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1. Einleitung

Die Einschulung stellt einen wichtigen Meilenstein im
Leben des Kindes dar. Die laienhafte Vorstellung,
dass das Kind erst bei Schuleintritt zu lemen beginnt,
ist langst iiberholt. Ein Kind fingt an zu lernen und
sich zu entwickeln, sobald es die Augen 6ffnet [5, 6].
Da die Wahrnehmung allein heute als Lernprozess an-
gesehen wird [9], greifen die kognitive und soziale
Entwicklung ineinander. Ahnlich vollzieht sich vom
ersten Augenblick die Erziehung, das heisst das Be-
streben der Mutter, ihr Kind seiner Umwelt anzupas-
sen [4].

Es ist nachgewiesen, dass lebensentscheidende Lern-
prozesse bis zum 5. bzw. 6. Lebensjahr stattfinden. Zu
diesem Alter ist auch der Hirnreifungsprozess weitge-
hend abgeschlossen, danach bedient sich der Mensch
nur vorhandener Bahnen. Es wird aber angenommen,
dass der heutige Kulturmensch nur einen Teil seines
Hirnpotentials ausniitzt, der grossere Teil liegt brach

1].

2, Die Kindergartenuntersuchung

Es ist folglich falsch abzuwarten, ob ein Kind einen
eventuellen Entwicklungsriickstand von allein wieder-
gutmacht, da dies dazu fithren kann, dass die thera-
peutisch giinstigste Zeit, das Vorschulalter, in dem
sich das Zentralnervensystem noch fortentwickelt,
versaumt wird.

Die Untersuchung der Kindergartenkinder bietet uns
eine gute Gelegenheit, verschiedene «Abweichungen»
von der optimalen Entwicklung zu korrigieren. Wir
haben im Jahre 1971 mit der Friiherfassung der Kin-
dergartenkinder begonnen und iiber die Ergebnisse
der ersten zwéi Jahre berichtet -[11, 12]. In- jenen
Arbeiten wurden die bei der Friiherfassung erhobenen
Befunde angegeben. In der vorliegenden Arbeit be-
richten wir iiber die ersten fiinf Jahre, das heisst iiber
die Untersuchung von 7513 Kindergartenkindern, die
iberwiegend den Geburtsjahrgingen 1966-1970 an-
gehoren. Die Basisuntersuchung wurde nach einheit-
lichem Schema von demselben Arzt durchgefiihrt. Die
anamnestischen Daten wurden liber einen Fragebogen
gewonnen, welcher auf freiwilliger Basis von den
Eltern selbst zuhause ausgefiillt wurde. Nach der Un-
tersuchung jedes Kindes hielten wir mit der Kinder-
gértnerin ein Interview, das sich auf ihre Beobachtung

1 Dr. med., Fachirztin fir Kinderheilkunde, Schularztamt Basel-
Stadt, St. Albanvorstadt 19, CH-4052 Basel.
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Bei der Fritherfassung von 7513 Kindergartenkin-
dern in Basel wurden 1203 erstmals erhobene Be-
funde spezialiirztlich bestiitigt. Die fiir die Ein-
schulung wichtigsten Befunde werden analysiert
und vorgestellt.

an Kindern ihrer Gruppe bezog. Falls nétig wurden
auch die Eltern gebeten, zur nédchsten Untersuchung
mitzukommen. In dieser Arbeit sind nur fachirztlich
bestitigte pathologische Befunde angegeben.

Die untersuchten Kinder wurden in Risikogruppen
aufgeteilt. Bei der Awufstellung von Risikogruppen
haben wir uns an die von H. Schirm et al. gegebene
Zusammenstellung gehalten [7].

2.1 Resultate der Kindergartenuntersuchung

Tab. 1 gibt iber die Belastung mit Risikofaktoren
Auskunft.

Unter den 7513 bei der Friiherfassung untersuchten
Kindern befanden sich 2842 Kinder mit einem oder
mehreren wihrend oder nach der Geburt entstande-
nen Risikofaktoren (Gruppe I-III). 621 Kinder hatten
keinen Risikofaktor in der Anamnese, aber ihre friih-
kindliche Entwicklung war verspitet (Gruppe IV). Bei
165 Kindern liessen sich weder Risikofaktoren aufzei-
gen noch bestand eine verspitete frithkindliche Ent-
wicklung.

Bei 4050 Kindern war die Anamnese betreffend Risi-
kofaktoren und friihkindliche Entwicklung normal.
Die Verteilung der spezialdrztlich bestitigten Befunde
an einzelnen Risikogruppen zeigt eine steigende Ten-
denz von der prinatalen (I) bis zur postnatalen (III)
Gruppe. Diese Tendenz ist auch aus Tab. 2, welche die
Verteilung der Befunde in einzelnen Bereichen zeigt,
zu ersechen.

2.2 Analyse der-1203 bei der Fritherfassung neu
erhobenen und fachdrztlich bestdtigten Befunde (Tab. 3)

Ophthalmologischer Bereich

Von den 590 Augenkrankheiten waren 18 beid- und
65 einseitige Amblyopien (zum Teil mit Strabismus).
44 Kinder hatten Strabismus, bei 463 bestanden ande-
re Visusfehler. (Ein Kind hatte eine retrolentale Fibro-
plasie, bei einem wurde eine Cataracta polaris ante-
rior, bei einem anderen eine Myopia magna degenera-
tiva beidseits gefunden.)
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Tab. 1. Privalenz von Risikofaktoren in einzelnen
Gruppen mit «Risiko-Anamnese» (I-1I1), verspiteter
Entwicklung (IV) oder ohne Belastung (V). Anzahl
von durch den Spezialisten bestitigten Befunden.

Anzahl Kinder |Anzahl Befunde
in % von in %
Gruppe | Risikofaktoren in der N 7513 B vonN
I prénatalen Zeit 482 6,4| 161 334
I perinatalen Zeit 1095 14,6 352 32,1
I postnatalen Zeit 1265 16,8/ 638 50,4
v keine Risikofaktoren in
der Anamnese, jedoch
verzdgerte friihkindliche
Entwicklung bis zum
6. Monat 621 8,3 259 41,7
\'% keine Risikofaktoren in
der Anamnese, normale
Entwicklung 4050 53,9 165 4,1
Total 7513  100,0{ 1575 21,0

Tab. 2. Anzahl der den Risikogruppen I bis V zugeord-
neten Befunde, gegliedert nach Fachbereichen, die fiir
die weiteren Abklirungen sowie fiir Behandlungen zu-
standig waren.

Fachbereiche

Gruppe ophthal- | otolo- | logopié-{ schulpsy- | neurolo-

mologisch gisch | dischichologisch gisch
I 161 88 16 13 28 16
n 352 207 26 35 64 20
111 638 337 41 56, 120 84
v 259 99 19 37 83 21
v 165 86 30 11 34 4
Total 1575 817 132 152 329 145
% 100%| 519% | 84%| 9,6%| 209% 9,2 %
Otologischer Bereich

Zum HNO-Arzt wurden iiberwiegend Kinder mit
Verdacht auf Schwerhorigkeit liberwiesen. Von den
128 Kindern mit Schwerhorigkeit litten 18 Kinder un-
ter Innenohrschwerhorigkeit und 110 Kinder unter
Schalleitungsschwerhorigkeit.

Die Ursachen der Innenohrschwerhdrigkeit liessen sich
anamnestisch eruieren: Friihgeburt bei 5 Kindern
(davon waren 2 unter 2000 g und hatten einen Blut-

austausch erhalten). Asphyxie bei 2 Kindern, Risiko-
geburten anderer Art bei 3 Kindern; 1 Kind hatte
Meningitis und 1 Kind Mumps. Bei 3 Kindem war die
Schwerhorigkeit hereditir bedingt, und bei 3 Kindern
blieb die Ursache unbekannt.

Ursachen der Schalleitungsschwerhorigkeit: Tonsillen-
hypertrophie und Adenoide bestanden bei 65 Kin-
dern, bei 14 Kindern konnte man daneben noch
Transsudat in der PaukenhoGhle feststellen, 7 Kinder
hatten Sinusitis, 4 Kinder Otitis media und 11 Kinder
Tubenkatarrh. Bei 9 Kindern war Cerumen obturans
die Ursache der Schalleitungsschwerhdérigkeit.
Folgende Massnahmen bei Kindern mit Schalleitungs-
schwerhorigkeit wurden ergriffen: 33 Adenotomien, 2
Readenotomien, 22 Adenotomien und Tonsillekto-
mien, und in 14 Fillen musste neben dieser Operation
noch Paukenhélentrainage und bei einem Kind
Mastoidektomie durchgefiihrt werden. Bei 1 Kind
musste ein Cholesteatom entfernt werden. Bei 28 Kin-
dern geniigte eine konservative Behandlung.

Logopédischer Bereich

Von 104 Kindern mit Sprachfehler, die dem Logopi-
dischen Dienst unserer Institution iiberwiesen wurden,
war bei 56 Kindern eine Therapie nétig, von diesen
wurden 23 spiter in der Sprachheilschule eingeschult.
Die iibrigen Kinder wurden der ambulanten Kontrolle
des Logopidischen Dienstes iibergeben.

Aufgrund entwicklungspsychologischer und kinder-
psychiatrischer Erkenntnisse besitzt das Kind in den
ersten drei Lebensjahren die beste Voraussetzung fiir
das Erlernen der Sprache [10, 2].

Der Zusammenhang zwischen Schwerhorigkeit und
Sprachentwicklung ist bekannt. Auch geringgradige
Horstérung kann zu Sprachentwicklungsverzogerung
und Artikulationsfehlern fiihren, wenn sie in der Zeit
der Sprech- und Sprachentwicklung besteht, obwohl
die Artikulationsorgane meist intakt sind [3].

Deshalb ist entscheidend, dass schwerhdrige Kinder
frithzeitig und konsequent erfasst werden. Wird eine
Horstorung erst nach dem 3. Lebensjahr erkannt, ist
die giinstigste Zeit fiir die Spracherziehung als Voraus-
setzung fiir die intellektuelle Entwicklung des Kindes
und seiner optimalen Bildung verstrichen (versiumt
worden). Dies muss logischerweise einen unmittelba-
ren Einfluss auf die Einschulung und schulische Lei-
stungen haben.

Psychologischer Bereich

Einer psychologischen Abklirung wurden 297 Kinder
mit allgemeinem oder iiberwiegend geistigem Ent-
wicklungsriickstand, Verhaltensstorungen und Erzie-
hungsschwierigkeiten zugewiesen. Bei den meisten
wurden Forderungs- oder heilpddagogische Massnah-
men veranlasst und Elternberatungen durchgefiihrt.
Auch die Kindergirtnerinnen wurden miteinbezogen
und im Einvernehmen mit den Eltern iiber den psychi-
schen Status orientiert und beraten. Eine Umplacie-
rung in einen Sonderkindergarten erfolgte nur, wo dies
unumganglich war.
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Tab. 3. Anteil der Befunde, unterteilt nach Fachberei-
chen, die anlisslich der Friiherfassungsuntersuchung
erstmals erhoben wurden.

Tab. 5. Verteilung der 22 Kinder mit Innenohrschwer-
horigkeit (I0S) nach Massnahmen im Kindergarten
und nach dem Typ der Einschulung.

Bereiche Anzahl | Massnahmen Einschulung

Befunde ophthal-  otolo- logopd- schulpsy- neurolo-  Gruppe der |im Vorschul-

mologisch  gisch  dischchologisch  gisch Kinder |alter normal |Sprach- | EK | Son-
bzw. KG heil- der-

Total 1575 817 132 152 329 145 schule schule

davon erstmals bds. 6 |Horapparat

erhoben Sprachtherapie 6 1 4 1

Anzahl 1203 590 128 104 297 84 I

eins, 3 |Riickstellung 1
% 490% 106% 86% 247% 70% keine Massn. 2 3
bds. 7 \Horapp.+Spr. 2

Tab. 4. Analyse von 145 Kindern mit neurologischen Sprachtherap. 2 4 2 1

Krankheiten, Massnahmen im Kindergarten und Ein- keine Massn. 3

schulung. eins. 1|Sprachheil- 1| 1

kindergarten
Normal- Einfiih- Sonder- Private ]
klasse rungs- klasse Sonder- bds. 5 |Sprachtherapie 2
klasse schule keine Massn. 3 4 1
I

I Massnahmenim 61 18 21 11 11 eins. 0

KG
Total 22 13 6 1 2

II Riickstellung mit

Massnahmen im KG 12 6 4 2 % 100 % 59.1%| 27,3% |4,5%| 9,1%

I Riickstellung

ohne ' Gruppe I = hochgradige IOS iiber 60 Db. Hérveriust (Hv)

Massnahmen im KG 13 1 5 3 3 Gruppe II = mittelgradige IOS zwischen 30 und 60 Db. Hv
Gruppe III = leichtgradige I0S bis 30 Db. Hv

IV Direkte

Einschulung 59 18 26 5 10

Total 145 43 56 21 24 Kinder wurden vor der Einschulung noch einmal un-

(+1  tersucht, sodass wir Gelegenheit hatten zu {iberpriifen,
Kind  oh ypsere Fritherfassung und die daraufhin veranlass-
verreist) .
ten Massnahmen wirksam waren.

Total in % 100 % | 29,7 % |38,6 % | 14,4 %| 17,2 %  Es ist verstdandlich, dass die erhobenen Einzelbefunde
von unterschiedlicher Bedeutung sind. Schwerwie-
gende Auswirkungen kénnen zum Beispiel die Mini-

Neurologischer Bereich male Cerebrale Dysfunktion und bestimmte nicht er-

Von den 84 mit neurologischen Krankheiten belaste-
ten Kindern liess sich bei 44 eine minimale cerebrale
Dysfunktion (MCD) erkennen. Von diesen 44 Kin-
dern mit MCD hatten 35 ein pathologisches EEG, 4
Kinder hatten epileptische Potentiale, bei 13 Kindern
konnte im EEG und klinisch Epilepsie diagnostiziert
werden, bei 23 Kindern wurde der Verdacht auf mini-
male cerebrale Dysfunktion erhoben.

Andere, hier nicht angefiihrte Bereiche

Neben den in dieser Arbeit zusammengestellten Be-
funden, die alle eindeutig den obigen fiinf Spezialbe-
reichen zugeordnet werden konnten, wurden noch an-
dere Befunde neu festgestellt und danach spezialarzt-
lich (z. B. kinderkardiologisch, orthopidisch) besti-
tigt.

3. Kontrolle vor der Einschulung
Inzwischen sind die ersten fiinf Jahrginge unserer
Friiherfassung eingeschult worden. Die behinderten
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kannte Schwiichen der Sinnesorgane haben,

Die Zahl der von uns friiherfassten schwer sehbehin-
derten und spezieller Einschulung bediirftigen Kinder
ist klein. Im folgenden beschrinken wir uns auf Kinder
mit MCD, Epilepsie und Innenohrschwerhérigkeit.
Die Behandlung der leicht hirngeschidigten Kinder
und der Kinder mit Epilepsie erfolgte im Kinderspital
und in der Zentralstelle der Friiherfassung und Friih-
forderung im Vorschulalter in Basel. Die Massnahmen
richteten sich nach der bunten Symptompalette dieser
Erkrankung: medikamentdse Behandlung, Beschifti-
gungs- und Spieltherapie, Beruhigungs- oder Soziali-
sierungs- sowie Denk- und Arbeitstraining. Dass die
Kindergartnerinnen in den Behandlungsprozess einbe-
zogen waren, wurde bereits erwihnt.

Vor der Einschulung wurden alle Kinder mit MCD
oder Epilepsie hinsichtlich ihrer Schulreife psycholo-
gisch und medizinisch auf dem Schularztamt abgeklart,
teilweise auch andernorts psychiatrisch.
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Fiir Einfiihrungsklassen wurden die Kinder empfoh-
len, welche grundsitzlich primarschulfdhig waren,
jedoch in kleineren Klassen individuellen Unterricht
brauchten. Hier wird das Programm des ersten Schul-
jahres innerhalb von zwei Jahren erarbeitet. Die Ein-
schulung in Sonderklassen erfolgte bei Kindern mit
Lernbehinderung oder mit Verhaltensstorungen, die
eine Forderung in andern Schulbereichen, zum Bei-
spiel in Einfiithrungsklassen nicht ermoglichte (Tab. 4,
3).

In Privatschulen wurden auf besonderen Wunsch ihrer
Eltern Kinder mit verschiedenen Teilleistungsschwi-
chen, zum Teil auch mit niedrigem IQ oder mit Ver-
haltensstorungen, eingeschult (7ab. 4, 5).

Schlusswort

Die primire Aufgabe des Schularztes ist, sich um die
Gesundheit des Schulkindes und seine psychischen
Probleme zu sorgen. Eine wichtige Voraussetzung fiir
die gesamte Schul- und Lebenslaufbahn ist ein guter
Schulstart.

Die lebensentscheidenden Entwicklungs- und Lern-
prozesse finden im Vorschulalter statt.

Mit einer zeitlichen Vorverlegung der Erstklasslerun-
tersuchung in das erste Kindergartenjahr und mit der
damit verbundenen Friiherfassung von behinderten
und dadurch entwicklungsbedrohten Kindern lassen
sich manche Abweichungen «rechtzeitig» erfassen und
durch entsprechende Massnahmen vor dem Schulein-

tritt korrigieren.

Wir danken hiermit den Kindergértnerinnen, welche durch ihr In-
teresse und ihre Hilfe unsere gemeinsame Arbeit ermdglicht haben.
Ich danke meiner Sekretédrin Frau Anklin fiir ihre grossartige Mit-
hilfe. Die Augenuntersuchung wurde von der Orthoptistin Frau

Holstein durchgefiihrt. Ihr und unserer Laborantin Frau Dischler sei

auch herzlich gedankt.

Zusammenfassung

Die Entwicklung kognitiver und sozialer Fihigkeiten im Vorschul-
alter wurde kurz besprochen. In diesem Zusammenhang war auch
von der Bedeutung der Erziehung sowie der Friiherfassung eventu-
eller von der Norm abweichender Entwicklung die Rede.

Eine Ubersicht Giber die ersten fiinf Jahre der Fritherfassung von
7513 Kindergartenkindern in Basel wird gegeben. Es wurden nur
spezialirztlich bestiitigte Befunde aufgefiihrt.

Schliesslich wird iiber die Massnahmen im Vorschulalter bei Kin-
dern mit neurologischen Krankheiten und mit Innenohrschwerho-
rigkeiten sowie iiber ihre Einschulung berichtet.

Die vorsorgmedizinischen und individuell-kurativen drztlichen
Titigkeiten im Vorschulalter haben sich als einander sinnvoll ergiin-
zende Massnahmen erwiesen.

Résumé

Analyse du dépistage précoce chez 7513 enfants

a Page de jardin enfantin

Le développement des capabilités cognitives et sociales a été briéve-
ment discuté. Dans cet ordre d'idées on a aussi parlé de I'impor-
tance de I’éducation et du diagnostic précoce des développements
divergents de la norme.

Une vue d’ensemble est donnée des cinq premiers ans de I’examen
préventif de 7513 enfants de jardin enfantin. On n’a considéré que
les résultats confirmés par des spécialistes.

Enfin, on fait rapport sur les mesures prises en cas des enfants 4
I'dpe préscolaire atteints de maladies neurologiques et de dureté
d’oreille sensorielle.

Les activités medicales préventives et individuellement curatives a

P’age préscolaire ont été vérifiées comme mesures indicieuses et
complémentaires.

Summary

Analysis of early detection among 7513 prescheol children

The development of cognitive and social abilities of preschool child-
ren in Basle is discussed. The importance of education and of de-
tecting developments which do not confirm to standard is stressed in
this context.

A survey of preventive examinations, carried out during the last five
years, in which 7513 kindergarten-children were examined, is given.
Only findings confirmed by specialists are stated. Furthermore the
measures taken to help preschool children with neurological illness
and hearing loss of sensory neural type are discussed. The preven-
tive and the individually curative medical activities have proved
sensible and complementary to each other.
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