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Historischer Riickblick und Ziele

Die Bedeutung systematischer arztlicher Uberwa-
chung der Kinderpopulation, um die Gesundheit der
Kinder zu erhalten und zu verbessern, beruht auf der
Erfahrung von mehr als 100 Jahren pédiatrischer und
sozialmedizinischer Arbeit. In Abhéingigkeit von der
im Vordergrund stehenden Art der Bedrohung der
Gesundheit der Kinder, der epidemiologischen Situa-
tion der Kinderpopulation, standen unterschiedliche
Schwerpunkte der Prédvention, Fritherkennung und
Behandlung zur Diskussion.

Waren es im vergangenen Jahrhundert zundchst die
Fehl- und Untererniihrung, die Rachitis und Tuberku-
lose, die es rechtzeitig zu erkennen galt, um Schiden
und Tod von den Kindern abzuwenden, stehen wir in
einer gegeniiber der damaligen Zeit vollig verdnderten
Sozialstruktur der westeuropéischen Bevolkerung vor
gewandelten Aspekten der Vorsorge.

Die Vorgeschichte der derzeitigen
Fritherkennungsmassnahmen

Unm sicherzustellen, dass nicht nur der aufgeklarte und
finanziell unabhingige Teil der Eltern die Méglichkeit
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 soliten durch die niedergelassenen Arzte,
vor allem Kinderarzte, durchgefithrt werden. Zu die-
ser Zeit gab es in der Arzteschaft der Bundesrepublik
keineswegs eine einheitliche positive Einstellung
gegeniiber dieser Initiative der Sozialpadiatrie.
Immerhin beschéftigte sich der Ausschuss «Vorbeu-
gende Gesundheitspflege» der Bundesidrztekammer in
Zusammenarbeit mit dem wissenschaftlichen Beirat
dieser Kérperschaft und weiteren Sachverstindigen
mit diesem Thema und legte 1968 einen detaillierten
Plan fiir Vorsorgeuntersuchungen bei Sduglingen und
Kleinkindern vor, der vom Deutschen Arztetag gebil-
ligt wurde.

Nachdem der Gesetzgeber in den darauffolgenden
Jahren nicht bereit war, diese Massnahme gesetzlich
zu regeln, entschloss sich die Bundesirztekammer, ein
aus zehn Untersuchungen bestehendes Vorsorgepro-
gramm einzufiihren. Die Finanzierung des Programms
konnte zunéchst nicht geklart werden.
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Aufgaben der gesetzlichen
Friiherkennungsuntersuchung in der BRD

Am 4. November 1970 verabschiedete dann der Deut-
sche Bundestag einstimmig das 2. Krankenversiche-
rungsénderungsgesetz, das zunéchst sieben Friitherken-
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 ausdriicklich von
Fritherkennung von Krankheiten und nicht von Vor-
sorgeuntersuchungen, wihrend den Initiatoren vorge-
schwebt hatte, eine Vorsorgeuntersuchung einzufiih-
ren, die sowohl die priméren medizinischen Massnah-
men (Impfung, Gesundheitsberatung) als auch die
sekundiren (Privention) absichern sollte.

So blieb es bei der sogenannten Fritherkennungsunter-
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 Friihstadium der Krankheit muss
durch diagnostische Massnahmen erfassbar sein.

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

4. Es miissen geniigend Arzte und Einrichtungen vor-
handen sein, um die aufgefundenen Verdachtsfille
eingehend zu diagnostizieren und zu behandeln.

Der gesundheitspolitische Rahmen

Das in der Ara Bismarck vor 100 Jahren eingefiihrte
System der gesetzlichen Krankenversicherungen, bei
denen der Gesetzgeber den Rahmen der Leistungen
und den Kreis der zwangslaufig zu Versichernden
bestimmt, versorgt heute 91 % der Bevélkerung durch
mehrere 100 Orts-, Betriebs- und Ersatzkrankenkas-
sen, die diesen gesetzlichen Bestimmungen geniigen.
Die Interessen der Arzteschaft werden gegeniiber den
Krankenkassen in den Kassenirztlichen Vereinigun-
gen vertreten. Die gesetzliche Regelung im Jahre 1970
schuf die Voraussetzung fir eine Honorierung der
Arzte - es handelt sich iiberwiegend um Kinder- und
Allgemeinirzte —, die bei den Versicherten die Friiher-
kennungsuntersuchung durchfiihren.
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Die Untersuchungstermine

Vom 1. Juli 1971 bis zum 31. Dezember 1976 beinhal-
tete das Programm sieben Friiherkennungsuntersu-
chungen, ab Januar 1977 wurde ein verbessertes Pro-
gramm eingefiihrt, das nunmehr acht Untersuchungen
in den ersten vier Lebensjahren und einige wesentliche
Neuerungen im Ablauf und in der Dokumentation der
Untersuchungen vorsah (Abb. I und 2).

Die Einstellung des Arztes zur Strategie

der Fritherkennungsuntersuchung

Es ist wichtig, den sozialpolitischen Hintergrund der
deutschen Fritherkennungsuntersuchung darzulegen,
weil ithre Ergebnisse ansonsten nur schwer zu verste-
hen und einzuordnen sind. Die bundesdeutsche Friih-
erkennungsuntersuchung ist der sogenannten sekundé-
ren Prévention zuzuordnen und vom Gesetzgeber
eigentlich als Screening aufgefasst.

Es stellt sich zuniichst die Frage, ob dies von der die
Untersuchung durchfithrenden Arzteschaft so gesehen
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Abb. 1. Befundseite aus dem seit dem 1. Januar 1977 in
der BRD verwendeten Untersuchungsheft.

wurde. Aus Kenntnis der Ergebnisse der Friitherken-
nungsuntersuchung ist sie fiir den iiberwiegenden Teil
der beteiligten Arzte zu verneinen. Weil der das Kind
betreuende Hausarzt die Fritherkennungsuntersu-
chung durchfiihrt, wurde die Untersuchung im tradi-
tionellen Sinne zur klinischen Untersuchung des Kin-
des. Die Untersuchungsstrategien der Arzte blieben
die gleichen, wie der Arzt sie beim kranken Kind seit
alters her verwendete. Die Mutter kommt und klagt
iber eine Veranderung 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 Fritherkennungsuntersuchung flihren kénnten.
Friiherkennungsuntersuchungen, im Sinne von Scree-
ning aufgefasst, beriicksichtigen bei der Untersuchung
der bisher als unauffillig geltenden Kinder Methoden,
deren Effizienz vorab getestet sind und die sich
deshalb auf einen ganz bestimmten Satz von sinnvoll
zu screenenden Krankheiten beschrianken. Nur so ldsst
sich verhindern, dass die Vorsorgeuntersuchungen zu
einer uniibersehbaren Menge von Verdachtsfillen
fishrt, die kostspielige Untersuchungen nach sich
ziehen.

Um diese Methoden zu beherrschen, um sie im
Rahmen der Fritherkennungsuntersuchung zu verwen-
den, benétigt der Arzt eine spezielle Schulung oder
zumindest eine definierte Arbeitsanleitung. Vorausge-
setzt, dass fiir den Satz von screenbaren Krankheiten
entsprechende Methoden sorgféltig definiert zur Ver-
fiigung 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 fiir gerechtfertigt hilt.
Sieht man einmal von den Untersuchungen auf ange-
borene Stoffwechselstérungen ab, die aufgrund derar-
tiger Kosten-Nutzen-Analysen in der Bundesrepublik
von Bickel durchgesetzt werden konnten [3], so sind
alle klinischen Untersuchungen nur ansatzweise defi-
niert und vor ihrer Einfiihrung einer Kosten-Nutzen-
Analyse unterzogen worden. An sich ist dieses Verhal-
ten nichts Ungewdhnliches; entspricht es doch keines-
wegs drztlichem Denken, die Behandlung von Patien-
ten unter Kosten-Nutzen-Aspekte zu stellen.

Auch uns ist es nicht leichtgefallen, derartige Gesichts-
punkte so deutlich bei der Kritik der Durchfithrung
der Friiherkennungsuntersuchung in den Vordergrund
zu ricken. Geht man jedoch davon aus, dass zum
Schutz und zur Betreuung unserer Kinder nur ein
bestimmter Betrag zur Verfiigung steht, so scheint die
Verpflichtung gegeben, diesen Betrag optimal fiir das
Gesamtwohl einzusetzen. Vernachlissigt man diese
Gesichtspunkte bei der Einflihrung von Friiherken-
nungsmassnahmen, so beobachtet man unerwiinschte
Folgen. Am Beispiel der deutschen Fritherkennungs-
massnahmen sollen im folgenden die mit der Effizienz
verbundene Problematik aufgezeigt werden.
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Abb. 2. Dokumentationsseite aus dem seit dem
1. Januar 1977 in der BRD verwendeten Untersu-
chungsheft.

Teilnahme an der Friiherkennungsuntersuchung

in der Bundesrepublik Deutschland

Ein wichtiges Kriterium des Erfolges der Fritherken-
nungsmassnahmen ist die Beteiligung der Berechtig-
ten. Sie wird in Abbildung 3 gezeigt.

Das Ergebnis darf als sehr gut bezeichnet werden,
wenn man beriicksichtigt, dass die Teilnahme freiwillig
ist. Etwa 9% aller Kinder werden durch das Gesetz
nicht erfasst, Diese durch die Statistik nicht erfassten
Kinder stammen {iberwiegend aus Familien der oberen
Mittelschicht, der Oberschicht und der Beamten, die
der gesetzlichen Versicherungspflicht nicht unterlie-
gen. Es gibt geniigend Anhaltspunkte dafiir, 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 unauffillig, dass die Eltern eine vorsorgliche
Untersuchung nicht fiir notwendig halten, oder tiber-
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Abb. 3. Termine und Inanspruchnahme der freiwilligen
gesetzlichen Friiherkennungsuntersuchungen in der
BRD. Die auf der Abrechnung der Untersuchungen
beruhende Statistik fillt fiir die Untersuchungen Ul und
2 zu niedrig aus. Tatsichlich 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 allem in den
héheren Untersuchungsstufen. Berechnungsgrundlage:
91 % aller Neugeborenen fallen in den Geltungsbereich
des Gesetzes und sind deshalb berechtigt, an der
Untersuchung teilzunehmen; als Bezugsgrdsse wurde
die entsprechende Geburtsjahrkohorte gewdhit.

schitzen sie ihre Urteilsfahigkeit? Ist die Krankheitsin-
zidenz in dieser Gruppe grosser oder kleiner als in der
Gruppe der Teilnehmer?

Die Untersuchungen von Collatz, Malzahn und
Schmidt [4] und die der Berliner Arbeitsgruppe
«Strukturforschung im Gesundheitswesen» [1] haben
gezeigt, dass in der Gruppe der Nichterscheinenden
eine erhohte Risikopopulation von 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 gefithrt. Letztlich ist es eine sozialpoliti-
sche Entscheidung, ob und inwieweit man Eltern
kontrollieren und beeinflussen méchte.

Effektivitiit der Untersuchung

Nachdem eine hinreichend grosse Beteiligung nachge-
wiesen wurde, erhebt sich die Frage nach der Effekti-
vitdt der Untersuchung. Will man gesichertes Wissen
hierzu prasentieren, so gerdt man sofort in Schwierig-
keiten. Wie kann, wie soll man ihn statistisch erfassen?
Zielgrosse kann das Intervall zwischen ersten screen-
baren Symptomen und Manifestation der Erkrankung
sein. Gelingt es, dieses Intervall durch die Fritherken-
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zeigte sich jedoch fiir verschiedene screenbare Krank-
heitsbilder, dass die epidemiologisch bekannten Zah-
len weit uberschritten wurden. Daraus musste man
schliessen, dass das Screening anlisslich einiger Ter-
mine zu einer erheblichen Uberdiagnostik, zu einem
starken Siebeffekt fithrte.

Auf der Suche nach weiteren objektiven Erfolgskrite-
rien musste man feststellen, dass nicht zuverlassig
eruiert werden konnte, ob die vom Arzt anlisslich des
Screenings eingetragene Verdachtsdiagnose spiter
verifiziert wurde, weil eine ldngsschnittliche Betrach-

nungsuntersuchungen zu verkiirzen, so wire in der Tat
damit ein Mass fiir den Erfolg definiert.
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gescreenten Population haben. Gelingt es durch das
Screening, die altersabhéngige Verteilung der Morbi-
ditiit auf der Zeitskala nach links zu verschieben, so ist
zu vermuten, dass tatsdchlich ein Erfolg durch friihes
Erkennen erzielt wurde.

Da derartige Zahlen in der Bundesrepublik nicht zur
Verfiigung stehen, musste man sich damit begniigen,
den Erfolg des Screenings am unvermeidlich subjekti-
ven Eindruck der Beteiligten oder an der Zahl der
ausgezdhlten positiven Befunde zu messen. Dabei

Abb. 6. Die Verteilung des Behandlungsbeginns der
hochgradigen Horbehinderung bzw. Gehérlosigkeit
macht deutlich, dass der weitaus grosste Teil der Kinder
erst mit vier Jahren behandelt wird.
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Abb. 7. Die absolute Zahl der behandelten Kinder ist
um mehr als den Faktor 10 zu hoch. Bemerkenswert ist,

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,

dass anldsslich U8 - also im 4. Lebensjahr — die
Hiufigkeit anndihernd der in der internationalen Litera-
tur entspricht.

325



Sozial- und Prdventivmedizin Médecine sociale et préventive 30, 322 — 329 (1985)

Obgleich diese Einschrinkung der statistischen Aus-
wertung bei der Einfilhrung der Dokumentation
bekannt war, wurden Forderungen nach einem Record
linkage, das die ldngsschnittliche Analyse moglich
gemacht hiitte, von den entscheidenden Gremien nicht
akzeptiert, obwohl Gesichtspunkte der A&rztlichen
Schweigepflicht und des Datenschutzes in den entspre-
chenden Dokumentationsvorschldgen beriicksichtigt
wurden.

Die Abbildungen 4—7 geben der Versuch wieder,
reine Querschnittsauswertungen im Sinne einer Effi-
zienzanalyse zu interpretieren. Sie zeigen die Hiufig-
keitsverteilung der erstmaligen Dokumentation der
Diagnose und des Behandlungsbeginns. Die durch die
Saulen reprisentierten relativen Haufigkeiten ergeben
zusammen alle dokumentierten Fille (=100%). Es
ldsst sich am Histogramm ablesen, zu welchem Unter-
suchungstermin der Diagnose- und Behandlungsbe-
ginn dokumentiert wurden. Spites Entdecken bzw.
Behandeln wird durch die weit rechts liegenden Siulen
angezeigt. Die Summenkurven lassen 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 lasst
den Verdacht aufkommen, dass die frithe Entdeckung
von Horstérungen nicht optimal erfolgt.

Die Inzidenz ist aus Querschnittsuntersuchungen nur
sehr ungenau zu schiitzen, weil die Moglichkeit der
Doppelzdhlungen und andere Stérfaktoren nicht aus-
zuschliessen sind. Es ist deshalb erstaunlich, dass
dennoch alle aus den Statistiken entwickelten Hypo-
thesen durch andere Untersuchungen bestitigt
wurden.

Bedauerlicherweise gelingt es verhéltnisméssig leicht,
die Schwachstellen der Friiherkennungsuntersuchung
mit Hilfe derartiger Statistiken aufzudecken, ohne den
positiven Effekt mit gleicher Deutlichkeit nachweisen
zu konnen. Doch hat es nicht an Bemiihungen gefehit,
dies zu versuchen. Wir haben zusammen mit Allhoff
versucht, in einer speziellen Auswertung der Friiher-
kennungsdokumentation einen direkten Nachweis des
Effektes zu fithren. Hierzu standen Daten aus dem
Lande Bremen zur Verfiigung, die ein Record linkage
und damit eine Léangsschnittauswertung zuliessen
(Bremer Léangsschnittstudie). Aus diesen Daten der
Friherkennungsdokumentation wurden zwei Kollek-
tive 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 1 vorgestellten Ergebnisse dieser Unter-
suchung zeigen tatséchlich eine Haufung von Diagno-
sen im Kollektiv mit unregelméssiger Beteiligung.
Derartige indirekte Hinweise gestatten nur sehr vor-
sichtige Schlussfolgerungen. Denkt man an die Sozial-
abhéngigkeit der Beteiligungsrate, so kann nicht aus-
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geschlossen werden, dass in der Gruppe der unregel-
massig Kommenden eine sozial bedingte hohere Mor-
biditatsrate vorlag,.

Letzter Untersuchungstermin:

wahrgenommen versdumt
100 % = 64963 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 Héiufigkeit von Dia-
gnosen nach einer versiumten Untersuchung ansteigen.
Die Zahlen scheinen die Hypothese zu bestitigen
(x> =54,0).

Eine unmittelbare Qualititskontrolle der Handhabung
der Untersuchung ist derzeit nicht bekannt und ohne
Einwilligung der Arzteschaft auch nicht zu erreichen.
So bleibt die Aufforderung nach dem Record linkage
der Befunddokumentation, wie Lajosi und Weidtman
sie ausdricklich gefordert haben [9], ein mdglicher
Weg zur Effizienzkontrolle. 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 flihren wir seit April 1982 mit v. Heereman und
Herrmann in Zusammenarbeit mit der Orthopadi-
schen Universititsklinik Kéln (Prof. Dr. Hacken-
broch) eine Follow-up-Untersuchung durch, deren
Ziel es ist, mehr iiber die Strategien zu erfahren, die de
facto von den die Fritherkennungsuntersuchung durch-
fihrenden Arzten beim Hiiftgelenksscreening ange-
wandt werden. Ziel dieser Untersuchung ist unter
anderem, Schwichen des Systems zu erkennen und
gezielt Verbesserungen vorzuschlagen.

Faltenasymmetrie 38,5 %
Abduktionshemmung 21 %
Fussdeformititen 18,0 %
Asymmetrie 12,3 %
Familienanamnese 11,5 %
Routine (rontgt alle Kinder) 11,3 %
Beckenendlage (1,4 % aller Kinder) 57 %
Elternwunsch 41 %
keine Angaben 33 %

Ortolani / Barlow 1.6 %1725 %
122 Kinder = 100 %; Mehrfachangaben waren moglich.

Tab. 2. Bei 122 (24,5%) von 496 Kindern wurde
mindestens eine Rontgenaufnahme veranlasst wegen der
in der Tabelle aufgefiihrten Griinde.
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Risikofaktoren bei 996 Kindern

insgesamt davon gerdngt

Familienanamnese 195 62 (32 %)
Geburt aus Beckenendlage 49 17 (35 %)
Fussdeformitéten 110 38 (35 %)
instabile Hiifte bei U2 12 11(92 %)

Tab. 3. Bei 996 untersuchten Kindern wurden Risiko-
faktoren einer angeborenen Hiiftgelenksverdinderung in
der in der Tabelle aufgefiihrten Hiufigkeit gefunden.
Der Risikofaktor fithrte nur in einem Teil der Fille zur
Ronigenkontrolle.

Teilergebnisse, gewonnen an einer Kohorte von 2000
Kindern, deren Schicksal iiber 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 gerontgt wird, ohne dass eine
einheitliche oder auch nur annédhernd einheitliche
Indikation erkennbar wiirde. Einerseits flihrt das fir
das Hiiftgelenksscreening im Sauglingsalter hdchst
unzuverldssige Symptom «Faltenasymmetrie der
Oberschenkelhaut» zur Rontgenaufnahme, anderseits
vermisst man die Réntgenaufnahme 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 Fritherkennung 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
spiter fir eine Nachuntersuchung gewonnen werden
konnten. Bei drei Vierteln von ihnen war die geistige
Entwicklung normal verlaufen, der ibrige Viertel
zeigte jedoch Intelligenzminderungen unterschiedli-
cher Schweregrade. Obschon der Hausarzt in allen
diesen Fillen rechtzeitig unterrichtet worden war,
hatten 23 Kinder keinerlei Nachsorge und Kontrolle
erfahren. Zwei Kinder begannen erst im zweiten
Lebenshalbjahr mit der Diit. In neun Fillen hatten die
Eltern die Diit als zu schwierig gefunden. Die Rele-
vanz ihres Verhaltens war ihnen nicht einsichtig
gemacht worden. Zweimal waren chirurgische Ein-
griffe stationir notwendig gewesen; dariiber war die
Diat vergessen worden — selbst im Krankenhaus. Fiir
diese Gruppe war die Fritherkennung sicher sinnlos.
Ein weiteres Beispiel. Die Bundesarbeitsgemeinschaft
der Eltern und Freunde schwerhériger Kinder hat 1981
ein Memorandum zum Stand der Erkennung und
Férderung schwerhoriger Kleinkinder in der Bundes-
republik Deutschland herausgegeben (Hartmann [6]).
Eine Umfrage bei den Eltern, deren Kinder die beiden

ersten Grundschulklassen an den Schwerhérigen- und
Gehorlosenschulen in der Bundesrepublik besuchten,
ermittelte, wann durch wen diese Kinder als horge-
schidigt erkannt worden waren und welche Hilfe sie
erhalten hatten. Aus der Studie geht hervor, dass von
der facharztlichen Bestitigung des Verdachts eines
Horschadens bis zur Verordnung eines Horgerites im
Mittel neun Monate vergingen. Dies ist eine unver-
stindlich lange Zeitspanne, die wesentliche Chancen
einer angemessenen Férderung zunichte macht.

Die Situation hat sich seit dieser Zeit, zumindest fir
die Phenylketonurie-Kinder, deutlich gebessert durch
Einrichtung regionaler Behandlungsschwerpunkte.
Inzwischen wird eine eindeutige Verantwortlichkeit
des die Untersuchung durchfithrenden Laborarztes fir
die Information der Eltern und der weiterbehandeln-
den Arzte vorgeschlagen. )

Ist das Ausfiillen der statistischen Blitter fiir die Arzte
eine Last? Fiir den ersten Abschnitt der Friiherken-
nungsuntersuchung bis 1977 muss diese Frage sicher
bejaht werden. In Kenntnis dieser Einstellung wurde
eine stark vereinfachte Dokumentation vorgeschlagen
und 1977 eingefiihrt. Sie erfordert nur eine geringe
Schreibbelastung, wenn das Kind bei der Untersu-
chung unauffillig war. Andernfalls steht ein Verzeich-
nis von 37 Krankheitszustinden zur Verfiigung. Sie
gestattet die Eintragung des Befundes in codierter
Form in die dafiir vorgesehenen Késtchen. Ausserdem
kann auf der bereits gezeigten linken Seite des Heft-
chens der Befund angekreuzt werden. Adamzyk fand
bei der Durchsicht von 4000 Untersuchungsheftchen
14000 handschriftliche Vermerke. Ein Hinweis auf die
Niitzlichkeit des Heftchens fiir die eigene Dokumenta-
tion des Arztes.

Validitit der Dokumentation

Stimmen tatsdchlicher und dokumentierter Befund
iberein? Man ist auf Vermutungen angewiesen, da
entsprechende Untersuchungen fehlen. Immerhin bie-
tet die Statistik Hinweise darauf, dass die Uberein-
stimmung in Abhéngigkeit von der zu untersuchenden
Gesundheitsstdrung variiert.

Vor- und Nachteile der offenen Dokumentation

In den meisten Féllen erwies sich die offene Dokumen-
tation im «gelben Heft» als vorteilhaft, nicht zuletzt,
weil damit der Informationsfluss von der Geburtshilfe
zum niedergelassenen (Kinder-)Arzt garantiert ist.
Erfahrungsgemiss wechseln in den grossen Ballungs-
gebieten die Miitter verhiltnisméssig hdufig den Arzt,
was ohne offene Dokumentation zur Unterbrechung
des Informationsflusses fithren wiirde. Damit wird die
Gefahr iberfliissiger 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 Verdachtsfillen ohne Notwendigkeit einer
sofortigen diagnostischen Kldrung muss der Arzt von
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Fall zu Fall abwiigen, ob und in welcher Weise er von
der Moglichkeit einer Eintragung in das «gelbe Heft»
Gebrauch machen mochte.

Vorschlige fiir eine Fritherkennungsstrategie

Nach 13 Jahren Fritherkennungsuntersuchung in der

Bundesrepublik ist die Frage erlaubt: Was wiirde man

heute anders machen, wenn man ecine Fritherken-

nungsuntersuchung einzufthren hétte? Hierzu einige

Vorschlige.

— Zusammenstellen einer Liste von Krankheiten, die
in der Definition der WHO fiir das allgemeine
Screening geeignet sind. Sie sind das unmittelbare
Ziel der Fritherkennungsuntersuchung.

— Festlegung der Untersuchungsstrategie und Schu-
lung aller, die sich an der Friiherkennungsuntersu-
chung beteiligen méchten. Die Schulung kann not-
falls durch einen kiaren Leitfaden ersetzt werden.
Er sollte nicht nur die diagnostischen Strategien,
sondern auch Konsequenzen aufzeigen, die sich aus
positiven Screeningentscheidungen ergeben. Hierzu
gehort auch der Hinweis auf Fachdrzte und Institu-
tionen, die spezielle Diagnostik und Therapie an-
bieten.

— Entwurf einer dusserst knappen Befunddokumenta-
tion, die ein Record linkage moglich macht, sich fiir
die Langsschnittauswertung eignet und den Erfolg
zu beurteilen gestattet.

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

~ Uberpriifen des Nachsorgeangebots.

Man kann aus den Ausfiihrungen den Schluss ziehen,

dass man bei Einfiihrung der Fritherkennungsuntersu-

chung in der Bundesrepublik die Bedeutung dieser

Aspekte unterschitzte und ihre Effektivitdt und Effi-

zienz damit beeintrachtigte. Dies benachteiligte nicht

nur die Kinder, sondern in zunehmendem Masse auch
die die Untersuchung durchfiihrenden Arzte. Eltern
neigen dazu, Arzte in Regress zu nehmen, wenn

«etwas tibersehen wurde». Die Rechtsprechung ver-

pflichtet in vielen Fillen den Arzt post hoc, beim

geringsten Verdacht sidmtliche diagnostische Mittel
einzusetzen. Die sich daraus ergebende Verunsiche-
rung der Arzte hat zur Folge, dass zunehmend Grenz-
befunde, die hidufig auch beim gesunden Kind zu
finden sind, aufwendige und nutzlose diagnostische
Massnahmen auslésen.

Schlussfolgerung

Die Niitzlichkeit der gesetzlichen Kinderfritherken-
nungsuntersuchung in Deutschland soll nicht in Frage
gestellt werden, selbst wenn ihre Effizienz nur in
Teilbereichen nachweisbar ist. Bei ihrer Beurteilung
darf man positive Nebeneffekte nicht iibersehen. So
wurde der Kinderarzt durch die Einfihrung der Neu-
geborenen-Basisuntersuchung zum stidndigen Gast
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auch in den kleineren geburtshilflichen Abteilungen.
Dort konnte er als Berater erheblichen Einfluss auf die
Organisation der Neugeborenenpflege nehmen. Als
Gesprichspartner der Geburtshelfer und Miitter, als
Berater der Eltern anldsslich der weiteren Untersu-
chungstermine wurden vom Kinderarzt moderne
Gesichtspunkte der Kindererndhrung, der Kinder-
pflege und -erzichung verbreitet.

In einer Zeit knapper Ressourcen wird man bestrebt
sein, bestehende Programme zu verbessern und bei
der Neueinfithrung Fehler zu vermeiden. Die kritische
Analyse bereits eingefiihrter Programme kann hierzu
einen wichtigen Beitrag liefern.

Das Fritherkennungsprogramm fiir Kinder in der Bundesrepublik
Deutschland

Massnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten und Entwick-
lungsstérungen im Kindesalter, um bleibende Gesundheitsstérungen
zu verhindern oder zu vermindern, haben eine lange Geschichte
Um allen Kindern eines Staates diese Moglichkeit zu eroffnen,
wurde 1970 die gesetzliche Friherkennungsuntersuchung in der
Bundesrepublik Deutschland eingefiihrt. Sie sicht 8 Untersuchungs-
termine von der Geburt bis zum voliendeten 4. Lebensjahr vor.

Bei befriedigender Inanspruchnahme lassen sich jedoch eine Reihe
von Schwachstellen nachweisen, welche die Effektivitat und Effi-
zienz beeintriachtigen. Sowohl Uberdiagnostik als auch iibersehene
Fille sind nachweisbar. An einer Reihe von Beispielen werden die
Schwichen und ihre mdglichen Ursachen analysiert. Daraus werden
praxisnahe Vorschlige einer verbesserten diagnostischen Strategie
abgeleitet. Dazu gehéren auch solche, die eine verbesserte Uberwa-
chung der Effektivitat uind Effizienz gestatten, die bereits bei der
Einfiihrung generelier Fritherkennungsmassnahmen beriicksichtigt
werden miissen.

Résumé

Le programme de dépistage précoce chez les enfants

en République fédérale d’ Allemagne

Les programmes de détection précoce de maladies et de troubles du
développement durant ’enfance, en vue de prévenir ou diminuer
des dommages de santé permanents, ont une longue histoire. En
1970, 1a République fédérale d’ Allemagne a introduit par voie légale
un programme dans ce sens, de maniére a mettre les services
correspondants & la disposition de tous les enfants de la nation. Ii
consiste en huit examens débutant A la naissance et répartis sur les
quatre premiéres années de vie.

Bien que la participation soit satisfaisante, on a pu enregistrer
plusieurs faiblesses du programme qui diminuent son efficacité et
son rendement. Il y a des cas de diagnostics «excessifs» (alors qu’il
n’y a pas d’atteinte pathologique); par ailleurs certains cas ne sont
pas dépistés. Des exemples sont donnés pour démontrer les insuffi-
sances du programme et leurs causes possibles. Sur cette base, des
suggestions pratiques sont faites quant a des stratégies meilleures.
Ces propositions concernent aussi une surveillance plus étroite de
Iefficacité et de I'efficience, qui devrait étre partie intégrante de tout
programme de dépistage des son début.

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 nation. 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 strategics 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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Représentations sociales de Palcool chez les enfants

et les adolescents!
Walter Weiss

Institut suisse de prophylaxie de I'alcoolisme (SFA/ISPA), 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 I'enfant
fait connaissance d’un large spectre de fonctions et
d’effets de I’alcool, qu’il soit simple nourriture ou
psychotrope, qu’il serve a se désaltérer ou a s’enivrer.
Au cours de la socialisation, I’enfant est confronté aux
diverses significations propres aux boissons alcooliques
selon la situation et le contexte. En régle générale, cet
apprentissage a d’abord lieu dans le milieu familial,
surtout sur ’exemple des parents. Ainsi deux tiers des
enfants de 7 4 8 ans (contre 30% ou moins des plus
agés) situent la consommation de ces boissons dans le
contexte familial ou se référent spontanément & des
modeles familiaux, le plus souvent au pere. Par la
suite, et en fonction du développement psycho-social,
d’autres modeles et comportements entrent en ligne de
compte. Cest finalement le groupe des pairs qui
transmet ses attitudes générales a l'individu et qui
confere des significations particuliéres a certaines
boissons, ainsi qu’a leur consommation.

' Etude financée par le Fonds national suisse de la recherche
scientifique (No 3.968.0.82)

Afin d’analyser et de décrire en détail ce processus de
transmission et d’acquisition d’un segment de la réalité
sociale, on se référa au concept théorique de la
«représentation sociale», concept essentiellement basé
sur la psychologie piagétienne du développement (cf.
Moscovici 1981, Herzlich 1972). La représentation
sociale peut étre congue comme le résultat d’une re-
construction ou reproduction individuelle d’un savoir —
préexistant dans une société — concernant un objet et
ses propriétés, ainsi que I'usage qu’on en fait. Elle est,
de ce fait, a la fois une expression de I'esprit humain et
un produit culturel (Chombart de Lauwe 1984). En
tant que produits culturels, les représentations varient
selon le degré de participation et d’intégration sociale
d’un étre humain; en tant qu’expression de Pesprit
humain, elles sont déterminées par les capacités intel-
lectuelles de I'individu (degré d’élaboration de son
organisation cognitive, capacité d’abstraction). Par
conséquent, les représentations sociales vont s’enrichir
au cours de la socialisation aussi bien au niveau des
contenus qu’au niveau de leurs caractéristiques for-
melles, et cela en fonction du développement psycho-
social et cognitif d’un individu.

Connaitre le développement de ces représentations de
P’alcool, leurs contenus et caractéristiques structurales,
est une condition indispensable pour toute démarche
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