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Historischer Riickblick und Ziele 
Die Bedeutung systematischer /irztlicher lSlberwa- 
chung der Kinderpopulation, um die Gesundheit der 
Kinder zu erhalten und zu verbessern, beruht auf der 
Erfahrung von mehr als 100 Jahren p~idiatrischer und 
soziaimedizinischer Arbeit. In Abh/ingigkeit yon der 
im Vordergrund stehenden Art der Bedrohung der 
Gesundheit der Kinder, der epidemiologischen Situa- 
tion der Kinderpopulation, standen unterschiedliche 
Schwerpunkte der Pr~ivention, Friiherkennung und 
Behandlung zur Diskussion. 
Waren es im vergangenen Jahrhundert zun/ichst die 
Fehl- und Unterern~ihrung, die Rachitis und Tuberku- 
lose, die es rechtzeitig zu erkennen gait, um Sch/iden 
und Tod yon den Kindern abzuwenden, stehen wit in 
einer gegeniJber der damaligen Zeit v611ig ver~inderten 
Sozialstruktur der westeurop~iischen Bex~61kerung vor 
gewandelten Aspekten der Vorsorge. 

Die Vorgeschichte der derzeitigen 
Friiherkennungsmassnahmen 
Um sicherzustellen, dass nicht nur der aufgekl~irte und 
finanziell unabh~ingige Teil der Eltern die Mfglichkeit 
der Vorsorgeuntersuchungen ihrer Kinder nutzt, hat 
Hellbriigge bereits 1965 Vorsorgeuntersuchungen im 
Kleinkindesalter fiir alle Kinder der Bundesrepublik 
auf gesetzlicher Grundlage gefordert [8]. Diese Unter- 
suchungen sollten durch die niedergelassenen A, rzte, 
vor allem Kinder~rzte, durchgefiihrt werden. Zu die- 
ser Zeit gab es in der ,Arzteschaft der Bundesrepublik 
keineswegs eine einheitliche positive Einstellung 
gegeniiber dieser Initiative der Sozialp~idiatrie. 
Immerhin beschMtigte sich der Ausschuss <<Vorbeu- 
gende Gesundheitspflege>> der Bundes~irztekammer in 
Zusammenarbeit mit dem wissenschaftlichen Beirat 
dieser KOrperschaft und weiteren Sachverst/indigen 
mit diesem Thema und legte 1968 einen detaillierten 
Plan fiir Vorsorgeuntersuchungen bei S/iuglingen und 
Kleinkindern vor, der vom Deutschen ,~rztetag gebil- 
ligt wurde. 
Nachdem der Gesetzgeber in den darauffolgenden 
Jahren nicht bereit war, diese Massnahme gesetzlich 
zu regeln, entschloss sich die Bundes~irztekammer, ein 
aus zehn Untersuchungen bestehendes Vorsorgepro- 
gramm einzuftihren. Die Finanzierung des Programms 
konnte zun/~chst nicht gekl~irt werden. 

Aufgaben der gesetzlichen 
Frfiherkennungsuntersuchung in der BRD 
Am 4. November 1970 verabschiedete dann der Deut- 
sche Bundestag einstimmig das 2. Krankenversiche- 
rungs~inderungsgesetz, das zun/ichst sieben Frfiherken- 
nungsuntersuchungen fiir Kinder bis zur Vollendung 
des 4. Lebensjahres mit Wirkung vom 1. Juli 1971 zur 
Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenversicherung 
machte. Dieses Gesetz spricht nun ausdr/Jcklich von 
Frtiherkennung von Krankheiten und nicht von Vor- 
sorgeuntersuchungen, w~ihrend den Initiatoren vorge- 
schwebt hatte, eine Vorsorgeuntersuchung einzuftih- 
ren, die sowohl die prim~iren medizinischen Massnah- 
men (Impfung, Gesundheitsberatung) als auch die 
sekund/iren (Pr/ivention) absichern sollte. 
So blieb es bei der sogenannten Friiherkennungsunter- 
suchung, die im strengen Sinne nur diejenigen Mass- 
nahmen umfasste, die im folgenden Katalog festgelegt 
sind: 

1. Es muss sich um eine endemische Krankheit han- 
deln, die wirksam behandelt werden kann. 

2. Das Vor- und Frtihstadium der Krankheit muss 
durch diagnostische Massnahmen erfassbar sein. 

3. Die Krankheitszeichen mfissen medizinisch-tech- 
nisch geniigend eindeutig zu erfassen sein. 

4. Es mfissen genfigend A, rzte und Einrichtungen vor- 
handen sein, um die aufgefundenen Verdachtsf~ille 
eingehend zu diagnostizieren und zu behandeln. 

Der gesundheitspolitische Rahmen 
Das in der Ara Bismarck vor 100 Jahren eingeftihrte 
System der gesetzlichen Krankenversicherungen, bei 
denen der Gesetzgeber den Rahmen der Leistungen 
und den Kreis der zwangsl~iufig zu Versichernden 
bestimmt, versorgt heute 91% der Bev61kerung durch 
mehrere 100 Orts-, Betriebs- und Ersatzkrankenkas- 
sen, die diesen gesetzlichen Bestimmungen geniigen. 
Die Interessen der A.rzteschaft werden gegeniJber den 
Krankenkassen in den Kassen~irztlichen Vereinigun- 
gen vertreten. Die gesetzliche Regelung im Jahre 1970 
schuf die Voraussetzung ftir eine Honorierung der 
Arzte - es handelt sich iiberwiegend um Kinder- und 
Allgemein~irzte - ,  die bei den Versicherten die Friiher- 
kennungsuntersuchung durchf~ihren. 
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Die Untersuchungstermine 
Vom 1. Juli 1971 bis zum 31. Dezember 1976 beinhal- 
tete das Programm sieben FrfJherkennungsuntersu- 
chungen, ab Januar 1977 wurde ein verbessertes Pro- 
gramm eingeffihrt, das nunmehr acht Untersuchungen 
in den ersten vier Lebensjahren und einige wesentliche 
Neuerungen im Ablauf und in der Dokumentation der 
Untersuchungen vorsah (Abb. 1 und 2). 

Die Einstellung des Arztes zur Strategie 
der Friiherkennungsuntersuchung 
Es ist wichtig, den sozialpolitischen Hintergrund der 
deutschen Fr~iherkennungsuntersuchung darzulegen, 
well ihre Ergebnisse ansonsten nur schwer zu verste- 
hen und einzuordnen sind. Die bundesdeutsche Friih- 
erkennungsuntersuchung ist der sogenannten sekund~i- 
ren Pr~ivention zuzuordnen und vom Gesetzgeber 
eigentlich als Screening aufgefasst. 

Es stellt sich zun~ichst die Frage, ob dies vonder  die 
Untersuchung durchffihrenden Arzteschaft so gesehen 

Bit te - fa l ls zu t re f fend  - die auff~illigen Bef  unde bzw. Angaben ank reuzen  U 5  

Erfragte Befunde $chEdel Motodk 
n Krampfanfalle (bltte Seh~detumfang in und Nervensystem 

Schwlerigkeilen balm Diagramm elntragen) D Hypotonie 
Tnnken und F~ttem, r- Mikrocephalie (z. B, gednger Widerstand 
Erbmchen, SchluckstbnJngen E Makrocephalie gegen passive Bewegungan, 

O abr, ormeSt(Jhle [] auffalllge Kopfform Fmschhaltung derunteren 
O kein akt. Drehen v, Riicken [] Fontanelle geschlossen Extremltilten. auffalliger 

In @ouch- od Seltenlage l'IQl$/Brlt$lko/'b/ $chulteFzugreflax. evil 
[] kein etimmhafles Lechen Vg"gt"bel$~ule fehlende odor schwache 
[] zelgt keln Interessa Kir [] Fehlhallung Muskeleiganreflexe) 

angebotenesSpletzeug [ ]  Deformlemng [] Hyperlonie 
(z, B stark ausgepragle 

Erhobene Befunde Hii#ge/enke Streck- odor Beugehallung 
K ~ r J ~ m t a ~  ~) Dysplasie-oderLuxations- Aufrecht gahalten: steife 

hinweise refli StreckstelLung tier Beine 
(bltte in des Somatogmmm (~ngendiff d Oberschenk. mlt und ohne Uberkreuzen, 
elntragen) bet in Knle und Hfifte go- Im Sitzen: Tendenz zu 

O Ontergewlcht beugten 8einen. Streckspasrnus rnit Fall- 
O ~bergewicht 0ffnungswlnkel bet belds, netgung nach hinten. 
E) Dysproporl[on AbspreiTen <120 o) Evtl. gesteigerte Muskel- 

elgenreflexe, enhaltende 
H a u t  Gliedm~en K l o n l )  

Blasse [ ]  abn, Gelenkbewegliehkelt UI Bewegungsarmut 
Cyanose O Fehlbildungen (auch ainzelner Extremit~ten. 
pigmenlenomalien D FehlhalL od. Deformlerung z.B. nur tier Bathe) 

~ H~imengiom (z: @. Klumpfufl, Sichelfu B) [~ Bewegungsunruhe 
chron, entz~.ndliche (einechlfeBlich Tremor, 
Hautver~nderungen SlRI1d~4M~latl@ eulf~llige;r Tonuswechsel, 

euff~dlige SchreGkhaNigkeit) 
A ~ e n  [ ]  konstante Asymmetnsn yon Bruatorgane D kein Fixieren, kaine 

Here BlickvedolgUng Tonus, Bewegungen, 
D Herzger~iuech r~ Motl~ilat~tdrun0en Reflexen 

[ ]  keina Kopfkontrolle bet Herzaktion besehleunigt. (z El. Nystagmus, Sonnen- ,~.nderung der Kbrperheltung 
verlangsamt, unregetmiieig untergangsphlinoman, 
Lt, t ~  fehlende Pupillenrefiexe) [] kein Abst~tzen mit ge- 

E palh Auskultationsbefund ~ Schialen relli ~ffneten H~nden bei auf- 
Dyspnoezeichen (H omh aut-Llcht reflex biltier mchter Kopfhallung in 
(z. B. thorakale Einziehungen) asym. bet PriJfurlg in den Bauchlage 

Heuplblicksichtungen re/li/ [ ]  kein gezieltes Greifen 
B @ g c h o l ~ a ~  obenlunteNgaradeaus) mit der ganzen Hand 

E3 Hemien ~ Anomalien 
Lebervergrbflerung (~- B. Katarakl. Mikro4Mekro- E r g ~ i n z e n d e  Angaben 
MilzvergroBerung Ophthalmia - oberer Grer, z- 
andere pet h. Resistenzen wart fiJr Homhautdurch- [] keine altersgem. Em&hrung 

messer 10 ram. Koloborn, [ ]  Rachitisprophylaxe nicht 
Geschlechtsorgane Hinweis auf Trisnengangs- fortgefQhrt 

O Hodenhochstend relli versehluB) [ ]  Schutzimpfungen nichJ durchgeffihrt 
[ ]  andere Anomalien Mtdrtd ~ Mutter unzufrieden m. Ent- 

(z. B Hydrocele, Hypo- ~ Spaltbildung wickl, u. Verhall. d Kinties. 
spa(~ie, Epispadie) [ ]  groBe Zunge weil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Skelettsystem Ohren ~ ;e;i'l'ei~,ie ~F r u h e 'ri~e n ~ung's:' 
[ ]  Rachitlsche Zeiehen ~ fehlende Reaktion nut untersuchg entwicklungs- 

[z B Kraniotabes, akustlschen Reiz gef~ihrd. Erkrankung odor 
Epiphysenauflreibung. [z B. Lauschen, Bhck- Operation. welche: ............... 
"Rosenkranz") wendung) ............................................ 

Abb. 1. Befundseite aus dem seit dem 1. Januar 1977 in 
der BRD verwendeten Untersuchungsheft. 

wurde. Aus Kenntnis tier Ergebnisse der Frfiherken- 
nungsuntersuchung ist sie ffir den tiberwiegenden Tell 
der beteiligten fi~rzte zu verneinen. Well der das Kind 
betreuende Hausarzt die Frfiherkennungsuntersu- 
chung durchffihrt, wurde die Untersuchung im tradi- 
tionellen Sinne zur klinischen Untersuchung des Kin- 
des. Die Untersuchungsstrategien der .~rzte blieben 
die gleichen, wie der Arzt sie beim kranken Kind seit 
alters her verwendete. Die Mutter kommt und klagt 
fiber eine Ver~inderung des Kindes. Der Arzt versucht, 
durch Untersuchung eine Diagnose zu stellen und 
dann eine Behandlung einzuleiten. 

Dieses Vorgehen unterscheidet sich jedoch eklatant 
von denjenigen Strategien, die zu effizienten Ergebnis- 
sen der Frfiherkennungsuntersuchung ftihren k6nnten. 
Frtiherkennungsuntersuchungen, im Sinne von Scree- 
ning aufgefasst, berticksichtigen be ider  Untersuchung 
der bisher als unaufffillig geltenden Kinder Methoden, 
deren Effizienz vorab getestet sind und die sich 
deshalb auf einen ganz bestimmten Satz von sinnvoll 
zu screenenden Krankheiten beschrfinken. Nur so lfisst 
sich verhindern, dass die Vorsorgeuntersuchungen zu 
einer uniibersehbaren Menge von Verdachtsffillen 
fiihrt, die kostspielige Untersuchungen nach sich 
ziehen. 
Um diese Methoden zu beherrschen, um sie im 
Rahmen der Frfiherkennungsuntersuchung zu verwen- 
den, ben6tigt der Arzt eine spezielle Schulung oder 
zumindest eine definierte Arbeitsanleitung. Vorausge- 
setzt, dass for den Satz yon screenbaren Krankheiten 
entsprechende Methoden sorgf~iltig definiert zur Ver- 
ffigung stehen, muss vorab entschieden werden, ob 
dieselben gesundheitspolitisch zu vertreten sind, das 
heisst, dass unter Kosten-Nutzen-Aspekten das Volk 
bzw. die Solidargemeinschaft der Versicherten ent- 
scheidet, ob sie diesen Aufwand ffir gerechtfertigt hfilt. 
Sieht man einma! von den Untersuchungen auf ange- 
borene Stoffwechselst6rungen ab, die aufgrund derar- 
tiger Kosten-Nutzen-Analysen in der Bundesrepublik 
von Bickel durchgesetzt werden konnten [3], so sind 
alle klinischen Untersuchungen nur ansatzweise deft- 
niert und vor ihrer Einfiihrung einer Kosten-Nutzen: 
Analyse unterzogen worden. An sich ist dieses Verhal- 
ten nichts Ungew6hnliches; entspricht es doch keines- 
wegs ~irztlichem Denken, die Behandlung von Patien- 
ten unter Kosten-Nutzen-Aspekte zu stellen. 
Auch uns ist es nicht leichtgefallen, derartige Gesichts- 
punkte so deutlich b e i d e r  Kritik der Durchffihrung 
der Frfiherkennungsuntersuchung in den Vordergrund 
zu riicken. Geht man jedoch davon aus, dass zum 
Schutz und zur Betreuung unserer Kinder nur ein 
bestimmter Betrag zur Verffigung steht, so scheint die 
Verpflichtung gegeben, diesen Betrag optimal f~r das 
Gesamtwohl einzusetzen. Vernachl~issigt man diese 
Gesichtspunkte b e i d e r  Einffihrung yon Fr~herken- 
nungsmassnahmen, so beobachtet man unerwiinschte 
Folgen. Am Beispiel der deutschen Fr~iherkennungs- 
massnahmen sollen im folgenden die mit der Effizienz 
verbundene Problematik aufgezeigt werden. 
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|  . . . . . . .  / ...... u 5  
0 ~,.,,o 6.-7. Lebensmonat 

@ Letzte Fr~herkennungsuntersuchung : u- ['-7;.och kei.~ [ ]  
Damals fetltgesle[lter Verdacht zwlschenzeitlich noch 
auf: Ken~z best/itigl nicht bestat~gt u n g e ~  

(siehe letzte Eintragung ur162 . . . .  ~ [ ]  [ ]  
~) im Un, . . . .  hungsheft) 2 ~ - - ~  [ ]  [ ]  [ ]  

F-Tq [ ]  [ ]  [ ]  
Jetzige Friiherkennungsuntersuchung : 
Befund : Erhobene und erfragte Befunde - Iliehe Ilnke Seite I - unauffll l l ig [ ]  

(ohne Berucksichtigung der ,,ErgSnzenden Angaben") 

J N . . . . . .  Befund .uff~tllig, welter roll (~) und (~) I 
Oiese O~gnole(nl 
ilmtn~ll| 9eslllll 6ehendlung oder Behindettenhilfe 

D l a g n o m e ( n )  KennzJff er e f~lK~icn elr~e161t el Iorlgefu~rt 

 s,ohoK.nn.,,em 8. ,o," , I N N  o-f-1 [ ]  [ ]  
Faflumschtag rome)  -I-I [ ]  [ ]  

 l-l-I o-[] [ ]  [ ]  
Weitere Diagnostik veranlaSt Kt,~lt~ 
w.genVerdachtaul: , ~ 2 ~ - - ~  o ~ - - ~  
(siehe Kennzittemkatalog ' 
Fatlum3chlag rome) 
�9 Eintragungen nach dem Kennziffernkala~Og sind nut vorzunehmen, solern d~e normale 

kbr perliche oder geistige Entwicklung des Kincles in besonderern Ma~e gefahrdel ist 
Son | l lg l  HIn~IU* Ilgl. lealmm*nfa | |ende OlaBfioJeln), 
Nlblnbefune*  : 

L ~ 
Bitte Kohlepapier einlegen I Dalu~ A,zlslempel/Ome, se~,llz 

Abb. 2. Dokumentationsseite aus dem seit dem 
1. Januar 1977 in der BRD verwendeten Untersu- 
chungsheft. 

Teiinahme an der Friiherkennungsuntersuchung 
in der Bundesrepublik Deutschland 
Ein wichtiges Kriterium des Erfolges der Fr(iherken- 
nungsmassnahmen ist die Beteiligung der Berechtig- 
ten. Sie wird in Abbildung 3 gezeigt. 
Das Ergebnis daft als sehr gut bezeichnet werden, 
wenn man beriJcksichtigt, dass die Teilnahme freiwillig 
ist. Etwa 9% aller Kinder werden durch das Gesetz 
nicht erfasst. Diese durch die Statistik nicht erfassten 
Kinder stammen ~berwiegend aus Familien der oberen 
Mittelschicht, der Oberschicht und der Beamten, die 
der gesetzlichen Versicherungspflicht nicht unterlie- 
gen. Es gibt geniigend Anhaltspunkte daffir, dass diese 
Kinder gleichfalls untersucht werden, da eine Reihe 
von privaten Krankenversicherungen oder die Eltern 
die Kosten der Untersuchung tragen. 
Es ist dennoch beunruhigend, dass insbesondere bei 
den Untersuchungen nach dem 1. Lebensjahr die 
Beteiligungsrate absinkt. Sind die Kinder offensicht- 
lich so unauff~illig, dass die Eltern eine vorsorgliche 
Untersuchung nicht ffir notwendig halten, oder fiber- 

Inanspruchnahme der FriJherkennunqsuntersuchung 

% I 
i o o  

1981 

1 9 7 9  

5o  

Abb. 3. Termine und Inanspruchnahme der freiwilligen 
gesetzlichen Fraherkennungsuntersuchungen in der 
BRD. Die auf der Abrechnung der Untersuchungen 
beruhende Statistik fiillt far die Untersuchungen U1 und 
2 zu niedrig aus. Tatsiichlich werden fast alle Kinder 
untersucht, die Differenz entstand durch das Verhalten 
einiger Arzte und Klinikverwaltungen bei der Honorar- 
abrechnung. Deutlich wird das sich im Laufe der Jahre 
verbessernde Teilnahmeverhalten vor allern in den 
hOheren Untersuchungsstufen. Berechnungsgrundlage: 
91% aller Neugeborenen fallen in den Geltungsbereich 
des Gesetzes und sind deshalb berechtigt, an der 
Untersuchung teilzunehmen; als BezugsgrOsse wurde 
die entsprechende Geburtsjahrkohorte gewiihlt. 

sch~itzen sie ihre Urteilsf~higkeit? Ist die Krankheitsin- 
zidenz in dieser Gruppe gr6sser oder kleiner als in der 
Gruppe der Teilnehmer? 
Die Untersuchungen von Collatz, Malzahn und 
Schmidt [4] und die der Berliner Arbeitsgruppe 
~<Strukturforschung im Gesundheitswesem> [1] haben 
gezeigt, dass in der Gruppe der Nichterscheinenden 
eine erh6hte Risikopopulation yon Kindern zu finden 
ist. Es hat deshalb nicht an Versuchen gefehlt [2, 7], 
die Situation dadurch zu verbessern, dass man die 
Kinder nach der Geburt systematisch erfasst und die 
Eltern durch gezielte Einladung zur Teilnahme ani- 
miert. Dieses ziemlich aufwendige Verfahren hat zu 
nachweisbaren, jedoch nicht sonderlich beeindrucken- 
den Erfolgen gefiihrt. Letztlich ist es eine soziaipoliti- 
sche Entscheidung, ob und inwieweit man Eltern 
kontrollieren und beeinflussen m6chte. 

Effektivitiit der Untersuchung 
Nachdem eine hinreichend grosse Beteiligung nachge- 
wiesen wurde, erhebt sich die Frage nach der Effekti- 
vit~it der Untersuchung. Will man gesichertes Wissen 
hierzu pr~isentieren, so ger~t man sofort in Schwierig- 
keiten. Wie kann, wie sol| man ihn statistisch erfassen? 
Zielgr6sse kann das Intervall zwischen ersten screen- 
baren Symptomen und Manifestation der Erkrankung 
sein. Gelingt es, dieses Intervall durch die Frtiherken- 
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nungsuntersuchungen zu verkfirzen, so w/ire in der Tat 
damit ein Mass ffir den Erfolg definiert. 

PHENYLKE TONURIE 

100 I ~"~'~ 1 9 8 1  y 

80 I ['--'~ 1978 . / -  .... . 

60 J'"  

I , '"/ 40 /" 

20 7 "  ~l 

UI U2 U3 U4 US U6 U7 U8 

Abb. 4. In den letzten Jahren werden die Patienten mit 
Phenylketonurie rechtzeitiger entdeckt und friihzeitiger 
behandelt, wie die Linksverschiebung der Verteilung 
der Erstbehandlung zeigt. 

Die theoretische Forderung nach der Erfassung dieses 
Merkmals st6sst in der Praxis auf grOsste Schwierigkei- 
ten. Zun~ichst mtisste man hinreichend genaue Kennt- 
nisse tiber die altersabh~ingige Morbidit~it einer nicht 
gescreenten Population haben. Gelingt es dutch das 
Screening, die altersabh~ngige Verteilung der Morbi- 
dit~it auf der Zeitskala nach links zu verschieben, so ist 
zu vermuten, dass tats~ichlich ein Erfolg durch frfihes 
Erkennen erzielt wurde. 
Da derartige Zahlen in der Bundesrepublik nicht zur 
Verffigung stehen, musste man sich damit begnfigen, 
den Erfolg des Screenings am unvermeidlich subjekti- 
ven Eindruck der Beteiligten oder an der Zahl der 
ausgez~ihlten positiven Befunde zu messen. Dabei 

100 "-4 

% 

HYPOTH YREOSE 

4 0  

2 0  "" 

zeigte sich jedoch ffir verschiedene screenbare Krank- 
heitsbilder, dass die epidemiologisch bekannten Zah- 
len weit fiberschritten wurden. Daraus musste man 
schliesse n, dass das Screening anl~sslich einiger Ter- 
mine zu einer erheblichen Uberdiagnostik, zu einem 
starken Siebeffekt ffihrte. 
Auf der Suche nach weiteren objektiven Erfolgskrite- 
rien musste man feststellen, dass nicht zuverlassig 
eruiert werden konnte, ob die vom Arzt anl~isslich des 
Screenings eingetragene Verdachtsdiagnose spater 
verifiziert wurde, weil eine l~ingsschnittliche Betrach- 
tung durch die reine Querschnittstatistik nicht m6glich 
war. 

% 

HOCHGRADIGE HORBEHINDERUNG 
GEHORLOSIGKEIT 100 - ~ /  1981 

80 ~ [ 'l 1978 i ~ 1  

6o-~ 

4o- 

2o- 

U1 O2 U3 U4 U5 U6 U7 U8 

Abb. 6. Die Verteilung des Behandlungsbeginns der 
hochgradigen HOrbehinderung bzw. GehOrlosigkeit 
macht deut.lich, dass der weitaus grOsste Teil der Kinder 
erst mit vier Jahren behandelt wird. 

HOFTGELENKSANOMALIEN 
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80" 
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0 

I 119z8 / 

UI U2 U3 U4 U5 U6 U7 U8 

Abb. 5. Aus der Verteilung der erstmals eingeleiteten 
Behandlung auf die verschiedenen U-Stufen wird deut- 
lich, dass eine generelle Einfiihrung des Screenings 
noch keine wesentliche Verschiebung des Behandlungs- 
beginns hervorgerufen hat. 

Abb. Z Die absolute Zahl der behandelten Kinder ist 
um mehr als den Faktor 10 zu hoch. Bemerkenswert ist, 
dass anliisslich U8 - also im 4. Lebensjahr-  die 
Hiiufigkeit anniihernd der in der internationalen Litera- 
tur entspricht. 
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Obgleich diese Einschr~inkung der statistischen Aus- 
wertung bei der Einf/ihrung der Dokumentation 
bekannt war, wurden Forderungen nach einem Record 
linkage, das die l~ingsschnittliche Analyse m6glich 
gemacht h~itte, von den entscheidenden Gremien nicht 
akzeptiert, obwohl Gesichtspunkte der ~irztlichen 
Schweigepflicht und des Datenschutzes in den. entspre- 
chenden Dokumentationsvorschl~igen beriicksichtigt 
wurden. 
Die Abbildungen 4 - 7  geben der Versuch wieder, 
reine Querschnittsauswertungen im Sinne einer Effi- 
zienzanalyse zu interpretieren. Sie zeigen die H~iufig- 
keitsverteilung der erstmaligen Dokumentation der 
Diagnose und des Behandlungsbeginns. Die durch die 
Saulen repr~isentierten relativen H~iufigkeiten ergeben 
zusammen alle dokumentierten F~ille (= 100%). Es 
I~isst sich am Histogramm ablesen, zu welchem Unter- 
suchungstermin der Diagnose- und Behandlungsbe- 
ginn dokumentiert wurden. Sprites Entdecken bzw. 
Behandeln wird durch die weit rechts liegenden S~iulen 
angezeigt. Die Summenkurven iassen bei einer Ver- 
schiebung nach links (wie in Abb. 5 gezeigt) den 
Schluss zu, dass Diagnose- und Behandlungsbeginn 
von 1978 bis 1981 vorverlegt wurden. Abbildung 6 I~isst 
den Verdacht aufkommen, dass die fr/ihe Entdeckung 
yon H6rst6rungen nicht optimal erfolgt. 
Die Inzidenz ist aus Querschnittsuntersuchungen nur 
sehr ungenau zu sch~itzen, weil die M6glichkeit der 
Doppelz~ihlungen und andere St6rfaktoren nicht aus- 
zuschliessen sind. Es ist deshalb erstaunlich, dass 
dennoch alle aus den Statistiken entwickelten Hypo- 
thesen durch andere Untersuchungen best~itigt 
wurden. 
Bedauerlicherweise gelingt es verh~iltnism~issig leicht, 
die Schwachstellen der Friiherkennungsuntersuchung 
mit Hilfe derartiger Statistiken aufzudecken, ohne den 
positiven Effekt mit gleicher Deutlichkeit nachweisen 
zu k6nnen. Doch hat es nicht an Bemiihungen gefehlt, 
dies zu versuchen. Wir haben zusammen mit Allhoff  
versucht, in einer speziellen Auswertung der Fr/iher- 
kennungsdokumentation einen direkten Nachweis des 
Effektes zu ffihren. Hierzu standen Daten aus dem 
Lande Bremen zur Verfiigung, die ein Record linkage 
und damit eine L~ingsschnittauswertung zuliessen 
(Bremer Lhngsschnittstudie). Aus diesen Daten der 
Fr/iherkennungsdokumentation wurden zwei Kollek- 
rive gebildet und getrennt statistisch ausgewertet. 
Bei dem einen Kollektiv handelt es sich um Kinder, 
von denen aufgrund der Dokumentation bekannt war, 
dass sie an dem dieser Untersuchung vorausgegange- 
nen Vorsorgetermin nicht teilgenommen hatten. Beim 
anderen Kollektiv fand sich in der Dokumentation der 
Hinweis, dass der vorausgehende Untersuchungster- 
min wahrgenommen wurde. 
Die in Tabelle I vorgestellten Ergebnisse dieser Unter- 
suchung zeigen tats~ichlich eine H~iufung von Diagno- 
sen im Kollektiv mit unregelm~issiger Beteiligung. 
Derartige indirekte Hinweise gestatten nur sehr vor- 
sichtige Schlussfolgerungen. Denkt man an die Sozial- 
abh~ingigkeit der Beteiligungsrate, so kann nicht aus- 

geschlossen werden, dass in der Gruppe der unregel- 
m~issig Kommenden eine soziai bedingte h6here Mor- 
bidit~itsrate vorlag. 

Letzter  Untersuchungstermin:  
wahrgenommen vers~iumt 
I(X) % = 64 963 100 % = 1436 

Anteil der eingetragenen 
Diagnosen 3,8 % 8,0 % 

Tab. 1. Nimmt man an, dass durch Auslassen der 
Friiherkennungsuntersuchung friihzeitige Diagnostik 
unterbleibt, so miisste die relative Hiiufigkeit von Dia- 
gnosen nach einer versiiumten Untersuchung ansteigen. 
Die Zahlen scheinen die Hypothese zu bestiitigen 
()~2 = 54,0). 

Eine unmittelbare Qualithtskontrolle der Handhabung 
der Untersuchung ist derzeit nicht bekannt und ohne 
Einwilligung der P, rzteschaft auch nicht zu erreichen. 
So bleibt die Aufforderung nach dem Record linkage 
der Befunddokumentation, wie Lajosi und Weidtrnan 
sie ausdriicklich gefordert haben [9], ein m6glicher 
Weg zur Effizienzkontroile. Es setzt sich jedoch der 
Gedanke durch, in Kooperation mit Eltern und .Arzten 
anhand von gezielten Studien Einblicke in den Ablauf 
der Untersuchung zu gewinnen. 
So ffihren wir seit April 1982 mit v. Heereman und 
Herrmann in Zusammenarbeit mit der Orthop~idi- 
schen Universitfitsklinik K61n (Prof. D!7. Hacken- 
broch) eine Follow-up-Untersuchung dutch, deren 
Ziel es ist, mehr fiber die Strategien zu erfahren, die de 
facto von den die Frfiherkennungsuntersuchung durch- 
ffihrenden Jkrzten beim Hfiftgelenksscreening ange- 
wandt werden. Ziel dieser Untersuchung ist unter 
anderem, Schw~ichen des Systems zu erkennen und 
gezielt Verbesserungen vorzuschlagen. 

Faltenasymmetrie 38,5 % 
Abduktionshemmung 22,1% 
Fussdeformitiiten 18,0 % 
Asymmetrie 12,3 % 
Familienanamnese 11,5 % 
Routine (r6ntgt alle Kinder) 11,3 % 
13eckenendlage (1,4 % aller Kinder) 5,7 % 
Elternwunsch 4,1% 
keine Angaben 3,3 % 
Ortolani / Barlow 1,6 % / 2,5 % 
122 Kinder = i00 %; Mehrfachangaben waren m0glich. 

Tab. 2. Bei 122 (24,5%) yon 496 Kindern wurde 
mindestens eine Rfntgenaufnahme veranlasst wegen der 
in der Tabelle aufgef~ihrten Griinde. 
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Risikofaktoren bei 996 Kindern 

insgesamt davon ger~ngt 

Farnilienanamnese 195 62 (32 %) 
Geburt aus Beckenendlage 49 17 (35 %) 
Fussdeformit~iten 110 38 (35 %) 
instabile Htifte bei U2 12 11 (92 %) 

Tab. 3. Bei 996 untersuchten Kindern wurden Risiko- 
faktoren einer angeborenen Hiiftgelenksveriinderung in 
der in der Tabelle aufgefiihrten Hiiufigkeit gefunden. 
Der Risikofaktor fiihrte nur in einem Teil der Fiille zur 
Rdntgenkontrolle. 

Teilergebnisse, gewonnen an einer Kohorte yon 2000 
Kindern, deren Schicksal fiber zwei Jahre verfolgt 
wird, liegen nunmehr vor. In den Tabellen 2 und 3 wird 
nachweisbar, dass ein enorm hoher Anteil der Kinder 
im ersten Lebensjahr ger6ntgt wird, ohne dass eine 
einheitliche oder auch nur annahernd einheitliche 
Indikation erkennbar wiJrde. Einerseits ftihrt das ftir 
das Htiftgelenksscreening im Sfiuglingsalter h6chst 
unzuverlassige Symptom <<Faltenasymmetrie der 
Oberschenkelhaut>> zur R6ntgenaufnahme, anderseits 
vermisst man die R~Sntgenaufnahme nach Beckenend- 
lage oder nach positivem Ortolani. Eine derart indivi- 
dualisierte Strategie fiihrt zwangslaufig zu einer Sen- 
kung der Effizienz. 

Probleme der Folgediagnostik und Behandlung 
Geht man von dem Gedanken aus, dass die Diagnostik 
der Frtiherkennung funktioniert, so bleibt noch die 
Frage zu beantworten, ob die sich daran anschlies- 
sende weitere Diagnostik und last not least die erfolg- 
reiche Behandlung gesichert sind. Hierzu ein Beispiel 
(Funke [5]): 
In Nordrhein-Westfalen wurden von 1976 bis 1977 162 
Kinder mit klassischer Phenylketonurie entdeckt, die 
spfiter far eine Nachuntersuchung gewonnen werden 
konnten. Bei drei Vierteln von ihnen war die geistige 
Entwicklung normal verlaufen, der tibrige Viertel 
zeigte jedoch Intelligenzminderungen unterschiedli- 
cher Schweregrade. Obschon der Hausarzt in allen 
diesen Fallen rechtzeitig unterrichtet worden war, 
hatten 23 Kinder keinerlei Nachsorge und Kontrolle 
erfahren. Zwei Kinder begannen erst im zweiten 
Lebenshalbjahr mit der Diat. In neun Fallen hatten die 
Eltern die Diat als zu schwierig gefunden. Die Rele- 
vanz ihres Verhaltens war ihnen nicht einsichtig 
gemacht worden. Zweimal waren chirurgische Ein- 
griffe stationar notwendig gewesen; darfiber war die 
Diat vergessen worden - selbst im Krankenhaus. Ftir 
diese Gruppe war die Fr/iherkennung sicher sinnlos. 
Ein weiteres Beispiel. Die Bundesarbeitsgemeinschaft 
der Eltern und Freunde schwerh6riger Kinder hat 1981 
ein Memorandum zum Stand der Erkennung und 
F6rderung schwerh6riger Kleinkinder in der Bundes- 
republik Deutschland herausgegeben (Hartmann [6]). 
Eine Umfrage bei den Eltern, deren Kinder die beiden 

ersten Grundschulklassen an den Schwerh6rigen- und 
Geh6rlosenschulen in tier Bundesrepublik besuchten, 
ermittelte, wann durch wen diese Kinder als h6rge- 
schadigt erkannt worden waren und welche Hilfe sie 
erhalten hatten. Aus der Studie geht hervor, dass von 
der facharztlichen Bestatigung des Verdachts eines 
H6rschadens bis zur Verordnung eines H6rgerates im 
Mittel neun Monate 'vergingen. Dies ist eine unver- 
standlich lange Zeitspanne, die wesentliche Chancen 
einer angemessenen F6rderung zunichte macht. 
Die Situation hat sich seit dieser Zeit, zumindest for 
die Phenylketonurie-Kinder, deutlich gebessert dutch 
Einrichtung regionaler Behandlungsschwerpunkte. 
Inzwischen wird eine eindeutige Verantwortlichkeit 
des die Untersuchung durchfiJhrenden Laborarztes f/Jr 
die Information der Eltern und der weiterbehandeln- 
den ,~rzte vorgeschlagen. 
Ist das Ausftillen der statistischen Blatter far die A, rzte 
eine Last? Far den ersten Abschnitt der FriJherken- 
nungsuntersuchung bis 1977 muss diese Frage sicher 
bejaht werden. In Kenntnis dieser Einstellung wurde 
eine stark vereinfachte Dokumentation vorgeschlagen 
und 1977 eingef/ihrt. Sie erfordert nut eine geringe 
Schreibbelastung, wenn das Kind bei der Untersu- 
chung unauffallig war. Andernfalls steht ein Verzeich- 
nis von 37 Krankheitszustanden zur Verftigung. Sie 
gestattet die Eintragung des Befundes in codierter 
Form in die daftir vorgesehenen Kastchen. Ausserdem 
kann auf der bereits gezeigten linken Seite des Heft- 
chens der Befund angekreuzt werden. Adamzyk land 
bei der Durchsicht von 4000 Untersuchungsheftchen 
14000 handschriftliche Vermerke. Ein Hinweis auf die 
Nfitzlichkeit des Heftchens for die eigene Dokumenta- 
tion des Arztes. 

Validit~it der Dokumentation 
Stimmen tats/ichlicher und dokumentierter Befund 
tiberein? Man ist auf Vermutungen angewiesen, da 
entsprechende Untersuchungen fehlen. Immerhin bie- 
tet die Statistik Hinweise darauf, dass die lJberein- 
stimmung in Abhangigkeit yon der zu untersuchenden 
Gesundheitsst6rung variiert. 

Vor- und Nachteile der offenen Dokumentation 
In den meisten F/illen erwies sich die offene Dokumen- 
tation im <<gelben Heft>> als vorteilhaft, nicht zuletzt, 
weil damit der Informationsfluss yon der Geburtshilfe 
zum niedergelassenen (Kinder-)Arzt garantiert ist. 
Erfahrungsgemass wechseln in den grossen Ballungs- 
gebieten die Mtitter verhaltnism~issig haufig den Arzt, 
was ohne offene Dokumentation zur Unterbrechung 
des Informationsflusses ftihren wtirde. Damit wird die 
Gefahr tiberfliissiger Mehrfachuntersuchungen abge- 
wendet. 
Als problematisch sind die Eintragungen vager Ver- 
dachtsmomente anzusehen. Eltern geraten leicht in 
Panik, weil der Verdacht als reale Gefahr gesehen 
wird. Bei Verdachtsfallen ohne Notwendigkeit einer 
sofortigen diagnostischen Klarung muss der Arzt von 
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Fall zu Fall abwfigen, ob und in welcher Weise er von 
der M6glichkeit einer Eintragung in das -gelbe Hef t ,  
Gebrauch machen m6chte. 

Vorschl~ige fiir e ine  Fr i iherkennungss trateg ie  
Nach 13 Jahren Fr/iherkennungsuntersuchung in der 
Bundesrepublik ist die Frage erlaubt: Was WOrde man 
heute anders machen, wenn man eine Frfiherken- 
nungsuntersuchung einzuf/ihren h~itte? Hierzu einige 
Vorschl~ige. 
- Zusammenstellen einer Liste yon Krankheiten, die 

in der Definition der W H O  for das allgemeine 
Screening geeignet sind. Sie sind das unmittelbare 
Ziel der Fr/iherkennungsuntersuchung. 

- F e s t l e g u n g  der Untersuchungsstrategie und Schu- 
lung aller, die sich an der Fr~iherkennungsuntersu- 
chung beteiligen m6chten. Die Schulung kann not- 
falls durch einen klaren Leitfaden ersetzt werden. 
Er sollte nicht nur die diagnostischen Strategien, 
sondern auch Konsequenzen aufzeigen, die sich aus 
positiven Screeningentscheidungen ergeben. Hierzu 
geh6rt auch der Hinweis auf Fachfirzte und Institu- 
tionen, die spezielle Diagnostik und Therapie an- 
bieten. 

- Entwurf  einer ~iusserst knappen Befunddokumenta-  
tion, die ein Record linkage m6glich macht, sich fiir 
die L~ingsschnittauswertung eignet und den Erfolg 
zu beurteilen gestattet. 

- Gezielte Einbeziehung der Eltern in den Screening- 
prozess durch Ausarbeitung yon Fragen, die einer- 
seits screeningrelevant, anderseits leicht yon Eltern 
zu beantworten sind. 

- Uberprtifen des Nachsorgeangebots.  
Man kann aus den Ausfiihrungen den Schluss ziehen, 
dass man bei Einfiihrung der Frtiherkennungsuntersu- 
chung in der Bundesrepublik die Bedeutung dieser 
Aspekte untersch~itzte und ihre Effektivitat und Effi- 
zienz damit beeintr~ichtigte. Dies benachteiligte nicht 
nur die Kinder, sondern in zunehmendem Masse auch 
die die Untersuchung durchffihrenden Arzte.  Eltern 
neigen dazu, .&rzte in Regress zu nehmen,  wenn 
<<etwas tibersehen wurde>>. Die Rechtsprechung ver- 
pflichtet in vielen Ffillen den Arzt post hoc, beim 
geringsten Verdacht samtliche diagnostische Mittel 
einzusetzen. Die sich daraus ergebende Verunsiche- 
rung der Arzte hat zur Folge, dass zunehmend Grenz- 
befunde, die hfiufig auch beim gesunden Kind zu 
finden sind, aufwendige und nutzlose diagnostische 
Massnahmen ausl6sen. 

Schlussfo lgerung 
Die Nfitzlichkeit der gesetzlichen Kinderfr/iherken- 
nungsuntersuchung in Deutschland soil nicht in Frage 
gestellt werden, selbst wenn ihre Effizienz nur in 
Teilbereichen nachweisbar ist. Bei ihrer Beurteilung 
daft  man positive Nebeneffekte nicht fibersehen. So 
wurde der Kinderarzt durch die Einf/ihrung der Neu- 
geborenen-Basisuntersuchung zum st~indigen Gast 

auch in den kleineren geburtshilflichen Abteilungen. 
Dort  konnte er als Berater erheblichen Einfluss auf die 
Organisation der Neugeborenenpflege nehmen. Als 
Gesprfichspartner der Geburtshelfer und Miitter, als 
Berater der Eltern anlfisslich der weiteren Untersu- 
chungstermine wurden vom Kinderarzt moderne 
Gesichtspunkte der Kinderernfihrung, der Kinder- 
pflege und -erziehung verbreitet. 
In einer Zeit knapper Ressourcen wird man bestrebt 
sein, bestehende Programme zu verbessern und bei 
der Neueinftihrung Fehler zu vermeiden. Die kritische 
Analyse bereits eingefiihrter Programme kann hierzu 
einen wichtigen Beitrag liefern'. 

Das Friiherkennungsprogramm fiir Kinder in der Bundesrepublik 
Deutschland 
Massnahmen zur Fr/iherkennung yon Krankheiten und Entwick- 
lungsst6rungen im Kindesalter, um bleibende Gesundheitsst6rungen 
zu verhindern oder zu vermindern, haben eine lange Geschichtt 
Um allen Kindern eines Staates diese M6glichkeit zu er6ffnen, 
wurde 1970 die gesetzliche Fr/iherkennungsuntersuchung in der 
Bundesrepublik Deutschland eingefiihrt. Sie sieht 8 Untersuchungs- 
termine yon der Geburt his zum vollendeten 4. Lebensjahr vor. 
Bei befriedigender Inanspruchnahme lassen sich jedoch eine Reihe 
von Schwachstellen nachweisen, welche die Effektivit~it und Effi- 
zienz beeintr~ichtigen. Sowohl l]berdiagnostik als auch tibersehene 
F~ille sind nachweisbar. An einer Reihe von Beispielen werden die 
Schw~ichen und ihre m6glichen Ursachen analysiert. Daraus werden 
praxisnahe Vorschl~ige einer verbesserten diagnostischen Strategie 
abgeleitet. Dazu geh6ren auch solche, die eine verbesserte I]berwa- 
chung der Effektivitht uind Effizienz gestatten, die bereits bei der 
Einf~ihrung genere!ler Fr~iherkennungsmassnahmen berficksichtigt 
werden m/issen. 

R~som~ 
Le programme de d~pistage pr~coce chez les enfants 
en R~pnblique f~d~rale d'Allemagne 
Les programmes de d6tection pr6coce de maladies et de troubles du 
d6veloppement durant l'enfance, en vue de pr6venir ou diminuer 
des dommages de sant6 permanents, ont une longue histoire, En 
1970, la R6publique f6d6rale d'Allemagne a introduit par voie 16gale 
un programme darts ce sens, de mani6re ~ mettre les services 
correspondants a la disposition de tous les enfants de la nation. II 
consiste en huit examens d6butant h la naissance et r6partis sur les 
quatre premi6res ann6es de vie. 
Bien que la participation soit satisfaisante, on a pu enregistrer 
plusieurs faiblesses du programme qui diminuent son efficacit6 et 
son rendement. I1 y a des cas de diagnostics ,<excessifs,, (alors qu'il 
n'y a pas d'atteinte pathologique); par ailleurs certains cas ne sont 
pas d6pist6s. Des exemples sont donn6s pour d6montrer les insuffi- 
sances du programme et leurs causes possibles. Sur cette base, des 
suggestions pratiques sont faites quant ~ des strat6gies meilleures. 
Ces propositions concernent aussi une surveillance plus 6troite de 
l'efficacit6 et de l'efficience, qui devrait 6tre partie int6grante de tout 
programme de d6pistage d6s son d6but. 

The screening program for children in the Federal Republic 
of Germany 
Programs for early detection of diseases and developmental disor- 
ders during childhood, in order to prevent or to diminish permanent 
health damages, have a long history. The Federal Republic of 
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Germany started in 1970 a legal screening program, in order to make 
such a service available to all children in the whole natio'a. The 
program consists of eight examinations, beginning at birth and 
spread over the first four years of life. 
Even by satisfactory participation a number of weaknesses, down- 
grading effectivity and efficiency, can be found. Overdiagnosis as 
well as missed cases do occur. A number of examples will serve to 
demonstrate shortcomings and possible causes thereof. From these, 
suggestions for improved strategies will be derived. The proposals 
include even those for improved monitoring of effectivity and 
efficiency, which should be already an integral part at the very 
beginning of every screening program. 
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Representations sociales de l'aicool chez les enfants 
et les adolescents 1 
Walter Weiss 

lnstitut suisse de prophy lax ie  de I 'alcoolisme ( S F A / I S P A  ), Lausanne  

Introduction 
Peu de produits de notre vie quotidienne ont des 
usages et significations aussi multiples que les boissons 
alcooliques. Dans notre culture, t6t ou tard l 'enfant 
fait connaissance d 'un large spectre de fonctions et 
d'effets de l 'alcool, qu'il soit simple nourriture ou 
psychotrope, qu'il serve ~ se d6salt6rer ou ~ s'enivrer. 
Au  cours de la socialisation, l 'enfant est confront6 aux 
diverses significations propres aux boissons alcooliques 
selon la situation et le contexte. En r6gle g6n6rale, cet 
apprentissage a d 'abord  lieu dans le milieu familial, 
surtout sur i 'exemple des parents. Ainsi deux tiers des 
enfants de 7 h 8 ans (contre 30 % ou moins des plus 
~g6s) situent la consommation de ces boissons dans le 
contexte familial ou se r6f6rent spontan6ment ~ des 
mod61es familiaux, le plus souvent au p6re. Par ia 
suite, et en fonction du d6veloppement psycho-social, 
d 'autres mod61es et comportements  entrent en ligne de 
compte. C'est  finalement le groupe des pairs qui 
transmet ses attitudes g6n6rales h l'individu et qui 
conf6re des significations particuli6res h certaines 
boissons, ainsi qu'h leur consommation.  

~Etude financ6e par le Fonds national suisse de la recherche 
scientifique (No 3.968.0.82) 

Afin d'analyser et de d6crire en d6tail ce processus de 
transmission et d'acquisition d 'un segment de la r6alit6 
sociale, on se r6f6ra au concept th6orique de la 
<,repr6sentation sociale,,, concept essentiellement has6 
sur la psychologie piag6tienne du d6veloppement (cf. 
Moscovic i  1981, Herz l ich  1972). La repr6sentation 
sociale peut 6tre conque comme le r6sultat d 'une re- 
construction ou reproduction individuelle d 'un s avo i r -  
pr6existant dans une soci6t6 - concernant un objet et 
ses propri6t6s, ainsi que l 'usage qu 'on en fait. Elle est, 
de ce fait, ~ la fois une expression de l'esprit humain et 
un produit culturel ( C h o m b a r t  de L a u w e  1984). En 
tant que produits culturels, les repr6sentations varient 
selon le degr6 de participation et d'int6gration sociale 
d 'un ~tre humain; en tant qu'expression de l'esprit 
humain, elles sont d6termin6es par les capacit6s intel- 
lectuelles de i'individu (degr6 d'61aboration de son 
organisation cognitive, capacit6 d'abstraction). Par 
cons6quent, les repr6sentations sociales vont s'enrichir 
au cours de la socialisation aussi bien au niveau des 
contenus qu 'au niveau de leurs caract6ristiques for- 
meiles, et cela en fonction du d6veloppement psycho- 
social et cognitif d 'un individu. 
Connaitre le d6veloppement de ces repr6sentations de 
l 'alcool, leurs contenus et caract6ristiques structurales, 
est une condition indispensable pour toute d6marche 
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