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~Wenn ich eine Stunde habe, um ein Problem zu I6sen, dann beschéftige ich mich 55

Minuten mit dem Problem und 5 Minuten mit der L6sung”

- Albert Einstein -



1. Einleitung

Bei den Einschulungsuntersuchungen werden alle Kinder einer bestimmten
Altersgruppe im Landkreis untersucht, gefolgt von einer entsprechenden
Datenauswertung. Dadurch entsteht ein umfassendes Bild, quer durch alle
Einwohnergruppen des Landkreises hinweg, unabhéangig von Wohnort, Herkunft oder
Sozialstatus. Wegen dieser umfassenden Verfligbarkeit von Daten ist der Bericht der
Einschulungsuntersuchungen  ein  geeigneter  Ausgangspunkt, um  den

Gesundheitszustand der Kinder insgesamt zu analysieren und zu beurteilen.

Das Ziel des Gesundheitsberichtes ist einerseits, Auffalligkeiten in der somatischen
und psychischen Entwicklung der Kinder zu identifizieren und die Aufmerksamkeit auf
diese zu richten. Zudem sollen positive Entwicklungen und ggf. Erfolge von
FordermalBnahmen erkannt werden. Deshalb ist eine jahrliche Auswertung der

erhobenen Daten und der Vergleich mit friiheren Auswertungen erforderlich.

Dadurch, dass die gesamten Einwohner einer definierten Altersgruppe erfasst werden,
stellt die  Einschulungsuntersuchung  die letztverbliebene  umfassende
Querschnittsuntersuchung dar und ist somit statistisch besonders wertvoll. Die
gewonnenen Erkenntnisse sind sowohl fur die Entscheidungstrager als auch fur die
interessierte Offentlichkeit von Bedeutung. Sie sollen dazu dienen, eine gezielte
Gesundheitsplanung fur die betroffene Altersgruppe im Allgemeinen und fir die
Einwohner des Schwarzwald-Baar-Kreises im Besonderen zu gewahrleisten. Dies soll
auch dazu fuhren, dass bei Fordermal3nahmen ggf. neue Wege beschritten werden.
Somit ist ein Bericht zur Einschulungsuntersuchung ein erster Schritt fur eine

bedarfsgerechte Gesundheitsplanung und Entwicklungsférderung fur Kinder.

2. Methodik

2.1 Die Einschulungsuntersuchung

Die Einschulungsuntersuchung (ESU) ist ein landesweit flachendeckendes, weitgehend
standardisiertes Verfahren zur Einschatzung des aktuellen Entwicklungs- und
Gesundheitszustands eines Kindes. Sie erfolgt entsprechend der Arbeitsrichtlinien des
Landesgesundheitsamtes, welche eine einheitliche Methode und somit die
Vergleichbarkeit der Daten innerhalb Baden-Wirttembergs gewéahrleisten. 15 bis 24
Monate vor der Einschulung, wenn die Kinder im Alter zwischen vier und fast sechs

Jahren sind, erfolgt eine Basisuntersuchung. Kinder mit einem Forderbedarf kdnnen
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durch den frihen Zeitpunkt der ESU (im vorletzten Kindergartenjahr), friihzeitig

erkannt und durch geeignete FordermalRnahmen bestmdglich unterstitzt werden.

Aufgrund der gesetzlichen Verpflichtung zur Teilnahme (8 91 Schulgesetz — SchG -
und § 8 Gesundheitsdienstgesetz — OGDG -, siehe Ausziige am Ende des Berichtes)
sehen die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des Gesundheitsamtes alle Kinder eines
Jahrgangs mindestens ein Mal. Darunter fallen auch diejenigen Kinder, die nicht zum
Kinderarzt gehen bzw. die Vorsorgeuntersuchungen nicht wahrnehmen. Dies ist

insbesondere flir den Kinderschutz ein wichtiger Aspekt.

Die ESU wird vom Kinder- und Jugendgesundheitsdienst unter arztlicher Verantwortung
durchgefihrt. Die Basisuntersuchung wird in der Regel in den Kindertageseinrichtungen
durch die Assistentinnen des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes durchgefihrt.
Dabei werden Daten aus vorgelegten Dokumenten wie zu durchgefiihrten Impfungen
und Friherkennungsuntersuchungen erfasst. Aul3erdem wird ein Seh- und Hortest
durchgefiihrt, die Grob- und Feinmotorik getestet und Ergebnisse der GréRen- und
Gewichtsmessung dokumentiert. Einen weiteren grol3en Untersuchungsbereich stellt
die Einschatzung des Sprachentwicklungsstandes dar. Angaben aus einem Erzieher-
und Erzieherinnenfragebogen und einem Elternfragebogen (beides auf freiwilliger
Basis) runden die Dokumentation ab. Die Ergebnisse der Basisuntersuchung werden
nach Aufbereitung und Auswertung der Daten durch das Landesgesundheitsamt dem
jeweiligen Gesundheitsamt zur Verfigung gestellt. Dadurch dient die ESU der
Gesundheitsberichterstattung als wichtige Quelle fir Informationen {ber den

Gesundheitszustand der Kinder im Vorschulalter.

In diesem Bericht zur Kindergesundheit im Schwarzwald-Baar-Kreis informiert das
Gesundheitsamt Uber die Ergebnisse der ESU fur die Schulanfanger (nach regelhafter
Einschulung) zum September 2019. Das bedeutet, die Daten wurden 2017/2018
erhoben. Im Folgenden werden stets die Jahre in Bezug auf das geplante

Einschulungsjahr und nicht der Zeitpunkt der Datenerhebung verwendet.

2.2 Aufbau des Berichts

Es wird auf die einzelnen Bereiche der Untersuchung eingegangen. Dabei wird auf
Zeitverlaufe nach dem Abgleich mit friheren Auswertungen der ESU in den

vergangenen Jahren geachtet und bei auffalligen Verlaufen darauf hingewiesen. Wo
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es sinnvoll ist, erfolgt auch ein Abgleich mit dem Landesdurchschnitt in Baden-
Wirttemberg. Hinzukommen Vergleiche innerhalb der diesjahrigen Daten, wenn z. B.
je nach Geschlecht oder Familiensprache unterschiedliche Ergebnisse auffallen.

Die Ergebnisse werden im Kontext der vorhandenen Fachliteratur diskutiert,

interpretiert und es werden dementsprechend Handlungsvorschlage vorgelegt.

3. Ergebnisse

3.1 Eckdaten zum Untersuchungsjahrgang / Demografische Angaben

Im Schwarzwald-Baar-Kreis nahmen die Zahlen der Neugeborenen und der
Kindergartenkinder in den vergangenen Jahren leicht zu (siehe Abb. 1). Dies geht auch
mit der Bevolkerungsentwicklung des Landes Baden-Wirttemberg einher. Landesweit
wird jedoch davon ausgegangen, dass die Geburten in wenigen Jahren — wenn auch

nur relativ moderat — wieder zurtickgehen werden (1).

Entwicklung der Kinderzahlen nach Alter und Teilnahme an
der ESU im Schwarzwald-Baar-Kreis

2000
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1850
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1750
1700
1650
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1550
1500
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

e Geburten e 4-)Jahre alte Kinder

Abbildung 1: Quelle: Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg

Es wurden im Untersuchungsjahr 2017-2018 (Schulanfanger 2019) 1818 Kinder
untersucht. Das entspricht nahezu 100 % der Kinder des Jahrgangs.
In der Tabelle 1 und Abb. 2 ist die Anzahl der untersuchten Kinder in den Gemeinden

mit mehr als 20.000 Einwohnern und dessen zeitlicher Verlauf zu sehen.



Gemeinde Anzahl der untersuchten Kinder

Villingen-Schwenningen 746
Donaueschingen 184
Tabelle 1: Anzahl der untersuchten Kinder in den Gemeinden mit mehr als 20.000 Einwohnern im Schwarzwald-
Baar-Kreis.
Entwicklung der Anzahl der untersuchten Kinder in den groRen
Gemeinden und im Landkreis (nach Einschulungsjahr)
2000
1818
1800 — 1812 P . i —
1600
1400
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wiale) J‘H]; 74“ 721 746
600 - —
400
200 —F67 +92 495 180 181 176 184
0
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e \/i|llingen-Schwenningen = Donaueschingen Gesamter Landkreis
Abbildung 2

Die untersuchten Kinder wurden im Zeitraum vom 1. Oktober 2012 bis 30. September

2013 geboren. Durchschnittlich waren die Kinder 4 Jahre und 11 Monate alt.

Von den untersuchten Kindern waren 872 Madchen (48 %) und 946 Jungen (52 %).
Bei der Basisuntersuchung werden die Familiensprachen, d.h. die Sprache(n), die in
den ersten drei Lebensjahren mit dem Kind bevorzugt gesprochen wurde bzw. wurden,
erhoben. Beim Grol3teil der Kinder, namlich 61 %, wird in der Familie ausschlief3lich
Deutsch gesprochen. Der Anteil mit deutscher und einer anderen Familiensprache
entspricht 29 %. Ausschliel3lich eine andere Familiensprache wird bei 10 % der Kinder
angegeben. Die am haufigsten vorkommenden anderen Sprachen sind Russisch,
Tarkisch, Italienisch, Polnisch, Arabisch, Albanisch, Serbisch, Rumanisch und

Kroatisch.



In Abb. 3 ist zu sehen, dass seit 2013 die deutsche Sprache als ausschliel3liche
Familiensprache leicht zuriickgegangen ist. Der Anteil der Kinder mit der deutschen-
und einer anderen Familiensprache und der Anteil mit ausschlief3lich einer anderen
Familiensprache sind im Gegenzug angestiegen. Die mehrsprachige Gruppe ist
jedoch wesentlich groRer als die Gruppe mit ausschliellich einer anderen
Familiensprache. Letztere Gruppe ist sehr heterogen und kann keiner einzelnen
Sprache in besonderem Malie zugeordnet werden. Dies war bereits in den

vergangenen Jahren der Fall.

Angaben zur Familiensprache der Schulanfanger im
Schwarzwald-Baar-Kreis 2013 - 2019 (in %)
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Abbildung 3: Datenquelle: Kreisauswertungen des Landesgesundheitsamtes Baden-Wiirttemberg

Abb. 4 zeigt die Entwicklung der Familiensprache in den zwei Stadtgebieten und in

den Ubrigen Schwarzwald-Baar-Kreis.



Anteil mit ausschlieBlich Deutsch als Familiensprache je
nach Wohnort bei den Schulanfangern 2013-2019 (in %)
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Abbildung 4: Datenquelle: Kreisauswertungen des Landesgesundheitsamtes Baden-Wiirttemberg

Fazit:

Aus der Entwicklung der zu Hause gesprochenen Familiensprache ist zu erwarten,
dass der Bedarf an Sprachférderung wahrscheinlich eher zugenommen hat.
Entsprechende Anstrengungen sind hier angesagt. Auf das Thema

Sprachentwicklung wird in Kapitel 4.2 weiter eingegangen.

3.2 Impfungen

Was ist das Ziel?

Schutzimpfungen gehoéren zu den wichtigsten und wirksamsten Mal3hahmen zur
Bekdmpfung und Einddmmung von Infektionskrankheiten. Die Standige
Impfkommission (STIKO) des Robert Koch-Instituts (RKI) verdffentlicht jahrlich
Impfempfehlungen. Durch die Erhebung der ESU-Daten kann ein Eindruck gewonnen
werden, wie diese Empfehlungen umgesetzt werden, sowie langfristig festgestellt
werden, ob Impfkampagnen / InterventionsmalRnahmen einen Einfluss auf das
Impfverhalten haben. Eine ausfuhrliche Beschreibung der Krankheitserreger und den

Impfungen ist z. B. unter www.impfen-info.de zu lesen.

Wie werden die Daten erhoben?

Die Vorlage des Impfbuchs in der ESU ist Pflicht. Es wird dokumentiert, wie viele
Kinder ein Impfbuch oder eine schriftliche Erklarung der Eltern, die besagt, dass das
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Kind nicht geimpft ist und daher kein Impfbuch besitzt, vorlegen. Kinder, die kein
Dokument vorlegen, werden zwar erfasst, die Impfquoten werden jedoch in Bezug zu
den vorgelegten Impfdokumentationen gesetzt.

Wie sehen die Ergebnisse aus?

Von den 1818 untersuchten Kindern legten 95 % der Kinder ihre Impfausweise bei der
Untersuchung vor.
Der Anteil der vollstandig geimpften Kinder auf Landkreise-Ebene und dessen

Entwicklung tUber die vergangenen Jahre sind aus Tab. 2 und Abb. 5 zu entnehmen.

Polio 95,1 94,9 |94 93,2 91,9 |91 88,8 88,2
Diphtherie 93,9 | 93,7 | 94,4 | 93,7 |92,5 |91,6 | 89,1 89,2
Tetanus 94 93,7 | 94,5 193,8 |92,5 (91,7 | 89,3 89,3
Pertussis 93,8 93,6 [ 94,3 (93,7 92,5 |91,5 |89 89,0
(Keuchhusten)

Hib 94,7 94,6 |93 92,9 |91 89,2 | 87,5 87,3

Haemophilus

influenzae Typ

b)

Hepatitis B 92,8 1924 ({919 | 90,4 | 86,5 | 85,7 | 84,7 78,1
Masern 92,3 | 91,2 (86,4 |87 87,1 | 85,9 | 885 89,1
Mumps 92,2 90,9 | 86,1 86,9 |86,5 |859 |88,4 88,9
Roteln 92,2 90,9 | 86,1 (86,9 87,1 | 858 |88,4 88,9
Meningokokken | 81,3 | 81,1 | 80,9 | 82,3 | 82,9 | 855 | 84,7 86,1
C

Varizellen 43,6 | 53 55,7 | 59,5 | 55,1 54,9 |61,1 77,4
FSME 28,1 | 245 |25 22,5 | 22 23,4 | 24,5 20,9
Pneumokokken | 58,1 | 65,2 | 71,3 |715 |82,8 |83,9 |83,7 83,3
Rotaviren - - - 1,7 |19 |24 |128 -

Tabelle 2: Anteil der vollstéindig grundimmunisierten Schulanfdnger auf Ebene des Schwarzwald-Baar-Kreises 2013-20189,
dessen Impfausweis vorgelegt wurde (in %). Datenquelle: Kreisauswertung des Landesgesundheitsamtes Baden-
Wiirttemberg, Gesundheitsatlas BW.

*Quelle: Gesundheitsatlas BW.
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Anteil der vollstandig grundimmunisierten Schulanfanger
2013-2019, dessen Impfpasse vorgelegt wurden (in %)
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Abbildung 5: Datenquelle: Kreisauswertungen des Landesgesundheitsamtes Baden-Wiirttemberg

Da die Masern-, Mumps- und Rételn-Impfung (MMR) in der Regel kombiniert gegeben
wird, gleichen sich die Ergebnisse hier an. Das Gleiche gilt fir Diphtherie, Tetanus
und Pertussis (Keuchhusten) - DTP.
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Die routineméalRige Rotavirus-Impfung bei unter 6 Monate alten Sauglingen wird erst
seit 2013 von der STIKO empfohlen. Dies erklart den langsamen Anstieg der

Impfquote.

Es ist hier nochmals zu betonen, dass diese Daten nicht die wirkliche
Durchimpfungsrate in der betroffenen Altersgruppe darstellen. Sondern lediglich die
Durchimpfungsrate unter den durchschnittlich 95 %, welche ihren Impfpass vorgelegt
haben. Es liegt nahe, dass zumindest ein Teil der verbliebenen 5 % nicht vollstandig
grundimmunisiert ist. Dieser Punkt ist aus epidemiologischer Sicht relevant. Denn der
,2Herdenschutz“ der Gesellschaft konnte unter diesen Umstdnden nicht mehr
gewahrleistet sein. Es erfordert hierfiir eine hohe Durchimpfungsrate. Beispielsweise
wird von der Weltgesundheitsorganisation WHO die Impfung von mindestens 95%
aller Kinder mit zwei Dosen Masernimpfstoff empfohlen, um eine ,Herdenimmunitat*

ZU erreichen.

Tab. 3 und Tab. 4 zeigen die Impfquoten in den einzelnen Gemeinden, unter der
Voraussetzung, dass mindestens 20 Kinder erfasst wurden. Der Hintergrund daflr ist

der Datenschutz der einzelnen Personen.

Es ist zu beachten, dass in kleineren Gemeinden die Anzahl der untersuchten Kinder
gering ist. Dies hat zur Folge, dass bereits vereinzelte, nicht geimpfte Kinder, den
prozentualen Anteil der geimpften Kinder erheblich nach unten ziehen. Dennoch kann
in Anbetracht der unzureichenden Impfquote auf Kreisebene Uber diese niedrigen

Ergebnisse nicht hinweggesehen werden.

Die Begrindung, warum ein Impfpass nicht vorgelegt oder eine Impfung nicht

durchgefuhrt wurde, wird im Rahmen der Einschulungsuntersuchung nicht erhoben.
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Tabelle 3: Impfquote in den einzelnen Gemeinden (in %)

Bad Durrheim 85 >95 >95 91,8 94,1
Blumberg 83 84,3 84,3 85,5 84,3
Bréaunlingen 41 85,4 85,4 80,5 80,5
Dauchingen 26 92,3 92,3 88,5 84,6
Donaueschingen 175 90,3 90,3 88,0 86,9
Furtwangen 59 81,4 81,4 83,1 74,6
Gutenbach <20 - - - -
Hafingen 82 86,6 86,6 79,3 80,5
Konigsfeld 53 88,7 88,7 69,8 77,4
Monchweiler 25 92,0 92,0 84,0 88,0
Niedereschach 53 90,6 90,6 84,9 86,8
St. Georgen 109 89,9 89,9 86,2 78,9
Schénwald 20 85,0 85,0 70,0 60,0
Schonach 31 80,6 80,6 61,3 64,5
Triberg 32 75,0 75,0 71,9 65,6
Tuningen 30 90,0 90,0 83,3 90,0
Unterkirnach 28 75,0 75,0 75,0 75,0
Véhrenbach 35 88,6 88,6 74,3 71,4
Villingen- 728 91,1 90,8 84,9 89,0
Schwenningen

Brigachtal 42 92,9 92,9 90,5 92,9
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Tabelle 1: Impfquoten in den einzelnen Gemeinden (in %)

Bad Durrheim 85 >95% 83,5 94,1 62,4 94,1
Blumberg 83 92,8 90,4 81,9 75,9 79,5
Bréaunlingen 41 90,2 87,8 85,4 75,6 85,4
Dauchingen 26 >95% 84,6 92,3 61,5 88,5
Donaueschingen 175 >95% 92,6 89,7 77,7 86,3
Furtwangen 59 91,5 83,1 79,7 22,0 78,0
Gitenbach <20 - - - - -
Hufingen 82 91,5 87,8 84,1 70,7 85,4
Konigsfeld 53 94,3 88,7 86,8 4,7 86,8
Moénchweiler 25 >95% 92.0 92.0 48,0 80,0
Niedereschach 53 >95% 92,5 90,6 66,0 84,9
St. Georgen 109 >95% 91,7 90,8 52,3 85,3
Schonwald 20 85,0 85,0 75,0 <20% 70,0
Schonach 31 87,1 80,6 80,6 25,8 71,0
Triberg 32 93,8 75,0 75,0 34,4 71,9
Tuningen 30 >95% 93,3 90,0 63,3 90,0
Unterkirnach 28 82,1 71,4 71,4 42,9 71,4
Vohrenbach 35 85,7 82,9 80,0 57,1 77,1
Villingen- 728 >95% 89,4 89,0 61,8 85,9
Schwenningen

Brigachtal 42 >95% 92,9 92,9 50,0 >95%

Bei der mit Abstand gréf3ten Gemeinde Villingen-Schwenningen kénnen anhand der

Auswertung die Ergebnisse nicht in kleineren Einheiten, z. B. auf Teilortebene,

entnommen werden, um ggf. auf unterschiedliche Impfquoten einzugehen. In Abb. 6

kann auf Stadtebene beobachtet werden, wie sich die Impfquote bei vereinzelten

Impfungen, welche hier als Beispiel herangezogen wurden, teilweise zum Negativen

entwickelt haben.
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Signifikant ist, dass im Hinblick auf einen effektiven Impfschutz bei Masern (2
Impfungen) weder kreisweit noch in einer der 20 Kreisgemeinden der Wert von 95 %
erreicht wird.

Vereinzelte Impfquoten unter Kindern mit vorgelegten

Impfblchern in der Stadt Villingen-Schwenningen (in %)
100
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Abbildung 6

3.3 Fritherkennungsuntersuchungen

Was ist das Ziel?

Die Fruherkennungsuntersuchungen fir Kinder (U1 bis U9) sollen den allgemeinen
Gesundheitszustand und die altersgeméfRe Entwicklung eines Kindes regelmalig
arztlich Uberprufen. Gerade in den ersten Lebensjahren machen Kinder gewaltige
Entwicklungsschritte. Durch die U-Untersuchungen kdnnen mdgliche Probleme oder
Auffalligkeiten frihzeitig erkannt und behandelt werden. Die Teilnahme an den
Friherkennungsuntersuchungen ist Pflicht.
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Wie werden die Daten erhoben?

Die Inanspruchnahme und Ergebnisse dieser Untersuchungen werden in einem
gelben Untersuchungsheft dokumentiert. Der Nachweis Uber die Teilnahme an den
Friherkennungsuntersuchungen ist bei der ESU Pflicht. Im Rahmen der ESU wird
erfasst, wie viele Kinder ihr Friherkennungsuntersuchungsheft vorgelegt haben und

an welchen U-Untersuchungen die Kinder teilgenommen haben.

Wie sehen die Ergebnisse aus?
Der Anteil der Kinder, die bei der ESU ihr U-Heft vorlegen, betragt 2019 95,2 %
(1730 von 1818). Dieser Anteil ist im Hinblick auf die vergangenen Jahre relativ

konstant.

Anteil der durchgefihrten Friherkennungsuntersuchungen
be| Kindern mit vorgelegtem U-Heft (in %)

98,6 97,9 97,9
o 955 94,9 94,9 939 gy3977
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Abbildung 7

Zu beobachten ist, dass die Durchflihrungsrate der Vorsorgeuntersuchungen (mit der
U2 beginnen sie am 3. — 10. Lebenstag) im Vergleich mit den vergangenen Jahren
konstant ist. Der Anteil der durchgefuhrten U8-Untersuchung ist mit 90,3% geringer
als die Untersuchung davor (siehe Abb. 7 und 8). Diese Untersuchung wird im Alter
von 46. — 48. Lebensmonat terminiert. Da die jungsten untersuchten Kinder wéahrend
der Datenerhebung sich im 49. Lebensmonat befinden, ist eine verzdgerte

Inanspruchnahme dieser Untersuchung als Ursache denkbar. Die Ursache einer nicht
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wahrgenommenen Untersuchung oder des Nichtvorlegens des U-Heftes wird jedoch

nicht erhoben.

Es besteht kein wesentlicher Unterschied zwischen den Kreisgemeinden. Kinder mit
den Wohnorten Villingen-Schwenningen, Donaueschingen oder mit Wohnort im
restlichen Schwarzwald-Baar-Kreis haben mit vergleichbaren Anteilen an den

Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen.

Verlauf des Anteils der durchgefiihrten U8 Untersuchungen bei
Kindern mit vorgelegtem U-Heft im Schwarzwald-Baar-Kreis (in %)
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Abbildung 8

Somit kann zusammengefasst werden, dass die kinderarztlichen Untersuchungen
unverandert flachendeckend gewabhrleistet werden und der Anteil an Kindern mit

unzureichenden Friherkennungsuntersuchungen tberschaubar ist.

Von 166 Kindern mit auslandischer Nationalitdt haben 133 ein U-Heft vorgelegt (80
%). Die dabei zum Teil festgestellten Licken lassen jedoch nicht darauf schlieRen,
dass die Vorsorgeuntersuchung nicht stattgefunden hat. Die Licken hangen
vermutlich damit zusammen, dass einige Kinder im Ausland geboren wurden und
bereits dort einen Teil der Vorsorgeuntersuchungen durchgefuhrt wurde. Deshalb
wurden die Vorsorgeuntersuchungen in Deutschland zwar fortgefihrt, jedoch ohne
dass ein neues U-Heft ausgegeben wurde, weshalb die Dokumentation bei der ESU
lickenhatt ist.
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3.4 Unter- und Ubergewicht
Was ist das Ziel?

Das Ziel der Gewichtsmessung ist die Feststellung von Uber- und Untergewicht. Dies

kann durch die Berechnung des Body-Mass-Index (BMI) erreicht werden.

Ubergewicht und Adipositas bilden ein erhebliches Risiko fir die Gesundheit.
Ubergewicht in jungen Jahren fiihrt haufig auch zu Ubergewicht im Erwachsenenalter, mit
dem Risiko, dass Betroffene Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen oder Diabetes
mellitus entwickeln.

Auch Untergewicht kann zu gesundheitlichen Problemen fuhren. Bei zu geringer Zufuhr
von Lebensmitteln ist die Versorgung mit Nahrstoffen nicht ausreichend und es kann zu
Mangelerscheinungen fihren. Neben Midigkeit und einer geringeren Leistungsfahigkeit
kénnen schwerwiegendere gesundheitliche Folgen, wie hormonelle Veranderungen,

Wachstumsstdrungen oder auch Herz-Kreislauferkrankungen, auftreten.

Wie werden die Daten erhoben?

Die Kinder werden ohne Schuhe in leichter Kleidung mit einer Personenwaage
gewogen. Um den BMI zu berechnen, wird zusétzlich die Korperhthe bestimmt.

Der BMI ist eine MalRzahl zur Bestimmung des Korpergewichts im Verhéaltnis zur
KdrpergroRe. Es wird das Korpergewicht in Kilogramm durch die Kérpergrof3e in Metern
zum Quadrat geteilt. Bei Kindern kdnnen keine festen Grenzen fir den BMI festlegt
werden, da Kinder in verschiedenen Lebensphasen unterschiedlich schnell wachsen.
Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) empfiehlt daher
als Vergleichsmalf3stab die Perzentil-Referenzwerte nach Kromeyer-Hauschild:
Ubergewichtig sind danach in Deutschland Kinder, deren BMI Wert hcher liegt als bei
90 % der anderen Kinder. Als adip6s gelten Kinder, deren BMI-Wert héher als bei 97 %
der Kinder aus dieser Vergleichsgruppe liegt. Kinder die als untergewichtig gelten,
haben einen niedrigeren BMI als 90 % der anderen Kinder. Stark untergewichtig sind

Kinder deren BMI innerhalb der untersten 3 % liegt.

Wie sehen die Ergebnisse aus?

Im Einschulungsjahr 2019 sind von den 1745 untersuchten Kindern im Alter zwischen

4,5 und 5,5 Jahren der Grol3teil der Kinder normalgewichtig (85 %). Als tbergewichtig
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wurden 143 Kinder eingestuft. Das entspricht einem Anteil von 8,2 % (zum Vergleich mit
dem Landesdurchschnitt Baden-Wirttemberg 2017: 8,1 %), davon 48 (2,8 %) Kinder
adip6s. Untergewichtig waren 119 Kinder, also 6,8 % (Baden-Wurttemberg 2017: 7,1
%), davon 22 (1,3 %) stark untergewichtig.

In Abb. 9 und Abb. 10 ist zu erkennen, dass es keine wesentlichen Unterschiede
zwischen den Geschlechtern gibt.

Anteil der verschiedenen Korpergewichtsgruppen der
untersuchten Jungen im Alter von 51 - 68 Monaten (in %)

= Untergewicht = Normalgewicht = Ubergewicht

Abbildung 9

Anteil der verschiedenen Korpergewichtsgruppen der
untersuchten Madchen im Alter von 51 - 68 Monaten (in %)

= Untergewicht = Normalgewicht = Ubergewicht

Abbildung 10
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Abb. 11 zeigt, dass der Anteil der verschiedenen Gewichtsgruppen unter den
Kindern im Schwarzwald-Baar-Kreis in den vergangenen Jahren konstant blieb.

Entwicklung der Pravalenz von Unter-, Normal- und
Ubergewicht bei Kindern (jungen und Madchen) im Alter
von 51 - 68 Monaten (in %)
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Abbildung 11

Innerhalb des Kreisgebiets bestanden keine Unterschiede bzw. es waren die
Fallzahlen zu gering und nicht statistisch aussagekraftig, um z. B. eine Verbindung
zwischen Korpergewichtsanteilen und den Wohnort, der Nationalitat oder der

Familiensprache herzustellen.

Fazit:

Bei einem relativ geringen Anteil von unter- und Gibergewichtigen Kindern bei der
erhobenen Altersgruppe gelten die allgemeinen Handlungs- und
Beratungsempfehlungen, welche weiterhin z. B. durch die behandelnden Kinderarzte

gezielt eingesetzt werden sollen.

3.5 Sehtests

Was ist das Ziel?

Es soll festgestellt werden, wie gut die Sehscharfe des Kindes ist, um auf diesem Weg

Seheinschrankungen feststellen oder ausschlieRen zu kdnnen. Aul3erdem wird das
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raumliche Sehen getestet, um Hinweise auf einen Schielfehler zu finden. Auch auf eine
Farbsinnstorung hin wird getestet. Bei Auffalligkeiten des Visus und des raumlichen
Sehens wird die Kontrolle beim behandelnden Arzt und ggf. Augenarzt empfohlen.

Wie werden die Daten erhoben?

Der Sehtest wird mit einem Sehtestgerat und das raumliche Sehen sowie die
Farbsinnprifung mit entsprechenden Testtafeln durchgefihrt. Bei Kindern mit Brille

werden die Tests immer mit der Brille durchgefihrt.

Wie sehen die Ergebnisse aus?

Im Einschulungsjahr 2019 wurde bei 29,5 % der Kinder eine Kontrolle beim
behandelnden Arzt oder Kinderarzt empfohlen. Eine arztliche Abklarung ist
erforderlich, wenn die Sehschéarfe bei 0,7 oder weniger liegt oder bei den 5,7 % der
Kinder, welche beim Sehtest die Mitarbeit verweigert oder nicht verstanden haben. Bei
Kindern mit ausléndischer Nationalitdt oder anderer Familiensprache war der Anteil
hoher, was auch auf das Nichtverstehen der Tests zurlckzufihren sein dirfte. Im
Vergleich zu den vergangenen Jahren ist der Anteil der Kinder, welche eine arztliche

Nachuntersuchung brauchen, gesunken.

Beim Farbsehen sind nahezu ausschliel3lich Jungen betroffen (5,4 % gegenuber 0,2
% bei Madchen). Dieses Geschlechterverhaltnis wird auch in der Literatur beschrieben
und war in den vergangenen Jahren auf Kreisebene stets zu beobachten. Fir den
Betroffenen ist dies zur Kenntnisnahme durch die Eltern, dem Kindergarten und die

Lehrer sowei spater bei der Berufswahl relevant.

Insgesamt sind 5,1 % der Kinder Brillentrager. Dieser Wert schwankte in den
vergangenen Jahren zwischen 2,5 - 3,5 %. Ein fester Trend ist nicht zu beobachten.

Die Diagnosen, weshalb die Brillen getragen werden, werden nicht erhoben.

Es ist jedoch in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, dass Kinder im Alter bis
zu drei Jahren keine Tablets, Smartphones oder PCs benutzen sollten. Entsprechende
Verhaltensempfehlungen  werden von den  Experten der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft (DOG) vertreten (2). So sollte auch zwischen dem
vierten und dem sechsten Lebensjahr die maximale téagliche Nutzungsdauer 30
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Minuten nicht Gberschreiten. Im Grundschulalter ist eine Nutzung von téaglich bis zu
einer Stunde akzeptabel. Fur Jugendliche gilt eine Nutzungsdauer von taglich zwei
Stunden (privater Gebrauch zusétzlich zum Gebrauch in der Schule) als tolerierbar.

Ein vermehrter Konsum dieser Medien erhdht das Risiko, eine Kurzsichtigkeit zu
entwickeln. Der Grund dafur ist, dass bei elektronischen Medien Uber eine langere Zeit
auf den Nahbereich fokussiert wird. Hinzu kommt, dass sich das raumliche Sehen
durch das Anblicken auf flachen Bildschirmen nicht entwickeln kann. Deshalb gilt
allgemein: Je junger ein Kind ist, desto weniger sollte es die neuen Medien nutzen.
AulRerdem wird empfohlen, dass Kinder am Tag zwei Stunden bei Tageslicht draul3en

verbringen sollten.

3.6 Hortests

Was ist das Ziel?

Es soll festgestellt werden, wie gut die Horfahigkeit der Kinder ist. Ein gutes Gehor ist
unabdingbar fir die Sprachentwicklung von Kindern und damit auch fir die

Entwicklung ihrer sprachlichen Ausdrucksfahigkeiten.

Wie werden die Daten erhoben?

Der Hortest wird mit einem Hortestgerat durchgefuhrt. Zur Bestimmung der
Horschwelle bekommt das Kind Kopfhorer aufgesetzt. Die Zieltbne mit
unterschiedlichen Schallfrequenzen werden immer lauter vorgegeben, bis das Kind

angibt, den Ton zu héren.

Wie sehen die Ergebnisse aus?

Im Einschulungsjahr 2019 wurde 18,4 % der Kinder ein Arztbesuch empfohlen. Dies
stellt keine relevante Abweichung zu den vergangenen Jahren dar. Eine arztliche
Abklarung ist erforderlich, wenn die Horschwelle bei mindestens zwei
Frequenzbereichen bei 30 Dezibel oder dariiber liegt, oder in mindestens einem
Frequenzbereich bei 40 Dezibel oder dartber liegt.
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3.7 Grobmotorik

Was ist das Ziel?

Es soll festgestellt werden, wie gut die grobmotorischen Féahigkeiten der Kinder sind.

Zu grobmotorischen Fahigkeiten gehdren beispielsweise Laufen, Klettern und Sitzen.

Wie werden die Daten erhoben?

Die Kinder sollen auf jeweils einem Bein ohne Festhalten und ohne Absetzen des
Beins nach vorne hipfen. Die Anzahl der erreichten Hupfer wird dokumentiert. Als

auffallig werden bei 5-Jahrigen weniger als sieben Hipfer auf jedem Bein gewertet.

Wie sehen die Ergebnisse aus?

Es haben 79,2 % der 5-Jahrigen Kinder ein unauffalliges Ergebnis beim Einbeinhipfen
(Landesdurchschnitt in Baden-Wurttemberg 2017: 73,1 %). Abb. 12 zeigt einen

wesentlichen Unterschied zwischen Jungen und Méadchen.

Es sollte hier erwahnt werden, dass das Einbeinhtpfen nur einen Parameter zur
Messung der Grobmotorik darstellt. Dessen Aussagekraft ist somit eingeschrankt und
sollte nicht Uberbewertet werden. Weitere Parameter sind z. B. das koordinierte
FulRtreten und gleichzeitiges Lenken beim Dreirad fahren, das sichere, freihdndige
Treppenauf- und absteigen mit Beinwechsel oder das Auffangen von zugeworfenen
Ballen. Diese Parameter werden jedoch nur teilweise auf einen separaten

Fragenbogen durch die Erzieherinnen angegeben.
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Anteil der Kinder altersensprechendem Einbeinhipfen (in

%)
100
90 86,1 85,8
80,8 80,7 81,2 79,8
80 76 o 20 73,7 72, 73
70 61 65,
60
50
40
30
20
10
0
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

HJungen M Madchen

Abbildung 12

3.8 Visuomotorik und Graphomotorik

Was ist das Ziel?

Visuomotorik ist die Koordination von visueller Wahrnehmung und Bewegungsapparat.
Es wird festgestellt, wie gut die visuomotorischen Féahigkeiten der Kinder sind. Der
Umgang mit Stift wird im Vorschulalter erlernt. Deshalb werden Auffalligkeiten der
Graphomotorik als Sonderform von feinmotorischen Stérungen erfasst.

Wie werden die Daten erhoben?

Untersucht wird nach der Differenzierungsprobe von Breuer/Weuffen. Dabei werden
den Kindern verschiedene Zeichen vorgelegt, die sie korrekt nachmalen sollen. Eine
visuomotorische Schwache liegt vor, wenn ein bis zwei Zeichen nicht korrekt abgemalt
werden. Eine visuomotorische Storung liegt vor, wenn drei oder mehr Zeichen falsch
abgezeichnet werden.

Wie sehen die Ergebnisse aus?
Von den untersuchten Kindern sind 88,9 % Rechtshander, 8,7 % Linkshander und 2,4

% noch beidhandig oder mit unklarer Handigkeit. Dieses Verhaltnis ist unverandert im

Vergleich zu den vergangenen Jahren.
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Abb. 13 zeigt, dass sich die Fahigkeit, Zeichen nachzumalen, leicht verschlechtert hat.
Ublicherweise schneiden Jungen in diesem Test schlechter ab als Madchen. Abb. 14

zeigt, dass dieser Unterschied in den vergangenen Jahren konstant blieb.

Ergebnisse vom Nachmalen von Zeichen (in %)
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Abbildung 13
Anteil der visuomotorisch unauffalligen Kinder nach
Geschlecht (in %)
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Abbildung 14

Zudem werden die Kinder aufgefordert, einen Menschen zu zeichnen. Bei 82,8 % der
Kinder ist dies altersentsprechend (Jungen 76,4 %, Madchen 89,5 %). Bei einem

geringen Anteil werden die Tests nicht durchgefuhrt, z. B. wegen fehlender Mitarbeit
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des Kindes. Dies betrifft 1,3 % der untersuchten Kinder beim Nachzeichnen und

3,8% beim Menschzeichnen.

Da Kinder mit auslandischer Nationalitat oder nicht deutscher Familiensprache
wesentlich schlechter abschneiden, liegt die Vermutung nahe, dass ein fehlendes
Verstehen des verlangten Tests mitverantwortlich fir das unzureichende Ergebnis
ist. Dennoch kann nicht sicher ausgeschlossen werden, dass eine fehlende
Forderung die Ursache ist. Bei auffalligen Ergebnissen wird das Fordern in gestalt

des Nachmalens zuhause und im Kindergarten empfohlen.

3.9 Simultane Mengenerfassung

Was ist das Ziel?

Hier wird das Verstandnis einer Kardinalzahl geprift. Das bedeutet, dass zur
Entwicklung eines Kindes die Fahigkeit gehort, eine Menge von Elementen zu
erfassen, Uber den ordinalen Aspekt hinaus, welcher nur die Reihenfolge einer Zahl
vorgibt. Wahrend ein Kind z. B. gewisse Zahlen nacheinander in korrekter
Reihenfolge abzahlen kann, sagt dies nichts dariber aus, ob es auch die Anzahl von
Elementen ohne abzuzahlen erkennen kann.

Wie werden die Daten erhoben?

Den Kindern werden Klappkarten mit einer jeweils unterschiedlichen Anzahl von
Punkten nacheinander gezeigt. Jede Karte wird nur fuir eine sehr kurze Zeit gezeigt (1-
2 Sekunden). Ein Kind mit altersentsprechender Entwicklung muss dann in der Lage

sein, eine Menge von 3 Punkten, ohne sie abzuzéahlen, zu erkennen.

Wie sehen die Ergebnisse aus?

Es haben 81,6 % der Kinder eine altersentsprechende spontane Mengenerfassung.
Dieser Wert ist konstant im Vergleich zu den letzten Untersuchungsjahren.
Bei ungenigendem Mengenverstdndnis werden die spielerische Forderung im

Kindergarten laut Orientierungsplan und die hausliche Férderung empfohlen.

3.10 Sprachentwicklungsscreening

Was ist das Ziel?

Kinder lernen die Sprache und merken, dass sie ein zentrales Mittel zur AuRerung von

Winschen und Bedirfnissen und zur Teilhabe darstellt. In der Schule wird mit dem
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Erwerb  der Schriftsprache ein  weiterer Grundstein  fir  sprachliche
Ausdrucksfahigkeiten gelegt. Mit dem Sprachscreening in der
Einschulungsuntersuchung sollen Kinder mit  einem Sprach- und
Schriftspracherwerbsrisiko erkannt werden. Die im Screening auffalligen Kinder
werden in der Regel einer erweiterten Sprachstandsdiagnostik mit dem SETK 3-5

zugefihrt.

Wie werden die Daten erhoben?

Mit dem Heidelberger Auditives Screening in der Einschulungsuntersuchung (HASE)
werden mit den Kindern verschiedene Aufgabenbereiche durchgefuhrt. In Baden-
Wirttemberg besteht HASE aus den Bereichen: Satze nachsprechen, Zahlenfolgen
wiedergeben und Kunstworter nachsprechen.

Fur jeden Aufgabenbereich bestehen altersabhdngige Grenzwerte. Beim
Unterschreiten eines solchen Grenzwertes ist eine erweiterte Sprachstandsdiagnostik
indiziert.

Nach Abschluss aller diagnostischen Maflinahmen erfolgt eine Gesamtbewertung der
Sprache. Eine mogliche Gesamtbewertung ist die Empfehlung intensiver
Sprachférderbedarf im Sinne des Sprachférderprogrammes SPATZ.

Wie sehen die Ergebnisse aus?

Im HASE-Test schneiden erwartungsgeman Kinder, die in der Familie ausschlief3lich
Deutsch sprechen, besser ab, insbesondere beim Nachsprechen von Satzen. Dies
verwundert nicht, da das Merken und Wiedergeben von zusammenhangenden Satzen
eine semantische Entwicklung (d. h. die Bedeutung des sprachlichen Ausdrucks
verstehen) voraussetzt. Bei der Wiedergabe von Zahlenfolgen oder insbesondere der
Kunstworter hingegen kann die Sprachentwicklung unabh&ngiger davon, mit welcher

Sprache das Kind vertraut ist, ermittelt werden.

Es ist hier zu erwdhnen, dass die Gruppe der nicht ausschlief3lich Deutsch
sprechenden Kindern sehr heterogen ist. Neben den Sprachen Russisch, Tirkisch und
Italienisch wird eine Vielzahl von anderen Sprachen angegeben, welche als alleinige
Familiensprachen oder neben Deutsch als Familiensprachen gesprochen werden. Es
ist auch nicht bekannt, in welchem Umfang evtl. die beiden Familiensprachen im
hauslichen Umfeld angewendet werden, was einen erheblichen Einfluss auf die
Sprachentwicklung hat.
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Neben einer ausfuhrlicheren Priifung des Satzgedéachtnisses und des Nachsprechens
von Nichtwortern, welche bereits verkirzt im HASE-Test geprift werden, wird beim
SETK 3-5-Test auch das Verstehen von Anweisungen gepruft. Hinzu kommt die
Prufung der Pluralbildung (Morphologische Regelbildung). Grundvoraussetzung, um
diesen Test durchzufihren, ist, dass das Kind mindestens schon seit 10 Monaten
Sprachkontakt hat. Ansonsten wird die intensive Sprachforderung direkt empfohlen.
Beiinsgesamt 161 Kindern (8,9 %) wurde die erweiterte Sprachstandsdiagnostik SETK
3-5 durchgefuhrt.

Der Forderbedarf wird teilweise mit dem SETK 3-5 Test, teils mit anderen Mitteln
festgestellt. Insgesamt besteht ein intensiver Sprachforderbedarf bei 32,1 % der
untersuchten Kindern (12,5 % bei Kindern mit nur Deutsch als Familiensprache, somit
allenfalls leichte Zunahme im zeitlichen Verlauf). Dies ist ein Anstieg im Vergleich zu
den vergangenen Jahren (Abb.15). Unverandert im Vergleich zu den vergangenen

Jahren besteht bei Jungen ein leicht héherer Anteil mit Férderbedarf als bei Madchen.

Anteil der Kinder mit intensivem Sprachférderbedarf im
Schwarzwald-Baar-Kreis (in %)
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Abbildung 15

Von den Beobachtungsbdgen fir die Erzieherinnen der Kindergarten sind 91 %
ausreichend ausgefullt worden. Von den erfassten Kindern erhalten 27,5 % bereits
eine Sprachférderung in der Kindertageseinrichtung (Anteil der Kindern mit Deutsch

als alleiniger Familiensprache: 17,7 %)

29



Die Artikulation:

Zusatzlich zur Sprache wird die Artikulation, d. h. das Hervorbringen von Lauten,
geprift. Mit Abstand am auffalligsten sind die Buchstaben S und Z (23,9 %) und Sch
(25,4 %). Dies war stets auch in der Vergangenheit zu beobachten und es wird in der
Fachliteratur beschrieben, dass diese Laute zuletzt in der Entwicklung der

Aussprache erlernt werden.

Insgesamt haben 54,9 % der Kinder eine altersentsprechende Artikulation (Jungen
50 %, Madchen 60,2 %). Bei 21,2 % (Jungen 24,5 %, Madchen 17,7 %) wurde ein
Arztbesuch empfohlen, um die Artikulation ebenfalls zu bewerten und ggf. eine
Logopéadie einzuleiten. Kinder mit einer anderen Familiensprache als Deutsch zeigen
insgesamt bei der Entwicklung der Artikulation, im Gegensatz zur Sprachentwicklung,

keine Verzbgerung.

4. Diskussion:

4.1 Unzureichende Impfquoten:

Warum ist das ein Grund zur Sorge?

Der empfohlene Impfkalender ist das Ergebnis von Abwagungen der unabhangigen
Expertenkommission (Standige Impfkommission — STIKO), welche am Robert-Koch-
Institut angesiedelt ist. Dessen Empfehlungen werden vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA, dem Selbstverwaltungsorgan der gesetzlichen
Krankenversicherung) tibernommen und in den Bundeslandern umgesetzt. Einzelnen
Arzten oder gar Betroffenen fehlen die Mdglichkeiten und das Fachwissen, um
aufgrund von eigener Recherche eigene Abwagungen zur Impfentscheidung sinnvoll

treffen zu kdnnen.

Die Erfolge der Impfungen liegen auf der Hand. Hirnhautentziindungen durch
Meningokokken, H. influenzae und Pneumokokken sind nach Einfihrung der
Impfungen erheblich zurickgegangen. Eine Kehldeckelentziindung mit H. Influenza

kann insbesondere bei Kindern zu einer Atemnot bis hin zum Erstickungstod fuhren.
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Keuchhusten kann zu Entziindungen der Atemwege bis hin zum Atemstillstand und
Tod bei Sauglingen fuhren. Mumps kann ebenfalls zur Hirnhautentziindung oder
Hodenentzindung und Sterilitat beim Mann fihren. Es wurden in den vergangenen
Jahren Todesfalle in Deutschland und europaweit aufgrund von Masernerkrankungen
gemeldet. Eine Hepatitis-B Virus Ansteckung, welche sexuell oder uber
Blutlibertragung erfolgen und zur Lebererkrankung fiihren kann, wird durch die
Impfung wahrscheinlich ein Leben lang sicher verhindert. Eine FSME-Impfung ist die
effektivste MalRnahme, um eine Hirnhautentziindung nach einem Zeckenstich zu

verhindern. Die Kinderlahmung wurde in Deutschland dank Impfung eliminiert.

Warum gehen die Impfquoten zuriick?

Aus der Statistik ist zu entnehmen, dass die Impfquote im zeitlichen Verlauf gesunken
ist. Die lokalen Unterschiede zwischen den Gemeinden sind schwer interpretierbar.
Der Wohnort (Villingen-Schwenningen, Donaueschingen, tbrige Gemeinden) spielt
bezuglich des Vorliegens eines Impfbuches allenfalls eine untergeordnete Rolle (Abb.
16).

Anteil der untersuchten Kinder mit vorgelegtem Impfbuch
nach unterschiedlichen Kriterien (in %)
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Abbildung 16

Die Statistik trifft zuverlassige Aussagen auch nur Uber in Deutschland durchgefiihrte
Impfungen. Es werden nur die im deutschen Impfpass dokumentierten Impfungen
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erfasst, was zur Folge hat, dass Kinder, welche im Ausland geboren wurden und evtl.
die ersten Lebensjahre dort verbracht haben, nach den lokalen Impfempfehlungen -
welche oft teilweise durchaus vergleichbar sind mit denen in Deutschland - geimpft
wurden. Dies hat zur Folge, dass manche Impfungen in Deutschland sinnvollerweise
nicht mehr erfolgen oder nur ergédnzt werden und der deutsche Impfpass zwar
~impflicken® aufweist, jedoch das betroffene Kind dennoch adaquat geimpft und der
gewunschte Infektionsschutz vorhanden ist. Somit kann keine valide Aussage uber
den Impfstatus dieser Kinder gemacht werden, auch wenn die Statistik eine

unzureichende Impfquote unter auslandischen Kindern suggeriert.

Insgesamt ist auch in anderen Bundesgebieten zu beobachten, dass die Impfquoten
von 2015 nach 2016 und auch im Jahr 2017 kontinuierlich abgesunken sind. Dies
kénnte auf einen hoéheren Anteil zugewanderter Kinder mit anderen Impfschemata
oder primar nicht dokumentierten Impfungen zurtckzufihren sein (3). Im

Schwarzwald-Baar-Kreis kann ein vergleichbarer Effekt ebenso vermutet werden.

Grinde fir ausbleibende Impfungen:

Allgemein werden die individuellen Grinde einer Impfentscheidung nach dem 5C-
Modell in folgenden funf Punkten zusammengefasst:

1- Vertrauen (Confidence): Beschreibt das individuelle Vertrauen in das
Gesundheitssystem sowie die Wirkung und Sicherheit von Impfungen.
Personen mit ,Verschworungsdenken® in Bezug zum Weltgeschehen neigen
weniger dazu, Impfungen zu vertrauen.

2- Risikowahrnehmung (Complacency): Beschreibt die individuelle
Wahrnehmung, an einer impf-praventablen Krankheit zu erkranken. Die
Personen schatzen die Impfungen als Uberflissig ein, weil die betroffenen
Krankheiten selten geworden sind.

3- Barrieren bei der Ausfiihrung von Impfungen (Constraints): Beschreibt
Alltagshirden wie Stress, Zeitnot, finanzieller Aufwand, welche vom Impfen
abhalten.

4- Ausmall der Informationssuche (Calculation): Driickt den Grad der
individuellen Informationssuche aus, um eine bestmégliche Entscheidung zu

treffen. Dabei stol3en die Betroffenen oft auf impfkritische Internetseiten,
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welche einerseits professionell auftreten, aber deren Inhalt andererseits einer
kritischen wissenschaftlichen Begutachtung nicht standhalten wirde.

5- Verantwortungsgefunhl fur die Gemeinschaft (Collective Responsibility):
Beschreibt die prosoziale Motivation, eine Krankheitstibertragung an andere
Personen, welche z. B. nicht geimpft werden kénnen oder immungeschwacht
sind, zu vermeiden und sie somit indirekt im Sinne einer ,Herdimmunitat® zu

schutzen.

Impfkritiker und Impfgeagner:

Das Problem des verminderten Vertrauens zeigt sich bei erklarten Impfgegnern.
Deren Anteil unter den Einwohnern des Landkreises ist zwar statistisch nicht erfasst.
Jedoch bestatigt die subjektive Wahrnehmung der Mitarbeiter des
Gesundheitsamtes, welche die Daten erhoben haben, dass ein solcher
Personenkreis vorhanden ist. Dieser Eindruck kommt auch durch wiederkehrende
Einzelgesprache mit den Eltern zustande.

Der Haltung der Impfgegner ist am besten mit gezielter Aufklarung entgegenzutreten.
Es sollte dabei Uber die rhetorischen Techniken, mit welchen Falschwissen vermittelt
wird, aufgeklart werden, um den Einfluss der Impfgegner in 6ffentlichen Debatten zu
verringern. Die rhetorischen Techniken lassen sich folgendermal3en
zusammenfassen:

1- Die Faktenlage wird in einer verzerrten Weise dargestellt und falsche
Schliisse werden gezogen.

2- Es wird eine unmdgliche 100%ige Sicherheit und Freiheit von
Nebenwirkungen von den Impfstoffen verlangt, wie sie bei keinem
medizinischen Produkt méglich sind.

3- Verschworungen seitens der Industrie und Gesundheitsorganisationen werden
unterstellt.

4- Anders als bei wissenschaftlichen Arbeiten tblich, wird nicht eine
Gesamtschau von unterschiedliche oder gar widersprichlichen Studien und
Fakten erstellt. Vielmehr erfolgt eine Selektion von einzelnen Datenpunkten

aus der Gesamtheit heraus (,cherry picking®).
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5- Es werden Personen rezitiert, deren wissenschaftliche Ausbildung oder
Befangenheit sie nicht zu einer Bewertung der Impfstoffe qualifiziert (,fake

experts®).

Hier schliel3t sich das Problem der Akquise von Informationen an. Das Falschwissen,
welches in den unterschiedlichen Medien trotz der aktuellen Diskussion noch
teilweise sehr prasent ist, spiegelt nicht die meist eindeutige Evidenzlage wider,
welche die wissenschaftliche Grundlage fir Impfempfehlungen bildet. Es sei hier

nochmal auf vertrauenswiurdige Internetseiten wie www.impfen-info.de hingewiesen.

Eine wesentliche Rolle bei der Impfaufklarung spielen insbesondere die Arzte. Laut
einer Forsa-Umfrage geniel3en sie immerhin das Vertrauen von 77 % der

Bevolkerung und liegen damit wesentlich vor etwa den Krankenkassen (46 %) (6).

Dem Argument, dass die Impfungen gréf3tenteils unnotig seien, da die Krankheiten
selten geworden sind und das Infektionsrisiko dadurch nachgelassen hat, ist
entgegenzutreten, in dem uber die méglichen Folgen einer Ansteckung aufgeklart
wird, etwa dass eine Pneumokokkeninfektion eine Lungenentzindung und
Blutvergiftung nach sich ziehen kann oder eine Hepatitis B Ansteckung eine
Leberentziindung und Leberzirrhose zur Folge haben kann. Die aktuelle Haufung
von Maserninfektionen belegt auch, dass eine Verringerung der Impfquote durchaus
eine erneute Zunahme der bereits selten gewordenen Erkrankungen nach sich

ziehen kann.

Impfbarrieren:

Auch hier spielen die Kinder- und Hausarzte eine erhebliche Rolle, um eine adaquate
Durchimpfung zu erzielen. Die Kosten werden in der Regel von den Krankenkassen
Ubernommen. Hinzu kommt, dass das Sozialamt die Kosten fir unter 18-jahrige

Ubernimmt, wenn der Versicherungsstatus noch unsicher ist.

4.2 Sprachentwicklung:
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Aus der Statistik geht hervor, dass im Schwarzwald-Baar-Kreis der Bedarf an
intensiver Sprachférderung zugenommen hat. Dies stellt prinzipiell eine Angleichung
zum Landesdurchschnitt von Baden-Wirttemberg dar.

Es gibt eine Vielzahl von Risikofaktoren fir eine verzégerte Sprachentwicklung. Diese
umfassen u. a. kognitive Entwicklungsstorungen, Ho6rstorungen, neurologische
Erkrankungen, Entwicklungsstorungen der Wahrnehmung, Konzentrationsstérungen
oder soziale Vernachlassigung. Was den Spracherwerb fur Kinder auch erschweren
konnte, ist der verschiedentlich geau3erte Umstand, dass die allgemeine Aussprache

Uber die Jahrzehnte hinweg schneller und undeutlicher geworden sein soll.

Kinder mit einer Sprachentwicklungsstérung bedurfen einer gezielten Férderung und
Therapie - je nach Ursache fir den ausbleibenden Erwerb von Sprachféahigkeiten.
Nach weitergefuhrter Diagnostik bei Kindern mit auffalliger Entwicklung durch den
Kinderarzt ist die gezielte Therapie einer evtl. Storung erforderlich und kann
entsprechend verordnet werden. Dies betrifft Storungen der Aussprache, der
Grammatik, der Semantik (der Bedeutung von sprachlichen Zeichen), der
Verwendung der Sprache in der Kommunikation (z. B. bei ADHS, autistischen
Stoérungen, Intelligenzminderung), des Sprachverstehens oder der

Sprachwahrnehmung.

Mehrsprachigkeit:

Unabhangig von den Ursachen einer Sprachentwicklungsstérung wachst ein
zunehmender Teil der Kinder mit einer anderen Sprache als Deutsch auf (siehe Abb.
3). Die Mehrheit aller Kinder der Welt wachst zwei- oder mehrsprachig auf. Dennoch
sind Bildungssysteme haufig auf Einsprachigkeit angelegt. Die Tatsache, dass
Sprachen territorial gedacht werden, entspricht immer weniger der Realitéat. Deshalb
zeichnet sich hier allgemein ein Paradigmenwechsel ab - hin zu einer Anerkennung

und Wertschatzung von individueller und gesellschaftlicher Mehrsprachigkeit.

Wenn ein mehrsprachiges Kind Auffalligkeiten in nur einer Sprache zeigt, liegt keine
Sprachentwicklungsstérung vor, vielmehr deutet dies auf z. B. schlechte

Erwerbsbedingungen hin. Ein bilingualer Sprachenerwerb verstarkt eine
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Sprachentwicklungsstérung nicht (7). Mit korrekter Diagnostik soll der Gefahr,
Spracherwerbsprobleme vorschnell auf Mehrsprachigkeit zurtickzufuhren,

entgegengetreten werden.

Eine Zweisprachigkeit kann von Geburt an von je einer Person (Simultaner
Bilingualismus) oder nacheinander (Sukzessiver Biligualismus), ohne dass die
Erstsprache abgeltst wird, erlernt werden. Dabei wird beim erreichten
Sprachbeherrschungsniveau zwischen basalen kommunikativen Fahigkeiten in
Alltagssituationen (BICS: Basic Interpersonal Communicative Skills) und
akademischen Sprachkompetenzen (CALP: Cognitive Academic Language
Proficiency) differenziert. Letzteres Niveau in der Erstsprache zu erwerben und zu
erhalten, ist in der Migrationssituation von der Eigeninitiative abhangig, da diese nicht
in der Schule gelehrt wird. Das Aneignen von lexikalischen, literalen und
kommunikativen Sprachfertigkeiten in CALP-Niveau stellt ohnehin eine lebenslange
Entwicklung dar. Im haufig vorkommenden ungulnstigen Fall lernt das Kind jedoch
eine Erstsprache in der Familie, lernt dann die Zweitsprache verspatet mit dem

Eintritt in die Kindertagesstatte und verdrangt die Erstsprache im spateren Alter.

Es ist unstrittig, dass sprachlicher Input eine zwingende Voraussetzung der
Sprachentwicklung ist (8). Der Wortschatz hangt vom Wdrterangebot ab. Aul3erdem
ist der Aufbau eines Wortschatzes eine speicherabhéngige Leistung, weshalb
dessen Umfang bei einem biligualen Kind nicht in der einzelnen Sprache, jedoch im
Gesamtwortschatz dem eines monolingualen Kindes entspricht. Der Erwerb zweier
Grammatiken hingegen ist nicht kapazitatenbegrenzt und dessen paralleler Erwerb
stellt kein grundlegendes Problem dar. Das gleiche gilt fur kommunikative
Féahigkeiten (z. B. wie begruf3t wird, wann gesprochen und wann geschwiegen
werden muss, wortiber gesprochen wird), bei denen der Erwerb einer Sprache den

Erwerb dieser Fahigkeiten in der anderen Sprache nicht beschrankt.

Um einer Chancenungleichheit der grol3en Gruppe der mehrsprachigen Kinder im
Bildungssystem entgegenzuwirken, sind entsprechende Sprachférderangebote
erforderlich. Diese kdnnten sowohl Angebote flr Kinder als auch fur Eltern betreffen.
Auch ware eine Elternberatung zur Verbesserung der Spracherwerbsbedingungen
ein denkbarer Schritt (9). Bei den Mitarbeitern des Gesundheitsamtes bestand auch
wahrend der Untersuchung die subjektive Wahrnehmung, dass bei Eltern

mehrsprachiger Kindern teilweise ein Beratungsbedarf vorhanden ist.
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Den Eltern musste vermehrt vermittelt werden, dass Mehrsprachigkeit allein keine
Sprachentwicklungsstérung verursacht oder verstarkt. Den Eltern sollte geraten
werden, in der Sprache mit dem Kind zu kommunizieren, in der sie sich am
sichersten fihlen. Auch liegt es an ihnen, die Erstsprache weiterhin zu nutzen und zu
fordern, wenn das Kind z. B. nach Eintritt in der Kindertagesstatte zeitweise nur noch
die Umgebungssprache verwendet. Es darf keine der zwei Sprachen abgewertet

werden.

In einer Elternberatung kdnnten Modelle zum simultanen oder sukzessiven Erwerb
von zwei Sprachen besprochen werden. Dazu gehért auch die Beratung, welche
Hilfsmittel in Frage kommen kénnten etwa die Kommunikation in der Familie, mit
Freunden, die die Erstsprache sprechen, Unterrichtsangebote und ab dem Schulalter
auch ein ausgewahltes Medienangebot. Bei Letzterem ist jedoch zu beachten, dass
Medien gewisse Einschrankungen haben (keine interaktive Kommunikation, kein
naturliches Lippenlesen bei Zeichentrickfilmen oder Sprachsynchronisation) und nur

in begrenztem Umfang zum Spracherwerb dienen kénnen.

4.3 Vorhandene Forderung

Einen Teil der Datenerhebung in der ESU erfolgt auch mittels Elternfragebdgen,
welche bei der Datenauswertung miteinbezogen werden. Es werden dabei Angaben
z. B. zu bereits in Anspruch genommenen Férderungen ausgewertet. Die Daten
haben jedoch eine gewisse Einschrankung, da die Abgabe der Fragebdgen auf
freiwilliger Basis erfolgt. Hinzu kommt, dass ein Teil der Eltern diese wahrscheinlich
nicht ausreichend versteht. Dennoch wurden immerhin 1632 (89,8 %) Fragebdgen

abgegeben.

Aus diesen geht hervor, dass bereits 12,5 % der Kinder (Jungen 16,8 %, Madchen
7,8 %) in logopadischer Behandlung sind. Hinzu kommen ergotherapeutische
Behandlungen, psychiatrische Therapien/Psychotherapien und andere Férder- oder

HeilmalRnahmen.
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Die Fruhforderlandschaft des Schwarzwald-Baar-Kreises besteht u. a. aus der
Beratungsstelle fur Eltern, Kinder und Jugendliche (BEKJ), dem Sozialpadiatrischen
Zentrum im Schwarzwald-Baar-Klinikum und dem Frihforderverbund mit
Frihberatungsstellen an den Sonderpadagogischen Bildungs- und Beratungszentren

der Carl-Orff -Schule, der Christy-Brown-Schule und der Sprachheilschule.

Die BEKJ bietet zum einen eine qualifizierte Elternberatung (EB) durch ein Team aus
Sozialpadagoginnen, Kinder- und Jugendtherapeutinnen, Heilpadagoginnen und
Psychologinnen. Zum anderen wird eine interdisziplinare Fruhférderstelle (IFF)
betrieben. In dieser arbeiten die Berufsgruppen aus Heilpadagogik, Psychologie,
Logopadie, Physiotherapie und Ergotherapie unter kinderarztlicher Begleitung. Somit
erfullten die BEKJ und die IFF etwa im Jahr 2017 bei insgesamt 1.222 Kindern und
Familien je nach Bedarf die Funktion der Beratung und Forderung. Hinzu kommen

praventive Tatigkeiten, Kooperationen und Vernetzungen mit anderen Einrichtungen.

5. Zusammenfassung

Die Ergebnisse der ESU und deren Auswertung lassen darauf schlieen, dass mit
einer zunehmenden langfristigen Gesundheitsgefahrdung durch impf-pravantablen

Krankheiten zu rechnen ist, solange der Trend der sinkenden Durchimpfungsrate

unter den heranwachsenden Kindern weiter anhalt. Eine zunehmende
Ansteckungszahl mit den betroffenen Infektionskrankheiten im Bundesgebiet zeigt,
dass entsprechende Sorgen berechtigt sind und dass leider mit einer Zunahme der
Ansteckungen zu rechnen ist, solange die Impfquoten nicht den erwinschten Stand
erreichen. Daher sind dringend Mal3nahmen erforderlich, um mdglichst viele
Menschen, die sich im Landkreis aufhalten, zu impfen. Entscheidend dazu beitragen

kann die neue Bundesgesetzgebung zur Masernimpfpflicht.

Ein weiterer Handlungsbedarf besteht beim zunehmenden Anteil von Kindern mit
Sprachfdrderbedarf. Sowohl fur Kinder mit verzégerter Sprachentwicklung oder gar

mit einer ausgewiesenen Sprachentwicklungsstérung, fur die nach Eintritt in die
Kindertagesstatte ein zunehmend beanspruchtes Forderangebot vorhanden ist, als
auch fir eine Sprachforderung in der Breite besteht wahrscheinlich noch

Entwicklungspotenzial. Dazu beitragen koénnte eine alltagsintegrierte Forderung fur
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Kinder und deren Eltern in einer Altersphase, welche fur den Spracherwerb
grundlegend ist. Auch sollte Uberlegt werden, wie Kinder von einem Angebot
profitieren konnten, bevor eine Sprachférderung erforderlich wird. Wenn der
Sprachtest bei der ESU auffallig ist, ist bereits eine wesentliche Entwicklungszeit far
eine Sprachférderung und Elternberatung verstrichen. Die ESU hat dabei nur einen

begrenzten zeitlichen und personellen Rahmen fir eine Elternberatung.

Anders als die offentliche Diskussion vielleicht vermuten lasst, hat in den vergangenen
Jahren der Anteil der Ubergewichtigen oder Bewegungssauffalligen Kinder nicht
zugenommen. Es sei hier auf die allgemeine Rolle der korperlichen Aktivitat und der
Reduktion sitzender Tatigkeiten fir eine gesunde korperliche, psychische, soziale und

geistige Entwicklung von Kindern und Jugendlichen verwiesen (10).
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7. Ausziige aus den zugrundeliegenden Gesetzen:

Schulgesetz fiir Baden-Wiirttemberg (SchG)

§91

Schulgesundheitspflege

(1) Die Schiiler sind verpflichtet, sich im Rahmen der Schulgesundheitspflege durch das
Gesundheitsamt beraten und untersuchen zu lassen.

(2) Die Pflicht zur Untersuchung besteht nach Beginn des Schuljahres auch fir Kinder, die bis zum 30.
September des laufenden Kalenderjahres das vierte Lebensjahr vollendet haben; fir diese Kinder
wird in begriindeten Fallen eine Sprachstandsdiagnose durchgefiihrt. Das Kultusministerium legt die
Kriterien fir die Sprachstandsdiagnose im Einvernehmen mit dem Sozialministerium fest. Dartiber
hinaus besteht in begriindeten Fallen die Pflicht zur Untersuchung fiir die zur Schule angemeldeten

Kinder.

Gesetz iiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst

(Gesundheitsdienstgesetz - 0GDG)

§8

Kinder- und Jugendgesundheit, Zahngesundheit,

Verordnungsermachtigung

(1) Die Gesundheitsamter beraten Kinder sowie Schiilerinnen oder Schiiler, die sorgeberechtigten
Personen sowie die Kindertageseinrichtungen und die Schulen zu erforderlichen MalRnahmen der
Gesundheitsforderung und Pravention sowie zu gesundheitlichen Fragen, die den Schulbesuch
betreffen. Die Aufgaben der Gesundheitsamter nach den Vorschriften des Kinderschutzgesetzes
Baden-Wirttemberg bleiben unberiihrt. Die Gesundheitsamter arbeiten im Rahmen ihrer Aufgaben
insbesondere mit den Tragern der 6ffentlichen und freien Jugendhilfe sowie mit anderen Stellen,
Tragern, Einrichtungen und Personen zusammen, die Verantwortung fiir die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen tragen.

(2) Die Gesundheitsamter untersuchen zur Schule angemeldete Kinder sowie Kinder, die bis zum 30.
September des laufenden Schuljahrs das vierte Lebensjahr vollendet haben
(Einschulungsuntersuchung). Schilerinnen oder Schiiler kdnnen untersucht werden. Die
Untersuchung dient insbesondere der praventiven gesundheitlichen Beratung und der Veranlassung
von gegebenenfalls erforderlichen MaRnahmen, die gesundheitlichen Einschréankungen und
Entwicklungsverzogerungen entgegenwirken, die die Teilnahme am Unterricht gefahrden kénnen.
(3) Den Gesundheitsamtern obliegen MaBnahmen zur Erkennung und Verhitung von

Zahnerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von null bis achtzehn Jahren, soweit diese

41



nicht von anderen Stellen fiir die Gesundheitsamter oder aufgrund von Vereinbarungen durchgefiihrt
werden (§ 21 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch).

(4) Die Gesundheitsamter arbeiten eng mit den regionalen Arbeitsgemeinschaften fir
Zahngesundheit zusammen. Soweit nicht eine andere Stelle die Geschaftsfiihrung der regionalen
Arbeitsgemeinschaft fiir Zahngesundheit Gbernimmt, obliegt dem Gesundheitsamt im Rahmen der
Koordinierungsfunktion die Wahrnehmung dieser Aufgabe.

(5) Schulen und Kindertageseinrichtungen sowie deren Trager sind verpflichtet, bei MaBnhahmen im
Rahmen der Kinder- und Jugendgesundheitspflege nach diesem Gesetz und MalBnahmen zur
Erkennung und Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe) mitzuwirken, insbesondere
die erforderlichen Auskiinfte zu geben und Raumlichkeiten zur Verfligung zu stellen.

(6) Das Sozialministerium wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem Kultusministerium durch
Rechtsverordnung die ndheren Bestimmungen lGiber Umfang, Haufigkeit und Durchfiihrung der
schularztlichen Untersuchungen und der Gruppenprophylaxe in

1. Schulen und

2. Kindertageseinrichtungen

zu treffen.
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