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Zusammenfassung

Die Ergebnisse einer schulérztlichen Untersuchung in Mannheim im Jahre 2005
werden vorgestellt, an der 595 vier- bis funfjahrige Kinder in sozialen Brennpunk-
ten und Stadtteilen mit hohem Migrationsanteil teilnahmen. Die Studie diente dem
frihzeitigeren Erkennen von Auffalligkeiten der kindlichen Entwicklung. Gleichzeitig
wurden damit auch verschiedene Erhebungsinstrumente erprobt, die im ersten Schritt
der ESU in Baden-Wirttemberg eingesetzt werden. Neben der Deskription des Leis-
tungsstandes von vier- bis funfjahrigen Kindern in verschiedenen Doménen waren
weitere Ziele der Studie, ob sich die eingesetzten Verfahren auch fur die jungeren
Kinder und die Kinder mit Migrationshintergrund als geeignet erweisen und welche
Beziehungen zwischen den Leistungen, insbesondere den Sprachleistungen, und
verschiedenen sozialen Variablen bestehen.

Die bisher bei Vorschulkindern eingesetzten Untersuchungsinstrumente erwiesen
sich ebenfalls als brauchbar auch fir die jingeren Kinder. Erwartungsgemal’ haben
zweisprachig aufwachsende Kinder haufiger Probleme mit der deutschen Sprache,
dies gilt insbesondere fur die turkischsprachigen Kinder, bei denen die Halfte einen
Sprachférderbedarf hat.

Der Fernsehkonsum hat deutlich zugenommen. Da ein erhdhter Fernsehkonsum
zumeist mit anderen Merkmalen einhergeht, die auf ein eher problematisches So-
zialmilieu und bildungsfernes Familienmilieu hinweisen, besteht bei Kindern aus
solchen Milieus auch ein erhéhter Forderbedarf in nahezu allen Leistungs- und
Entwicklungsbereichen.

Die Kindergartenbesuchsdauer erweist sich als eine relevante Wirkgro3e und da
zweisprachige, vor allem turkischsprachige Kinder weniger lange den Kindergarten
besuchen, ist als eine allgemeine Praventiv- bzw. Fordermalinahme zu empfehlen,
gerade den turkischen Eltern nahe zu bringen, die Ganztagesangebote im Elemen-
tarbereich haufiger fur ihre Kinder in Anspruch zu nehmen.
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Vorbemerkungen

Der Arbeitskreis Einschulungsuntersuchung (AK ESU), den das Ministerium flr Ar-
beit und Soziales Baden-Wirttemberg unter Leitung des Landesgesundheitsamtes
des Regierungsprasidiums Stuttgart eingesetzt hatte, schlug im Frihjahr 2006 eine
Neukonzeption fur die ESU vor (Regierungsprasidium Stuttgart [RP], 2006a, 2006b).
Hintergrund flr eine Neukonzeption ist der Ministerratsbeschlusses der Landesre-
gierung Baden-Wurttemberg vom 12. April 2005, nach dem ,die Moglichkeit der
Ubertragung bzw. Privatisierung des gesamten Bereiches der Einschulungsunter-
suchung (ESU) vom Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) auf niedergelassene
Arzte“ (RP, 2006a) geprift werden soll. Die Neukonzeption sieht vor, dass die ESU
in zwei Schritten durchgefuhrt wird: Der erste Schritt findet 24 bis 15 Monate vor
der regularen Einschulung statt, d. h. die erste Untersuchung erfolgt demnach im
vorletzten Kindergartenjahr, damit Risiken bei Kindern frihzeitiger erkannt und ent-
sprechende Interventionen begonnen werden konnen. Die zweite Untersuchung
erfolgt wie bisher im letzten Kindergartenjahr mit dem Ziel der Feststellung der ge-
sundheitlichen Schulreife. Dieser zweite Schritt soll auf den Zeitraum drei Monate
vor der Einschulung begrenzt werden, denn die bisherige ESU erstreckte sich in der
Regel auf acht bis neun Monate, sie startete im Herbst des Jahres vor der Einschu-
lung und endete im Juni/Juli im Jahr der Einschulung.

Die Neukonzeption der ESU geht mit zwei weiteren Malinahmen zur Bildung, Erzie-
hung und individuellen Férderung im Elementarbereich einher: (1) der Implemen-
tierung des Orientierungsplans in den Kindertagestagesstatten und (2) der Modell-
phase des Projekts ,Schulreifes Kind“. Die Neukonzeption der ESU ist im Projekt
,Schulreifes Kind“ ein wesentlicher Bestandteil, denn im ersten Schritt der ESU sol-
len die Risikokinder aufgefunden werden, die in einem ,Netzwerk der Férderung®
besondere Angebote erhalten sollen. Im zweiten Schritt der ESU wird dann u. a. der
Erfolg der zwischenzeitlichen Interventionen Uberprift. Die zweischrittige Neukon-
zeption der ESU wurde im Kindergartenjahr 2005/2006 in elf unteren Gesundheits-
behorden der Stadt- und Landkreise erprobt.’

Bereits ein Jahr zuvor wurden in Mannheim an einer ausgewahlten Stichprobe mit
Vier- und Flnfjahrigen Untersuchungen durchgefiihrt, von deren Erkenntnissen
auch die Konzeption des ersten Schrittes der neuen ESU in Baden-Wirttemberg
profitieren konnte. Die im Rahmen dieser Erprobung des ersten Schrittes erhobenen
Informationen werden in diesem Bericht dargestellt. Die in der Erprobungsphase
erhobenen Informationen Uber das Kind und seinen sozialen Hintergrund entspre-
chen nicht vollstandig den aktuellen Inhalten und Methoden des ersten Schrittes der
ESU, welche zunachst im folgenden Abschnitt 1 vorgestellt werden sollen.

't Zwischenzeitlich wurde von Prof. Dr. Bode im Auftrag des Ministeriums fiir Arbeit und Soziales
Baden-Wirttemberg ein ,Gutachten tber das Modellprojekt zur Neukonzeption Einschulungsun-
tersuchung® (2007) vorgelegt, dem die Daten von 1.317 Kindern zugrunde liegen, die im Juni/Juli
2006 im Schritt 1 und ein Jahr spater im Juni/Juli 2007, etwa drei Monate vor der Einschulung, in
Schritt 2 erneut untersucht wurden.
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1 Der erste Schritt der Einschulungsuntersuchung: Inhalte
und Methoden

Neben der Erfassung und Dokumentation der Krankheitsfriherkennungsuntersu-
chungen (U1 bis U8/U9) und des Impfstatus werden Informationen tUber das Kind
von den Eltern und Erzieherinnen mittels standardisierter Fragebogen erhoben: Die
Eltern geben Auskunft Gber Entwicklungsverlauf, Krankheiten und sozialen Hinter-
grund, die Erzieherinnen Uber den kindlichen Entwicklungsstand, der in den Kin-
dertagesstatten obligatorisch im Rahmen des Orientierungsplanes dokumentiert
werden muss. Die Sozialmedizinischen Assistentinnen (SMA) prifen Koérpergrole,
Korpergewicht, die Seh- und Horfahigkeit sowie mit einem Screening die Sprachfa-
higkeit. Eine arztliche Untersuchung wird nur noch bei denjenigen Kindern durchge-
fuhrt, bei denen Hinweise auf Entwicklungs- oder gesundheitliche Probleme durch
die oben beschriebenen drei Informationsquellen (Eltern, Erzieherin, SMA) vorlie-
gen.

Mit der ESU soll der Entwicklungsstand des Kindes in folgenden Bereichen erfasst
werden: Sprachliche, kognitive, soziale, emotionale, motorische (Kérpermotorik,
Hand-Finger-Motorik) und koérperliche Entwicklung (Gewicht und Gréle), Seh- und
Horvermogen sowie visuelle und auditive Wahrnehmung (RP, 20063, S. 15).

2 Zielsetzungen

Die Mannheimer Studie dient dem frihzeitigeren Erkennen von Auffalligkeiten der
kindlichen Entwicklung und kann gleichzeitig auch verschiedene Erhebungsinstru-
mente? erproben, die im ersten Schritt der ESU eingesetzt werden sollen: Erweisen
sich die eingesetzten Verfahren auch fur die jingeren Kinder und die Kinder mit
Migrationshintergrund als geeignet? Die Erprobung soll daher in Stadtteilen mit ho-
hem Migrationsanteil sowie in sozialen Brennpunkten durchgeflihrt werden.

Da der Altersbereich von vier bis finf Jahren in der Gesundheitsberichterstattung
bislang wenig beachtet wurde, kann die Deskription der Leistungen in den verschie-
denen Entwicklungsdomanen aufschlussreiche Informationen Gber den Leistungs-
stand von Vier- bis Flunfjahrigen liefern.

In den letzten Jahren war der Spracherwerbsstand der Kinder immer wieder Gegen-
stand von Beschreibungen und offentlichen Diskussionen, wobei oft eine dramati-
sche Zunahme von Spracherwerbsstérungen postuliert wurde (zur Diskussion s. u.
a. Scholer, 2006). Daher gilt ein besonderes Augenmerk dem Erwerbsbereich Spra-
che, hier insbesondere dem in der ESU eingesetzten Screening HASE (Brunner &
Schoéler, 2001; Schéler & Brunner, 2008).

Uber die Deskription hinaus sollen die Beziehungen zwischen den verschiedenen
Leistungen und sozialen Faktoren analysiert werden. Vor dem Hintergrund bisheri-
ger Berichterstattungen in Mannheim (s. Schafer, Schéler, Roos, Grin-Nolz & Eng-
ler-Thimmel, 2003; Scholer, Roos, Schafer, Dreller, Grin-Nolz & Engler-Thimmel,

2 Der Dokumentationsbogen ist als Anlage beigefligt.
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2002; Schoéler, Dutzi, Roos, Schafer, Grin-Nolz & Engler-Thimmel, 2004) ist zu
erwarten, dass sich bestimmte Verhaltensweisen, wie z. B. das Konsumverhalten
bzgl. bestimmter Medien (Fernsehen, Video), andern und damit das Risiko flr De-
fizite in bestimmten Entwicklungsbereichen wie Sprache und Motorik zunehmen
konnten.

3 Methode

3.1 Beschreibung der Untersuchungsgruppe

Da eine gezielte Auswahl von Kindertagesstatten mit hohem Anteil an Kindern mit
Migrationshintergrund oder in sozialen Brennpunkten erfolgte, kann die Stichprobe
nicht als reprasentativ fur die entsprechenden Altersgruppen und die Mannheimer
Population gelten.

Insgesamt wurden 595 Kinder im Alter zwischen 3;8 und 6;3 Jahren untersucht (s.
Tab. 1). Das Durchschnittsalter betragt 5;2 Jahre (SD = 5 Monate).

Tabelle 1 Alter und Geschlecht der untersuchten Kinder (absolute N und relati-
ve Haufigkeiten, %-Werte in Klammern)

Jungen Madchen Gesamt-N

<4:0Jahre  3(42,9)  4(57,1) 7
4;,0-4;5 Jahre 11 (47,8)  12(52,2) 23
4:6-4;11 Jahre 70 (55,6) 56 (44,4) 126
5,0-5;5 Jahre 145 (55,3) 117 (44,7) 262
5:6-5:11 Jahre 97 (57,1) 73 (42,9) 170
6:0-6;5Jahre  4(57,1) 3 (42,9) 7
Gesamt 330 (55,5) 265 (44,5) 595

Vergleicht man die Altersverteilung mit den bisherigen ESU in Mannheim, so liegt
— erwartungsgemaf und beabsichtigt — das Durchschnittsalter um genau ein Jahr
darunter (ESU 2003: Durchschnittsalter: 6;2 Jahre; SD = 5 Monate).

Geschlecht. Die Geschlechtsverteilung zeigt, dass in dieser Stichprobe die Jungen
mit 55.5 % Uberreprasentiert sind, wobei dies erst flr Kinder ab 4;6 Jahren gilt.
Vergleicht man die Geschlechtsrelation in verschiedenen Jahrgangen, so zeigt sich
eine gewisse Variabilitat in Abhangigkeit von den Altersjahrgangen: Bei der ESU
2004 wurden landesweit (zusammengefasst Uber alle Altersgruppen) 51.5 % Jun-
gen und 48.5 % Madchen untersucht (N = 101 269; Landesgesundheitsamt [LGA],
2004, S. 12). In den Altersgruppen variiert der Anteil der Jungen bei den jlingeren
Kindern (4 Jahre und jinger) von 46.5 % bis 58.7 % bei den 7-jahrigen und sogar
63.4 % bei den 8-jahrigen Kindern. In Mannheim schwankte die Relation zwischen
Jungen und Madchen in den Jahren 2002 und 2003 ebenfalls deutlich: Bei der ESU
2002 waren von den erfassten 2 744 Kindern 53.9 % Jungen, 46.1 % Madchen, bei
der ESU 2003 war die Differenz zwischen Jungen und Madchen deutlich geringer:
Der Anteil der Jungen an den 2 940 Kindern lag bei 50.5 % gegenulber 49.5 % der
Madchen. Diese Anteile sind vergleichbar mit denen in der von Bode (2007, S. 23,
Tab. 1-1) 2006 untersuchten Gruppe von 1.386 Kindern zwischen 3;9 und 6;5 Jah-
ren (Mdn = 5;3 Jahre): 50.9 % Jungen und 49.1 % Madchen. Die Uberreprasenta-



Projekt ,Differenzialdiagnostik* Bericht Nr. 24

tion von Jungen im Vorschulalter ist auch bei den Einschulungsuntersuchungen in
Munster (ESU 1999 bis ESU 2004) jeweils deutlich, Gber alle sechs Kohorten be-
tragt der Unterschied zwischen Jungen und Madchen durchschnittlich 4.2 % (Sché-
ler, Guggenmos & Iseke, 2006).

Geschwister. Ein Funftel der Kinder (21.3 %) ist (bei der ESU) Einzelkind, fast die
Halfte der Kinder hat ein Geschwister und von denen, die Geschwister haben, sind
fast die Halfte der Kinder (45.9 %) erstgeboren (s. Tab. 2), 11 % der Kinder haben
zwei und ca. 8 % mehr als zwei Geschwister. In der Untersuchung von Bode liegt
der Anteil an Einzelkindern mit 14.6 % deutlich niedriger (2007; S. 23, Tab. 1-1).

Tabelle 2 Zahl der Geschwister und alteren Geschwister

Anzahl alterer Geschwister

Geschwisterzahl 2 3 4 >4 keine 2 f
keine 112 112 21.3
1 139 118 257 49.0
2 39 48 11 98 18.7
3 4 8 14 3 29 55
4 0 3 5 13 21 4.0
mehr als 4 0 1 1 2 4 8 1.5
Gesamt 182 60 20 15 4 244 525
% 34.7 1.4 3.8 2.9 0.8 465

Kindergartenbesuch. Von 88.8 % der Kinder liegen Angaben Uber den Besuch
des Kindergartens und die tagliche Besuchsdauer vor. Danach besuchten fast alle
Kinder (mit Ausnahme von nur 10 Kindern) einen Kindergarten mindestens ein bis
zwei Jahre Jahr lang (s. Tab. 3). Zwei Drittel der Kinder besuchen den Kindergarten
halbtags (vier bis sechs Stunden), aber immerhin ein Drittel auch ganztags.

Tabelle 3 Kindergartenbesuch und tagliche Besuchsdauer

tagliche Besuchsdauer (in Std)

Kindergartenbesuch Gesamt

bis zu 4

bis zu 6

mehr als 6

weniger als 1 Jahr f 2 8 0 10
% 2.6 3.0 0 1.9
1 bis 2 Jahre f 53 184 17 354
% 15.0 52.0 33.1
mehr als 2 Jahre f 22 76 60 158
% 13.9 48.1 38.0
Gesamt f 77 268 177 522
% 14.8 51.3 33.9

Wahrend sich keine Unterschiede im Kindergartenbesuch in Abhangigkeit von der
Mutter- bzw. Familiensprache ergeben konnen, da nahezu alle Kinder einen Kinder-
garten besuchen, zeigen sich aber Unterschiede bei der taglichen Besuchsdauer:
Deutsche Kinder besuchen den Kindergarten haufiger als Kinder mit anderen Mut-
tersprachen ganztags (mehr als sechs Stunden am Tag). Vor dem Hintergrund des
vermutlich langeren Kontaktes mit der Verkehrssprache Deutsch bei einem ganzta-
gigen Kindergartenbesuch sollte dementsprechend daraufhin gewirkt werden, dass
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anderssprachige Kinder, insbesondere aus turkischen Familien, das Ganztagsan-
gebot einer Kindertageseinrichtung haufiger in Anspruch nehmen.

Sozialer Hintergrund. Als Indikator fur den Sozialstatus eines Kindes gilt der
Mannheimer Sozialindex (MSI), eine Modifikation des Brandenburger Sozialindex
(Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen des Landes Brandenburg,
1999). In den Index gehen additiv die Schulbildung (dreistufig: (1) fehlender Schul-
abschluss, (2) 9 oder 10 Klassen, (3) mehr als 10 Klassen) und Erwerbstatigkeit der
Elternteile (jeweils zweistufig: (1) nicht erwerbstatig, (2) voll- oder erwerbstatig) ein
(s. Tab. 83 in Schdler et al., 2004). Der Index variiert entsprechend von vier (beide
Elternteile haben keinen Schulabschluss und beide sind erwerbslos) bis zehn (bei-
de Elternteile sind erwerbstatig und haben mehr als zehn Schulklassen absolviert).
Bei fehlenden Werten bei einem Elternteil wird der Wert des anderen Elternteils
doppelt gewichtet (analog wird bei Alleinerziehenden verfahren). Die Verteilung der
Indexwerte zeigt Tabelle 2. Zur weiteren Verrechnung wurde der MSI in drei Ka-
tegorien unterteilt: (1) 4-6 Punkte: niedriger Sozialstatus; (2) 7-8 Punkte: mittlerer
Sozialstatus; (3) 9-10 Punkte: hoher Sozialstatus.

Danach kommen 60 % der Kinder aus einem Milieu mit mittlerem Sozialstatus, 27
% aus einem mit niedrigem und 13 % aus einem mit hohem Sozialstatus. Zum
Vergleich sind die Werte der ESU 2003 in Tabelle 4 angefuhrt: Von 2003 bis 2006
zeigt sich insgesamt eine leichte Erhdhung der Anteile der Familien mit mittlerem
und niedrigem Sozialstatus bei gleichzeitiger Abnahme des Anteils der Familien mit
hohem Sozialstatus. Hier muss allerdings berucksichtigt werden, dass die Untersu-
chung gerade in Stadtteilen mit sozialen Brennpunkten und mit hohem Migrations-
anteil durchgefuhrt wurde.

Tabelle 4 \Verteilung der Kinder auf die Kategorien des Mannheimer Sozialindex
(in den beiden rechten Spalten sind die Werte der ESU 2003 in Mann-
heim zum Vergleich angefugt)

MSI 2006 N % N % N (2003) %
4 18 3.6
5 33 6.6 135 26.8 502 19.1
6 84 16.7
7 150 29.8
8 152 302 302 60.0 1437 54.7
9 46 9.1
10 20 40 66 13.1 688 26.2
Gesamt 503 100.0 100.0 2627 100.0
Keine Angabe 92 326
Gesamt 595 2953

Bei 89 Kindern (17.1 %) ist ein Elternteil allein erziehend, wobei die Alleinerzie-
henden insbesondere einen deutschsprachigen Hintergrund haben (s. Tab. 5), die
Verteilung ist bedeutsam unterschiedlich (x? = 22.45; p < .001).
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Tabelle 5 Alleinerziehende in Abhangigkeit vom familiaren Sprachhintergrund

alleinerziehend

Muttersprache ja nein Gesamt
Deutsch f 67 219 286
% 234 76.6
Turkisch f 5 109 14
% 4.4 95.6
Andere f 16 104 120
% 13.3 86.7
Gesamt f 88 432 520
% 16,9 83.1

Sprachliche Situation. Bedingt durch die Auswahl der Untersuchungsgruppe er-
lernen nur noch etwas mehr als die Halfte (54 %) der untersuchten Kinder Deutsch
als Muttersprache (s. Tab. 6). Fast ein Viertel der Kinder wachst mit Turkisch als
Muttersprache auf. Beim Ubrigen Drittel der Kinder wird eine andere Muttersprache
angegeben, bemerkenswerte Anteile haben dabei noch das Italienische mit fast 5
% und das Albanische mit 3.5 %.

Tabelle 6 Haufigkeiten der verschiedenen Muttersprachen

Muttersprache f %
Deutsch 296 54.0
Tirkisch 128 23.4
Italienisch 26 4.7
Griechisch 6 1.1
Russisch 9 1.6
Albanisch 19 3.5
Serbisch/Kroatisch 10 1.8
Englisch 4 0.7
Sonstige 50 9.1

Gesamt 548 100.0

Keine Angabe 47

Gesamt 595

Bei der ESU wird auch gefragt, ob das Kind eine oder zwei und mehr Sprachen
erwirbt. Nur etwa 40 % der Kinder wachst nach Auskunft der Eltern einsprachig
auf, der uberwiegende Teil aber zwei- bzw. mehrsprachig (s. Tab. 7). Hier ist ein
deutlicher Unterschied zu der 2006er Stichprobe der Untersuchung von Bode fest-
stellbar: Deutsch war bei 76.9 % der Kinder die Sprache in den ersten drei Lebens-
jahren (2007, S. 23, Tab. 1-1).

Tabelle 7 Haufigkeiten von Ein- und Zwei- bzw. Mehrsprachigkeit

Spracherwerbssituation f %

einsprachig 220 39.3

zwei-/mehrsprachig 340 60.7
Gesamt 560 100.0
Keine Angabe 35

Gesamt 595
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Bei der Kreuztabellierung von Muttersprache und Zweisprachigkeit wird deutlich,
dass auch Kinder, die Deutsch als Muttersprache lernen, zu einem guten Dirittel
(35.5 %) eine weitere Sprache erwerben (s. Tab. 8). Ebenfalls sehr deutlich wird,
dass mehr als jedes zehnte Kind, das Turkisch als Muttersprache erwirbt, keine an-
dere Sprache, also auch nicht die Verkehrssprache Deutsch lernt. Dies gilt ebenso
fur die Kinder mit Russisch als Muttersprache, allerdings handelt es sich hier nur
um eine Gruppe von neun Kindern. Ansonsten kann man davon ausgehen, dass
ein Kind in aller Regel mindestens zwei Sprachen erwirbt, falls es nicht Deutsch,
Turkisch oder Russisch lernt.

Tabelle 8 Ein- und Mehrsprachigkeit und Muttersprache

Zweisprachigkeit

Muttersprache nein ja

Deutsch f 191 105 296
% 64.5 355

Turkisch f 13 114 127
% 10.2 89.8

[talienisch f 1 25 26
% 3.8 96.2

Griechisch f 0 6 6
% 0.0 100.0

Russisch f 1 8 9
% 11.1 88.9

Albanisch f 0 19 19
% 0.0 100.0

Serbisch/Kroatisch f 0 10 10
% 0.0 100.0

Englisch f 0 4 4
% 0.0 100.0

Sonstige f 1 49 50
% 2.0 98.0

Gesamt f 207 340 547
% 37.8 62.2

Laufende oder abgeschlossene Interventionen. Einen Uberblick (iber bisherige
oder laufende logopadische und ergotherapeutische Behandlungen sowie allgemei-
ne FrihfordermalRnahmen gibt Tabelle 9. 12.2 % der Kinder erhalten eine logopadi-
sche, 7.7 % eine ergotherapeutische Behandlung, und bei 2.2 % findet eine Fruh-
forderung statt. Bei der Untersuchung von Bode (2007, S. 24, Tab. 2-1) ist der Anteil
an Kindern, bei denen Interventionsmalinahmen durchgefuhrt werden, mit 36.9 %
(21.7 % Logotherapie, 9.1 % Ergotherapie, 6.1 % Fruhforderung) deutlich hoher.

Tabelle 9 Logopadie, Ergotherapie und Frihférderung

Logopédie Ergotherapie Frahférderung
i % f % f %
nein 481 87.8 505 92.3 535 97.8
Warteliste 17 3.1 2 0.4
lauft 42 7.7 35 6.4 1 2.0
abgeschlossen 8 1.5 5 0.9 1 0.2
Gesamt 548 547 547
keine Angabe 47 48 48

Gesamt 595 595 595
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Familiare Anregungen, Freizeitverhalten. Ein anregungsreiches Umfeld gilt fur
nahezu alle Entwicklungsbereiche eines Kindes als ein bedeutsamer, wenn nicht
sogar als der bedeutsamste Einflussfaktor. Daher werden in der ESU Fragen nach
den Vorlesegewohnheiten in der Familie gestellt, zur Zugehorigkeit in einem Sport-
verein und zu Mediengewohnheiten.

Das Vorlesen in der Familie gilt als ein bedeutsamer Pradiktor fir die sprachliche
Leistungsfahigkeit eines Kindes. Bei der ESU 2003 (s. Scholer et al., 2004, S. 19)
gaben 42.7 % der Eltern an, dass sie ihrem Kind taglich vorlesen wirden. Bei dieser
Untersuchung der Vier- und Funfjahrigen 2006 in Mannheim aus Stadtteilen mit so-
zialen Brennpunkten und hohem Auslanderanteil sind es sogar mehr als die Halfte
aller Eltern, die diese Angabe machen (s. Tab. 10). Allerdings belegt auch diese
Studie wieder, dass die Vorlesehaufigkeit bedeutsam in Abhangigkeit vom Sozial-
status variiert (x? = 44.43; p < .001; s. Tab. 10): In Familien mit hohem Sozialstatus
wird bedeutsam haufiger den Kindern vorgelesen als in Familien mit geringerem
Sozialstatus. Wahrend 16 % der Eltern mit geringem Status angeben, ihrem Kind
niemals vorzulesen, geschieht dies nur bei einem Kind aus einer Familie mit hohem
Sozialstatus (1.5 %).

Tabelle 10 Haufigkeit des Vorlesens in der Familie in Abhangigkeit vom sozialen
Status (Angabe der Eltern)

Bewertung Sozialindex

VBIEE gering (46)  mitel 7-8)  hoch (9-10)  Cooemt
fast taglich f 47 162 4 253
% 35.9 538 677 509
1-2 mal/Woche ¢ 36 8 3 133
9% 275 279 200 268
1-2 mal/Monat ¢ 6 ’ 0 8
en % 46 07 00 16
f 21 41 7 69
. % 16.0 136 108 139
f 21 12 1 34
% 16.0 40 15 68
Gesant f 131 301 65 497

Als ein leistungsmindernder Faktor fir sprachliche Leistungen gilt eine hohe Fern-
sehdauer. In der ESU 2003 verfligten Uber ein Flnftel der Kinder bereits Uber einen
eigenen Fernseher (s. u. a. Scholer et al., 2004, S. 19). In der vorliegenden Unter-
suchung hat sich der Anteil bereits verdoppelt und liegt bei 40 % (s. Tab. 11).
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Tabelle 11 Haufigkeit eines eigenen Fernsehers in Abhangigkeit vom Alter (An-
gabe der Eltern)

Alter in eigener Fernseher Gesamt
Jahren ja nein ja

f 5 5 10
4045 % 50.0 50.0

f 31 82 113
4641 % 274 726

f 103 152 255
50-55 % 40.4 59.6

f 79 86 165
56-5:11 % 479 52.1

f 3 4 7
6:0-6:5 % 429 57.1
Gesamt f 221 329 550

% 40.2 59.8

Auch bei der Zahl eigener Fernseher ergeben sich bedeutsame Unterschiede in
Abhangigkeit vom Sozialstatus (x? = 10.98; p < .01; s. Tab. 12): Mit abnehmendem
Sozialstatus steigt die Zahl der Fernseher im Kinderzimmer. Dieser Befund bestatigt
die Ergebnisse der ESU 2003 (Scholer et al., 2004, S. 19).

Tabelle 12  Haufigkeit eines eigenen Fernsehers in Abhangigkeit vom Sozialsta-
tus (Angabe der Eltern)

Bewertung Sozialindex elgener Fernseher Ge§amt
ja nein ja
gering (4-6) f 58 72 130
. % 446 5.4
mittel (7-8) f 124 178 302
% 411 58.9
hoch (3-10) f 14 52 66
— % 212 78.8
f 196 302 498
% 394 60.6

Ein eigener Fernseher fihrt auch dazu, dass die Fernsehdauer bedeutsam hoher
liegt, als wenn ein Kind keinen eigenen Fernseher besitzt (x? = 23.04; p < .001; s.
Tab. 13). Allerdings ist diese Frage des eigenen Besitzes bei einer taglichen Fern-
sehdauer von uber drei Stunden irrelevant: 10.5 % der Kinder mit eigenem Fern-
seher, aber auch 8.2 % der Kinder ohne eigenen Fernseher sehen taglich mehr als
drei Stunden fern. Im Durchschnitt sind es dementsprechend 9.1 % der Kinder mit
einer solch langen taglichen Fernsehzeit.
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Tabelle 13  Fernseh- und PC-Konsum (Angabe der Eltern)

Fernseh- und PC-Konsum ejlgener Femsiﬁ; Gejs:mt
. f 6 41 47

< 30 Min/Tag % 128 872

f 7 1 2
30-60 Min/Tag Y 36 j 6332 09

0 o .

f 77 94 171
1-2 Std/Tag % 450 5.0

f 37 33 70
2-3 StdTag % 529 47.1

f 23 27 50
> 3 Std/Tag % 460 540
Gesamt f 219 328 547

% 40.0 60.0

Auch die Mitgliedschaft in einem Sportverein hat sich als ein Pradiktor fur kindliche
Leistungsfahigkeiten herausgestellt, und es werden nicht nur, wie es nahe liegt,
motorische Leistungen positiv beeinflusst. Insgesamt sind etwa 21 % der Kinder
Mitglied in einem Sportverein — und zwar unabhangig von Alter oder Geschlecht.
Dies ist gegenuber der ESU 2003 eine deutliche Reduzierung des Anteils, denn
dort lag der Prozentsatz der Kinder, die Mitglied in einem Sportverein sind, bei etwa
45 % (s. Scholer et al., 2004, S. 18). Allerdings muss hier wiederum erwahnt wer-
den, dass die Untersuchungsgruppe in Stadtteilen mit sozialen Brennpunkten und
hohem Auslanderanteil erhoben wurde. Der Sozialstatus ist wiederum ausschlag-
gebend fur die Mitgliedschaft (x? = 49.93; p < .001; s. Tab. 14): Wahrend die Halfte
der Kinder aus einer Familie mit hohem Sozialstatus einem Sportverein angehdren,
sind dies nur knapp 7 % der Kinder mit einem geringen Sozialstatus.

Tabelle 14  Mitgliedschaft des Kindes in einem Sportverein in Abhangigkeit vom
Sozialstatus (Angabe der Eltern)

Mitgliedschaft in Bewertung Sozialindex

; Gesamt
Sportverein gering (4-6)  mittel (7-8)  hoch (9-10)
, f 9 61 33 103
l % 6.9 20.2 50.0 206
nein f 122 241 33 396
% 93.1 79.8 50.0 79.4

Gesamt f 65 165 34 499
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3.2 Zur Durchfihrung der Untersuchungen

Die Untersuchungen fanden zwischen Marz und September 2005 in den Kinderta-
gesstatten der Stadt Mannheim statt. Insgesamt waren sechs Kinderarztinnen und
-arzte sowie flnf Sozialmedizinische Assistentinnen beteiligt, die allerdings in unter-
schiedlichem Ausmaf an den Erhebungen beteiligt waren: Bei den Arztinnen/Arz-
ten fuhrten zwei 85 % der Untersuchungen durch (57 % und 28 %), bei den Ubrigen
variiert die Zahl der Untersuchungen zwischen einem und 37 Kindern. Ahnlich ist
es bei den SMA: Eine SMA flhrte allein 52.8 % der Untersuchungen durch, eine
zweite 28.1 % und eine dritte 18.5 %, zwei weitere flihrten zusammen nur drei ein-
zelne Untersuchungen durch (die beiden letzten werden aus der folgenden Analyse
ausgeschlossen). Die Verteilung der drei SMA auf die Kinder in Abhangigkeit von
deren Sozialstatus (festgestellt mittels Mannheimer Sozialindex; s. 0.) weicht nicht
von der erwarteten Verteilung ab (x? = 1.96, df = 4; p = .74), sodass die Anteile von
Kindern aus den unterschiedenen Sozialmilieus in ihren Untersuchungen vergleich-
bar waren.

3.3  Zur Kodierung und Auswertung

Die Dokumentationsbogen wurden ein erstes Mal Gber Scanner im Fachbereich
Gesundheit Gesundheitsamt eingelesen. Da einige Unstimmigkeiten — vermutlich
durch Lesefehler — vorhanden waren, wurden die Daten der Dokumentationsbogen
ein zweites Mal (Anfang 2008) per Hand in eine Datenverarbeitungsprogramm ein-
gegeben.?

s Wir danken Frau Hannah Bayer flr die sorgfaltige Kodierung und Eingabe der Daten.
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4 Ergebnisse

4.1 Krankheitsfriherkennungsuntersuchungen, Impfstatus, Zahnstatus

U8 und U9. Von 79.7 % der Kinder lagen die U-Hefte vor, wenn man die fehlenden
Angaben unberlcksichtigt lasst (s. Tab. 15). Dieser Prozentsatz liegt deutlich unter
dem bei der ESU 2004 in Mannheim, der bei 90.6 % lag (LGA, 2004, S. 59). Bei
der reduzierten Stichprobe von 444 Kindern, bei denen Angaben vorlagen, war zum
Zeitpunkt der ESU die Krankheitsfruherkennungsuntersuchung U8 bei 80.1 % der
Kinder erfolgt, die U9 lag auch bereits bei 47.4 % vor (s. Tab. 16).

Tabelle 15  Zahl der vorgelegten U-Hefte

U-Heft vorgelegen f % %
ja 354 59.5 79.7
nein 90 15.1 20.3
Gesamt 444 74.6 100.0
Keine Angabe 151 254
Gesamt 595 100.0

Tabelle 16  Krankheitsfriherkennungsuntersuchungen U8 und U9

Alter in Jahren

4:0-45  4:6-4;11 5;0-5;5 5;6-5;11 6;0-6;5

Ug ja 6 74 161 109 4 354
nein 2 18 42 22 2 86
noch nicht erfolgt 0 2 0 0 0 2
U9 ja 0 2 94 109 5 210
nein 0 0 37 14 2 85
noch nicht erfolgt 8 90 73 9 0 148

Bei einer Kreuztabellierung der beiden Untersuchungen U8 und U9 fallt auf, dass
21 Kinder bereits bei der U9 vorgestellt worden sind, aber keinen Nachweis Uber
die U8 haben - immerhin ein Viertel der Kinder, bei denen keine U8 durchgefuhrt
worden ist (s. Tab. 17).

Tabelle 17  Krankheitsfriherkennungsuntersuchungen U8 und U9

noch nicht Gesamt

us ja f 178 50 119 347
% von U 8 51.3 14.4 34.3

% von U9 89.4 58.8 80.4 80.3

nein f 21 35 29 85
% von U 8 24.7 41.2 34.1

% vonU 9 10.6 41.2 19.6 19.7

Gesamt f 199 85 148 432

% von U 8 46.1 19.7 34.3
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Impfstatus. Bei Uber 80 % aller untersuchten Kinder wurde ein Impfpass vorgelegt
(s. Tab. 18a). Diese Quote des Vorliegens des Impfpasses liegt unter den 92 %, die
bei der ESU 2004 landesweit festgestellt wurden (LGA, 2004, S. 16f.).

Tabelle 18 Vorlage des Impfpasses und Arten der Impfungen

(a)
Impfass lag vor f %

ja 447 80.4
nein 109 19.6
Gesamt 556 100.0
keine Angabe 39
Gesamt 595

(b)

Zahl der Diptherie Tetanus Pertussis

Impfungen i % f

1 1 0.2 1 0.2 1 0.2 1 0.2 1 0.2 1 0.2
2 4 0.9 4 0.9 4 0.9 5 1.1 5 1.1 2 0.5
3 22 4.9 16 3.6 16 3.6 16 3.6 16 3.6 7 1.6
4 415 930 394 883 394 883 418 939 418 939 429 973
5 4 0.9 31 7.0 31 7.0 5 1.1 5 1.1 2 0.5
ngsa:wt 446 100.0 446 1000 446 100.0 445 100.0 445 100.0 441  100.0
eine An-
qabe 149 149 149 150 150 380
Zahl der Impfun- Masern Mumps
gen
1 40 9.2 40 9.2 40 9.2
2 392 89.7 393 89.9 393 89.9
3 5 1.1 4 0.9 4 0.9
Gesamt 437 100.0 437 100.0 437 100.0
keine Angabe 158 158 158

Lag ein Impfbuch bei der ESU vor und konnte eingesehen werden, dann haben die
Kinder in aller Regel die empfohlenen Impfungen auch erhalten (s. Tab. 18b). Wie
viele Kinder ungeimpft geblieben sind, lasst sich aus den vorliegenden Informatio-
nen nicht ablesen. Es ware aber interessant festzustellen, ob sich das Elternverhal-
ten im Vergleich zu der ESU 2004 verandert hat, denn 2004 lag der Anteil ungeimpf-
ter Kinder in Mannheim zwischen 0.4 % (Tetanus) und 5.3 % (Rd&teln) (LGA, 2004,
s. Tab. 12 bis 28).

Zahnstatus. Bei etwa 13 % der Kinder ist ein Karies-Befund augenfallig (s. Tab.
19). Der Karies-Befund ist aber nicht darauf zurickzufuhren, dass die Kinder nicht
dem Zahnarzt vorgestellt worden sind, denn nur bei neun betroffenen Kindern ist
der Zahnarzt noch nie besucht worden. Bei den meisten betroffenen Kindern (fast
60 %) hat ein Zahnarztbesuch im letzten halben Jahr stattgefunden.
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Tabelle 19 Zahnarztbesuche und Zahnstatus

Zahnstatus
Zahnarztbesuch .I.(e.m augen- Karies
falliger Karies s
Befund augenfallig

. f 233 37 360
im letzten halben Jahr % 86.3 137 1000

f 127 17 54
vor mehr als 6 Monaten % 88.2 18 100.0
noch nie f % % 65

% 86.2 13.8 100.0
Gesamt f 416 63 479

% 86.8 13.2 100.0

4.2 Korpermale: Kdrperlange und Gewicht*

Korperlange. Die mittleren Korperlangen sowohl von Jungen wie von Madchen
entsprechen den jeweiligen Altersnormen (s. Abb. 1 links). Nach den auf den Unter-
suchungen von Prader, Largo, Molinari und Issler (1989) basierenden Arbeitsrichtli-
nien fir die ESU (LGA, 2001, S. 21) ist als Befund definiert, wenn die Kérperlange
unterhalb des 3. Perzentils liegt. Danach waren 77 Jungen und 16 Madchen fir ihr
jeweiliges Alter zu klein.

22
120
== Jungen
Médchen 21
D == Jungen
1157 c Médchen y o
4] = 20
5 5 P
&)
(© 'z
= g 2
(0] (0]
2 5101
E O
S 110 g
‘0
¥
0 18- 0
105
171
T T T T T T T T
4:0-4;5 4:6-4;11 5,0-5;5 5;6-5;11 4,0-4;5 4;6-4;11 5,0-5;5 5,6-5;11
Alter Alter

Abbildung 1 Mittlere Korperlangen (links) und mittleres Korpergewicht (rechts)
von Jungen und Madchen in Abhangigkeit vom Alter

4 Die sieben Kinder, die alter als sechs Jahre sind, sind aus diesen Analysen ausgeschlos-
sen.
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Korpergewicht. Das mittlere Kérpergewicht von Jungen und Madchen liegt leicht
uber den jeweiligen Altersnormen (s. Abb. 1 rechts), wobei sich ab dem Alter von
etwa 5 2 Jahren ein Unterschied zwischen Jungen und Madchen beobachten Iasst:
Die Jungen nehmen in diesem Altersbereich etwas mehr zu, allerdings lasst sich
kein Geschlechtseffekt nachweisen, dazu sind die Gewichtsdifferenzen auch zu ge-

ringflgig.

Die durchschnittlichen BMI-Werte von Jungen und Madchen entsprechen anna-
hernd den alters- und geschlechtsbezogenen Referenzwerten (Kromeyer-Hauschild
et al., 2001; s. auch RP, 2006b, S. 57f.), d. h. die Kinder sind im Mittel altersgemaf}
proportioniert (s. Tab. 20).

Tabelle 20  Mittlere BMI-Werte von Jungen und Madchen in Abhangigkeit vom

Alter
Alter N M SD
Jungen 5 15.97 1.53
4:0-4;5 Madchen 4 15.65 1.38
Gesamt 9 15.83 1.38
Jungen 62 16.26 1.42
4:6-4;11 Méadchen 46 16.25 1.84
Gesamt 108 16.26 1.60
Jungen 142 15.91 1.71
5;0-5;5 Méadchen 12 16.17 1.71
Gesamt 254 16.03 1.71
Jungen 94 16.06 1.83
5,6-5;11 Madchen 73 15.58 1.53
Gesamt 167 15.85 1.72

Da im gesamten Altersbereich vergleichbare BMI-Referenzwerte zugrunde liegen,
wurden fiir die Bestimmung des Ubergewichts sowohl fiir Jungen als auch fir Mad-
chen folgende Grenzwerte definiert: Als Ubergewichtig gilt ein Kind in diesem Alter,
wenn der BMI > 17.6, als adipos, wenn der BMI > 19.1 liegt. Danach sind immerhin
13.6 % der Jungen und 14.7 % der Madchen Ubergewichtig oder sogar adipds (s.
Tab. 21).

Tabelle 21  Ernahrungszustand (gemaf BMI) von Jungen und Madchen

Jungen Méadchen
f % f %
unauffallig 265 86.3 203 85.3
Ubergewicht (BMI > 17,6) 25 8.1 21 8.8
Adipositas (BMI > 19,1) 17 55 14 5.9
Gesamt 307 100.0 238 100.0
keine Angabe 23 27

Gesamt 330 265
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Der Erndhrungszustand (gemaf BMI) von Jungen und Madchen in den unterschie-
denen Sozialgruppen (nach MSI) ist annahernd vergleichbar, die Verteilung auf die
drei Gruppen unterscheidet sich nicht (x? = 3.89; p = .42; s. Tab. 22).5 Bei der ESU
2003 (Scholer et al., 2004, S. 14) variierte der Ernahrungszustand deutlich in Ab-
hangigkeit vom sozialen Hintergrund. Die sich abzeichnende aufgehende Schere
zwischen Jungen und Madchen bei den Kindern mit hohem Sozialstatus kénnte
aber andeuten, dass diese Geschlechts- und Sozialschichtabhangigkeiten des Er-
nahrungszustandes erst mit zunehmendem Alter deutlich werden (s. Abb. 2).

Tabelle 22  Ernahrungszustand in Abhangigkeit vom Sozialstatus

Mannheimer Sozialindex

BMI Bewer-
tung gering (4-6) %  mittel (7-8) %  hoch(9-10) %
unaufféll f 116 85.9 250 6.7 58 44 424
9 9 274 59.0 137
Ubergewicht ~ f 9 82.8 28 9.3 6 66 43
(BMI>17.6) % 20.9 65.1 14.0
Adipositas f 6 87.9 20 6.6 1 1.5 27
(BMI>19.1) % 222 74.1 3.7
Gesamt f 131 298 65 494
% 26.5 60.3 13.2
17+
== Jungen
Madchen
= )
%16-

/ .

T T T
gering (4-6) mittel (7-8) hoch (9-10)

Bewertung Sozialindex

Abbildung 2 BMI-Werte von Jungen und Madchen in Abhangigkeit vom Sozialsta-
tus

5 Bei einer dreifachen Varianzanalyse mit den Faktoren Geschlecht, Altersgruppe und Sozial-
milieu ergeben sich weder bedeutsame Haupteffekte noch signifikante Wechselwirkungen
bzgl. des BMI.
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4.3 Sehen und Horen

Die Angaben zu Sehen und Hoéren beschranken sich im vorliegenden Datensatz
darauf, ob ein Sehtest oder Hortest im letzten halben Jahr, davor oder noch nie
durchgefuhrt wurde, gleiches gilt fir den Besuch eines Augen- oder HNO-Arztes.
Darlber hinaus wird festgehalten, ob das Kind eine Brille tragt oder nicht.

In mehr als 60 % der Falle war zum Zeitpunkt der ESU noch kein Augenarzt, und in
mehr als der Halfte der Falle auch kein HNO-Arzt besucht worden (s. Tab. 23).

Tabelle 23  Bereits durchgefiihrte Hor- und Sehtests sowie Arztbesuche

Sehtest Augenarztbesuch Hortest HNO-Arztbesuch

f f f f %

'g‘;r']ejzter” ek o0 a7 74 138 25 412 109 201
vormenrals6 —o;. 497 434 48 281 515 137 253
Monaten

noch nie 47 86 333 616 40 73 295 545
Gesamt 545 1000 541 1000 546 1000 541  100.0
keine Angabe 50 54 49 54

Gesamt 595 595 595 595

Seh- und Hortests waren allerdings in fast allen Fallen bereits durchgefiihrt worden.
Annahernd 7 % der Kinder, von denen Angaben vorliegen, tragen eine Brille (s. Tab.
24).

Tabelle 24  Kinder mit und ohne Brille

Brillentrager f %

ja 36 6.7
nein 499 93.3
Gesamt 535 100.0
keine Angabe 60

Gesamt 595
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4.4 Motorische Leistungen

Stifthaltung, Handigkeit, Strichfihrung. Bei 12 Kindern wurde bei der Stifthaltung
eine Auffalligkeit (Palmargriff) notiert, bei allen anderen Kindern wird die Stifthaltung
als unauffallig eingeschéatzt. Uber 90 % der Kinder sind rechtshandig, 8.0 % sind
linkshandig (s. Tab. 25). Bei gut einem Viertel der Kinder gilt die Strichfihrung als
auffallig, da entweder der Schreibdruck als zu stark oder als zu schwach bewertet
wird.

Tabelle 25  Stifthaltung, Handigkeit und Strichfihrung

Stifthaltung % Handigkeit % Strichfiihrung

unauffallig 532 894 rechts 500 91.1 | unauffallig 366 73.8

Palmargriff 1222 links 44 8.0 | Druck falsch 127  25.6
Bi'ﬁﬂﬁ;‘ﬁ;g mt o 04 Handgelenkliegt o
unklar 3 05 | nichtauf

Gesamt 544 Gesamt 549 Gesamt 496

keine Angabe 51 keine Angabe 46 keine Angabe 96

Gesamt 595 Gesamt 595 Gesamt 595

GroBmotorik®. Die Gromotorik wurde durch Einbeinhipfen rechts und links, beid-
seitiges Hupfen, Seiltdnzergang und Ballfangen untersucht. In Tabelle 26 sind die
arztlichen Bewertungen dieser motorischen Leistungen aufgefuhrt. Als unauffallig
gelten folgende Leistungen: Weite beim beidseitigen Hupfen grof3er als 50 cm; beim
Einbeinhtupfen mehr als drei Hupfer; beim Seiltdnzergang weniger als drei Abwei-
chungen und/oder mehr als achtmal korrekt; mindestens dreimal bei funf Versuchen
den Ball fangen.

Danach sind zwischen etwa 5 % und 30 % der Kinder auffallig in einem der funf un-
tersuchten motorischen Leistungsbereiche (s. Tab. 26). In Abhangigkeit von der Be-
wertung der einzelnen Leistungen wurde pro Kind ein Gromotorik-Wert berechnet,
der zwischen 0 und 5 variieren kann: Ein Kind, das keine Auffalligkeit zeigt, erhalt 0
Punkte, ein Kind mit Auffalligkeiten in allen Bereichen 5 Punkte.

Tabelle 26  Arztliche Bewertungen der groimotorischen Leistungen

inbeinhupfen "

e Links Seiltdnzergang Ballfangen
f f f % f %

unauffallig 485 934 438 837 431 82.7 376 705 499 94.5
auffallig 34 6.6 85 163 90 173 157 295 29 5.5
Gesamt 519 100.0 523  100.0 521 100.0 533 100.0 528  100.0
keine Angabe 76 72 74 62 67
Gesamt 595 595 595 595 595

6 Wir verwenden bewusst den Begriff GroBmotorik, da wir die Konnotation mit <grob> bei

der Ublichen Kennzeichnung solcher motorischen Prozesse nicht fir angemessen erach-
ten.
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Wie die Punkteverteilung in Abbildung 3 zeigt, weisen 14 % der Kinder Auffalligkei-
ten in mehr als einem Leistungsbereich auf.

60

207

Grofimoterik-Score

Abbildung 3 Verteilung der GroRmotorik-Summenwerte

Visuomotorik. Die Prufung der Visuomotorik erfolgt Uber das Nachzeichnen von
vier vorgegeben Formen (Kreuz, Kreis, senkrechter und waagerechter Strich). Die
vom Kind produzierten Formen werden dichotom nach auffallig und unauffallig be-
wertet, und es wird ein Formenzeichnen-Score berechnet, der zwischen 0 und 4
Punkten variiert, analog dem Grol3motorik-Score. Als auffallig gilt eine Leistung
beim Nachzeichnen, wenn das Kreuz auffallig ist oder drei der vier Formen auffallig
sind. Danach ist etwa ein Funftel der Kinder auffallig bei diesen visuomotorischen
Leistungen (s. Tab. 27).

Tabelle 27  Arztliche Bewertung des Nachzeichnens der vier Formen Kreuz,
Kreis, vertikale und horizontale Linie

Formenzeichnen f %

unauffallig 419 78.8
ffallig: Kreuz ist auffalli r drei

g:r?/ie? For?rl:ens cuelg oderdre e 212

Gesamt 532 100.0

keine Angabe 63

Gesamt 595

Feinmotorik. Feinmotorische Leistungen werden mittels Gegenstande verbinden,
Gegenstande ausschneiden, Perlen aufziehen, eine Tracing-Aufgabe und Birnen
ausstreichen gepruft.

Die Aufgaben unterscheiden sich deutlich in ihrer Schwierigkeit (s. Tab. 28): Beim
Gegenstande verbinden und beim Tracing wird ein Drittel der Kinder als auffallig
eingestuft, beim Perlen aufziehen sind es nur 9 % auffallige Kinder.

19
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Tabelle 28  Arztliche Bewertungen der feinmotorischen Leistungen

egeqstande Ausschneiden Per el Tracing Birngn
Bewertung verbinden aufziehen ausstreichen

f % f % f % f % f %
unauffallig 346 657 430 837 493 923 364  69.2 444 83.9
auffallig 181 34.3 84 141 41 7.7 162  30.8 85 16.1
Gesamt 527 100.0 514 100.0 534 100.0 526 100.0 270 100.0
keine Angabe 68 81 61 69 325
Gesamt 595 595 595 595 595

Auch bei diesen Aufgaben wurde ein Summenwert gebildet und wie folgt bewertet:
Ein Kind gilt als auffallig, wenn es bei zwei und mehr Aufgaben eine auffallige Leis-
tung zeigt. Danach sind 27.2 % (N = 128) der Kinder auffallig in ihrer Feinmotorik.

4.5 Kognitive Leistungen

Als Indikatoren fur die kognitive Leistungsfahigkeit werden Mengenerfassen und
Mannzeichnen eingesetzt. Die beiden Indikatoren flr den kognitiven Entwicklungs-
stand korrelieren nicht miteinander, der Koeffizient betragt r = -.02 (N = 497).

Mengenerfassen. Bei einer vierfachen Varianzanalyse mit den Faktoren Alter, Ge-
schlecht, Sozialstatus und familiarer Sprachhintergrund wirkt sich lediglich der Fak-
tor Sozialstatus bedeutsam auf die Mengenerfassung aus (F = 4.39; p = .013): Mit
zunehmendem Sozialstatus zeigen die Kinder eine hdhere Leistung (s. Abb. 4).
Wechselwirkungen zwischen den Faktoren bestehen nicht.

c
9

o //

=== Jungen
Médchen

Punktwert

T T T
gering (4-6) mittel (7-8) hoch (9-10)
Bewertung Sozialindex

Abbildung 4  Mengenerfassung von Jungen und Madchen in Abhangigkeit vom
Sozialstatus

Mannzeichnen. Als unauffallig gelten Kinder, die beim Mannzeichnen 11 (bei Jun-
gen) bzw. 12 (bei Madchen) Punkte erzielen. Beim Mannzeichnen verschiebt sich
die Verteilung deutlich zum unteren Leistungsbereich hin (s. Abb. 5). Bei maximal
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Mannzeichnen (Punktwert)

Abbildung 5  Verteilung der Punktwerte beim Mannzeichnen

30 zu erreichenden Punkten liegt der Mittelwert bei M = 10.5 (SD = 4.0). Der Mit-
telwert liegt demnach unter dem Grenzwert (bei Jungen 11 Punkte, bei Madchen
12 Punkte), bei dem eine Leistung als auffallig definiert wird. Folglich werden viele
Kinder als auffallig bewertet. Der Anteil auffalliger Jungen ist héher als der von un-
auffalligen Madchen (s. Abb. 6).

M Jungen
50 EMédchen

Prozent
'S
=)

I

20
32,0%

altersentsprechend nicht altersentsprechend
Mannzeichnen

Abbildung 6  Haufigkeiten auffalliger und unauffalliger Leistungen von Jungen
und Madchen beim Mannzeichnen

Bei einer vierfachen Varianzanalyse mit den Faktoren Alter, Geschlecht, Sozialsta-
tus und familiarer Sprachhintergrund ergeben sich zwei Haupteffekte: (1) Das Ge-
schlecht wirkt sich bedeutsam aus (s. Abb. 6; F = 13.16; p < .01): Jungen zeigen
geringere Leistungen als Madchen. (2) Der Sozialstatus wirkt sich auch beim Mann-
zeichnen wieder bedeutsam aus (s. Abb. 7; F =4.93; p <.001): Kinder aus Familien

mit hdherem Sozialstatus erbringen hohere Leistungen als Kinder aus sozialschwa-
cheren Familien.
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Abbildung 7 Mannzeichnen von Jungen und Madchen in Abhangigkeit vom So-
Zialstatus

Aufgrund der Leistungsbewertung beim Mannzeichnen wirden fast 20 % der Kinder
als retardiert in ihrer kognitiven Entwicklung gelten — vor dem Hintergrund der zu
erwartenden Zahl erscheint dieser Prozentsatz Uberhoht. Hier muss aber wieder
die Selektivitat der Untersuchungsgruppe berucksichtigt werden (Untersuchung in
Stadtteilen mit sozialen Brennpunkten und hohem Auslanderanteil).

4.6 Sprachliche Leistungen

Deutschkenntnisse. Sowohl die aktiven wie auch die passiven Deutschkenntnis-
se der Kinder variieren bedeutsam mit der Muttersprache des Kindes (x? = 69.15;
p < .001; s. Tab. 29): Erwartungsgemal} werden die Deutschkenntnisse von den
deutschsprachigen Kindern erheblich haufiger als ausreichend als die von Kindern
anderer Muttersprache bewertet. Immerhin gelten aber auch bei 5.5 % der deutsch-
sprachigen Kinder die aktiven Deutschkenntnisse als unzureichend. Bei den passi-
ven Deutschkenntnissen liegt dieser Anteil bei 1.7 %: Nur bei funf deutschsprachigen
Kindern werden ihre passiven Deutschkenntnisse als unzureichend eingeschatzt.

Bei den turkischsprachigen Kindern werden die Deutschkenntnisse am haufigsten
als unzureichend bewertet. Bei weniger als der Halfte dieser Kinder gelten die akti-
ven Deutschkenntnisse als ausreichend.
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Tabelle 29 Einschatzung der aktiven und passiven Deutschkenntnisse in Abhan-
gigkeit von der Muttersprache des Kindes

Deutschkenntnisse Deutschkenntnisse
Muttersprache aktiv Petesih
unzureichend  ausreichend  Gesamt unzureichend  ausreichend Gesamt

Deutsch f 16 276 292 5 287 292
% 55 94.5 1.7 98.3

Tirkisch 68 59 127 33 91 124
% 53.5 46.5 26.6 73.4

[talienisch f ! 19 % 5 21 %
% 26.9 73.1 19.2 80.8

L 2 3 5 1 5 6
Griechisch % 40.0 60.0 16.7 83.3

Russisch f 3 6 o 2 ! o
% 33.3 66.7 22.2 77.8

. f 7 12 19 5 14 19
Albanisch % 36.8 63.2 26.3 73.7

Serbisch/Kroatisch " 20 g 80 g 10 ’ 10 01 g 10

0 . . - .

. 1 2 3 - 3 3
Englisch % 333 66.7 : 100.0

Sonstiqe f 13 37 50 5 45 50
g % 26.0 74.0 10.0 90.0

Gesamt f 119 422 541 56 483 539
% 22.0 78.0 104 89.6

Artikulation. Bei fast einem Drittel der Kinder (31.2 %) werden Sprechauffalligkei-
ten beobachtet, wobei keine Unterschiede in der Betroffenheit von Madchen und
Jungen bestehen. Sigmatismus ist eine der Artikulationsauffalligkeiten, die etwa 12
% der Kinder aufweisen (s. Tab. 30).

Tabelle 30  Artikulationsauffalligkeiten bei Madchen und Jungen

Geschlecht

Artikulation e Madchen Gesamt
unaufial f 200 164 364
g % 67.8 70.1 68.8
Sigmatismus j & e 45
g % 12.2 12.8 125

. . 36 14 50
inkonstante Dyslalie % 129 6.0 95
: f 23 26 49

konstante Dyslalie % 78 1A 93
Gesamt f 295 234 529

Artikulationsauffalligkeiten (ausgeschlossen ein Sigmatismus) werden bei Kindern
unterschiedlicher Muttersprachen ahnlich haufig beobachtet. Bei deutscher Mutter-
sprache treten solche mit etwa 22 % am haufigsten auf, bei tirkisch- und italienisch-
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sprachigen Kindern liegen die Anteile etwas niedriger um etwa 17 % bis 18 % (s.

Tab. 31).

Tabelle 31  Artikulationsauffalligkeiten (ohne Sigmatismus) in Abhangigkeit von
der Muttersprache

Artikulation
Muttersprache unauffallig auffallig
f 229 66 295
Deutsch % 776 224
» f 105 23 128
ULCEE % 820 18.0
[talienisch f 21 % 2
% 80.8 19.2
Griechisch o; 83 g 16 ; 6
0 o o
. f 8 1 9
Russisch % 88.9 111
Albanisch o; 9413 5 ; 19
0 o .
Serbisch/Kroatisch 0; 1 001 8 Ojr 8 10
0 . .
. f 3 1 4
Sngiec % 75.0 25.0
. f 46 4 50
Sonstige % 92.0 8.0
Sesant f 445 102 547
% 814 18.6

Wortschatz. Der Wortschatz wird durch Benennung von 20 Bildern Uberprtift. Bei
der vierfachen Varianzanalyse tritt neben dem zu erwartenden Effekt des familiaren
Sprachhintergrundes (F = 41.98; p < .001) auch ein erwartbarer Haupteffekt des
Sozialstatus auf (F = 13.16; p < .001): Der Wortschatz ist bei monolingual deutsch-
sprachigen Kindern gréRRer als bei zweisprachigen Kindern und bei Kindern aus Fa-
milien mit hdherem Sozialstatus groRRer als bei Kindern aus Familien mit geringerem
Sozialstatus (vgl. Abb. 8). Bedeutsame Wechselwirkungen treten nicht auf.

Abbildung 8

WS Punktwert
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20+

Zweisprachigkeit
Dnem

Oia
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mittel (7-8)

hoch (8-10)

Bewertung Sozialindex

lichen Hintergrund

Wortschatz in Abhangigkeit von Sozialstatus und familiarem sprach-
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Allgemeine Sprachleistung und phonologische Schleife des Arbeitsgedacht-
nisses. Das Nachsprechen von Satzen (NS aus HASE) gilt als Indikator fur die
allgemeine Sprachleistungsfahigkeit, das Nachsprechen von Kunstwortern (NK aus
HASE) als Indikator fur die Prazisionsgenauigkeit und die Kapazitat des phonemi-
schen Speichers in der phonologischen Schleife des Arbeitsgedachtnisses (u. a.
Baddeley, 2000; Hasselhorn, Tiffin-Richards, Woerner, Banaschewski & Rothenber-
ger, 2000).

Nachsprechen von Sétzen. Die Verteilung der NS-Punktwerte ist annahernd normal
(s. Abb. 9a), ausgenommen die hohe Zahl von Kindern, die nur zwei Satze korrekt
nachsprechen konnten. Wie die Verteilung der NS-Punktwerte in Abhangigkeit von
den Deutschkenntnissen verdeutlicht (s. Abb. 9b), ist diese Kumulation dadurch be-
dingt, dass die einfachen, aus zwei Wortern (drei Silben) bestehenden Satze auch
von Kindern nachgesprochen werden konnen, die keine Deutschkenntnisse haben,
quasi als Wiederholung von Kunstwortern, wie dies bei der Aufgabe NK gefordert
ist.

(a) (b)

1004 Deutschkenntnisse

W nicht ausreichenc
[H ausreichend

120 — 80

NS
60- [ [

40
20

20

=)
<

Anzahl

IS
S

Haufigkeit

o
5 01 2 & 4 5 & 7T b b 1 0123456780910
NS Punktwert NS Rohwert

Abbildung 9  (a) Verteilung der Punktwerte bei NS, (b) Verteilung der NS-Punkt-
werte in Abhangigkeit von den aktiven Deutschkenntnissen

Eine vierfache Varianzanalyse mit den Faktoren Alter, Geschlecht, Sozialstatus und
familiarer Sprachhintergrund erbringt erwartungsgemafl bedeutsame Haupteffekte
des familiaren Sprachhintergrunds und des Sozialstatus: Mit hdherem Sozialstatus
geht eine hohere Nachsprechleistung einher (F = 27.88; p < .001; s. Abb. 10) und
deutschsprachige Kinder kdnnen mehr Satze korrekt nachsprechen als zweispra-
chige Kinder (F = 22.71; p = .001).
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Alter

Abbildung 10

Nachsprechen von Kunstwértern. Die Verteilung der NK-Punktwerte ist rechtsschief
(s. Abb. 11a), d. h. die Aufgabe ist fur die meisten Kinder sehr leicht. Unterschiede
bestehen hier ebenfalls in Abhangigkeit von den Deutschkenntnissen (s. Abb. 11b):
Kinder mit unzureichenden Deutschkenntnissen schneiden zwar schlechter ab als
Kinder mit ausreichenden Deutschkenntnissen, aber sie konnen durchaus die ma-
ximale Punktzahl erreichen, dies ist beim Nachsprechen von Satzen nicht moglich

(vgl. Abb. 9b).
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Eine vierfache Varianzanalyse mit den Faktoren Alter, Geschlecht, Sozialstatus und
familiarer Sprachhintergrund ergibt signifikante Effekte von Sozialstatus (F = 82.04;
p < .001) und familiarem Sprachhintergrund (F = 5.97; p = .015) auf die NK-Leis-
tung: Mit hdherem Sozialstatus steigt die NK-Leistung ebenfalls an. Uberraschend
ist, dass die zweisprachig aufwachsenden insgesamt eine bessere Leistung als die
einsprachig Deutsch aufwachsenden Kinder haben. Wie die bedeutsame Wechsel-
wirkung zwischen den Faktoren Sozialstatus und familiarer Sprachhintergrund zeigt
(F=4.66; p=.010; s. Abb. 12b), ist dieser Effekt auf die deutlich geringere Leistung
der deutschsprachigen Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus zurtickzu-
fUhren.

Weitere bedeutsame Wechselwirkungen bestehen zwischen Alter und Sozialstatus
(F=2.64; p <.05; s. Abb. 12a), Geschlecht und Alter (F = 3.84; p = .022; s. Abb.
12c), Alter und familiarem Hintergrund (F = 3.02; p < .05; s. Abb. 12d) sowie zwi-
schen Alter, Sozialstatus und familidarem Hintergrund (F = 2.94; p = .020).

(12a) (12b)

.\._.
- o 0 /
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Sozialindex

NK-Punktwert
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!
NK-Punktwert
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Zweisprachigkeit
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Abbildung 12 NK-Leistung in Abhangigkeit vom Alter, Geschlecht, Sozialstatus
und familiaren Sprachhintergrund
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Kindergartenbesuchsdauer, NS- und NK-Leistungen. Auch wenn die Darstellung in
Abbildung 13 einen Effekt der Kindergartenbesuchsdauer’ auf die Leistungen nahe
legt, so ist ein solcher Effekt bei Einbezug der Deutschkenntnisse, des Sozialmilieus
und der Sprachsituation des Kindes (monolingual Deutsch oder zweisprachig) nicht
beobachtbar: Sowohl beim Nachsprechen von Satzen als auch beim Nachsprechen
von Kunstwortern ergeben sich keine bedeutsamen Unterschiede in Abhangigkeit
von der Kindergartenbesuchsdauer. Allerdings zeigt sich eine signifikante Wech-
selwirkung zwischen der Kindergartenbesuchsdauer und dem Sozialstatus beim
Nachsprechen von Kunstwortern (F = 3.08; p < .05; €2 = .01): Mit zunehmender
Kindergartenbesuchszeit nahern sich die Leistungen unabhangig vom Sozialstatus
an.

Bewertung
Sozialindex

== gering (4-6)
87 — nittel (7-8) 87

== hoch (9-10)
/

s
e Bewertung
/ Sozialindex
== gering (4-6)

== mittel (7-8)
== hoch (9-10)

NS Punktwert
NK Punktwert

T T T T
1 bis 2 Jahre mehr als 2 Jahre 1 bis 2 Jahre mehr als 2 Jahre
Kindergartenzeit Kindergartenzeit

Abbildung 13  NS- (links) und NK-Leistungen (rechts) in Abhangigkeit von Kinder-
gartenbesuchsdauer und Sozialstatus

4.7 Beziehungen zwischen den verschiedenen Leistungen

Die Leistungen in den beiden HASE-Aufgaben NS und NK und ihre Beziehungen
zu anderen Leistungsbereichen stehen im Folgenden im Vordergrund. Die Korrela-
tion zwischen NS und NK betragt r = .43 (p < .001; df = 199) und ist als mittelhoch
zu bezeichnen. Da die beiden Aufgaben sich als nur unbedeutend altersabhangig
erweisen (die Korrelationen zwischen Alter und Leistungen liegen bei r = .06 bzw. r
= .08; p > .29) und sich bei Partialisierung des Alters auch keine unterschiedlichen
Beziehungsmuster ergeben, sind in Tabelle 32 die Korrelationen nullter Ordnung
dargestellt.

7 Die Kategorie Kindergartenbesuchsdauer ,weniger als ein Jahr wurde nicht in die Analysen
einbezogen, da sie nur insgesamt acht Kinder enthalt.
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Tabelle 32  Korrelationen zwischen den HASE-Aufgaben NS und NK und den

anderen Leistungsbereichen

NS NK NS NK

r .65 26 r -18 -17

Wortschatz p  <.001 <.001 Fein-/Visuomotorik p <.001 <.001
df 572 567 df 536 530

r .36 22 r -10 -.08

Mengenerfassen p <.001 <.001 GrofRmotorik p <.01 > .05
df 505 501 df 491 490

r 24 -22 . . -.09 -.06

Mannzeichnen b <001  <.001 E;’i‘t’::"’e Fertig- <05 14
df 491 485 df 536 530

Erwartungsgemal besteht zwischen den beiden Sprachleistungsbereichen Wort-
schatz und Nachsprechen von Satzen (als einem Indikator fur die allgemeine
sprachliche Leistungsfahigkeit) mit r = .65 eine hohe, und im Vergleich mit allen
anderen Korrelationskoeffizienten auch die hochste Korrelation (s. Tab. 32). Die
ubrigen Interkorrelationen zwischen den sprachlichen, kognitiven und motorischen
Leistungen sind meist statistisch signifikant, bei einer Variation zwischen |r| = .06

und |r] = .36 aber nur als schwach bis gering zu bewerten.

4.8 Elterninformationen

Die Antworten der Eltern bzw. Sorgeberechtigten hinsichtlich der frihkindlichen Ent-

wicklung und bisheriger Krankheiten gibt die folgende Tabelle 33 wieder.

Tabelle 33  Antworthaufigkeiten der Eltern

Konnte Ihr Kind bis zum Alter von 15

Monaten laufen?

Falls NEIN: Laufalter in Monaten
(wenn > 15 Monate)

ja
nein

Gesamt

16
17
18
20
24

Kann Ihr Kind 10 m sicher rennen?

Gesamt

noch nicht
langsam

rasch

sehr rasch/flissig
Gesamt

171
297
507

94.4
56

20.0
8.0

48.0
12.0
12.0

1.0
6.7
33.7
58.6
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f %
noch nicht 20 3.9
mit Stitzradern 269 51.9
Kann Ihr Kind Fahrrad fahren? seit kurzem ohne Stiitzrader 99 19.1
seit mehr als 6 Monaten ohne Stiitzrader 130 251
Gesamt 518
noch nicht 15 3.0
o nur mit Mihe 95 19.2
' sehr geschickt 90 18.2
Gesamt 495
nein 6 1.2
Kann Ihr Kind sich fiir einige Stun- ~ nur fur kurze Zeit 17 34
den von den nachsten Bezugsperso- ~ meist moglich 79 15.9
nen trennen? sicher maglich bei bekannter Person 394 794
Gesamt 496
braucht immer etwas Hilfe 46 8.9
) ) ) ) meist selbststandig 159 30.9
Kann Ihr Kind sich alleine anziehen? selbststandig 310 60.2
Gesamt 515
nein 22 4.4
o o nur kurzfristig 40 8.0
::r: lgat}:nngrggr? dq)Ute Freundin/ei- mochte gerne, verliert aber immer wieder Freundschaft 43 8.7
' stabile Freundschaft 392 789
Gesamt 497
nein 18 3.8
. i . ; meist 73 15.4
Zeigt Ihr Kind Wetteifer im Spiel? ia 338 80.8
Gesamt 474
nein 34 6.9
) ) ) ) nur ungern 29 59
rsepr:e}gr'gg:r:gd Rollenspiele mitande- - estimmte Rollen 93 189
ubernimmt verschiedene Rollen 335 68.2
Gesamt 491
noch nicht 10 2.0
noch wenige Fehler 52 10.2
Kennt Ihr Kind die Grundfarben? seit kurzem sicher 53 10.4
seit mehr als 6 Monaten sicher 393 774
Gesamt 508
nasst taglich tagsiber ein 2 0.4
tagsuber noch nicht zuverl@ssig trocken 3 0.6
Ist Ihr Kind schon trocken? tagsuber trocken, nachts noch nicht 51 9.9
selbststandig 460 89.1
Gesamt 516
nein 318 66.5
Ist Ihr Kind _sehr leicht ablenkbar und ja 160 335
unkonzentriert?
Gesamt 478
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f %

) . ) nein 367 741

Is;l:hr Klgdk sehr I_elr?thttl_JIrr_l:hlg,?zap- ia 128 259
pelig und kann nicht stillsitzen? Gesamt 495

) o : nein 333 694

(I;Iiz:l]lf)lhr Kind h&ufig Regeln nicht ja 147 30.6
' Gesamt 480

Zerstort Ihr Kind mit Absicht Dinge nein w05 %4

o : ; ' ja 33 6.6
die ihm nicht gehéren? Gesamt 498

Bei einem Drittel der Kinder berichten die Eltern von Symptomen fur ein Aufmerk-
samkeits-Defizit-Syndrom, allerdings sind solche Einschatzungen aul3erst fehlerbe-
haftet. Die Korrelation zwischen der Ablenkbarkeit/Unkonzentriertheit und der Unru-
he/dem Zappeligsein betragt r = .48 (N = 471).

4.9 Die arztlichen Empfehlungen

Bei auffalligem Befund werden vier Empfehlungsmaoglichkeiten unterschieden: (1)
eine weitere arztliche Untersuchung, (2) eine Beratungsstelle aufzusuchen, (3) eine
Forderung im Kindergarten und (4) eine Forderung durch die Eltern. Die Empfehlung
einer weiteren arztlichen Untersuchung wird am haufigsten (in etwa 8 % der Falle)
im Bereich Fein-/Visuomotorik gegeben (s. Tab. 34), der Besuch einer Beratungs-
stelle wird sehr selten, am meisten wird eine Forderung im Kindergarten empfohlen
und zwar bei fein- und visuomotorischen Problemen in 26 % der Falle, bei Sprach-
problemen aufgrund von unzureichenden Deutschkenntnissen sogar in 38 % der
Falle. Eine Forderung durch die Eltern selbst wird eher selten vorgeschlagen.

Tabelle 34  Arztliche Empfehlungen zu den einzelnen Entwicklungsbereichen (in
Klammern %-Werte)

- Zuweisung Beratungs- Forderung im

Empfehlung unauffallig Zum Arzt stelle emp- Kindergarten '
Fein- / Visuomotorik 326(594)  45(8.2) 3(05  143(260)  32(58)
GroRmotorik 499(907)  13(24) 28(51)  10(1.8)
Gewichtsprobleme 535 (97.3) 2(04) 2(0.4) 7(1.3) 4(0.7)
Kognitive Fahigkeiten 419(763) 20 (3.6) 3(0.5) 91(166)  16(29)
Aussprache 475(865) 27 (49) 8 (1.5) 32(5.8) 7(1.3)
ggggﬂ\%‘gm“nqg U 483 (87.8) 11 (2.0) 19 (3.5) 32 (5.8) 5(0.9)
Deutschkenntnisse 325 (58.4) 3(05) 213(383) 13 (24)
Sozialverhalten 542 (98.5) - 7(1.3) 1(0.2)
Verhalten 488 (88.6) 7(1.3) 4(07) 46 (8.3) 6 (1.1)
Korperlicher Befund 524(953)  19(3.5) 1(0.2) 2(04) 4(0.7)
Impfstatus 524 (95.3) 23(4.2) 3(0.5)
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5 Zusammenfassende Wertung

Erstes Ziel der Pilotuntersuchung war die Prufung der Frage, ob sich die Untersu-
chungsverfahren auch bei Kindern unter funf Jahren einsetzen lassen. Diese Fra-
ge ist mit einem eindeutigen ,Ja“ zu beantworten, da auch die jingsten Kinder an
dieser Untersuchung teilnehmen konnten und durch die Aufgabenstellungen nicht
uberfordert waren.

Die zweite Frage, ob eine Zunahme von Sprachauffalligkeiten bei den Kindern beo-
bachtbar ist, kann nicht so eindeutig beantwortet werden, da die Untersuchung ins-
besondere in Einrichtungen mit hohem Migrationsanteil und in sozialen Brennpunk-
ten statt gefunden hat: Insgesamt treten Sprech- und Sprachauffalligkeiten aber in
einem zu erwartenden Ausmal} auf: 22 % der Kinder haben einen Sprachférder-
bedarf, bei einem Drittel der Kinder werden Sprachauffalligkeiten beobachtet, wo-
bei der Sigmatismus mit 12 % die haufigste Artikulationsauffalligkeit darstellt, eine
Auffalligkeit, die in diesem Alter noch nicht ungewdhnlich ist und die rasch durch
entsprechende FérdermaRnahmen abgebaut werden kann. Bezieht man die arzt-
lichen Empfehlungen in die Bewertung ein, so wird bei den Sprechauffalligkeiten
insgesamt nur bei etwa 13 % der Kinder eine Empfehlung fur weitere MalRnahmen
gegeben. Nach allem scheint die Frage eher dahingehend beantwortet werden zu
kdnnen, dass die beobachteten Anteile nicht den Schluss zu lassen, von einer Zu-
nahme von Sprech- und Sprachauffalligkeiten auszugehen.

Erwartungsgemal haben zweisprachig aufwachsende Kinder haufiger Probleme
mit der deutschen Sprache, dies gilt insbesondere flr die tlrkischsprachigen Kin-
der, bei denen die Halfte einen Sprachférderbedarf hat. Auch der Anteil an deutsch-
sprachigen Kindern mit Schwierigkeiten beim Spracherwerb liegt mit 5.5 % im er-
warteten Rahmen. Arztliche Empfehlungen zu weiteren MalRnahmen bei Sprachauf-
falligkeiten werden bei etwa 12 % der Falle gegeben.

Am haufigsten empfehlen die Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes MaRRnah-
men zur Foérderung der Fein- und Visuomotorik, die dann auch in aller Regel im
Kindergarten durchgefuhrt werden sollen.

Die Frage nach der Veranderung des Fernsehkonsumverhaltens ist eindeutig zu be-
antworten: Der Fernsehkonsum hat deutlich zugenommen. Im Zeitraum zwischen
2003 und 2005 hat sich die Zahl der Fernseher im Kinderzimmer von etwa 20 % auf
49 % mehr als verdoppelt. Da ein erhdhter Fernsehkonsum zumeist mit anderen
Merkmalen einhergeht, die auf ein eher problematisches Sozialmilieu und bildungs-
fernes Familienmilieu hinweisen, besteht bei Kindern aus solchen Milieus auch ein
erhohter Forderbedarf in nahezu allen Leistungs- und Entwicklungsbereichen. Nicht
zuletzt diese Griunde flhrten auch zu der Selektivitdt der Untersuchungsgruppe,
die in Stadtteilen mit sozialen Brennpunkten und hohem Migrationsanteil erhoben
wurde, um hier frihzeitig den Férderbedarf feststellen und angemessene Foérder-
maflnahmen einleiten zu kénnen.

Da sich einerseits die Kindergartenbesuchsdauer als relevante Wirkgrolde heraus-
gestellt hat und andererseits zweisprachige, vor allem tlrkischsprachige Kinder we-
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niger lange den Kindergarten besuchen, ist als eine allgemeine Praventiv- bzw.
Fordermalinahme zu empfehlen, gerade den tirkischen Eltern nahe zu bringen, die
Ganztagesangebote im Elementarbereich haufiger fir ihre Kinder in Anspruch zu
nehmen.
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Erstellt durch den Fachbereich Gesundheit der Stadt Mannheim 1/5  ID Nummer:

Geb.Datum (T T MM JJy VN NN Kiga - Nr.

Dokumentationsbogen
Geschlecht. O mannl. O weibl,
Untersuchungsdatum: Kindergartenname: Kifa-Nr.:
Begleitung: [ Mutter 0 Vater 0 Eltern 0 Sonstige

Vollendete SSW El:l Geburtsgewicht: EEI:D g

Komplikationen bei Geburt:

[0 Kaiserschnitt [0 Zangengeburt 0 Saugglocke [ sonstige [0 Keine
U-Heft hat vorgelegen O0Ja [ Nein
us: O0Ja O Nein Befunddokumentation: Ounauffallig O auffallig
u9: 0.Ja [0 MNein 0 nach nicht erfolgt (bei letzter U) Ziffer | Ziffer__ [ keine Ziffer
Impfpass hat vorgelegen O0Ja O Nein
Polio Diphtherie Tetanus Pertussis Hib Masern Mumps  Rételn HBV
1 o o o u] u] 1 o n] 0 o
2 o o o u] u] 2 o n] O o
3 o o 0 o u] 3+ o n} 1] o
4 o o 0 o u]
5+ o o 0o o o
Logopadie 0 nein O Warteliste O lauft [0 abgeschlossen
Ergotherapie 0 nein O Warteliste O lauft [0 abgeschlossen
Sonstige Frithforderung 0 nein O Warteliste O lauft [0 abgeschlossen
Seit wie vielen Monaten im Kindergarten: |:|:|
Kindergartenbesuch: [ bis zu 4 Stunden/Tag [0 4-6 Stunden/Tag [ ober 6 Stunden/Tag

Bemerkungen SMA

Visuomotorik/Feinmotorik/ Kegnitive Fahigkeiten

Arbeitstempo: O flink [0 unauffallig O langsam
Stifthaltung: O unauffallig { 3 Finger) 0 Palmargriff
Handigkeit: O rechts O links U beidhandig mit Dominanz 0 unklar
Strichfiihrung: 0 unauffallig 0 Druck zu starkfzu schwach [ Handgelenk liegt nicht auf
Mann Zeichnen 0 unauffallig 0 auffallig O Kopffuiler O nicht maglich O verweigert
FPunkte

Formen: Dunauffalig O verweigert Auffalligkeit bei:0 Strich senk. [ Strich waag

0 nicht maglich 0 Kreuz 0 Kreis

Gegenstidnde verbinden:
02 Punkte 01 Punkt 00 Punkie 0 nicht méglich O verweigert
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Erstellt durch den Fachbereich Gesundheit der Stadt Mannheim 2/5  ID Nummer:
HEEEEEEEEE.

Geb.-Datumn (T T MM JJy VN NN Kiga - Nr.

Schneiden: [ 2 Punkte 01 Punkt 00 Punkte [ nisht maglich O verweigert
Birnen ausstreichen: Punkte [0 nicht méglich O verweigert
Perlen auffadeln: Sekunden [ unauffallig [0 Abbruch n.60 sec Owverweigert
Bei Abbruch n.60 sek 03 oz iy 0 O Perlen
Tracing (Bienen): Zeit ( max 90 sec ) 0 Abbruch [0 nicht maglich O verweigert
1. Versuch: [ richtig [ falsch O falscher Weg
[1 Hilffsmittel z. 8., Finger [1 ohne Hilfsmitte! U geraten
2. Versuch: [ richtig O falsch 0 falscher Weg
[ Hilfsmittel z.B. Finger 1 ohne Hilfsmitte! U geraten

Hiipfen beidbeinig cm [ auffallig 0 nicht maglich O verweigert
Einbeinhiipfen rechts Mal [ auffallig 0 nicht méglich O verweigert
Einbeinhiipfen links Mal O auffallig O nicht mdglich O verweigert
Seiltanzer Richtige, __ Abweichungen(] auffallig O nicht maglich O verweigert
Ball fangen Mal O auffallig O nicht maglich O verweigert

Grosse: cm Gewicht: . kg

Sportverein OdJda 0 Mein

Vorlesen Ofasttaglich O1-2xWoche O1-2x/Monat [ selten O nig
Eigener Fernseher O Nein OJa

Fernseh/PC Konsum O0<30min/d 030-60 mindd O 1-2hid 0 2-3h/d 0 =3h/d

Sehtest O<6 Monate [ =6 Monate 0 noch nie
Augenarztbesuch O=6 Monate 0O=6 Monate U nech nie
Brillentréger Oja 0 nein O seit

Hértest [J< & Monate [ =6 Monate [ noch nie

HNO-Arztbesuch O<6 Monate 0O>6 Monate U noch nie
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Erstellt durch den Fachbereich Gesundheit der Stadt Mannheim 3/5  ID Nummer:

Geb.-Datum (T T M M JJ) VN NN Kiga - Nr.

Wortschatz __ {verweigert Eintrag 99)
Nachsprechen von Satzen — _ (verweigert Eintrag 99)
Zahlen nachsprechen __{werweigert Eintrag 99)
Nachsprechen von Kunstwértern __ _ (verweigert Einfrag 99)
Zweisprachigkeit OdJda 0 Mein

Muttersprache oD 0OTa 0Ol OGr ORus DAk O Serb-Kroat OEng OF O sonst

Deutschkenntnisse aktiv 0 ausr. O nicht ausreichend
Deutschkenntnisse passiv [ ausr. O nicht ausreichend
Artikulation 0 unauffallig O Sigmatismus O inkonstante Dyslalie 0 konstante Dyslalie

Mengen erfassen: grofite erfasste Menge:;

Reihenfolge: _ Punkie (max. & Punkte) 0 micht méglich O verweigert
Lage im Raum: Punkte (max. 4 Punkte) [0 nicht méglich O verweigert
Karies 0 kein augenfalliger Befund O augenfallig
Zahnarztbesuch 0 < 6 Monate 0> 6 Monate [ noch nie

Bemerkung Arzt
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Erstellt durch den Fachbereich Gesundheit der Stadt Mannheim 4/5  ID Nummer:

Geb.-Datum (T T M M JJ) VN NN Kiga - Nr.

Angaben: 0 nicht erwinscht [ kein Verstandigung méglich
Anzahl der Geschwister 01 02 a3 4 O0=4 [Okeine
Anzahl der dlteren Geschwister 01 o2 a3 04 O=4 [Okeine

Migrationshintergrund (geboren in....)

Vater oo OTa 0O OGr 0ORus DOAb O Serb-Kroat OEng OF 0 sonst
Mutter ao OTa 0Ol O0Gr ORus O Alb O Serb-Kroat OEng OF O sonst
Schulabschluss

\ater [ kein [1 Farderschule 0 Hauptschule [0 Mitilere Reife [ FH-Reife/Abitur

Mutter [ kein 0 Forderschule O Hauptschule O Mittlere Reife O FH-Reife/Abitur

Schulabschluss in Deutschland
Vater O.Ja 0 Nein

Mutter OJa 0 Mein

Berufsausbildung

I‘;i::r:e Oin Ausbildung O abgeschl Lehre 0 Meister/Technikerschule OFH Abschiuss O Hochschulabschiuss
Mutter

Okeine Oin Ausbildung O abgeschl. Lehre 0 Meister/Technikerschule OFH Abschiuss O Hochschulabschluss
Erwerbstétigkeit

Vater O vollzeitbeschaftigt [ tellzeitbeschaftigt 0 z.Zt nicht erwerbstatig

Mutter O vollzeitbeschaftigt [ teilzeitbeschaftigt 0z Zt nicht erwerbstatig

derzeitige Tatigkeit als

Vater

OHausmann O Arbeiter O Angestellter/Beamter in nicht-leit. Pos. O Angesteliter/Beamter in leit. Pos. [ selbsténdig
Oarbeitslos O sonstiges

Eﬂ:tatfnrsfrau O Arbeiterin 0 Angestelite/Beamtin in nicht-leit. Pos. 0 Angestelite/Beamtin in leit. Pos. [ selbstandig
0 arbeitslos [ sonstiges

Arbeitszeiten

Vater O regulare Arbeitszeiten [0 Wechsealschicht 0 nur Nachtarbeit

Mutter [ regulare Arbeitszeiten [ Wechselschicht O nur Machtarbeit

Alleinerziehend OJa 0 Mein
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Erstellt durch den Fachbereich Gesundheit der Stadt Mannheim 5/5  ID Nummer:

Geb.-Datumn (T T MM JJy VN NN Kiga - Nr.

Name: Vorname:
Untersucher/-in O Fe-Ke OFn  0OGr-No O Vie-Ro 0 Scha OWe OWo
SMA 0 Bah OJe [OSchn-Schl [ Schu-Lu [0 Thei

Untersuchungssituation 0 kooperativ
0 Verweigerungshaltung
0 unruhig/ zappelig
[ unkonzentriert
0 kaspert
0 schuchtern
0 kleinkindhaft

O Alles unauffallig

[ weitere Diagnostik d. Sprachfachkraft

Zuweisung Arzt Beratungsstelle Forderung KIGA Forderung Eltern

Fein-/Visuomotorik O ] O ]
Grobmotorik d0 O d0 O
Gewichtsprobleme 0 O O O
Kognitive Fahigkeiten 0 O 0 O
Aussprache O O O O
Sprachentw., -verstandnis O O O O
Deutschkenntnisse 0 O O O
Sozialverhalten O O O O
Verhalten 0 O 0 O
Korperlicher Befund O O O O
Impfstatus d0 O 0 O
Kontrolle bei Einschulungsuntersuchung durch Schularzt OdJda [0 Nein

Datum/Unterschrift Arzt/Arztin:






