Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen 2012-2014

1. Einleitung

Die Schuleingangsuntersuchung ist als flachendeckende Untersuchung gut geeignet, den
Gesundheitszustand der Schulanfanger zu dokumentieren. Grundlage dieser Pflichtuntersu-
chung ist das Hessische Schulgesetz und das Gesetz fir den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst in Hessen.

Es handelt sich um eine sozialpadiatrische Untersuchung fir Schulanfanger, deren Aufgabe
in der Einschéatzung der gesundheitlichen Faktoren der Schulbereitschaft besteht, um die
Bedingungen flr einen erfolgreichen Schulbesuch zu ermittein, Eltern und Schule zu beraten
und zur Einleitung geeigneter MaBnahmen beizutragen.

Mittels Screeningverfahren werden kérperliche, geistige und psychosoziale Gesundheitssto-
rungen erfasst, durch die aus schulérztlicher Sicht Beeintrachtigungen des schulischen Ler-
nens drohen. Anhand der Ergebnisse erfolgen Empfehlungen fir eine weitergehende medi-
zinische Diagnostik, padagogische Forderung und soziale Unterstiitzungsangebote. Dabei
hat der Schulérztliche Dienst im Rahmen des Schulaufnahmeverfahrens ausschlieBlich Be-
ratungsverantwortung, sowohl gegentiber den Erziehungsberechtigten als auch gegeniiber
der Schule.

Die Schuleingangsuntersuchung erfillt mit inren standardisierten Arbeitsanteilen aber auch
statistische Anforderungen des Landes und der Kommunen.

Die schularztlichen Daten kénnen im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung die Basis
fur Planungen von Gesundheitsforderprozessen in der Kommune liefern

Die Aufgabe der Schuleingangsuntersuchung ist:

* ,Betriebsarztliche* Untersuchung fur Schulanfanger
® Einschatzung der Schulbereitschaft
Gesundheitliche Faktoren
Schulrelevante Vorlauferfertigkeiten
Sozial-emotionale Entwicklung
® Beratung von Eltern und Schule zur
Vorbereitung einer Entscheidung
Einleitung von FérdermaBnahmen
Ggf. Einleitung von TherapiemaBnahmen durch den Kinderarzt
® Epidemiologie

Ziel der Schuleingangsuntersuchung ist:

¢ Differenzierte Einschatzung des Entwicklungsstandes
¢ Ausschluss / Erkennen von Erkrankungen, die den Schulerfolg beeintrachtigen kénnen
¢ Gute Beratung aller Beteiligten
* Statistische Erfassung des ganzen Jahrgangs mit der Méglichkeit des
- Vergleichs verschiedener Stadtteile / Schulbezirke / (KTs) in Wiesbaden
- Vergleichs der Ergebnisse mit anderen hessischen Stadten und Gemeinden

2007 erfolgte eine Uberarbeitung des Konzeptes der Schuleingangsuntersuchung in einer
Arbeitsgruppe des Hessischen Sozialministeriums unter Beteiligung hessischer Schularztin-
nen und Schuldrzte (auch des Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes Wiesbaden) und damit
eine hessenweite Standardisierung und Vereinheitlichung. Dies hat einerseits zur Qualitats-
verbesserung, andererseits zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse beigetragen.

Die Durchflhrung der schulérztlichen Untersuchung wird von einem Team, bestehend aus ie
einer Arztin und Arzthelferin, mit durchschnittlich 60 Minuten veranschlagt. Dabei ist ber(ck-



sichtigt, dass gesunde und fitte Einschulkinder durchaus auch weniger Zeit beanspruchen,

wahrend Kinder mit chronischen Erkrankungen, Behinderungen und Entwicklungsverzoge-

rungen, aber auch sog. ,Kannkinder und ,Eingangsstufenkinder* teilweise weit mehr als 60
Minuten Untersuchungs- und Beratungszeit benétigen.

In Wiesbaden wird die Schuleingangsuntersuchung derzeit von 6 Teams (4 Arztinnen in
Vollzeit, 2 Arztinnen in Teilzeit, 3 Arzthelferinnen in Vollzeit, 3 Arzthelferinnen in Teilzeit) in
den letzten 9 Monaten vor der Einschulung (etwa von Oktober bis Juli) durchgefiihrt. Die
Zahl der zu untersuchenden Kinder variiert zwischen 2600 und 2900.

Zur Vorbereitung werden Untersuchungslisten erstellt, fiir jedes Kind eine Karteikarte ange-
legt, Termine vergeben und Einladungen zur Untersuchung versandt.

Den Ablauf der Untersuchung skizziert Tab. 1.

Dokumentation der Vorsorgeuntersuchungen aus dem U-Heft
¢ Dokumentation der Impfungen aus dem impfpass, Bewertung und
Impfempfehlung nach den Vorgaben der STIKO
*  Erhebung von Basisdaten (zusténdige Grundschule, KT-Besuch,
Migrationshintergrund, Anzahi der Geschwister, Familienstatus)
Abfrage von entwicklungsrelevanten Anamnesedaten
Messung von KérpergréBe und Kérpergewicht, Errechnung des
Body-Mass-Index
Sehscreening
Hérscreening
Screening des Entwicklungsstandes
Kérperliche Untersuchung
Beratung von Eltern und Schule
Schulinfobrief

Tab. 1: Ablauf der Schuleingangsuntersuchung
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Die Nachbereitung umfasst die Eingabe der Daten in ein elektronisches Dokumentationssys-
tem zur statistischen Erfassung, ggf. Kontaktaufnahmen zu Arzten, Kliniken, Therapieeinrich-
tungen und Kindertagesstatten.

Ausgewabhlte Ergebnisse

Zwischen Oktober und Juli / August werden vom Kinder- und Jugendarztlichen Dienst in
Wiesbaden auf der Basis des Hessischen Schulgesetzes jahrlich flachendeckend alle Kinder
zur Schuleingangsuntersuchung eingeladen und schularztlich untersucht (Tab. 2).

G(:?‘Tt' Jungen | % | Médchen | % | Deutsche | % | Migranten | %
2012 2.717 1.418 52 1.299 48 1.188 44 1.529 56
2013 2.687 1.404 52 1.283 48 1.262 47 1.425 53
2014 2.872 1.468 51 1.415 49 1.263 44 1.609 56

Tab. 2: Untersuchte Kinder, Geschlecht und Migrationshintergrund



Ein Migrationshintergrund besteht, wenn beide Elternteile oder der allein erziechende
Elternteil einer anderen Ethnie angehért.

Bei Mischehen ist ein Migrationshintergrund zu dokumentieren, wenn der nicht-deutsche
Elternteil kulturell oder sprachlich stark pragt.
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Abb. 2: Kinder mit nicht-deutschem sprachlichem Hintergrund

In den letzten 3 Jahren ist keine Zunahme der Kinder mit nicht deutscher Muttersprache
mehr zu verzeichnen. Die starkste Gruppe kommt aus arabischen Staaten, es besteht keine
Tendenz. Stattdessen ist eine Abnahme von Kindern aus Osteuropa / Russland zu be-
obachten und eine Zunahme von Kindern aus den Mittelmeerstaaten inkl. Balkan. Hierzu

gehdren insbesondere Kinder aus Ruméanien und Bulgarien (2/3 mit sehr schlechten
Deutschkenntnissen).
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Abb. 3 a: KT-Besuchsdauer
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Abb. 3b: KT-Tagesbesuchsdauer

98% der Vorschulkinder besuchen eine Kindertagesstitte, tiber 90 % der Kinder sind
langer als 18 Monate in der KT. Die Tendenz zum Kindertagesstattenbesuch Uber
eine Dauer von mehr als 3 Jahre steigt stetig an.

2014 haben 80 % der einzuschulenden Kinder die KT ganztags besucht.

Vorsorgeuntersuchungen

Bei der Schuleingangsuntersuchung werden 92% bis 94 % der Vorsorgehefte vorgelegt.
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Abb. 4: Anteil der volistindigen Vorsorgeuntersuchungshefte

Die EinfGhrung der Teilnahmeverpflichtung an den Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen des
Kinderschutzgesetzes 2009 hat zu einem deutlichen Anstieg der Teilnahme an den Vorsor-
ge-untersuchungen beigetragen. Bei deutschen Kindern liegt etwas haufiger ein vollstandi-
ges Vorsorgeheft vor als bei Kindern mit Migrationshintergrund.

Impfschutz

Jahrlich wird von der Standigen Impfkommission (STIKO) festgelegt, welche Impfungen o6f-
fentlich empfohlen werden. Die Kosten werden von den Krankenkassen tbernommen.

In den Jahren 2012-2014 lagen die kompletten Durchimpfungsraten deutlich niedriger als in
den Vorjahren. Der sehr geringe Anteil vollstandiger Impfblcher ist im Wesentlichen auf die
Einflihrung neuer Impfungen zurlickzufihren.
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Abb. 5: Anteil der volistdndigen Impfblicher

Das schlechte Gesamtergebnis wird hauptsachlich durch die geringe vollstandige Immunisie-
rung (4 Impfdosen) gegen Pneumokokken verursacht. Die Impfung erfolgt zusammen mit 6
weiteren Impfungen im Sauglingsalter. Das Nachholen der Pneumokokkenimpfung ist nicht
vorgesehen, da im Wesentlichen Sauglinge und sehr junge Kleinkinder gefahrdet sind.

Das Fehlen der Impfung stellt somit fur das Schulkind keine Gefahrdung dar.

Der Trend zur Vorlage kompletter Impfblcher in 2013 und 2014 ist positiv, aber noch unbe-
friedigend. Der Anteil der komplett durchimmunisierten Kinder liegt bei den Kindern nicht-
deutscher Herkunft deutlich Gber dem Anteil der Kinder deutscher Herkunft.

Die Durchimpfungsrate bei epidemiologisch relevanten Erkrankungen liegt stabil Uber
90 %. Insbesondere die ,Herdenimmunitat“ gegen Masern, Mumps und Rételn ist sicherge-
stellt mit einer gegenwartigen Durchimpfungsrate von 92% in der untersuchten Altersgruppe.

Befunde

Seh- und Hérstérungen

Das Sehscreening erfolgt mit einem fur Kinder geeigneten Sehtestge-
rat, einer Stereotafel und den Ishihara-Tafeln zum Nachweis von
Farbsinnstorungen.

Das Horscreening wird mit einem geeigneten Screeningtestgerat zwi-
schen 20 und 60 dB bei 500-8000 Hz durchgeflihrt.
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Abb. 6: Seh~ und Hérbefunde

Sehstérungen bestehen bei 22-24% der Schulanfanger.
Horbeeintrachtigungen sind meist infektbedingt und voriibergehender Natur.



Die Schuleingangsuntersuchung fuhrt seit Jahren in knapp 2/3 der Sehstérungen zur erstma-

ligen Diagnosestellung.

Kérperliche Untersuchung

Bei allen Kindern erfolgt bei der Schuleingangsuntersuchung auch ein Kérpercheck.
Die meisten bei der S1 erhobenen Befunde waren bereits von den niedergelassenen Kinder-
arztinnen und Kinderarzten diagnostiziert und behandelt worden (Abb. 7).
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Abb. 7: Neue und bereits bekannte kérperliche Befunde

Bisher nicht bekannte korperliche Befunde variieren je nach Organbereich zwischen 2%
(Atmung/Herz/Kreislauf) und 18 % (HNO).

Ubergewicht und Adipositas

Besonderes Augenmerk richtet sich bei der Schuleingangsuntersuchung auf die

Ubergewichtsproblematik (Abb. 8).
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10-11 % aller Kinder waren in den Jahren 2012-2014 zum Zeitpunkt der Schuleingangs-
untersuchung lbergewichtig (d.h. der Bodymass-Index lag (iber der 90. Perzentile).
4-5% der Kinder waren adipts (BMI > 97. Perzentile). Der leichte Riickgang 2014 kann
noch nicht als Tendenz gewertet und muss beobachtet werden.

8-11% der Kinder waren untergewichtig (d.h. der Bodymass-index lag unter der
10. Perzentile). Extremes Untergewicht betrifft in dieser Altersgruppe nur Einzelfalle.

Befunde aus dem Entwicklungsscreening

Zur Erfassung schulrelevanter Vorlauferfertigkeiten wurde die Schuleingangsuntersuchung in
den letzten Jahren zunehmend differenziert.

Seit 2005 steht mit dem ,S-ENS* (Screening des Entwicklungsstandes bei Schuleingangsun-
tersuchung) ein evaluiertes, in NRW entwickeltes, zeitbkonomisches - aber sehr aussage-
kraftiges - Screeningverfahren zur Verfligung, das in Hessen ab 2006 verbindlich und fla-
chendeckend eingeflhrt wurde.

Beurteilt werden folgende Entwicklungsbereiche:
® Sozial-emotionale Entwicklung
® Sprachliche Entwicklung
* Motorische Entwicklung
® Kognitive Entwicklung

> Sozialemotionale Entwicklung

Ein Screeninginstrument wurde bisher nicht eingesetzt. Die Beurteilung erfolgt durch die
Beobachtung des Kindes wahrend der Untersuchung und aufgrund des Elterngesprachs.
Die Rate der Kinder mit interventionsbedurftigen Verhaltensauffalligkeiten und emotiona-
len Stérungen liegt seit Jahren bei 8 %. Bei etwa 2 % der Kinder ( ca. 50-60 Kindern pro
Untersuchungsjahrgang) ist die Schuleingangsuntersuchung Anlass firr die Einleitung ei-
ner Diagnostik oder Therapie.

Die Anwendung eines standardisierten Elternkurzfragebogens ist fiir die Schuleingangs-
untersuchung 2015 vorgesehen, um noch zuverlassiger den Beratungsbedarf der Eltern
zu erfassen.

» Sprachliche Entwicklung

Eine gute Sprachkompetenz ist wesentliche und grundlegende Voraussetzung fiir den
kinftigen Schulerfolg.

Uberprift wird bei der Schuleingangsuntersuchung das Sprachverhalten hinsichtlich
Wortschatz, Satzbau und Sprachversténdnis und der Sprachentwicklungsstand bei allen
Kindern unabhéngig von Ein- oder Mehrsprachigkeit.

Zusatzlich werden bei mehrsprachigen Kindern auch die Deutschkenntnisse beurteilt und
dokumentiert.

Beurteilt wird die Sprache zunéchst im Rahmen der untersuchungsbedingten Kommunika-
tion, aber immer auch angeleitet im Rahmen einer Bildergeschichte und, falls erforderlich,
mit Hilfe von Bildtafeln und zusatzlichen Screeningvorlagen.

Beim Sprachbefund wird unterschieden:

a. Diagnostischer Abklarungs- und ggf. logopéadischer Therapiebedarf



(Sprachentwicklungsverzégerung bzw. Sprachentwickiungsstérung)
b. Padagogischer Forderbedarf (Sprachkompetenz)

Folgende Ergebnisse wurden erhoben (Abb. 9 bis 12):
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Die Rate der behandlungsbediirftigen Sprachstérungen ist riicklaufig (Abb. 9).

Als eine Ursache des Rickgangs kann die frihzeitige flachendeckende Sprachstandbe-
obachtung (Zauberkiste) in den Kindertagesstatten im Alter von 4 - 4,5 Jahren angenommen
werden. Bei Kindern mit Deutsch als Zweitsprache wird seit 2 Jahren haufiger Therapiebe-
darf festgestellt als bei einsprachig deutschen Kindern, wobei sich die meisten Kinder bei der
S1 bereits in Behandlung befinden.
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Abb. 11: Kein Sprachtherapiebedarf abhingig von der KT-Besuchsdauer

Abbildung 11 verdeutlicht den Einfluss der Besuchsdauer der KT auf den Sprachtherapiebe-
darf zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung.
Je langer ein Kind die KT besucht, desto seltener wird Therapiebedarf festgestellt.



Die Beurteilung des padagogischen Handlungsbedarfes ist deutlich schwieriger, weil kein
sicheres Screeninginstrument zur Verfligung steht. Die Einschatzungen sind eher subjektiv
und werden von verschiedenen Untersuchern unterschiedlich bewertet. Somit sind die bei
der Schuleingangsuntersuchung erhobenen Ergebnisse entsprechend vorsichtig zu interpre-

tieren.

Beurteilt werden die Sprachkenntnisse der Kinder mit Migrationshintergrund nach dem
S-ENS-ltem ,Deutschkenntnisse”,
Dabei erfolgt eine Einteilung nach folgenden Kriterien:

1 keine Deutschkenntnisse

2 schlechte Deutschkenntnisse
3 flissig mit erheblichen Fehiern
4 flussig mit leichten Fehlern

5 fehlerfrei

Bei der langerfristigen Betrachtung seit dem Jahre 2007 wird deutlich, dass der Anteil der
Kinder mit guten bis sehr guten Deutschkenntnissen (4+5) ab dem Jahr 2011 leicht, aber
kontinuierlich abnimmt. Dies geht vorwiegend zulasten der Kinder mit schlechten bzw. feh-
lenden Deutschkenntnissen (Abb. 12).
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Abb. 12: S-ENS-ltem ,,Deutschkenntnisse®

Ein weiteres informelles Item kennzeichnet den padagogischen Handlungsbedarf hinsichtlich
Wortschatz, Satzbau und Sprachverstandnis, das fir deutsche und nichtdeutsche Kinder
angewandt wird.
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Abb. 13: Kein besonderer piddagogischer Handlungsbedarf in allen 3 Sprachqualitdten

Einsprachig deutsche Kinder werden in der KT zunehmend gut auf die Schule vorbereitet.



Bei Kindern mit Deutsch als Zweitsprache besteht deutlich haufiger auch die der S1 noch
besonderer padagogischer Sprachférderbedarf.

Ursache ist u. a. die zunehmende Zahl der Fluchtlingsfamilien, der Zuwandererfamilien aus

den neuen EU-L&ndern und den aus Nordafrika Uber Stideuropa zugewanderten Familien,
die mehrheitlich bildungsbenachteiligt sind und sich in wirtschaftlich prekaren Situationen
befinden (Abb.13).
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Abb. 14: Kein besonderer pddagogischer Handlungsbedarf in allen 3 Sprachqualititen
abhéngig von der KT-Besuchsdauer

Abbildung 14 zeigt eindrucksvoll den deutlichen Effekt eines ausreichend langen KT-
Besuchs auf die Sprachentwicklung der Kinder.

Motorik

Beurteilt werden Kérperkoordination und Feinmotorik.

Abb. 15: Uberpriifung der Kérperkoordination

Die standardisierte Uberprifung der Kérperkoordination erfolgt durch seitliches Hin- und
Herspringen in zwei 50 x 50 cm groBen Feldern. Dokumentiert wird die Zahl der Spriinge
innerhalb von 10 Sekunden.
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Abb. 16: Behandlungsbediirftige Stérungen der Kérperkoordination
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Behandlungsbedurftige Stérungen der Kérpermotorik sind selten (Abb. 16) und werden in der
Regel bereits vor der Schuleingangsuntersuchung diagnostiziert und behandelt.

Im Vergleich zu friiheren Jahren (Schuleingangsuntersuchungen 2005-2009) sind behand-
lungsbedurftige motorische Koordinationsstdrungen deutlich riicklaufig von Giber 11 % im
Jahr 2006 auf 3 % in 2014.

Leichte Unsicherheiten der motorischen Koordination haben hinsichtlich eines erfolgreichen

Schulbesuchs eher keine signifikante Voraussagekraft. Daher werden sie an dieser Stelle
nicht weiter analysiert.
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Abb. 17: AltersgeméBe Korpermotorik abhéangig von der KT-Besuchsdauer

Eine altersgemé&Be Korperkoordination korreliert nur geringfligig mit der Dauer des KT-
Besuchs (Abb. 17).

Eine wesentlich stérkere Relevanz fir einen erfolgreichen Schulbesuch hat die visuomoto-
rische Koordination.

Abb. 18: Uberprﬁfung der Feinmotorik und Visuomotorik

Zur Uberpriifung der Visuomotorik zeichnet das Kind 3 Figuren von Malvorlagen ab und er-
ganzt vier unvollstandig gezeichnete Figuren. Bei dieser Aufgabe werden vor allem Fertigkei-
ten Uberprift, die die Voraussetzung flr den Schreiblernprozess darstellen.
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Behandlungsbedtirftige feinmotorische Stérungen sind riicklaufig. Insbesondere bislang un-
behandelte Auffalligkeiten haben sich gegenlber 2012 halbiert.
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Abb. 20: AltersgeméBe Feinmotorik abhéangig von der KT-Besuchsdauer

Noch deutlicher als die Kdrpermotorik verbessert sich die Fein- und Visuomotorik mit der
Dauer des KT-Besuchs.

Wissen und Denken

Die Uberpriifung des altersgeméBen Wissens und der Denkfahigkeit erfolgt im Rahmen der
Schuleingangsuntersuchung informell anhand folgender Kriterien:

- Farben
- Formen
- Mengenvorwissen

- Aufgabenversténdnis und Regelerkennung im
Rahmen des S-ENS

Abb. 21: Uberpriifung des Mengenvorwissens

Abb. 22: Uberpriifung der visuellen Wahrneh-
mung und des schlussfolgernden Denkens
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Abb. 23: Diagnostik- / Therapiebedarf bei kognitiver Einschrinkung

Seit vielen Jahren liegt der Anteil der Kinder mit relevanten kognitiven Einschrankungen bei
4%. Bei den meisten Kindern war bereits eine Diagnostik erfolgt und geeignete Férdermaf-
nahmen in die Wege geleitet worden.

Im Prinzip entspricht die Gesamtrate von 4 % der Zahl der nicht lernzielgleich zu unterrich-
tenden Kinder mit sonderpadagogischem Forderanspruch.

100
ansemEsE 2012
e 2013
75 2014
Linear (2014)
=
§ 50
LS
25
0

kein KT-Besuch bis 18 Monate 18 Mon. - 3 Jahre Uber 3 Jahre

Abb. 24: AltersgeméBe kognitive Entwicklung in Abhéngigkeit von der KT-Besuchsdauer

Auch in der Gesamtbewertung ,Wissen und Denken* weisen Kinder mit langerem KT-
Besuch haufiger ein unauffalliges Ergebnis auf (Abb. 24).

Besondere Einflussfaktoren auf Ergebnisse der
Schuleingangsuntersuchung

Entwicklungsrisiken kénnen aufgrund folgender Faktoren entstehen und sollen etwas genau-
er betrachtet werden:

¢ Fehlender, zu kurzer oder unregelmaBiger KT-Besuch
* Chronische Erkrankungen und Behinderungen

* Frihgeburtlichkeit

* Psychosoziale Risikofaktoren
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» Kindergartenbesuch

Wichtiger Einflussfaktor fur die vorschulische Entwicklung ist die Zeitdauer des Kindergar-
tenbesuchs. Im Betrachtungszeitraum besuchten 5% der Kinder eines jeden Jahrgangs den
Kindergarten nicht oder kirzer als 18 Monate. Fir Kinder aus anderen Herkunftslandern be-
deutet der Besuch der Kindertagesstatte haufig die erste stabile Kontaktmoglichkeit zum
deutschen Sprach- und Kulturumfeld.

Wie bereits in den Abbildungen 11, 14, 17, 20 und 24 veranschaulicht, hat ein KT-Besuch
Uber 18 Monate eindeutig positive Auswirkungen auf die Sprachkompetenz, die Motorik und
die kognitive Entwicklung des Kindes. Die Effekte verstarken sich noch durch den ganztagi-
gen Besuch der Einrichtung.
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Abb. 25: Keine regelabweichende Schulempfehlung abhéngig von der KT-Besuchsdauer

Entsprechend korreliert auch die Empfehlung zur Regeleinschulung mit der KT-
Besuchsdauer (Abb. 25).

Aus allen bisher dargestellten Ergebnissen schulrelevanter Fertigkeiten ist es wenig Uberra-
schend, dass bei Kindern mit kiirzerem KT-Besuch deutlich haufiger ein regelabweichender
Schulvorschlag erfolgt als bei Kindern, die den Kindergarten langer als 18 Monate besuchen.
Dabei handelt es sich vorwiegend um Vorschlage zur Zurickstellung von der Regeleinschu-
lung.

» Chronische Erkrankungen und Behinderungen

Der Anteil der Kinder mit kdrperlichen, seelischen und geistigen Beeintrachtigungen liegt
konstant bei 2-3% des Einschulungsjahrgangs. Die zunehmende und notwendige inklusive
Beschulung dieser Kinder stellt Eltern und Schulen vor eine besondere Herausforderung.

~ Chronische Erkrankung 100 (4%) 145 (5%) 125 (4%)
Behinderung 62 (2%) 61 (2%) 68 (2 %)

Tab. 3: Chronische Erkrankungen und Behinderungen

Eine weitere besondere Aufgabenstellung ergibt sich hinsichtlich des Handlings chronischer
Erkrankungen im Schulalltag wie Diabetes mellitus, Asthma bronchiale und schwerer Aller-
gien.
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» Friihgeburtlichkeit

2014 wurden 29 friih geborene Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g untersucht.
Alle Kinder bis auf ein M&dchen besuchten die Kindertagesstatte langer als 18 Monate.
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Abb. 26: Unauffillige
Befunde bei Kindern
mit einem Geburtsge-
== wicht von weniger als
Feinmotorik Kérpermotorik Sprache 1.500 g bei der S1 2014

25

Unauffallige Befunde in Feinmotorik, Kérperkoordination und Sprache waren deutlich selte-
ner als im gesamten Jahrgang (Abb. 26).

Eine regelabweichende Schulempfehlung erfolgte mit 30% doppelt so haufig wie im gesam-

ten Jahrgang mit 16%. In diesen Fallen wurde Uberwiegend eine Zuriickstellung von der Ein-
schulung in die KT oder die Vorklasse empfohlen. Eine sonderpadagogische Férderung war
nicht haufiger erforderlich als im Jahrgangsvergleich.

» Psychosoziale Risikofaktoren

Im Rahmen der Vereinheitlichung und Standardisierung der Schuleingangsuntersuchung in

Hessen wurde dieses ltem 2008 neu eingeflihrt. Es verfolgt das Ziel, solche Falle zu identifi-
zieren und zu dokumentieren, in denen auf Grund unglinstiger psychosozialer Umgebungs-

bedingungen erhohter sozialpadiatrischer Hilfebedarf besteht. Als Kriterium gilt die

personliche Einschéatzung des Untersuchers. Bewertet wird, ob sich ein psychosoziales
Risiko (Tab. 4) nachteilig auf die Betreuung und Forderung eines Kindes auswirkt.

Familie psychisch kranke, suchtkranke oder behinderte Eltern und/oder Geschwister

Noncompliance erwiesene Noncompliance (z.B. auf der Basis von Vorsorge- oder Impfstatus
und/oder anderer Informationen wie z.B haufige Umzlge, Arztwechsel

Sozial z.B. Langzeitarbeitslosigkeit, Bezug wirtschaftlicher Sozialhilfe, Eineltern-Familie,
Viel-Kinder-Familie, GroBeltern-Familie, Pflegekind, Broken Home,
Leben im sozialen Brennpunki, schlechter Pflegezustand,
schlechter Eréhrungszustand.

Migration nicht ausreichende sprachliche und gesellschaftliche Adaptation bzw. Integration.

Tab. 4: Psychosoziale Risikofaktoren
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Bei der Schuleingangsuntersuchung 2014 wurden 525 Kinder (18,2%) mit einer psychoso-
zialen Risikokonstellation identifiziert.
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Abb. 28: Regelabweichende Schulempfehlung abhéngig von psychosoziale Risikokonsteliationen
Kinder aus dieser Gruppe haben deutlich schlechtere Ergebnisse in verschiedenen Entwick-
lungsbereichen. Sie sind mit 5 % haufiger von Behinderungen betroffen als der gesamte
Jahrgang (2-3%).

Sie leiden auch haufiger unter chronischen Krankheiten mit 7% gegeniber 4-5 % in der ge-
samten Altersgruppe.

Kinder aus Familien mit einer entsprechenden Risikokonstellation erhalten fast 3 x so haufig
eine regelabweichende Schulempfehlung wie die gesamte Altersgruppe.

Zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse

Anlasslich der vorgelegten Ergebnisse kdnnen zusammenfassend folgende Feststellungen
getroffen werden:

> Seit 3 Jahren liegt die Zahl der Kinder fur die Schuleingangsuntersuchung zwischen
2700-2900 pro Jahrgang. 2014 war ein Anstieg von ca. 200 zu verzeichnen.
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» Gesundheitsvorsorge:

Wiesbadener Kinder sind medizinisch und padagogisch gut versorgt.

Die Teilnahmequote an den Vorsorgeuntersuchungen hat sich seit der gesetzlichen
Einfihrung der Teilnahmeverpflichtung und des Erinnerungssystems deutlich verbes-
sert. Die aktuelle Quote fir den Nachweis eines vollstandigen Untersuchungsstatus
liegt seit 2013 Gber 70 %.

Die tberwiegende Zahl der behandlungsbedurftigen Befunde sind bereits kinderarzt-
lich vor der Schuleingangsuntersuchung erkannt und behandelt.

Trotz der guten kinderéarztlichen Versorgung in Wiesbaden hat die Schuleingangs-
untersuchung aber neben dem sozialmedizinischen Schwerpunkt auch eine wichtige
individualmedizinische Aufgabe: im Sinnesorganscreening, beim Kérpercheck und
insbesondere beim Entwicklungsscreening werden neue Befunde in relevantem
Ausmaf3 festgestellt und einer Behandlung zugefihrt.

Der tatséchliche Durchimpfungsgrad ist - trotz des hohen Anteils an ,unvolistdndigem
Impfstatus” gut. Spezielle Risiken von Durchbruchserkrankungen aufgrund zu niedri-
ger Durchimpfungsraten, z. B. bei Masern, bestehen derzeit nicht.

Auch Kinder mit Beeintrachtigungen sind in Wiesbaden medizinisch gut versorgt.

Im Rahmen der Modeliregion Inklusion wurden schon wichtige Weichen gestellt.
Seit Jahren tragt neben der guten Betreuung durch die niedergelassenen Kinderarz-
tinnen und Kinderérzte und das Sozialpadiatrische Zentrum der HSK, die Behinder-
tenberatungsstelle des Gesundheitsamtes mit einer erfahrenen Kinder- und Jugend-
arztin, einer Arzthelferin, einem Sozialpadagogen und einer Heilpadagogin zur guten
Versorgung dieser Kinder bei.

Die zufriedenstellende individuelle paddagogische Betreuung stark beeintrachtigter
Kinder, vor allem im Entwicklungsbereich ,Sozial-Emotionale Entwicklung®, bedarf
aber noch weiterer Anstrengungen.

Das Management von Kindern mit chronischen Erkrankungen in Schulen und Kinder-
garten bedarf ebenfalls noch interdisziplindrer Kooperationen, um Schulen zu unter-
stlitzen und um Gesundheitsrisiken zu minimieren. Dazu leistet die durch eine Dip-
lom-Sozialpadagogin besetzen ,Sozialpadiatrischen Koordination einen zunehmend
wichtigen Beitrag.

Kinder aus Familien mit erhdhtem psychosozialen Risiko haben deutlich mehr ge-
sundheitliche Probleme und Entwicklungsdefizite als der Durchschnitt der
Altersgruppe.

Kinder mit Migrationshintergrund:

Mittlerweile Gbersteigt die Zahl der Kinder mit Migrationshintergrund (56%) die Zahl
der deutschen Kinder (44%).

Die gréBte Gruppe bilden Kinder arabischen Sprach- und Kulturhintergrunds mit

24 %, dicht gefolgt von Kindern mit tirkischem Migrationshintergrund (22 %), aus
dem Mittelmeerraum einschlieBlich Balkan mit 20 % und Kindern aus den ehemaligen
GUS-Staaten und Osteuropa mit derzeit 19 %. Das fihrt in einigen Stadtteilen zu ei-
ner hohen Konzentration nicht deutschsprachiger Kinder in den entsprechenden
Schulen und Kindertagesstatten.

Die sich daraus ergebenden sozialen Probleme, vor allem aber Sprach- und Lern-
probleme lassen sich aus den Ergebnissen der Schuleingangsuntersuchung teilweise
ablesen.

Betont werden muss aber, dass ein Migrationshintergrund nicht automatisch als Risi-
kofaktor zu bewerten ist, sondern nur bei mangelhafter oder fehlender Integration der

17



Familien und bei prekéren soziodkonomischen Bedingungen ein Problem darstellt.

Kindertagesstattenbesuch:

98% aller Kinder besuchen vor der Einschulung eine Kindertagesstatte, 80% im
Ganztagsangebot. Die Tendenz der Kinder mit einem KT-Besuch (ber 18 Monate ist
steigend.

Bessere Ergebnisse in allen schulrelevanten Entwickiungsbereichen korrelieren ein-
deutig mit der KT-Besuchsdauer.

Die padagogische Arbeit der Kindertagesstatten in Wiesbaden ist effektiv. Am deut-
lichsten ist das durch Ergebnisse der S1 fiir die Sprachentwicklung und fiir die Fein-
motorik zu belegen.

Sprachkompetenz

Sprachentwicklung ist kein automatischer Vorgang, wie beispielsweise die motori-
sche Entwicklung. Ein Kind lernt automatisch laufen, wenn es nicht massiv daran ge-
hindert wird. Es lernt aber nur sprechen, wenn es einen adéquaten Ansprechpartner
hat. Es lernt Sprechen, Verstehen und Denken nur durch Sprache.

Zusatzlich stellt Sprechen eine Beziehung zu einer anderen Person her, sodass
Sprache auch unmittelbar mit der emotionalen Ebene verkn(ipft ist.

Das ist zu berlcksichtigen, wenn die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchung
bewertet und interpretiert werden sollen.

Kindertagesstatten in Wiesbaden sind durch die flaichendeckende Sprachstandser-
hebung mittels ,Zauberkiste* in die Lage versetzt, bereits frithzeitig - bei Kindern von
4 - 4 1/2 Jahren — Sprachauffalligkeiten mit padagogischem oder therapeutischem
Sprachférderbedarf zu ermitteln. In Zweifelsfallen dient die Zusatzdiagnostik der
Sprachheilbeauftragten der LHW und einer weiteren Logopédin in einer Sprechstun-
de im Gesundheitsamt der Differenzierung und Einleitung geeigneter MaBnahmen.
Die damit einhergehende Sensibilisierung der Erzieherinnen und eine verbesserte
Alltagsférderung tragen Frichte.

Dennoch ist zu fragen, ob dieser Zeitpunkt alleine ausreichend ist, Sprachauffalligkei-
ten und Sprachstérungen rechtzeitig zu erfassen und geeignete MaRnahmen einzu-
leiten.

Das 2010 installierte Projekt des Gesundheitsamtes ,Eltern-impuls-Anleitung fur
Sprache” - ELIAS - mit der Sprachheilbeauftragten und der Heilpadagogin des Kin-
der- und Jugendérztlichen Dienstes erfasst in Kooperation mit den niedergelassenen
Kinderarzten Kinder mit verzogertem Sprachbeginn bereits im Alter von 2 Jahren und
bietet den Eltern ein niedrigschwelliges Impulsberatungsangebot. Das Angebot ist er-
folgreich, wird gut nachgefragt und sehr gut angenommen. Eine Intensivierung wére
wlnschenswert, um die Nachfrage zeitnah erfiillen zu kénnen.

Auf der Suche nach Ursachen fir die mangelnden Deutschkenntnisse von gesunden
Kindern trotz langer KT-Besuchszeit muss auf ein zwar zunehmend beachtetes, den-
noch unterschéatztes Phdnomen aufmerksam gemacht werden:

- die hohen Umgebungsgeréusche in Kindertagesstatten und Schulen und

- den mangelnden konstruktiven Schallschutz in Einrichtungen.
Hohe Umgebungsgerausche und der in vielen éffentlichen Gebauden ausgepragte
Nachhall verhindern eine akustische Differenzierung von Sprache und bringen damit
Kinder mit schlechten Deutschkenntnissen um die Chance, in der Gruppe Sprache
ausreichend zu filtern. Viele Kinder sind ohnehin durch permanente Beschallung im
héuslichen Umfeld durch Fernseher, mp3-Player 0.4. bereits stark eingeschrankt in
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ihrer auditiven Wahrnehmungsleistung und akustischen Differenzierungsfahigkeit.
Kommen dann noch alterstypische, infektbedingte leichte Hérstérungen hinzu, redu-
ziert sich die Chance nochmals, Sprache sinnvoll aufzunehmen und zu speichern.
Um Abhilfe zu schaffen, ist die fortgesetzte Thematisierung und Umsetzung eines
padagogischen Schallmanagements in Kindertagesstatten und Schulen erforderlich.
Eine gut besuchte Veranstaltung des ,Ubergang Kindergarten - Schule* im Jahr 2013
dokumentiert das Interesse der Einrichtungen an dieser Thematik.

Die bauliche Erttchtigung der Schulen zur Umsetzung des inklusiven Unterrichts
kommt zwar auch den o.g. Kindern zugute, ist aber noch nicht ausreichend.
Umfassende Konzepte zu konstruktivem und padagogischen Schallschutz waren hilf-
reich.

Wiesbaden, der 12.11.2014

Dr. Helga Frey
(Kinder- Jugend- und Zahnérztlicher Dienst)
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