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Anfang 1973 berichteten wir ~ber unsere ersten 
Erfahrungen mit Vorsorgeuntersuchungen im Vor- 
schulalter [19]. Im folgenden legen wir die Ergebnisse 
und Erfahrungen eines zweiten Untersuchungsjahres 
vor. Dabei werden wir versuchen, zun&chst Problema- 
tik, Zweck und Ziel solcher Untersuchungen im Rah- 
men der sozialen P&diatrie generell zu erSrtern. 

In Basel wurden unter 1702 durch das Schularzt- 
amt untersuchten Vorschulkindern 26 Fiille yon 
~<minimal brain damage,, gefunden, yon denen nur 
14 bereits bekannt waren. Weitere Resultate und 
eine 0bersicht /.iber die neuere Literatur finden 
sich im Text. 

1. Soziale Piidiatrie 

Der Komplex der vorbeugenden KrankheitsfrLih- 
erkennung gehSrt in das grosse Gebiet der Sozial- 
medizin, die unter anderem die gesellschaftlichen Be- 
dingungen von Gesundheit und Krankheit in der Indu- 
striegesellschaft erforscht. Die Soziatmedizin wird da- 
bei nicht als politisch-ideologische Haltung, sondern 
als wissenschaftlicher Fachbereich verstanden, wie 
dies in der englischen Literatur schon lange der Fall 
ist. 

Ein Zweig der Sozialmedizin ist die soziale P&dia- 
trie, die das gesunde und das kranke Kind im Zusam- 
menhang mit der gesamten gesellschaftlichen Umwelt 
betrachtet, in die es geboren wird und in der es auf- 
w&chst und sich entwickelt. Die Sozialp&diatrie um- 
fasst daher sinngem&ss die pr&natale Periode des Kin- 
des bis zur Geburt und sein Leben bis zur Adoleszenz. 
Sie besch&ftigt sich (nach Hellbr~gge [6]) systema- 
tisch mit den Fragen der kindlichen Entwicklung, den 
Problemen des behinderten Kindes, der Erforschung 
kindgerechter Umweltbedingungen und dem Studium 
der Pr&vention angeborener oder erworbener Gesund- 
heitsst6rungen oder -sch&den. Nicht zuletzt geh6rt die 
Erarbeitung statistischer Grundlagen zu ihren Auf- 
gaben. 

Die Probleme der sozialen P&diatrie sind im Aus- 
land teilweise zum Schwerpunkt von Lehre und For- 
schung in der Kinderheitkunde geworden. Seit Jahren 
existieren in mehreren L&ndern LehrstL~hle fLir Sozial- 
padiatrie; in Frankreich zum Beispiel gibt es kaum 
eine medizinische Fakult&t ohne einen sotchen. In der 
Bundesrepublik ist die Sozialp&diatrie neuerdings 
Lehr- und PrLifungsfach. Weithin bekannt sind auf die- 
sem Gebiet auch die speziellen Kinderzentren, so das 
Centre International de I'Enfance in Paris, das Chil- 
dren's Hospital Medical Center der Harvard-Universi- 
t&t in Boston, das Institute of Child Health der Univer- 
sit&t London oder die Forschungsstelle fLir Soziale 
P&diatrie an der Universit&t ML~nchen. Von den ver- 
dienstvollen Forschungsergebnissen dieser und ande- 
rer Institute sei die einzigartige National Child Devel- 
opment Study in England erw&hnt, in der die Entwick- 
lung von 11 000 Kindern des Jahrgangs 1958 systema- 
tisch erforscht und registriert wird. Nicht minder auf- 
schlussreich werden die Ergebnisse der grossan- 
gelegten prospektiven ,,Collaborative Study on Cere- 
bral Palsy and other Neurological and Sensory Disor- 
ders of Infancy and Childhood,, in den USA sein. Darin 

werden bei 60 000 Frauen Schwangerschafts- und Ge- 
burtsverlauf und die Entwicklung der Kinder w&hrend 
mehrerer Jahre verfolgt. 

2. Vorsorgeuntersuchungen im Vorschulalter 

a) Zeitpunkt 

Seit Jahren sind in einigen Landern Vorsorge- 
untersuchungen im Kleinkindalter Bestandteil pr&ven- 
tiver Gesundheitsmassnahmen. A. Hottinger schildert 
anschaulich diagnostische MSglichkeiten und ihre 
Konsequenzen [8]. Er wL~rdigt dabei die in der Bun- 
desrepublik seit 1971 gesetzlich vorgesehenen Vor- 
sorgeuntersuchungen bei Kleinkindern [3], die er mit 
Recht auf die folgenden Jahre der Kindheit aus- 
gedehnt wissen m6chte. Danach werden Kinder bis 
zur Vollendung des vierten Lebensjahres in vor- 
geschriebenen Zeitabst&nden zur FrLiherkennung von 
Krankheiten untersucht, die eine normale k6rperliche 
oder geistige Entwicktung des Kindes gef&hrden. 

Hellbr#gge hat solche Massnahmen schon frLiher 
gefordert; diese sollen durch das Prinzip der normier- 
ten und programmierten Untersuchungen unter ande- 
rem auch zur Auffindung von Risikokindern dienen. Die 
Krankenkassen haben die anfallenden Ergebnisse zu 
sammeln und auszuwerten. Zur Dokumentation steht 
ein Untersuchungsheft zur VerfLigung, welches die 
Eltern aufbewahren und in das nur die behandelnden 
~,rzte und die zust&ndige Krankenkasse Einsicht 
haben. 

Zweifellos ist f(Jr diese und &hnliche Konzepte die 
Erfahrung massgebend, dass das Vorschulalter eine 
Entwicklungsphase des Kindes darstellt, in welcher 
kleinere, bisher unbemerkte frL~hkindliche Sch&digun- 
gen und St6rungen noch rechtzeitig aufgedeckt wer- 
den kSnnen. Im Zeitpunkt, da das Kindergartenkind 
ausserhalb der gewohnten famili&ren Umgebung seine 
ersten sozialen Kontakte knLipft, kSnnen sich St6run- 
gender  verschiedensten Art, funktionelle und emotio- 
hale und im sozialen Milieu verankerte, manchmal 
Qberhaupt erst manifestieren. 

b) Wissenschaftfiche Grundlagen 

F~r Konzept und DurchfLihrung von Vorsorge- 
untersuchungen im Vorschulalter gibt es kein allge- 
mein anwendbares Rezept. Prospektiv angelegte 
L&ngsschnittuntersuchungen sind wQnschenswert, 
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well besonders aussagekr&ftig. Sie zu realisieren und 
zu analysieren ist jedoch schwierig und erfordert 
einen entsprechenden Apparat. Retrospektive Quer- 
schnittstudien, auf Fragebogenbasis beruhend, ent- 
halten zwar manche Unsicherheitsfaktoren, stellen 
jedoch eine einfache M~glichkeit dar, um einen wenig- 
stens orientierenden Einblick in die gesundheitliche 
Situation von Kindergartenkindern zu gewinnen. In der 
Literatur wird von solchen Untersuchungen mit glei- 
cher oder &hnlicher Methodik mehrfach berichtet [7, 
11, 16]. 

c) Obersicht durchgef#hrter Studien 

H. Schirm et al. berichten 0ber Zusammenh&nge 
von Risikofaktoren w&hrend Schwangerschaft und Ge- 
burt und Zeichen von auch minimalen zerebraten Be- 
wegungsstSrungen bei Vorschulkindern. Die anamne- 
stischen Daten wurden L~ber einen computergerechten 
Elternfragebogen gesammelt, der von den Eltern 
selbst zu Hause ausgefLillt worden war [16]. 

Zu derartigen Untersuchungen gehSrt eine mehr- 
dimensionale Diagnostik. Durch faktorenanalytische 
Berechnungen konnten Zusammenh&nge zwischen 
Risikofaktoren und dem Auftreten von Bewegungsst6- 
rungen zweifelsfrei nachgewiesen werden. 

W. Kuntze und S. Eckart betonen die bisher unge- 
n0gende Erforschung der ,~tiologie kindlicher Behin- 
derungen [11]. Nach ihnen lassen sich Risikofaktoren 
in genetische, pr&-, peri- und postnatale gliedern; sie 
verweisen auf die Risikoregister von M. Sheridan [cit. 
Lit. 11] in England oder Anderson [cit. Lit. 11] in den 
USA. Die erw&hnten Autoren selbst ben~tzen das 
Register von H.F.R. Prechtl [cit. Lit. 11]. Die Vor- 
geschichte wird auch bei Kuntze und Eckart mittels 
Fragebogen erhoben, der insgesamt 167 Fragen ent- 
h&lt und von den Eltern ausgefL~llt wird. Zudem stehen 
den Autoren Befundberichte der Entbindungskliniken 
usw. zur Verf0gung. Zur Kontrolle dient eine mit dem 
gleichen Fragebogen begonnene Untersuchung an ge- 
sunden Kindern. 

Auch H. Heym h&lt Vorsorgeuntersuchungen bei 
vier- bis sechsj&hrigen Kindern ohne jeden Zweifel for 
notwendig und stellt sie als dringendes Ziel der Ge- 
sundheitsplanung vor [7]. Er weist auf die relativ hohe 
Zahl unbehandetter StSrungen der Sinnesorgane, un- 
erkannter Erkrankungen innerer Organe, krankhafter 
Urinbefunde und vor allem auf die so h~,ufigen Hal- 
tungs- und Fusssch&den hin, die bei seinen Unter- 
suchungen festgestellt worden sind. 

Wichtiges Anliegen der Vorsorgeuntersuchungen 
ist die Frage nach Bedeutung und H&ufigkeit der leich- 
ten frLihkindlichen Hirnsch&digung besonders in den- 
jenigen F&llen, die weiterer Abkl&rung bed5rfen. Unter 
diesem Symptomenbild, das auch unter der Bezeich- 
nung ,,minimal brain damage,, oder ,,minimal cerebral 
dysfunction,, bekannt ist, werden diskrete, haupts&ch- 
lich motorische, emotionale und kognitive StSrungen 

zusammengefasst, deren Ursache anatomisch nicht 
Iokalisierbar ist. Keinesfalls handelt es sich um Kinder 
mit typischer Zerebralsch&digung. Die Betonung liegt 
auf dem Attribut ,,diskret,,, womit jedoch auch die 
Schwierigkeiten der Erfassung gegeben sind. Diagno- 
stizierbarkeit, Objektivierbarkeit, Zusammenhangsfra- 
gen zwischen leichter fr0hkindlicher Hirnsch&digung 
und der bunten Symptomatik verschiedener StSrungen 
in sp&teren Jahren sowie deren entwicklungsprogno- 
stische Bedeutung sind in letzter Zeit Gegenstand 
zahlreicher auch monographischer Pubtikationen ge- 
wesen [12, 17]. Schon die divergierenden Angaben 
Ober die H&ufigkeit dieses Syndroms mahnen zur Vor- 
sicht. Auf dem 13. Internationalen Kongress for P&dia- 
trie 1971 in Wien war die ,,minimale zerebrale Dysfunk- 
tion,>, repr&sentiert durch Verhaltens- und LernstSrun- 
gen infolge Einwirkung mL~tterlicher perinataler und 
fr0hkindlicher Stressfaktoren auf die Entwicklung des 
zentralen Nervensystems, auf dem Tagungsprogramm 
und war Gegenstand unterschiedlicher Meinungen. 
W&hrend E. Denhoff (USA) in abnehmender H&ufigkeit 
Hyperkinese, WahrnehmungsstSrungen, ungeni3gende 
KSrperkontrolle und Bewegungsintegration, Sprach- 
st6rungen, emotionale Labilit&t, spezifische Lernst6- 
rungen und neurologische Abweichungen als charak- 
teristisch for dieses Syndrom erachtet [2], lehnten 
andere Referenten das Konzept eines minimalen Hirn- 
schadens als Ursache solcher StSrungen ohne neuro- 
pathologischen Beweis ab. Beachtenswert sind daher 
die Beobachtungen von J. U. Crichton [1] an 228 Kin- 
dergartenkindern, die - nach Alter, Geschlecht und 
sozioSkonomischen Aspekten vergleichbar - nach 
der neurologischen und psychologischen Symptoma- 
tik in eine Gruppe mit angenommener minimaler Hirn- 
sch&digung und in eine solche mit Unreife aufgeteilt 
waren. Die erste Gruppe unterschied sich erhebtich 
durch Hyperkinese, Reizbarkeit, Stimmungsschwan- 
kungen, stark ausgepr&gte SprachstSrungen und Ab- 
weichungen in tier visuomotorischen Koordination von 
der zweiten. Wie sich die Symptomatik mit der Zeit 
entwickelt, illustrieren Ergebnisse einer prospektiven 
Studie dieses Autors an Neugeborenen mit einem 
maximalen Geburtsgewicht von knapp ~ber 2000g. 
Von den 420 0berlebenden Kindern wurden 274 0ber 
mehr als 61/2 Jahre regelm~.ssig nachuntersucht. Das 
verbleibende Kollektiv von 146 Kindern konnte nur ein 
bis vier Jahre Oberwacht bzw. nachkontrolliert werden. 
Diese Studie zeigt mit aller Deutlichkeit, wie sich bei 
Kindern mit dem angegebenen niedrigen Geburts- 
gewicht erst im Verlauf der Zeit neurologische Syn- 
drome herausbilden. Bei den 61/2j&hrigen liess sich in 
63 F&llen (23 %) eine minimale zerebrale Dysfunktion 
nachweisen, ein Prozentsatz, der bei sich auf weniger 
lange Zeit erstreckenden Nachuntersuchungen erheb- 
lich geringer war. Die Studie von Crichton und Mit- 
arbeitern zeigt somit, wie wertvoll neben noch so ge- 
wissenhaft durchgefOhrten Transversalstudien die 
0berwachung im L&ngsschnitt der Zeit sein kann. 
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Auf die Bedeutung des Zeitfaktors in der Pathoge- 
nese frOhkindlicher Hirnsch&den weisen auch H. Krebs 
[10], ferner H. Ewerbeck [4], H. Stutte [18] und 
andere hin. Nach einem symptomfreien Intervall stel- 
len sich Ausfallerscheinungen ein, die erst bemerkt 
werden, wenn im dritten bis fenften Lebensjahr intel- 
lektuelle oder psychomotorische StSrungen mani- 
fester werden. Auch in der angels&chsischen Literatur 
wird die Unterscheidung von unmittelbar nach der Ge- 
burt offensichtlichen Sch&den und jenen, die sich erst 
sp&ter manifestieren, betont. Der Zweck der Risiko- 
register bzw. die Beobachtung der Risikokinder sei es 
eben, fr~hzeitiger die m6glichen Noxen gerade in die- 
ser zweiten Gruppe aufzudecken. Auch aus dieser 
Sicht erkennen wir die Notwendigkeit von Vorsorge- 
untersuchungen im Vorschulalter. 

Auch wird betont, dass Kinder mit minimaler zere- 
braler Dysfunktion erst auffallen, wenn mit dem Schul- 
beginn ein Umgebungswechsel stattfindet (Dorothy 
Pisula [15]). 

Auf die Bedeutung der fr0hzeitigen Diagnose die- 
ses Symptomenbildes noch vor Schuleintritt, um eine 
L~berdauernde psychogene neurotische Fehlentwick- 
lung zu verhLiten, weist auch G. Nissen in seinen Ver- 
6ffentlichungen hin [13, 14]. Er fand unter 1000 unaus- 
gelesenen verhaltensgestSrten Kindern bei etwa 20 % 
Hinweise auf eine pr&-, peri- oder postnataie Hirnsch&- 
digung. Der Residualzustand nach einer leichten frOh- 
kindlichen Hirnsch&digung sei mit die h&ufigste 
Ursache des hyperkinetischen Syndroms und auch der 
somatogenen Lernschw&che. 

~.hnlich meint F. Held [5], die diagnostische 
Alternativfrage laute unter Umst&nden nicht Neurose 
oder Hirnsch&digung, denn es komme oft nur deshalb 
zur Neurose, well das Kind hirngesch&digt sei und 
aus diesem Grunde anf&llig und sensibilisiert fL~r 
Milieueinfl0sse, die von hirngesunden Kindern ohne 
Schwierigkeiten ertragen werden. Dieser Autor setzt 
sich 0brigens sehr mit der Diagnose der ,,Hirnsch&di- 
gung,, als mSglicher Fehldiagnose auseinander. Er 
r&umt zwar ein, class der Befund im Kleinkind- oder 
Schulkindalter aus einem Querschnittsbefund heraus 
erhoben werden kSnne. L&ngsschnittbeobachtungen 
erg&ben jedoch bei solchen mehr oder weniger for 
eine Hirnsch&digung eindeutigen Befunden ein ganz 
anderes Bild. Im Laufe der Jahre komme es spontan 
oder unter einer zerebralen Reifungs- und Stabilisie- 
rungstherapie zu einer restlosen Normalisierung. 

Der Meinung Helds zufolge kSnnen im kindlichen 
Gehirn Zellen durch irgendeine Noxe sowohl irreversi- 
bet zerst6rt als auch nur in ihrer Reifung abgebremst 
und btockiert werden, um dann reifungsm&ssig der 
normalen Entwicklung nachzuhinken. Einen eingehen- 
den und kritischen Beitrag zu dieser Problematik ver- 
danken wir M. MElller-KEippers in seiner Monographie 
,,Das leicht hirngesch&digte Kind,, [12]. Auch er be- 
tont zwar angesichts der bunten Symptomatologie die 
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten und die 

MSglichkeit von Fehlbeurteilungen, h&lt jedoch die 
Frage, ob eine ,,geringe,, Hirnsch&digung vorhanden 
sei oder nicht, fur beantwortbar, was durch eine Kon- 
trollgruppe von Kindern, die ohne Hinweis auf eine 
Hirnsch&digung aus andern Gr~nden kinderpsychia- 
trisch untersucht worden waren, erh&rtet werden 
konnte. Dass diese Diagnose gestellt werden kann, er- 
wies auch eine gemeinsame Studie von G. Klosinski, 
R. Lempp und M. MEiIler-KEippers [9], in der die Be- 
deutung der leichten fr0hkindlichen Hirnsch&digung 
f~r das Entstehen von Schulschwierigkeiten unter- 
sucht worden ist. Bei der statistischen Auswertung von 
Befunden bei 2451 Kindern mit Schulschwierigkeiten, 
die unabh&ngig voneinander von unterschiedlich aus- 
gebildeten Fachkr&ften an den Instituten in T~bingen 
und Heidelberg untersucht worden waren, ergab sich 
bei einem gleich grossen und erstaunlich hohen Pro- 
zentsatz 0bereinstimmung in der Diagnose einer 
leichten fr~hkindlichen Hirnsch&digung. 

Mit der vielgestaltigen Problematik des minimal 
zerebralgesch&digten Kindes befasst sich auch das 
Team des Ostschweizerischen kinder- und jugend- 
psychiatrischen Dienstes in St. Gallen in der von 
H. St~deli herausgegebenen Broschere [17]. Bei den 
ersten 650Untersuchten wurden in diesem Dienst 
127Kinder mit gesicherten leichten frL~hkindlichen 
Sch&den gefunden. 

Die Diagnostik des minimalen Hirnschadens ist 
nicht einfach; sie erfordert eine komplexe Unter- 
suchung sowohl des somatischen als auch psychi- 
schen und sozialen Bereichs. In der Literatur gibt es 
dazu mehrere Zusammenstellungen der relevanten 
Kriterien, die meist nach der H&ufigkeit des Vorkom- 
mens der Symptome geordnet sind. 

3. Eigene Untersuchungsbefunde 

Wir versuchten, uns an die yon G. Nissen [13] 
empfohlene Zusammenstellung zu hatten, wonach je 
nach Wertigkeit der Befunde for die Annahme einer 
minimalen zerebralen Dysfunktion mindestens drei, 
eher vier positive Kategorien vorhanden sein mOssen. 
Es sind dies: 

1. die Vorgeschichte, 
2. die psychomotorische Entwicklung, 
3. der kinderpsychiatrische und 
4. der kinderneurologische Befund, 
5. der EEG-Befund und 
6. der psychologische und visuo-motorische 

Untersuchungsbefund. 

Im Schuljahr 1972/73 wurden 1702 Kinder unter- 
sucht, davon 858 M&dchen und 844 Knaben, die L~ber- 
wiegend dem Geburtsjahrgang 1967 angeh6rten. Nur 
bei drei Kindern wurde von den Eltern eine Unter- 
suchung abgelehnt. Die Basisuntersuchung wurde in 
allen Fallen vom demselben P&diater durchgefehrt. 
Die anamnestischen Daten zur Schwangerschaft, peri- 
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Tabelle 1 
An 1008 Kindergartenkindern erhobene Befunde aufgrund von 1702 Vorsorgeuntersuchungen 7 

Gruppe I Gruppe II Gruppe III Gruppe IV Gruppe V Total 

mit anamnestischen Risikofaktoren ohne Risikofaktoren 

n=149  n=270  n---330 n=207  n = 5 2  n =1008 

Altgemein retardierte Entwicklung 11 

Nur versp&tete statomotorisehe Entwicklung 11 

Nur versp,~tete Sprachentwicklung 24 

Anzahl Kinder zurzeit mit Sprachfehlern 22 

10 39 36 - 96 

28 21 30 - 90 

42 53 129 - 248 

23 42 35 - 122 

Erl&uterungen siehe Text. 

und postnatalen Periode sowie zur FrL~hentwicklung 
des Kindes wurden L~ber einen Fragebogen gewonnen, 
der von den Eltern selbst zu Hause auszufL~llen war. 
Diesen Fragebogen bringen die Kinderg&rtnerinnen in 
verschlossenem Kuvert zur Untersuchung des Kindes 
mit, wobei sie zus&tzlich den Arzt (~ber ihre eigenen 
Beobachtungen bei den Kindern ihrer Gruppe unter- 
richten. Sind weitere Untersuchungen oder Aufkl&run- 
gen notwendig, so werden auch die EItern gebeten, 
zur n&chsten Untersuchung mitzukommen. 

Hier sei gesagt, dass es unsere MSglichkeiten 
L~bersteigt, in jedem einzelnen Fall eine mehrdimensio- 
nale Diagnostik zu treiben. Nicht jedes Kind mit einer 
nicht sehr ausgepr&gten Leistungsinstabilit&t bzw. mit 
Verhaltensauff&lligkeiten, aber nicht mit eindeutiger 
Anamnese hinsichtlich Risikofaktoren konnten wir 
einer weiteren Abkl&rung zufL~hren. Unsere diesbezeg- 
lichen Zahlenangaben sind daher als Mindestzahlen 
zu sehen. 

Aus der Gesamtzahl der untersuchten Kinder 
interessierten uns vor allem diejenigen, in deren Ana- 
mnese ein oder mehrere Risikofaktoren vorkommen. 
Wir hielten uns dabei im wesentlichen an die von 

Schirm et al. [16] gegebene Zusammenstellung der 
Risikogruppen: 

- -  Krankheiten der Mutter bis zu zwei Jahren vor der 
Schwangerschaft, 

- Erkrankungen w&hrend der Schwangerschaft und 
vor und w&hrend der Entbindung und dem Ge- 
burtsverlauf, 

- -Eingr i f fe w&hrend der Geburt, der postnatalen 
Periode, 

- statomotorische Entwicklung und 
- wichtige Erkrankungen in der Kindheit. 

ML~tter sind meist gut ~ber die Einzelheiten ihrer 
Schwangerschaft und Entbindung informiert; in unse- 
rer Untersuchung wurden ihre Angaben stichproben- 
weise anhand von Spitalberichten best&tigt. Das Inter- 
esse der jungen ML~tter an allen diesbezLiglichen 
Details ist wohl infolge der zunehmenden Aufkl&rung 
durch Frauenzeitschriften und Massenmedien entspre- 
chend gross. 

Aufgrund unserer Untersuchungen wurde bei 
23 Kindern eine Tonsillektomie und/oder Adenotomie 
durchgefL~hrt. Bei 3 Kindern fanden wir eine bisher 
nicht bekannte SchwerhSrigkeit; 1 Kind hatte Otitis. Bei 

Tabelle 2 ~ 
Von Gruppen Ib is  V zur weiteren Untersuchung empfohlen 

Gruppe I Gruppe II Gruppe III Gruppe IV Gruppe V Total 

mit anamnestischen Risikofaktoren ohne Risikofaktoren 

ORL-Bereich 

Ophthalmologischer Bereich 

Orthop&discher Bereich 

Neu rologisch-psychiatr ischer Bereich 

Logop&discher Dienst 

Sozialpsychoiogischer Dienst 

9 7 16 7 2 41 

23 44 70 33 24 194 

8 - - 11 - 19 

1 3 1 2 3 10 

10 10 22 12 9 63 

7 19 24 12 14 76 

403 

605 

Weitere Untersuchung nicht notwendig - - - ~ 1 0 0 8  

Ert&uterungen siehe Text, 

132 



Sozial- und Pr~iventivmedizin M(~decine sociale et pr(~ventive 19, 129-135 (1974) 

mindestens 82 Kindern lagen bisher nicht bekannte 
Augenfehler vor, wie Amblyopie, Myopie, Strabismus, 
Astigmatismus bzw. eine Kombination derselben. Bei 
weiteren 53Kindern fehlen uns die augen&rztlichen 
Befundberichte. Bei einem Kind fand man eine Cata- 
racta polaris anterior, bei einem anderen eine Myopia 
magna degenerativa beidseits. 

7 Kinder wurden in die Sprachheilschule ein- 
gewiesen, 12 nehmen an ambulanten Sprachkursen 
teil, 1 Kind geht zum Ableseunterricht. Es ist noch zu 
erw&hnen, dass yon den in der Tabelle angefQhrten 
122 Kindern mit Sprachfehtern aller Art nur diejenigen 
mit schwereren oder hartn&ckigen StSrungen zur wei- 
teren Untersuchung dem Logop&dischen Dienst unse- 
rer Institution Qberwiesen wurden. Sofern die Kinder- 
g&rtnerin angab, dass in letzter Zeit eine spontane 
Besserung eingetreten sei, wurde zun&chst zugewar- 
tet, um diesen Sektor des Schularztamtes nicht 
unnStig zu L~berlasten. 

Von den dem Schulpsychologischen Dienstzweig 
unseres Amtes Liberwiesenen Kindern sind die meisten 
mit Verhaltensauff&lligkeiten, geistigem Entwicklungs- 
r~Jckstand, Erziehungsschwierigkeiten behaftet. Bei 
22 Kindern fand sich ein Intelligenzquotient zwischen 
0,50 und 0,75. Bei den meisten Kindern wurden heil- 
p&dagogische Massnahmen veranlasst und/oder 
Elternberatungen durchgefOhrt. 14 Kinder fQhrten wir 
einem Sonderkindergarten zu, 3 kamen in die Vor- 
schule der Sonderklassen, bei einem liess sich eine 
Heimunterbringung nicht umgehen. 

Mit besonderem Interesse stellten wir uns die 
Frage nach der H&ufigkeit des Syndroms einer leich- 
ten frLihkindlichen Hirnsch&digung bei den von uns 
untersuchten Kindern. Wenn wir die frLiher zitierten 
Kriterien von G. Nissen [13] fur die Diagnose zu- 
grunde legen, so finden wir in unserem Kollektiv 26 
entsprechende Kinder. Von diesen waren 14 bereits 
diagnostisch erfasst und seit geraumer Zeit in Behand- 
lung, w&hrend das Syndrom bei 12 Kindern erst durch 
unsere Untersuchung verifiziert worden ist. Diese 
12 Kinder wiesen ausnahmslos anamnestische Risiko- 
faktoren auf. Bei der Mehrzahl lagen mehrfache Risi- 
ken vor, wobei die perinatale Asphyxie als h~ufigster 
Risikofaktor dominiert. 

Verdacht auf Epilepsie bzw. epileptiforme Zu- 
st&nde wurde bei mehreren Kindern gestellt. Bei 
einem Kind liess sich die Diagnose Epilepsie vom 
Neurologen best&tigen, 4 Kinder blieben wegen fort- 
bestehenden Verdachts in weiterer neurologischer 
Beobachtung. 

Von nicht geringerem Interesse sind die Ergeb- 
nisse dieser Vorsorgeuntersuchungen hinsichtlich 
Tuberkulose-FrL~herfassung. Alle Kinder wurden mit 
einer Tuberkulin-Pflasterprobe getestet (Unitimbre, 
Institut Pasteur, Paris). Von den 1702 Kindern waren 
462 BCG-geimpft (27 %.) Von diesen frL~her Geimpften 
hatten 399 (86 %) eine positive Tuberkulinreaktion, der 
Rest von 63 war Tuberkulin-negativ. Unter den 1240 

nicht vakzinierten Kindern liess sich bei 6 eine positive 
Tuberkulinreaktion nachweisen, 3 davon hatten auch 
radiotogisch (Schirmbild 10 x 10 cm) Zeichen eines ab- 
geheilten spezifischen Prim&rinfekts. Die wenigen 
F&lle mit positiver Tuberkulinreaktion ohne BCG- 
Schutzimpfung (6 von 1240) tassen derzeit for diese 
Altersgruppe auf ein nur geringes Tuberkulose-lnfek- 
tionsrisiko in der Umgebung schliessen. 

Was orthop&dische Auff&lligkeiten betrifft, so wur- 
den nur eindeutige Befunde registriert. Darunter be- 
fanden sich 5 Kinder mit fixierter Skoliose und Rund- 
rL~cken, wobei in zwei F&llen auch r6ntgenologische 
Ver&nderungen der Wirbelk6rper zu erkennen waren. 
Rund- und FlachrQcken sahen wir bei 12 Kindern. Sol- 
che mit Haltungsschw&che und Haltungsfehtern wur- 
den ohne weitere orthop&dische Untersuchung zur 
Heilgymnastik bzw. in Schwimmkurse gewiesen. 
Bereits bekannte Zust&nde, wie Klumpfuss, M. Per- 
thes, kongenitafe HLiftluxation und andere, bleiben hier 
unberL~cksichtigt. 

Erw&hnenswert sind noch 8 Kinder mit kongenita- 
len Herzfehlern, die in 6 F&llen bereits bekannt waren. 
Ein weiteres Kind mit Verdacht auf ein kongenitales 
Vitium steht derzeit noch in klinischer Untersuchung. 

In einzelnen F&llen liessen sich als weitere Krank- 
heiten und Anomalien registrieren: chronische Appen- 
dicitis, Kryptorchismus (4 Kinder mittlerweile operativ 
geheilt), Hydrocelen, Mykosen, Skabies. Sie alle wur- 
den der haus&rztlichen Behandlung zugefL~hrt. 

4. Sch luss fo lgerungen  

Wenn wir eine kurze Bilanz aus diesen Unter- 
suchungen ziehen, so mag zun&chst nochmals darauf 
verwiesen werden, dass unter den gegebenen MSg- 
lichkeiten ein perfektes Untersuchungsprogramm, wel- 
ches dank idealer Organisation nichts L~bersieht, ein 
wohl unerreichbares Ziel bleiben wird. Hingegen ver- 
bessern wir mit Zunahme unserer Erfahrungen laufend 
das Vorgehen und trachten danach, so fr~h wie mSg- 
lich besonders auch leichte somatische und psychi- 
sche Abweichungen vonder  Norm, die der Beachtung 
bisher entgangen sind, aufzudecken und noch vor 
Schuleintritt der Behandlung zuzufOhren. Die Reaktion 
der Eltern und Kinderg~.rtnerinnen auf solche Be- 
mL~hungen ist positiv. Da fast alte Kinder sp&ter im 
Lauf der Schulpflicht wiederum von uns untersucht 
werden, ist Gelegenheit geboten, unsere Beurteilun- 
gen auch im L&ngsschnitt der Zeit zu ~berprLffen. 

Auffallend hoch ist die Zahl der Kinder mit ana- 
mnestisch erhobenen Risikofaktoren in der pr&-, peri- 
und postnatalen Zeit. Sie bewegt sich jedoch im Rah- 
men der hierfer in der Literatur vorhandenen Angaben. 
AIs kL~nftige Aufgabe erachten wires, abzukl&ren, wel- 
che Risikofaktoren bei sp&teren Kontrolluntersuchun- 
gen h6here Inzidenzen von manifesten Sch&den zur 
Folge haben. 

Hoch ist auch die Zahl der Kinder mit bisher nicht 
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erkannten Anomalien aus dem ophthalmologischen 
Bereich. Diese werden h&ufig erst bei Schuleintritt 
oder noch sp&ter festgestellt, ihre Prognose wird 
rasch schlechter, und sie wirken sich ungLinstig auf 
die Leistungen in der Schule durch allenfalls sekun- 
d&re Neurotisierung auch auf das Verhalten aus. Glei- 
ches gilt f0r die Kinder mit nicht erkannter Schwer- 
h6rigkeit. Moderne MSglichkeiten p&doaudiologischer 
F6rderung sollten rechtzeitig mehr genutzt werden. 

Auch bei den relativ zahlreichen sprachgest6rten 
Kindern ist fr~hzeitig vorzugehen. Bei den heute be- 
stehenden ErfolgsmSglichkeiten Iogop&discher Mass- 
nahmen I&sst sich weder diagnostisch noch therapeu- 
tisch ein passives Verhalten der mit Vorsorgeunter- 
suchungen Beauftragten rechtfertigen. 

Die FrLiherfassung und Diagnostik der bunten 
Palette von EntwicklungsrLickst&nden und -schwierig- 
keiten bei Kindern erfordert eine komplexe interdiszi- 
plin&re Zusammenarbeit. Da Vorsorgeuntersuchungen 
von Kindergartenkindern mit hoher Wahrscheintichkeit 
in Zukunft allgemein eingefLihrt werden dLirften, soil- 
ten die notwendigen weiteren Voraussetzungen dazu 
rechtzeitig erarbeitet werden, Eine Verbesserung der 
hier geschilderten T&tigkeit w&re durch eine breit- 
angelegte Feldstudie mit einem prospektiv angelegten 
Untersuchungsplan zu gewinnen, der for alle Parame- 
ter einheitlich ausgearbeitete und somit mSglichst 
objektivierbare PrLif- und Untersuchungskriterien be- 
sitzen sollte. Dazu sind ein auf das Notwendigste be- 
schr&nkter Fragebogen und ein dokumentationsge- 
rechter Untersuchungsbogen nStig, so dass fLir sub- 
jektive Beurteilungen ein mSglichst kleiner Raum 
bleibt. In diesem Zusammenhang verweisen wir ab- 
schliessend auf die Aktivit&t einer f~r die hier disku- 
tierte Problematik zust&ndigen Arbeitsgruppe der 
WHO bzw. deren 1967 erschienenen Bericht: -Early 
Detection and Treatment of Handicapping Conditions 
in Young Children,,, der regelm~.ssige Vorsorgeunter- 
suchungen von Kleinkindern dringend empfiehlt. 

Die qualif izierte Hilfe der Kinderg~irtnerinnen, unserer 
Orthoptistin, Frau Maja Holstein, und meiner Sekret&rin, 
Fr&ulein Verena Gempp, sowie vieler anderer Mitarbeiterin- 
nen sei an dieser Stelle herzlich verdankt, 

Zusammenfassung 

Probleme, Zweck und Ziel yon Vorsorgeuntersuchungen im 
Kindergartenalter werden besprochen. Auf die Bedeutung fr~hkind- 
licher Hirnsch&digung und die diagnostischen Schwierigkeiten bei 
diesem Syndrom wird besonders eingegangen. Eine 0bersicht 
eber eigene Untersuchungsergebnisse bei 1702 Kindern, die nach 
verschiedenen Gesichtspunkten gruppiert worden sind, ergibt die 
Erfassung von 26 fr,3hkindlich hirngesch&digten Kindern, wobei 
diese Diagnose nur bei 14 bereits bekannt war. 

Auffallend hoch ist die Zahl der Kinder mit bisher nicht be- 
kannten Sehdefekten. Auch die Zahl sprachgest<Srter Kinder ist 
verh&ltnism&ssig gross. Andere Befunde werden kurz besprochen. 

Hinsichtlich des Tuberkulose-lnfektionsrisikos ist die Fest- 
stellung aufschlussreich, dass unter 1240 nicht BCG-geimpften 
Kindern nur bei 6 eine positive Tuberkuiinreaktion festzustellen 
war. 

Das vorliegende Ergebnis schul&rztlicher Vorsorgeunter- 
suchungen aus dem Bereich der Sozial- und Pr&ventivp&diatrie 
zeigt, dass zus&tzliche Risikofaktoren und Sch&digungen auch in 
einer allgemein&rztlich und kinder&rztlich gutversorgten st~dti- 
schen Population erfasst werden kSnnen. Damit erweist sich die 
kollektiv-vorsorgemedizinische und individuell-kurative &rztliche 
T&tigkeit bei im Mittel fenfj&hrigen Kindern als einander sinnvoll 
erg&nzende Massnahme. 

Rdsumd 

D~pistage dans la p6diatrie sociale 

Les problemes et les buts des examens preventifs & I'&ge du 
jardin d'enfants et sp6ciatement I'importance et les problemes 
diagnostiques du syndrome des lesions c6r6brales minimales font 
I'object de la discussion. 

Les resuttats de nos propres investigations chez t702 enfants 
sont groupes selon differents points de vue. Cet aperqu demontre 
que 26 enfants avec des t6sions cerebrales minimales ont ete 
trouves, le diagnostic n'etant connu que dans 14 de ces cas. 

La prevalence des lesions de vision inconnues et celle des 
defauts linguistiques sont remarquablement hautes. Autres consta- 
rations sont trait~s brievement. Parmi 1240enfants non vaccines 
avec BCG seulement 6 ont montre une r~action positive a la 
tuberculine. 

Les resultats des examens preventifs du service de sant~ 
scolaire confirment qu'il est possible de saisir des facteurs de ris- 
que supplementaires m~me clans une population urbaine bien 
munie de services de medecine generale et pediatrique. 

L'activitd dans le domaine de la medecine preventive collec- 
tive et de la p~diatrie sociale chez les enfants d'environ 5 ans est 
donc un compl~ment utile aux services traditionnelles de la m6- 
decine curative individuelle. 

Summary 

Preventive examinations in social pediatrics 

Problems and objectives of preventive examinations in kin- 
dergarten children are discussed. Special attention is paid to the 
importance of minimal brain damage in early childhood and to the 
difficulties in the diagnosis of that syndrome. 

Our own results of screening 1702 children have been 
grouped according to different criteria. They reveal 26 cases of 
minimal brain damage of which only 14 had been known previously. 

The number of children suffering from hitherto unknown 
visual deficiencies is surprisingly high. The number of children 
with a speech impediment is also relatively high. Other diagnoses 
are discussed briefly. 

Only 6 out of 1240 children not previously vaccinated with 
BCG showed a positive reaction to tuberculin. 

These results of the preventive examinations of a municipal 
School Health Service show that even in a population with good 
medical and pediatric service additional risks can be discovered. 
Thus public health activities in the field of social and preventive 
pediatrics and medical services on a private basis prove to be a 
sensible complement for these children of about five years of age. 
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