-Studie wurden die Erndhrungsmuster von Kindern erhoben: Fiir Kinder von 0 bis 10 Jahre beantworteten Eltern
stellvertretend die Erndhrungsfragen, wéhrend Kinder und Jugendliche von 11 bis 17 Jahre eigenstidndig antworteten. 27
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Abb. 7: Anteil der Kinder und Jugendlichen, die mindestens ein-
mal pro Monat Fastfood essen — Abweichung vom Durchschnitt

49,4 % der Kinder essen mindestens einmal pro Monat Fastfood.
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E= niedriger Sozialstatus in Prestige-Quartier
E= niedriger Sozialstatus in Belastungs-Quartier
Quelle: empirica AG | BertelsmannStiftung

Dieses Ergebnis bestdtigt sich in der Regressionsanalyse: Gegeniiber dem Prestige-Quartier, in

Isolierter  dem die Wahrscheinlichkeit, dass Kinder und Jugendliche mehr als einmal pro Monat Fastfood

Quartierseffekt  essen, bei 49,5% liegt, weisen Belastungs-Quartiere eine um 4,5%-Punkte signifikant hohere Wahr-
scheinlichkeit auf.
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3.3 Wohnquartiere als Herausforderung

3.3.1 Bewegungsraume schaffen, Bewegungslust férdern

Ein aktiver, sportlicher Lebensstil beeinflusst die gesunde Entwicklung von Kindern und kann
zahlreichen Krankheiten vorbeugen.” Er fordert nicht nur das korperliche Wohlbefinden, sondern
kann auch das psychische Wohlbefinden und die Personlichkeitsentwicklung starken.” Die United
Kingdom Expert Consensus Conference empfiehlt beispielsweise mindestens eine Stunde taglich
moderate korperliche Aktivitat fiir junge Menschen.” Dies erreicht jedoch nur etwa jedes vierte
bis flinfte Kind in Deutschland: Nach den Auswertungen des Robert Koch-Instituts sind nur 17,3%
der Madchen und 28,2% der Jungen taglich aktiv, und diese Werte nehmen mit dem Alter weiter
ab.” Dabei treiben Jungen grundsitzlich mehr Sport als Madchen.

Von den dlteren Kindern und Jugendlichen zwischen 11 und 17 Jahren sind im Durchschnitt nur
23,2% taglich korperlich aktiv, immerhin knapp zwei Drittel zwischen ein- und fiinfmal pro Woche.
Jeder Zehnte dagegen nie. Dieser Anteil von Kindern und Jugendlichen, die niemals korperlich
aktiv sind, variiert deutlich je nach Wohnstandort: 15,3% der Madchen und Jungen im Belastungs-
Quartier sind nie korperlich aktiv, im Prestige-Quartier liegt der Anteil dagegen bei 8,9%.

Als Erklarung dienen zwei Ansédtze: Zum einen gibt es einen Zusammenhang zwischen Quar-
tierstyp und sozialem Hintergrund und damit ein durch den familidren Hintergrund beeinflusstes
Verhalten. Ein hoherer Anteil der sportlich Inaktiven in der unteren sozialen Statusgruppe wurde
bereits in Studien belegt” und spiegelt sich hier insbesondere im Belastungs-Quartier wider. Zum
anderen birgt das Wohnumfeld in den verschiedenen Quartierstypen unterschiedliche Moglich-
keiten der sportlichen Betdtigung: Wahrend in innerstddtischen, verdichteten Quartieren lediglich
vereinzelt Griinflachen und Sportpldtze Raum fiir Aktivitdten bieten, gibt es in Einfamilienhaus-
quartieren deutlich mehr Spiel- und Bewegungsflachen im Wohnumfeld. Dartiber hinaus wirkt
sich das Verhalten der Nachbarschaft ebenfalls auf die sportlichen Aktivititen von Kindern und
Jugendlichen aus. Dieser Quartierseinfluss zeigt sich in den grofen Unterschieden innerhalb der
einzelnen sozialen Statusgruppen. Im Durchschnitt sind 82,9% der 11- bis 17-Jdhrigen einmal pro
Woche korperlich aktiv. Bei gleicher Zugehdrigkeit z. B. zur mittleren sozialen Schicht weicht der
Wert bei Jugendlichen im Belastungs-Quartier um -10,2% ab, wiahrend 3,4% der Jugendlichen im
Prestige-Quartier gegentiber dem Durchschnitt korperlich aktiver sind (vgl. Abb. 8).

19 Vgl. Lampert et al. 2007: 634

20 vgl. U.S. Department of Health and Human Services 1996: 7-8.

21 Vgl. Cavill et al. 2001: 12-15.

22 Vgl. Robert Koch-Institut 2008: 58.

2 Vgl. Ebenda. 29
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Die Nachbarschaft iibt demnach auf die Bewegung von Kindern einen stirkeren Einfluss aus
als der soziale Status. AuBerdem gilt: Je alter die Kinder werden, desto entscheidender wird das
Umfeld.

Abb. 8: Anteil der 11- bis 17-Jahrigen, die mindestens einmal
pro Woche koérperlich aktiv sind — Abweichung vom Durchschnitt

82,9 % der 11- bis 17-Jahrigen sind mindestens einmal pro Woche kérperlich aktiv.

Madchen und Jungen,
die in dicht bebauten
und preislich ginsti-
geren Wohngegenden — 82,9%
aufwachsen, sind —
unabhangig von ihrem
sozialen Hintergrund —
korperlich weniger aktiv.

4,83

-7,68
-10,23
Differenzierung Differenzierung Differenzierung Sozialstatus
Sozialstatus Quartierstypen plus Quartierstypen
|1} hoher Sozialstatus [T Prestige-Quartier [l hoher Sozialstatus in Prestige-Quartier
Z mittlerer Sozialstatus . Belastungs-Quartier I“I hoher Sozialstatus in Belastungs-Quartier
E= niedriger Sozialstatus 7, mittlerer Sozialstatus in Prestige-Quartier
7 mittlerer Sozialstatus in Belastungs-Quartier
E= niedriger Sozialstatus in Prestige-Quartier
E= niedriger Sozialstatus in Belastungs-Quartier
Quelle: empirica AG | BertelsmannStiftung

Isolierter ~ Ausgehend vom Referenzhaushalt ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kind bzw. Jugendlicher
Quartierseffekt (3 bis 10 Jahre™ bzw. 11 bis 17 Jahre), der im Belastungs-Quartier aufwéchst, mindestens einmal
pro Woche korperlich aktiv ist, um 11,9 bzw. 11,5%-Punkte geringer als im Prestige-Quartier.

2+ In dieser Altersklasse wurden nicht die Kinder selbst, sondern die Eltern befragt, zudem wurde nicht nach ,kirperlichen Aktivitdten“ sondern
30 nach ,Sport im Verein“ und ,Sport auBerhalb eines Vereins“ gefragt.
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3.3.2 Verfihrung zum Medienkonsum

Mediennutzung bedeutet in der Regel korperlich inaktive Freizeit, in der Kinder und Jugendliche
nicht drauBen spielen oder Sport treiben. Weniger Bewegung kann sich negativ auf den Gesund-
heitszustand von Heranwachsenden auswirken. Auch wenn ein messbar negativer Einfluss der
Mediennutzung auf die korperliche Aktivitdt erst bei sehr hohem Medienkonsum (mehr als fiinf
Stunden pro Tag) feststellbar ist,” so sind psychosomatische Beschwerden, entwicklungspsycho-
logische Probleme und Verhaltensauffalligkeiten als Folge nicht auszuschlieBen.”

Fernsehen

Von den 3-bis 10-jahrigen Kindern sieht rund die Hélfte an Wochentagen mindestens eine Stunde
fern, davon die meisten zwischen einer und zwei Stunden téglich. Der Fernsehkonsum steigt dabei
mit zunehmendem Alter. Gleichzeitig zeigen sich hier signifikante Unterschiede je nach Haushalts-
einkommen, Migrationshintergrund, Wohnort und Erziehungsstatus: Einen deutlich hoheren Fern-
sehkonsum weisen Kinder auf, die in einem Haushalt mit einem Einkommen von unter 1.500,- Euro/
Monat leben, in Ostdeutschland wohnen, mit allein erziehendem Elternteil aufwachsen und einen
Migrationshintergrund haben.

Das Fernsehverhalten von Madchen und Jungen weicht ebenfalls nach Quartierstypen ab. Der
Anteil von Kindern, die mindestens eine Stunde pro Wochentag fernsehen, ist im Belastungs-Quar-
tier mit 62,5% am hochsten. Im Prestige-Quartier ist er mit rd. 43,7% dagegen am geringsten.

Zwar stehen der Quartierstyp und die oben genannten Faktoren in einem engen Zusammenhang,
jedoch liegt auch hier ein eigener Einfluss des rdaumlichen Umfeldes vor: Der deutliche Unter-
schied des Fernsehkonsums nach Sozialstatus wird nochmals tiberlagert von den Quartierstypen.
Besonders auffillig sind die Differenzen beim mittleren Sozialstatus. Leben die 3- bis 10-Jahri-
gen in einem Prestige-Quartier, weicht der Fernsehkonsum gegeniiber dem Durchschnitt aller
Kinder um -2,6% ab, sodass nur 48,4% der Kinder tdglich mehr als eine Stunde fernsehen (vgl.
Abb. 9). Leben sie in einem schwierigen Umfeld, sehen die Kinder mit dem gleichen Sozialsta-
tus tiberdurchschnittlich oft fern. Die Abweichung gegeniiber dem Durchschnitt betragt +28,6%,
d. h., dass sich der Fernsehkonsum bei iiber zwei Dritteln (63,9%) der Kinder auf mehr als eine
Stunde am Tag belduft (vgl. Abb. 9).

25 Vgl. Robert Koch-Institut 2008: 59.
26 Vgl. Ebenda; Johnson et al. 2002: 2468-2471; Pfeiffer et al. 2007: 2. 31
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Abb. 9: Anteil der Kinder, die mehr als eine Stunde taglich
fernsehen — Abweichung vom Durchschnitt

49,7 % der 3 bis 10-Jahrigen sehen mehr als eine Stunde fern pro Tag.

41,64

35,37
25,88 2858 27,9

Kinder in belasteten
Quartieren verbringen
deutlich mehr Zeit vor ~ 49,7%
dem Fernsehgerat als

4,05

Kinder in gehobenen -11.84
Wohngegenden.
-46,98 '

Differenzierung Differenzierung Differenzierung Sozialstatus

Sozialstatus Quartierstypen plus Quartierstypen

[I1] hoher Sozialstatus [ Prestige-Quartier [I1] hoher Sozialstatus in Prestige-Quartier

Z mittlerer Sozialstatus . Belastungs-Quartier I“l hoher Sozialstatus in Belastungs-Quartier

E= niedriger Sozialstatus 7/, mittlerer Sozialstatus in Prestige-Quartier
77, mittlerer Sozialstatus in Belastungs-Quartier
E= niedriger Sozialstatus in Prestige-Quartier
E= niedriger Sozialstatus in Belastungs-Quartier

Quelle: empirica AG | BertelsmannStiftung

Isolierter  Die Wahrscheinlichkeit fiir ein Kind (im Alter von 3 bis 10 Jahren), dass es mindestens eine Stunde
Quartierseffekt  pro Wochentag vor dem Fernsehgerit verbringt, steigt im Belastungs-Quartier gegeniiber dem
Prestige-Quartier signifikant um 6,6%-Punkte.

Computernutzung

Die Computer- und Internet-Nutzung spielt - im Gegensatz zum Fernsehkonsum - erst mit dem
Grundschulalter und insbesondere mit dem Eintritt in die Pubertét eine zunehmend wichtigere
Rolle im Freizeitverhalten von Kindern und Jugendlichen. Von den 11- bis 17-Jdhrigen geben
40,4% an, tdglich mindestens eine Stunde am Computer zu verbringen. Dabei ist die soziale Her-
kunft nur von geringer Bedeutung, dagegen bestehen klare quartiersbezogene Unterschiede.
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Im Belastungs-Quartier geben 49,0% der 11-bis 17-Jahrigen an, dass sie mindestens eine Stunde pro
Tagam Computersitzen oder das Internet nutzen, wahrend es im Prestige-Quartier 38,1% sind (vgl. die
GroBenordnung der Abweichung in Abb. 10).

Abb. 10: Anteil der 11- bis 17- Jahrigen, die mindestens eine
Stunde pro Tag am Computer verbringen — Abweichung vom
Durchschnitt

40,4 % der 11 bis 17-Jahrigen verbringen mindestens eine Stunde am Computer pro
Tag.

36,34

21,42
2,17
40,4 %
-0,32
-3,54
5,67
-8,86
Differenzierung Differenzierung Differenzierung Sozialstatus
Sozialstatus Quartierstypen plus Quartierstypen
[I1] hoher Sozialstatus [T Prestige-Quartier [l hoher Sozialstatus in Prestige-Quartier
z mittlerer Sozialstatus . Belastungs-Quartier “" hoher Sozialstatus in Belastungs-Quartier
== niedriger Sozialstatus 7, mittlerer Sozialstatus in Prestige-Quartier
7 mittlerer Sozialstatus in Belastungs-Quartier
E= niedriger Sozialstatus in Prestige-Quartier
E= niedriger Sozialstatus in Belastungs-Quartier
Quelle: empirica AG | BertelsmannStiftung

16,4% der 11- bis 17-Jdhrigen widmen sich nach eigener Auskunft mindestens eine Stunde pro
Tag der Spielkonsole. Hierbei bestehen deutliche Unterschiede in Abhéngigkeit von den sozialen
Rahmenbedingungen der Jugendlichen (hoher Sozialstatus durchschnittlich rd. 8,1% und niedriger
Sozialstatus rd. 24,4%). Mit 18,7% verbringen mehr junge Menschen im belasteten Quartier tdglich
mindestens eine Stunde vor der Spielkonsole als im Prestige-Quartier mit 14,2%. Allerdings ist der
Einfluss des Wohnumfeldes gegeniiber dem sozialen Hintergrund deutlich geringer.

Der Computerkonsum ist
bei Kindern in belasteten
Quartieren deutlich hoher
als in nachgefragten
stadtischen Wohngegenden.
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Isolierter
Quartierseffekt

Bei gleichem Referenzhaushalt verbringen Jugendliche im belasteten Quartier gegeniiber dem
Prestige-Quartier mit einer signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit von 11,6% mindestens eine
Stunde pro Tag am Computer oder im Internet. Bei der Nutzung der Spielkonsole ist kein signifi-
kanter Quartierseinfluss messbar.

3.4 Probleme rechtzeitig erkennen

3.4.1 Messbare Folgen

Ubergewicht

Die KiGGS-Studie zeigt, dass etwa 15,0% der Kinder und Jugendlichen {ibergewichtig sind. Neben
genetischen Konstitutionen fordern verhaltensbedingte Faktoren in der Familie oder auch im
Umfeld Ubergewicht bei Kindern. Hierzu zahlen vor allem Erndhrungsgewohnheiten und die
korperlichen Aktivitaiten der Mddchen und Jungen.

Stark bestimmt wird das Verhalten der Kinder bzw. ihrer Familien durch ihre sozialen sowie wirt-
schaftlichen und materiellen Rahmenbedingungen. Zu den signifikanten Einflussfaktoren gehd-
ren z. B. das Haushaltseinkommen und der Bildungsstand der Eltern. So sind Kinder aus Fami-
lien mit einem hohen Sozialstatus nur zu rd. 9,5% ibergewichtig, in der mittleren sozialen Schicht
dagegen zu rd. 14,8% und in der unteren sozialen Schicht sogar zu rd. 20,6%. Weitere Kriterien,
die das Verhalten erheblich préagen, ist das Merkmal Migrationshintergrund und ob ein Kind bei
einem allein erziehenden Elternteil aufwéchst.

Ahnlich ausdifferenziert sind die Ergebnisse vor dem Hintergrund unterschiedlicher Quartiersty-
pen: Etwa 19,6% der Kinder im Belastungs-Quartier sind iibergewichtig, wéhrend es im Prestige-
Quartier nur 13,7% der Kinder sind. Im Durchschnitt betragt der Mittelwert des BMI aller Kinder
und Jugendlichen 18,5, die Spannweite reicht dabei von 18,9 im belasteten Quartier bis 18,4 im
Prestige-Quartier.

Berticksichtigt man nur die Mddchen und Jungen im Alter von 3 bis 6 Jahren, sind im Durch-
schnitt mit etwa 9,0% - im Vergleich zu den &lteren Kindern - weniger Kinder iibergewichtig.
Noch deutlicher als die Abhdngigkeit vom sozialen Status wird dabei aber der Gebietseinfluss: Im
Prestige-Quartier sind rd. 7,8% und im Belastungs-Quartier rd. 15,4% der Kinder Ubergewichtig
(vgl. Abb. 11).
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Abb. 11: Anteil der Kinder (3 bis 6 Jahre) mit Ubergewicht -
Abweichung vom Durchschnitt

9,0 % der Kinder (3 bis 6 Jahre) haben Ubergewicht.

105,28

69,18

Kinder — vor allem aus der
Mittel- und Unterschicht —
leiden in Belastungs-Quar-
tieren bedeutend haufiger

9.0 %

-29,22 an Ubergewicht.
—-76,68
Differenzierung Differenzierung Differenzierung Sozialstatus
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Quelle: empirica AG | BertelsmannStiftung

Am stirksten ist der Gebietseinfluss auf die Wahrscheinlichkeit von Ubergewicht bei Kindern Isolierter
im Alter von 3 bis 6 Jahren. Im Belastungs-Quartier hat ein Kind eine um 7,5%-Punkte erhohte  Quartierseffekt
Wahrscheinlichkeit auf Ubergewicht als im Prestige-Quartier.
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Schlafstérungen

Die International Classification of Sleep Disorders unterscheidet {iber 80 Formen von Schlafsto-
rungen.” Ebenso komplex sind die Ursachen von Schlafschwierigkeiten bei Kindern und Jugend-
lichen.” Madchen und Jungen mit Schlafproblemen sind haufig weiteren psychischen, sozialen
und medizinischen Risiken ausgesetzt.” Neben psychisch bedingten Faktoren wirken sich auch
Licht- und Larmbeldstigung negativ auf die Schlafqualitét aus.”

Im Rahmen der KiGGS-Studie wurden Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis 17 Jahren
befragt, ob sie unter Schlafschwierigkeiten leiden. Rd. 21,3% bejahen dies. Dabei schwankt der
Anteil an Kindern und Jugendlichen mit solchen Problemen auffallig zwischen den Quartiersty-
pen. Besser schlafen die Befragten u. a. im Prestige-Quartier mit einem Anteil von rd. 19,3% mit
Schlafschwierigkeiten, wahrend dieser bei Kindern und Jugendlichen im Belastungs-Quartier
rd. 27,0% betréagt (vgl. Abb. 12).

Diese rdumlichen Besonderheiten zeigen sich auch innerhalb der einzelnen sozialen Gruppen: Hier
sind die Auspragungen nach Quartierstypen grofer als die Unterschiede nach Sozialstatus, wobei
Kinder aus hoheren sozialen Schichten tendenziell weniger oft Schlafschwierigkeiten haben als
gleichaltrige Kinder mit niedrigem Sozialstatus.”

Demnach entscheidet weniger der finanzielle und soziale Hintergrund der eigenen Familie iiber
Schlafstérungen bei Kindern, sondern mehr das Umfeld in der Nachbarschaft mit seinen Larm-
belastungen, aber auch sozialen Einfliissen.

27 Vgl. Vella und Hasselmann 2010: 222-229.

28 Vgl. Lehmkuhl et al. 2008: 809-14.

29 Vgl. Stein et al. 2001: 60.

30 Vgl. Lehmkuhl et al. 2008: 809-14.

31 Der Durchschnittswert ergibt sich aus den méglichen Antwortkategorien ,1= Schlafschwierigkeiten vorhanden*
36 und ,2= keine Schlafschwierigkeiten“ im Rahmen der KiGGS-Studie.
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Abb. 12: Anteil der Jugendlichen (11 bis 17 Jahre) mit
Schlafschwierigkeiten — Abweichung vom Durchschnitt

21,3 % der Kinder und Jugendlichen (11 bis 17 Jahre) haben Schlafschwierigkeiten.

41,10
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10,34
213 %
-0,69
-9,78 -9,34
-17,44
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Quelle: empirica AG | BertelsmannStiftung

Im Vergleich zum Prestige-Quartier haben Kinder und Jugendliche (11 bis 17 Jahre) aus dem
Belastungs-Quartier mit einer signifikant héheren Wahrscheinlichkeit von 4,6%-Punkten Schlaf-
schwierigkeiten.

Das Wohnumfeld und
die gesellschaftlichen
EinflUsse in der Nachbar-
schaft wirken sich
deutlich auf die
Schlafqualitat der
Kinder aus.

Isolierter
Quartierseffekt
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3.4.2 Kinder ernst nehmen

Die Selbsteinschatzung der Gesundheit gilt als geeigneter Indikator fiir das personliche Gesund-
heitsempfinden32 und wird seit 1978 im Mikrozensus, im Wohlfahrtssurvey und im sozio6kono-
mischen Panel erfragt. Auch in der KiGGS-Studie wurden Eltern und Kinder aufgefordert, den
Gesundheitszustand zu bewerten.”” 93,3% der Eltern beurteilten den Gesundheitszustand ihres
Kindes als ,sehr gut” oder ,gut®. Je élter das Kind ist, desto geringer wird die Gesundheit des Kin-
des von den Eltern eingeschitzt.”* Des Weiteren sind der Migrationsstatus und der finanzielle
Hintergrund entscheidend fiir die Bewertung.”

Die Befragungsergebnisse zeigen aber auch einen eigenen Einfluss des Wohnstandortes:
Wahrend rd. 9,8% der Kinder und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren im Belastungs-Quar-
tier nach Angabe ihrer Eltern einen mittelméBigen bis schlechten Gesundheitszustand haben, sind
dies im Prestige-Quartier nur rd. 5,5%. Im Durchschnitt liegt der Anteil in dieser Altersgruppe bei
rd. 6,7%.

Eine Gegeniiberstellung der Elternangaben und der Einschdtzungen der 11- bis 17-Jahrigen selbst
weist auf deutliche Unterschiede in der Wahrnehmung des Gesundheitszustandes der Madchen
und Jungen hin (vgl. Abbildung 13): Nach eigenen Angaben haben mehr als doppelt so viele Kin-
der und Jugendliche (rd. 14,9%) im Durchschnitt einen mittelméaBigen bis sehr schlechten Gesund-
heitszustand. Auch bei der Selbsteinschédtzung verbessert sich dieses Empfinden mit dem sozialen
Status, jedoch erfolgt dies nicht gleichméBig tiber alle Quartierstypen, wie Abbildung 13 zeigt.

Welche Rolle spielt das Quartier nun genau beim subjektiven Gesundheitszustand von
Kindern und Jugendlichen? Studien belegen, dass nicht nur der soziodkonomische Hintergrund den
Gesundheitszustand beeinflusst, sondern auch so genannte Schutzfaktoren.” Zu diesen Schutz-
faktoren zahlt die erfahrene oder verflighare soziale Unterstlitzung durch Gleichaltrige und
Eltern.”

Das Wohnumfeld hat hier eine entscheidende Bedeutung, da sich viele soziale Kontakte insbe-
sondere zu Gleichaltrigen auf das eigene Wohnquartier und die unmittelbare Nachbarschaft

beziehen.

32 Vgl. Lange et al. 2007: 578-589; AOLG 2003: 113.
33 Eltern antworten fiir alle Altersgruppen, wihrend Kinder lediglich im Alter von 11 bis 17 Jahren um eine Selbsteinschétzung gebeten werden.
3% Vgl. Lange et al. 2007: 578-589.
35 Vgl. Hackauf und Winzen 1999: 8-19.
36 Vgl. Erhart et al 2007: 800-809.
38 37 Vgl. Seyda 2009.
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Abb. 13: Anteil der 11- bis 17-Jahrigen, die ihren subjektiven
Gesundheitszustand mindestens gut bewerten -
Abweichung vom Durchschnitt

85,1 % der 11- bis17-)Jahrigen bewerten ihren Gesundheitszustand mindestens gut.
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Quelle: empirica AG | BertelsmannStiftung

In der Selbsteinschdtzung ihres Gesundheitszustandes erhoht sich bei Kindern und Jugendlichen
der Einfluss des Wohnquartiers im Vergleich zur Bewertung durch die Eltern. Die Wahrscheinlich-
keit, dass Jungen und Madchen die eigene Situation schlechter beurteilen, ist im Belastungs-Quar-
tier zwar hoher, jedoch statistisch nicht signifikant nachweisbar.

Jungen und Madchen in
belasteten Wohnnach-
barschaften bewerten
ihren Gesundheitszustand
schlechter als ihre
Altersgenossen in
Prestige-Quartieren.

Isolierter
Quartierseffekt
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Prof. Dr. Klaus Hurrelmann hat in der 2. World Vision Kinderstudie erstmalig 6- und 7-jahrige
Kinder in die Untersuchung mit einbezogen und interviewt. Auch aus seiner Sicht hat die Selbst-
einschdatzung von Kindern einen hohen Stellenwert, gleichzeitig benennt er die methodischen
Herausforderungen:

79 Man kann sagen, dass die Ergebnisse von Kindern familiensolidarisch geschont sind. Man be-
kommt sehr positive Aussagen, auch von Kindern, die in sehr sehr schlechten Verhaltnissen leben.
[...] die Spannbreite der Unterschiede zwischen den Kindern, die objektiv aus ganz schlechten und
objektiv aus ganz guten Verhdltnissen kommen, die ist schmal. Das dréngelt sich alles im oberen
Quantil [...]. Also muss man die kleinen Unterschiede sehr ernst nehmen. D. h. also, die Kinder
spiegeln die unglinstigen Lebensverhiltnisse wider, aber auf einem hohen Sockel, der erst einmal
ihre Familie als solidarische Gemeinschaft, als ihre emotionale Zugehorigkeit spiegelt. Danach be-
ginnen die Unterschiede und da muss man gewissermaBen die kleinen Ausschldage ganz intensiv
interpretieren und wahrnehmen. €¢
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Quartiere beeinflussen die Gesundheit

Die Ergebnisse des vorliegenden Kooperationsprojektes zeigen, dass verschiedene Quartiersty-
pen die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen auf unterschiedliche Weise fordern, aber auch
belasten. Dieser Quartierseinfluss hat unabhingig von anderen Faktoren eine eigene Wirkung, die
bisher noch nicht bundesweit erfasst wurde. Die Studie bestétigt damit auch den hohen Stellen-
wert der bereits bestehenden quartiersbezogenen Ansétze und Pilotprojekte zur Verbesserung der
gesundheitlichen Entwicklungschancen von Kindern.

Das eigene Gewicht des Wohnumfeldes ldsst sich nicht durchgéngig fiir alle Quartierstypen und
alle Indikatoren nachweisen. Fiir das dargestellte Gegensatzpaar stadtischer Wohnquartiere ist
der negative bzw. positive Einfluss auf die Gesundheits- und Bildungschancen der Kinder jedoch
deutlich belegbar. Die Quartierstypen als Wohn- und Lebensraum der Kinder und Eltern haben
einen begriindeten Einfluss auf das Verhalten der Miitter wahrend der Schwangerschaft und in den
ersten Lebensmonaten. Kinder und Jugendliche werden in ihrem Verhalten, z. B. wie viel sie sich
bewegen, was sie essen oder wie hdufig sie Medien konsumieren, ebenfalls durch ihr Wohnquar-
tier geprigt. Sichtbar wird die Bedeutung des Quartiers auch bei der Wahrscheinlichkeit fiir Uber-
gewicht oder Schlafstérungen.

Belastungen und Ressourcen liegen nahe beieinander

Gerade die starker belasteten stadtischen Quartiere haben eine eigene, meist negative Wirkung
auf die Gesundheitsentwicklung von Kindern und verstarken damit die ohnehin hdufiger vorhan-
denen Risiken. Diese kleinraumig ungleiche Verteilung verdeutlicht dabei auch, dass gerade in
den Wohnquartieren erhebliche Ressourcen fiir eine systematische Verbesserung der Gesundheits-
und Bildungschancen fiir Kinder liegen. Das soziale Klima in der Nachbarschaft, Impulse fiir das
Konsum- und Freizeitverhalten sowie die Kommunikationskultur und das Selbstbewusstsein von
Kindern und Jugendlichen entwickeln sich zu Hause, aber auch im Quartier. Gefiihlte Sicherheits-
aspekte, die Intimitdt der Wohnsituation, Spiel- und Bewegungsmdglichkeiten im Umfeld oder
Belastungen durch Larm sind gerade fiir Familien mit kleinen Kindern besonders wichtige Umfeld-
kriterien. Mit der wohnraumlichen Situation kénnen nachbarschaftliche Beziehungen verstarkt,
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aber andererseits auch Spannungen erzeugt werden. Die Ergebnisse zeigen, dass ein systemati-
scher Handlungsbedarf besteht - die Losungen miissen lokal erfolgen.

Uber ein gelungenes Praxis-Beispiel berichtet die Leiterin der katholischen Bildungsstitte
Frankfurt/M., Lioba Kunz. Ein Restimee aus 40 Jahren Berufserfahrung ist, dass Projekte nur dann
erfolgreich sind, wenn sie sich maBgeblich an den lokalen Gegebenheiten orientieren und die Be-
wohner dort abholen:

77 Mit dem Projekt ,Willkommenstage’ sprechen wir Familien mit besonderen Belastungen in
der Frankfurter Nordweststadt aktiv an. Das sind Familien, die in der Regel nicht von sich aus auf
bestehende Angebote in der friihen Elternzeit zugehen [...]. Wir haben ein Netzwerk von 15 bis
16 Fachleuten, die mit den Familien rund um die Geburt arbeiten. Uber diese Partner, wie Heb-
ammen oder Krankenschwestern werden die Frauen z. B. nach der Entbindung im Krankenhaus
angesprochen und iiber das Projekt informiert. Im gleichen Atemzug werden sie gefragt, ob die
Telefonnummer der Familie an uns weitergegeben werden darf, und das ist dann der Startschuss
[...] so schnell wie moglich wird eine so genannte Familienbegleiterin der Bildungsstatte aktiv und
stellt einen personlichen Kontakt her. Im besten Fall steht die Familienbegleiterin der Familie im
ersten Lebensjahr des Kindes zur Seite, und die ganze Familie wird zu den so genannten Willkom-
menssamstagen eingeladen. In dem Projektzeitraum finden in der Familienbildungsstétte drei
Willkommenstage statt, bei denen wichtige Themen im ersten Lebensjahr eines Kindes wie z. B.
Bindung, Entwicklung und Gesundheit vermittelt werden, und zwischen den Willkommenstagen
findet ein regelmaBiges Miittercafé statt [...]. Die Frauen nehmen die Projekte so gut an, weil sie
erst unter ,ihresgleichen” Themen diskutieren konnen, z. B. zur Erndhrung oder dem Stillen der
Kinder. Und dann holen wir Expertenwissen dazu, und nach und nach wird das Wissen der Frauen
erweitert und tiber die Frauen als Multiplikatoren auch wieder ins Quartier zurlickgetragen, so
dass sich hier bestenfalls auf lange Sicht auch Einstellungen dndern. ¢

Kommunen beobachten und gestalten Gesundheit

Kommunen sind der Wohn- und Lebensort fiir Familien. In ihrer Verantwortung liegt es auch,
fiir Eltern und Kinder unterstiitzende Rahmenbedingungen fir ein gelingendes Aufwachsen zu
schaffen. Die Forderung einer gesunden Entwicklung darf dabei kein isoliertes Aufgabengebiet
sein, sondern muss in Verbindung mit sozialen, bildungsbezogenen und wirtschaftlichen Chan-
cen von Kindern und Jugendlichen gesehen werden. Als Ausgangspunkt fiir Konzepte, Strategien
und Handlungsansdtze der Kommunen ist eine quartiersspezifische Beobachtung erforderlich,
die gesundheitliche Probleme und Ressourcen sichtbar macht. Eine systematische Berichterstat-
tung am Ort ermdglicht es, Gesundheitskampagnen und Initiativen zu prazisieren und gezielt zu
unterstiitzen. Vor allem lassen sich durch genaues Beobachten die ohnehin knappen Ressourcen
besser steuern und optimieren.

Dr. Stephan Articus, Hauptgeschéaftsfiihrer des Deutschen Stiadtetages, sieht eine besondere Her-
ausforderung fiir die Kommunen vor allem im Steuerungsprozess der vorhandenen Ressourcen:
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79 Eine Herausforderung ist unter anderem das Zusammenwirken der verschiedenen kommuna-
len Dienste. Zu einer Koordinationsaufgabe der Kommunen, gerade im Bereich Pravention und
Gesundheitsforderung, konnte und sollte aber auch die Koordination weiterer Akteure, so zum
Beispiel der Krankenkassen und anderer Akteure gehoren, damit MaBnahmen in ihrer Gesamt-
heit in einem Zusammenspiel so wirken konnen, dass sie nicht nebeneinander konkurrieren, son-
dern zusammen zusatzlichen Nutzen stiften konnen. Diese koordinierende Funktion der Kommune
muss dieser jedoch - auch finanziell - ermdglicht werden. Ein guter Rahmen fiir entsprechende

Regelungen wére ein Praventionsgesetz des Bundes. €6

Mehr Unterstitzung fir Kommunen

Fiir die Beobachtung friihkindlicher Entwicklungsphasen liegen bislang nur wenige systematisch
aufbereitete Grundlagen vor. Auch wenn die Daten direkt erhoben wurden, sind geeignete Ver-
gleichsmaBstdbe oder Referenzdaten, z. B. Daten und Auswertungen anderer Kommunen, fiir eine
Bewertung der Ergebnisse erforderlich.

Prof. Dr. Klaus Hurrelmann pladiert dafir, die KiGGS-Studie in regelmaBigem Turnus zu wieder-
holen,

77 [..] sodass nicht nur die Bildungskompetenzen, sondern auch die gesundheitlichen Kapazité-
ten und Kompetenzen langfristig erhoben werden und offentlich verglichen werden konnen. Dann
wdre man einen Schritt weiter. Die Pisa-Studien machen deutlich, was die Veroffentlichung von
transparent erhobenen Daten tiber Outcome-Variablen, in dem Falle Bildungskompetenzen, flr
Krafte freisetzen. Konnten wir ein dhnliches Instrument im Gesundheitsbereich etablieren und
Organisationsstrukturen verankern, dann wiirden sich gute Ansdtze wie z. B. das gesunde Friih-
stlick, von Eltern in der Schule organisiert, ausbreiten. Die Schulen und Kindertageseinrichtun-
gen mussen dauerhafte Anreize haben, entweder finanziell oder durch offentlichen Status, dann
wiirden gute Beispiele nicht mehr von Einzelpersonen abhdngen. €€

Die Beobachtung der Gesundheitsentwicklung von Kindern erfordert, dass die bisher eingesetz-
ten Instrumente wie z. B. die Schuleingangsuntersuchungen, auch von den Kommunen viel syste-
matischer ausgewertet und genutzt werden. In vielen Féllen miissen sie zudem gegeniiber dem
heutigen Standard verbessert, prazisiert und erweitert werden. Dazu sind Erhebungsinstrumente
notwendig, die Kompetenzen - auch gesundheitsbezogene Kompetenzen - und Interessen von Kin-
dern erfassen und wissenschaftlich fundierte Referenzwerte fiir die einzelnen Bereiche kindlicher
Entwicklung liefern. Neben der Aufbereitung sozialraumlicher kindbezogener Informationen sollte
auch das Zusammenwirken der medizinischen und psychologischen Versorgungsangebote und
ihrer (nicht nur rdumlichen) Erreichbarkeit Gegenstand der integrierten Beobachtung werden.

Dr. Stephan Articus ist in seinen Empfehlungen bereits sehr anwendungsorientiert und pladiert
dafr,
77 [..] eine Art Ideen- und Methodenkoffer mit pragmatischen Anregungen und Hilfestellungen
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fir eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung zu erarbeiten und somit auch Anreize fiir Ini-
tiativen im Alltagshandeln in den Stadten und Gemeinden zu schaffen. Hierbei konnen Bund und
Lander - aber auch weitere Akteure des Gesundheitswesens - wichtige Hilfestellungen geben und

nicht zuletzt finanzielle Unterstiitzungen leisten. €€

Gemeinsam fur Kinder und Jugendliche

Projekte, MaBnahmen, Kampagnen oder Programme mtssen sich letztlich immer auch Fragen zu
ihren Erfolgen, aber auch Misserfolgen stellen. Um die Wirkungen aufdecken und fundiert bewer-
ten zu konnen, sind entsprechende Datengrundlagen durch prézise und belegbare Beobachtun-
gen - Monitoring - erforderlich. Was dabei zunéachst sehr einfach klingt, stellt die Kommunen in
der Praxis vor gro3e Herausforderungen.

Die Verantwortung fiir das Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen liegt nicht bei einem ein-
zelnen Fachressort, sondern setzt sich vielmehr zusammen wie ein Mosaik aus unterschiedli-
chen, manchmal auch konkurrierenden Fachbereichen, Tragern oder Institutionen. Eine integrierte
Beobachtung setzt somit eine systematische Zusammenarbeit aller relevanten verantwortlichen
Personen und Institutionen voraus.

Hier sieht Prof. Dr. Klaus Hurrelmann eine wichtige Zukunftsaufgabe fiir die Kommunen.
Er pladiert fiir einen institutionalisierten Austausch aller relevanten Akteure.

77 Das kann beispielsweise eine Clearing-Stelle bei der Kommune sein, wo sich jede Initiative
registrieren ldsst und alles Wissen zusammen fliet. Da muss die Kommune natiirlich auch einen
kleinen Stab von zwei oder drei Leuten haben, der den Austausch pflegt und aktiv vorantreibt,

z. B. durch Abstimmungskonferenzen oder das Vorstellen von guten {ibertragbaren Projekten. ¢

Aber nicht nur die Koordinierungsleistungen und die Biindelung vorhandener Ressourcen sieht
Prof. Hurrelmann in der Verantwortung der Kommunen.

27 Darlber hinaus konnte ein Fonds eingerichtet werden, der in kommunaler Verantwortung liegt.
Stiftungen, Firmen oder Privatpersonen kénnten hier Geld einzahlen, das dann von der Verwal-
tung oder einem Gremium flir Projekte im Bildungs- und Gesundheitsbereich verteilt wird. Auch

hieriiber konnten wieder Anreize geschaffen werden. €€

Ungleiche Ausgangssituationen diirfen nicht zwingend zu einer gesundheitlichen Belastung von
Kindern und Jugendlichen fiihren. Bei der Entwicklung von geeigneten Losungen brauchen die
Kommunen Unterstiitzung. Gesundheitspolitik von Bund und Landern, aber auch von iiberregio-
nalen Tragern sollte daher gezielt die Kommunen in ihrer Verantwortung und ihren Aufgaben star-
ken. Nur durch ein gemeinsames Wirken konnen insbesondere Belastungs-Quartiere so in den
Fokus geriickt und aufgewertet werden, dass die dort lebenden Kinder und Jugendlichen durch
ein gesundes Umfeld und eine verantwortungsbewusste Nachbarschaft in ihrer Entwicklung un-
terstiitzt werden.
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