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Vorsorgeuntersuchungen bei S iuglingen und Kleinkindern 
R. Tobler, M. Rentsch 2 

1 .  V o r b e m e r k u n g e n  

Vorsorgeuntersuchungen haben die Friiherkennung 
von Krankheiten zum Ziel und geh6ren zur sekund/i- 
ren Pr/ivention. Ihrer Darstellung aus der Sicht des 
Kinderarztes seien Oberlegungen zur Pr/ivention in 
der P/idiatrie an sich, zu Besonderheiten in der kinder- 
hrztlichen Praxis und zur Bedeutung der Mfitterbera- 
tung vorangestellt. 

Priivention in der Piidiatrie 
Pr/ivention bedeutet Vorsorge vor Krankheit bei 
scheinbar Gesunden und wirft - besonders ffir die 
sekund/ire Pr/ivention - die Frage nach der Grenze 
zwischen gesund und krank auf. Hungerland [9] sagt in 
seiner Abschiedsvorlesung fiber ,~die Utopie des Nor- 
malen und die normale Utopie,: ~Leider gibt es aber 
im Bereich der Medizin keine allgemein anerkannte 
Interpretation des Ausdrucks normal. Das kann man 
schon daraus erkennen, dass Ausdrficke wie Durch- 
schnitt, Mittelwert, Medianwert, Regeiwert, h/iufig- 
ster Wert, gesund, natfirlich oder ideal anstelle von 
normal verwendet werden. . .  In der Klinik gilt im 
allgemeinen der Mensch als gesund oder normal, bei 
dem nichts Krankhaftes festgestellt werden kann. 
Heute hat man die Diagnostik ausserordentlich verfei- 
nert, was nicht bedeutet, dass man sich den Patienten 
l/inger ansieht oder ihn 1/inger anh0rt, sondern viel 
mehr, dass man m6glichst viele K6rpers/ifte, Exkrete 
oder K6rpergewebe untersucht. Deshalb ist es heutzu- 
tage wesentlich schwieriger, als Gesunder normal zu 
erscheinen... Die Gefahr, nicht normal zu erscheinen, 
w/ichst, da man sogenannte leichte Abweichungen um 
so eher feststellen muss, je begrenzter das Gebiet ist, 
das der betreffende Spezialist bearbeitet.~ Wesentli- 
ches der Grenze zwischen gesund und krank wird nicht 
sichtbar, wenn der Mensch auf ein biologisches, im 
Labor messbares, auf ein zusfitzlich psychologisches 
und testierbares oder auf ein soziales Wesen reduziert 
wird; zum Menschen geh6rt nicht nur additiv, sondern 
alles durchdringend, das ,~Wohnen des Unsichtbaren, 
13bernattirlichem, [19]. Es hat zentralen Anteil an 
dem, was gesund und krank unterscheidet. Grenzfin- 
dung zwischen Gesundheit und Krankheit und damit 
der Ansatz zur Pr/ivention muss sich dieser Komplexi- 
t/it des Menschen - auch der ganzen Wirklichkeit des 
Kindes mit K6rper, Seele und Geist - bewusst bleiben. 

t Gest/itzt auf ein Referat anl~isslich der Fortbildungstagung ,Pr/i- 
vention in der/irztlichen Praxis,, der Schweizerischen Gesellschaft 
f/ir Sozial- und Pr~iventivmedizin, Bern, 24./25. M/irz 1983. 

2 Dr. med. R. ToNer, Spezialarzt ftir Kinderkrankheiten FMH, 
Thunstrasse 39, CH-3005 Bern. 
Dr. reed. M. Rentsch, Spezialarzt FMH ffir S/iuglings- und 
Kinderkrankheiten, Kreuzstrasse 7, CH-3052 Zollikofen. 

Das hindert nicht, dass fiir die Praktikabilit/it Ein- 
schr/inkungen n6tig sind auf Einzelaspekte des Men- 
schen. Menschliches Erkenntnisverm6gen wird immer 
nur einen Aspekt des Menschen auf einmal erfassen 
und anderes gezwungenermassen ausklammern mfis- 
sen. Das ist nicht Grund zur Resignation, sondern zur 
Seibstbescheidung [18]. 
Beim Kind sind Wachstum, Entwicklung und Reifung 
wesentliche Merkmale, die in die M0glichkeiten der 
Pr/ivention, aber auch in die Schwierigkeiten der 
Grenzfindung zwischen normal, bzw. gesund, verz6- 
gert oder abweichend, bzw. krank, mit einbezogen 
werden mfissen. 

Besonderheiten der kinderdrztlichen Praxis 
Der Kinderarzt fragt sich, was programmierte Vorsor- 
geuntersuchungen f~r seine Patienten Neues bringt. 
Sind sie administrative Komplikation oder Bereiche- 
rung der bisherigen T/itigkeit? 
Die Eltern kommen mit ihrem Kind wegen Sympto- 
men in die Sprechstunde, die sie beunruhigen und die 
der Kinderarzt behandeln soil. Das ist kurative Medi- 
zin. Aus Besonderheiten einer kinder/irztlichen 
Sprechstunde entwickeln sich regelmfissig pr/iven- 
tivmedizinische Fragestellungen: 
- Da man sich nicht nur auf das von den Eltern 

pr/isentierte und vom Kind unzuverl~issig mitgeteilte 
Symptom verlassen kann, muss jede Untersuehung 
das ganze Kind miteinbeziehen. Krankheiten wer- 
den erkannt, bevor manifeste Symptome auftreten. 
Abweichungen von Wachstum, Entwicklung sowie 
Verhalten des Kindes und seiner Familie zum Bei- 
spiel beurteilt der Kinderarzt ungefragt anl/isslich 
der Untersuchung yon anderen Symptomen mit und 
kann sie frfihzeitig erfassen. 

- Die Mutter hat einen siebenten Sinn, durch den sie 
im engen Kontakt mit dem Kind fehlerhafte Ent- 
wicklung oder kommende Krankheit frfiher ffihlt, 
als der Arzt sie nachweisen kann. Die prim/ire Rolle 
der Eltern in jeder Frfiherkennung ist wichtig; ihre 
Beobachtungen sind ernst zu nehmen. Das gilt auch 
ffir Beobachtungen der M~itterberatungsschwester. 

- Pr/ivention am Anfang des Lebens ist am wirkungs- 
vollsten. Die Eltern bringen ihre Kinder oft mit der 
Bemerkung in die Sprechstunde: ~,es sei zwar nichts 
Ernstes, man wolle sich aber sp/iter nichts vorwerfen 
iassen,,, und leiten damit die Friiherkennung ein. 
Das Kind l/isst - wenigstens bis zum Schulalter - 
fiber sich verffigen. 

Der Kinderarzt steht einer Gesamtsituation gegen- 
fiber, in der kurative Medizin, prim/ire und sekund/ire 
Prfivention ein Ganzes bilden und in gleicher Weise zu 
seinem Auftrag gehOren. Programmierte Vorsorgeun- 

153 



Sozial- und Priiventivmedizin M~decine sociale et pr6ventive 28, 153 - 162 (1983) 

tersuchungen bringen deshalb keine grundsfitzlichen 
Neuerungen. Sie verhelfen aber zu einer zweckmfissi- 
gen, alterszentrierten Systematisierung seiner Unter- 
suchungen und zur Verbesserung der Untersuchungs- 
methoden und werden - in der Form des vorzustellen- 
den Programms- von den beteiligten Kinder/irzten als 
positiv beurteilt [21]. Voraussetzung sind Zeit des 
Arztes und die Benutzung seiner Sprechstunde durch 
die Eltern; 3 von 22 ,~.rzten erachteten die Beteiligung 
als mangelhaft [21]. 

Bedeutung der M~tterberatung 
Die M6glichkeiten des Kinderarztes werden erg/inzt 
durch die Miitterberatungszentren. 109 solche Zentren 
mit 159 besonders ausgebiideten Mfitterberatungs- 
schwestern sind in einem kantonal ungleich dichten 
Netz fiber die Schweiz verteilt (Tab. 1). Die Mfitterbe- 
ratungsschwestern machen in dem von ihnen erfassten 
Gebiet - fiber zwei Drittel der Geburten - bei alien 
Sfiuglingen aufgrund einer Meldung des Zivilstands- 
amtes im ersten Lebensmonat einen ersten unentgeltli- 
chen Hausbesuch. Sie sind meist vom Tr/iger der 
Beratungsstelle - einem Gemeindeverband mit Pro- 
Kopf-Beitr~igen - im Dienstvertrag angestellt. Durch 
Hausbesuch und Ffihrung von familiennahen Bera- 
tungsstellen ist die Erfassung der S~iuglinge - im 
Fernziel der Kleinkinder bis zum Schulalter - zur 
Priivention ausgedehnt gew~ihrleistet. 
Die Sauglingsf~rsorge entstand um die Jahrhundert- 
wende zur Bekfimpfung der hohen S~iuglingssterblich- 
keit. In den Vorlesungen von Henoch [8] fiber Kinder- 
krankheiten yon 1887 steht auf der zweiten Seite: 
,Von jeher hat die fiberaus grosse Mortalitfit dieser 
Lebensperiode - des frfihen Kindesalters - die Auf- 
merksamkeit der wissenschaftlichen Welt und die 
allgemeine Teilnahme auf sich gelenkt. Von 1000 
Geborenen stirbt etwa der ffinfte Teil im ersten 
Lebensjahr, wfihrend die allgemeine Mortalit~it sich 
etwa 25:1000 verh~ilt. Das ungel6ste und kaum 16sbare 
Problem, die eigentliche kausale Indikation, bleibt 
hier die Hebung der bezeichneten Missst/inde 
(genannt waren im vorangehenden Text cerdorbene 
Luft, unangepasste Ernfihrung, K~ilte, Hunger), gegen 
weiche die Medizin ais solche ohnm~chtig ist.>, In 
Berlin starben 1906 63 Sauglinge von 1000, die an der 

Bern 34 
Ztirich 22 
Aargau I~. 
St.Gallcn I 1 

Anzahl Miitt erheratungszentren 
Stand I. April 1981 

Soh>lh,arn q 
Graubtinden 8 
Luzcrn 8 
"Fcssin 8 
Thurgmi 7 

Wallis 5 
Schwyz 4 
Ncucnburg 3 
.lura 3 
Frcihurg 3 

Basclhmd 
Glarus 
Scharfllauscn 
Zug 

Appcnzcll [R 
I]il:~C['SI~lt]t 
(k 'nf  

Tab. 1 
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Berlin 1906 
Mortalitiit in Prozenten innerhalb des 1. Lebensjahres 

30 % _ _  MM FN 

23,6 

20 % __ 

1 0 % _ _  

t t 
Todesf&lle: ~ber 73 Magen-Darm-Krankheiten 

Abb. I 

Dfisseldorf 
Morbiditiit in Prozenten innerhalb der ersten 6 Monate 

30 % -I 

20 %.~ 

10%~ 

MM FN 
23,2 

18,1 l 

Infekte obere Luftwege 

MM FN 

MM = MUTTERMILCH 

13,4 

Durchfalls- erkrankungen 

FN = FLASCHENNAHRUNG 
Abb. 2 
Brust ernfihrt, 236 von 1000, die durch Tiermilch 
ern~ihrt waren (Abb. 1). Die Prevention setzte am 
damals wesentlichsten Punkt, n~imlich an einer intensi- 
ven Stillberatung, einer F6rderung der Hygiene und an 
der Grfindung von Milchkfichen an. Der Erfolg von R. 
Budin, 1892 in Paris, durch die ,Consultation de 
nourrisson goutte de lait, war eindrficklich: Die Still- 
h~iufigkeit stieg auf 94 %, die Mortalitfit nahm von 17,8 
auf 4,6% ab. Ein solcher Erfolg war bahnbrechend 
auch ffir die Entwicklung der Mfitterberatung als 
offene Sfiuglingsffirsorge seit 1901 in der Schweiz. Die 
Wirksamkeit als Pr~iventionsstellen, unterstiitzt durch 
viele andere bedeutsame Faktoren, ist an der heute 
niedrigen Sauglingssterblichkeit abzulesen. Die Pr~i- 
ventionsaufgaben der Mfitterberatungsstellen sind 
unseres Erachtens nicht fiberholt. Ern~ihrungsbera- 
tung zum Beispiel geh6rt weiterhin in ihren Aufgaben- 
bereieh; der Einfluss richtet sieh nicht mehr auf die 
Mortalit~it, sondern auf die Morbidit~it [17] und ist 
weniger spektakul~ir (Abb. 2). Die Aufgabenbereiche 
[14] sind differenzierter auf die heutigen Bedfirfnisse 
ausgeweitet worden und umfassen zusfitzlich als 
Unterstfitzung der Eltern unter anderem Erziehungs- 
beratung - in angestrebter Koordination mit p~idagogi- 
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Siiuglingsfiirsorge l Miitterberalung: 
Bedeutungswandel ihrer Aufgaben 

1910 1981) 

Beratung / Untersliitzung 
Ern~ihrung. Stillen 
Hygiene 

Begleitung, Beobachlung 
Erziehung bis zum Kleinkind 
Entwicklung (Friiherkennung) ~ . 

Koordination / Aufkl~irung 
Vorsorgeuntersuchungcn 
Friihlherapien Sozialhilfen 

Tab. 2 
schen Berufen - Beobachtung des Kindes zur Fri.iher- 
fassung yon Wachstums-, Entwicklungs- und Verhal- 
tensst6rungen und Aufkl~irung zur Benutzung ~irztli- 
cher Vorsorgeuntersuchungen (Tab. 2). 
Richtig eingesetzt und ausgebildet, sind M~tterbera- 
tungszentren oder Quartierkrankenschwestern (Gen- 
fer Modell) [3] eine wirksame Stfitze der Prfivention im 
S/iuglings- und Kleinkindesalter geblieben, um die wir 
im Ausland beneidet werden, lhre Arbeitsweise 
ergfinzt die pr~iventive T~itigkeit des Arztes und kon- 
kurrenziert sie nicht. 

2 .  V o r s t e l l u n g  e i n e s  P r o g r a m m s  
f i ir  V o r s o r g e u n t e r s u c h u n g e n  
Nach diesen Vorbemerkungen wird ein Programm ftir 
Vorsorgeuntersuchungen vorgestellt und an Beispielen 
im Detail erlfiutert, das als Arbeitsheft yon der Vereini- 
gung kantonalbernischer Kinderarzte 3 und der Gesell- 
schaft der Kinder/irzte yon Basel und Umgebung' 
zusammen mit dem Institut fur Sozial- und Pr/iven- 
tivmedizin der Universitgt Bern s zusammengestellt 
wurde und seit Herbst 1977 yon 22 Berner Kinderfirz- 
ten regelmfissig als Pilotstudie durchgeffihrt wird. 

Allgemeine Bemerkungen zum Programm 
Vorsorgeuntersuchungen sind gezielte Untersuchun- 
gen in festgelegten Abst~inden zur Entdeckung von 
Anomalien und Entwicklungsst6rungen, die ohne sol- 
che Untersuchungen nicht rechtzeitig erkannt wfirden 
und deren Prognose durch friJhzeitige Therapie ver- 
bessert werden kann. 

Piidiatrische Vorsorgeuntersuchungen haben besondere 
Voraussetzungen [4, 5] 
- E i n  umfassendes <,Check-up>> kommt wegen der 

beschrfinkten Belastbarkeit des Kindes nicht in 
Frage. Es ist zudem in den n0tigen, entwicklungsbe- 
dingten kurzen Zeitabstfinden nicht durchffihrbar. 

- Gewisse Entwicklungsalter sind als kritische Perio- 

3 E. Joss, M. Rentsch, R. ToNer. 
a T. Gysin, J. P. Kapp. 

J. C. Vuille. 

den entscheidend fiir Weichenstellungen. Das gilt 
zum Beispiel fiir die Sinnesphysiologie und die 
Sozialentwicklung. Dutch solche empfindliche 
Perioden wird der Zeitplan der Untersuchung 
wesentlich beeinflusst. 

- Einzelne Krankheiten von besonderer Wichtigkeit - 
wie zum Beispiel das Karzinom bei Erwachsenen - 
gibt es kaum. Die Vielfalt yon Untersuchbarem ist 
gross; H~iufigkeit allein ist zum Beispiel kein Krite- 
rium. Seltenheiten k6nnen m6glicherweise besser 
fr/.ih erfasst und wirksamer friih behandelt werden 
als etwas Hfiufiges und gehfren dann ins Programm. 

Die Grenzziehung einer praktikablen und effektiven 
Auswahl ist schwierig, und die Meinungen dariiber 
findern sich: 
- Soil nur Messbares und damit auch leichter Evalu- 

ierbares einbezogen werden, soil messbar gemacht 
werden, was eigentlich nicht messbar ist, oder soll 
man, was nicht messbar ist, als fiir die Pr~ivention 
irrelevant weglassen? 

- S o l l e n  Befunde, die aufgrund eines bestimmten 
Vorsorgeuntersuchungsprogramms verpasst wurden 
- zum Beispiel Harnwegsinfekte oder An~mie - ,  zu 
einer Ausweitung des Programms fiihren? 

- Soil ausschliesslich eine kleine Gruppe mit hohem 
Risiko durch Spezialisten auf Einze|fragen hin 
untersucht werden, trotz der Erfahrung, dass aus- 
serhalb dieser Risikogruppe Wichtiges verpasst 
wird? 

Vorsorgeuntersuchungen sollen Praktikables ffir eine 
grosse Population ausw/ihlen und haben sich dabei auf 
Effektives einzuschr~inken; sie ersetzen die Vollst~in- 
digkeit einer klinischen Untersuchung beim einzelnen 
Kind nicht. Das Risikokonzept sollte Spezialgruppen 
mit vorwiegend wissenschaftlicher Fragestellung vor- 
behalten werden. 
Aufgrund der gemachten lSlberlegungen schr~inkt sich 
das p~idiatrische Programm ein [12, 22]. In der Reihen- 
folge von messbaren, methodisch exakt fassbaren 
Kriterien zu solchen, bei denen Bewertung und Erfah- 
rung eine gr6ssere Rolle spielen, umfasst es: 

P~idiatrisches Vorsorgeprogramm 

1. Screening auf Stoffwechselkrankheiten und Hypothyreosen. 
2. Missbildungen (Htiftgelenksluxation, Fussdeformation, 

Herzfehler, Haltungsanomalien u. a.) 
3. Wachstumsst0rung in L~inge, Gewicht und Kopfumfang 
4. Stfrungen in der Entwicklung der Sinnesorgane 

a) Augen (Strabismus, Amblyopie, Refraktionsanomalie) 
b) Ohren (Geh0rst6rung) 
c) Sprach- und Sprechst6rungen 

5. Cerebrale Bewegungsst0rung 
6. Geistige Entwicklungsst6rung 
7. Verhaltensst6rung, soziale EntwicMungsst6rung 

Tab. 3 

Zeitpunkt der Untersuchungen 
Der Zeitpunkt der Untersuchungen ist aus Tabelle 4 
ersichtlich. 
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Zeitpunkt der Vorsorgeuntersuchungen 

1. Untersuchung: 
1. Lebenswoche (Kinderarzt der Neugeborenenabteilung) 

2. Untersuchung: 
1. Lebensmonat (durch Mfitterberatungsschwester) 

3. Untersuchung: 
3. Lebensmonat (durch Hausarzt, meist Kinderarzt), 
zusammen mit erster Di-Te-Per-Polio-Impfung 

4. Untersuchung: 
6. Lebensmonat 
zusammen mit dritter Di-Te-Per-Polio-Impfung 

5. Untersuchung: 
9.-12. Lebensmonat 

6. Untersuchung: 
18.-24. Lebensmonat 
zusammen mit Di-Te-Polio-Rappelimpfung 
oder mit Masern-(Mumps-)Impfung 

7. Untersuehung: 
4.-5. Lebensjahr 

Tab. 4 

Die erste Untersuchung erfolgt in der ersten Lebens- 
woche dutch einen Kinderarzt der Neugeborenenab- 
teilung. Die Kontrolle im ersten Lebensmonat wird im 
Kanton Bern durch die Miitterberatungsschwester 
durchgeffihrt. Hauptgewicht dieser Untersuchung ist 
der erste Kontakt mit der Familie, haupts~ichlich mit 
der Mutter. Sie hat zum Ziel, Fehlverhalten der 
Mutter m6glichst frfihzeitig zu erfassen und zu korri- 
gieren und auf die Untersuchung des Arztes hinzu- 
weisen. 
Anlfisslich der ersten Impfung (Ende des 3. Lebens- 
monats) macht der Arzt die Eltern darauf aufmerk- 
sam, dass er das Kind in regelm~issigen Abstfinden 
untersucht, um Anomalien und Entwicklungsst6run- 
gen rechtzeitig zu erkennen. Er fiberreicht den Eltern 
ein <~rotes Portefeuille, ,  welches eine Tabelle tiber den 
Zeitpunkt der Vorsorgeuntersuchungen sowie einen 
Impfplan (Tab. 5) enth/ilt. 
Dieses Portefeuille, auch ,~rotes Biichlein, genannt, 
dient den Eltern auch zur Aufbewahrung der Impf- 
karte, der Blutgruppenkarte und anderer wichtiger 
Dokumente.  Das Bfichlein ist zu jeder Untersuchung 
mitzubringen und wird jeweilen mit Datum und Stem- 
pel versehen. Es werden keine Befunde eingetragen 
oder mitgegeben. Anlasslich der dritten Impfung 
erfolgt die 6-Monats-Kontrolle, w~ihrend welcher den 
Eltern ein Termin fiir die 9-12-Monats-Kontrolle mit- 
gegeben wird, wodurch ein fast vollz~ihliges Erschei- 
nen zu diesem Zeitpunkt erreicht werden kann. 
Die 18-24-Monats-Kontrolle ffillt wieder mit einer 
Impfung zusammen. Die Kontrollen mit 4-5 Jahren 
werden in der Regel gut befolgt. Rund 90% erschei- 
nen bei uns regelmfissig zu den Untersuchungen. 

Der Zeitaufwand der Untersuchungen 
Der ungeffihre Zeitaufwand schwankt zwischen 10 und 
20 Minuten. F(ir die 4-5-Jahres-Kontrolle werden 30 
bis 45 Minuten benftigt. Je nach Organisation, Ubung 
und Erfahrung, ob eine Arztgehilfin Teile von Vorsor- 

lmpfplan fiir routinemiissige Schutzimpfunge# 

Alter Impfungen Bemerkungen 

0 Monat BCG intracutan fakultativ 
3 Monate DTP intramuskul~ir, D obligatorisch in einigen 

Polio oral Kantonen 
4 Monate DTP i.m. und Polio oral 
5 Monate DTP i.m. und Polio oral 

18 Monate Masern (Lebend- oder besser kombiniert: 
impfstoff) MMR (Masern, Mumps 
s.c. oder i.m. und R6teln) 
DT i.m. und Polio oral s.c. oder i.m. 

5 bis 7 Jahre DT i.m., Polio oral und 
BCG intrakutan 

15 Jahre R6teln (Mfidchen) 
s.c. oder i.m. 
Mumps (Knaben) 
s.c. oder i.m. 

dT i.m. und Polio oral 
BCG intrakutan 

BCG nur bei tuberkulin- 
negativen Kindern 
falls nicht frfiher bereits 
die kombinierte Impfung 
Masern, R6teln, Mumps 
(MMR) verabreicht 
wurde 

nur tuberkulinnegative 

Erwachsene T i.m. alle 10 Jahre (bei 
tetanusverd~ichtigen Ver- 
letzungen: Rappel ab 
dem 5. Jahr nach der letz- 
ten Impfung) 

Polio oral alle 5 Jahre 

BCG intrakutan 

ROteln s.c. oder i.m. 

falls T+ d Toxoid ver- 
wendet wird, w~ihle man 
dasjenige mit einem ge- 
ringen Anteil Diphterie- 
toxoid (z. B. Di-Te-Ana- 
toxal for Erwachsene) 
gesamtschweizerisch 
koordinierte Aktionen 
nur tuberkulinnegative, 
exponierte Personen 
(Arzte. Pflegepersonal) 
nur bei jungen Frauen 
ohne Antik6rper 

lmpfstoffe und Verabreichungsart 
BCG: Bacille Calmette-Gu6rin (lebende abgeschwfichte Tuberkel- 
bakterien), intracutan 
D/d: Diphterietoxoid, intramuskul~ir (D = Impfstoff ftir Kinder. 
d = Impfstoff f/Jr Erwachsene 
T: Tetanustoxoid, intramuskuliir 
P: abget6tete Pertussiserreger, intramuskul/ir 
Polio: Poliomyelitis-Schluckimpfung, Typen I, II. IlI nach Sabim 
oral 
Masern, R6teln, Mumps: attenuierte Lebendimpfstoffe 
(kombiniert = MMR), subcutan oder intramuskul~ir 

i Aus ,,Bulletin des Bundesamtes ffir Gesundheitswesen,, 
Nr. 26/27/30, 1981. 

Tab. 5 

geuntersuchungen durchffihrt oder nicht, k6nnen die 
Zeiten wesentlich schwanken. Eine sorgf~iltige und 
umfassende Untersuchung und Beratung braucht viel 
Zeit. Wenn wir uns die n6tige Mfihe nehmen, den 
Eltern alle unsere Befunde mitteilen (normale und 
pathologische oder fragliche) und sie am Schluss Mar 
und verstfindlich beraten, werden sie gerne wieder zu 
den weitern Untersuchungen erscheinen. Vorsorgeun- 
tersuchungen sollten nur yon Arzten durchgefiihrt 
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werden, die daran Freude und Interesse haben und 
bereit sind, die n6tige Zeit aufzuwenden und auch die 
nOtigen Opfer zu bringen. 

Organisatorische Massnahmen 
Um die Kinder grfindlich in aller Ruhe untersuchen zu 
k6nnen, empfiehlt sich hierffir eine Spezialsprech- 
stunde. Dies besonders dann, wenn der Arzt nur fiber 
eine Sprechstundenhilfe verffigt. Andernfalls ist es 
kaum m6glich, eine zuverlfissige H6rpriifung durchzu- 
fiihren, da jeder Lfirm (Telefon, Notf~ille) nicht nur 
das Kind, sondern auch den Arzt ablenken. Verftigt 
man fiber genfigend R~iume, zwei oder mehr Gehilfin- 
nen, so ist eine Untersuchung ohne weiteres jederzeit 
m6glich. Bedingung ist aber, dass im Untersuchungs- 
raum Stille und Ruhe herrscht. 
Um rationell und speditiv arbeiten zu k6nnen, sollten 
geniigend Rfiume und die notwendigen Einrichtungen 
zur Verffigung stehen. Zum Messen Iohnt sich die 
Anschaffung von 1 oder 2 Messtischen. S~iuglinge und 
Kleinkinder bis zum Ende des 2. Lebensjahres werden 
liegend gemessen. Mit einer automatisch anzeigenden 
S/iuglingswaage dauert ein Wiegevorgang nur 2 bis 3 
Sekunden mit einer Genauigkeit von 5 g. Eine fein 
abgestimmte D/impfung des Zeigerausschlages erm6g- 
licht auch bei unruhigen Kindern eine exakte Anzeige. 
Zur Geh6rprfifung ist ein Kinderaudiometer sehr zu 
empfehlen. Zur Erfassung von Sehst6rungen lohnt 
sich die Anschaffung eines Biiderwfirfels, eines Stycar- 

Buchstabentests, eines Lang-Stereotests und eventuell 
eines Rodenstock-Sehtestgerfits. 

Praktischer Ablauf der Untersuchungen 
Es ist wichtig und von Vorteil, die Untersuchungen 
nach einem bestimmten Schema vorzunehmen, um 
nichts zu vergessen. ,tin meiner Praxis werden die 
Kinder v o n d e r  Arztgehilfin gemessen und gewogen 
und die Masse (L~inge, Gewicht und Kopfumfang) in 
die Krankengeschichte samt Sollwerten und Perzenti- 
ien eingetragen. Bei den 4- bis 5j~ihrigen priift sie das 
Geh6r (audiometrisch) und den Visus mit dem Roden- 
stock-Sehtestgerfit (ab 4 Jahren) oder mit dem Stycar- 
Buchstabentest (ab 3 Jahren) und ffihrt den Denver- 
Suchtest durch., (Siehe unten.) 
~ln der Folge verschaffe ich mir einen Allgemeinein- 
druck des Kindes und untersuche bei den 3, 6 und 9 
Monate alten Sfiuglingen als erstes das Geh6r und die 
Augen, da sie zu diesem Zeitpunkt meist noch ruhig 
sind und gut mitmachen (Vorgehen siehe unten). 
Hernach erfolgt die Auskultation des Herzens (Fre- 
quenz, Rhythmusst6rungen, Gerfiusch) und der Lun- 
gen, gefolgt von der motorischen Entwicklung (Hypo- 
tonie, Hypertonie, Asymmetrien, Paresen). 
Hierauf untersuche ich yon unten nach oben begin- 
nend die Zehen (Polydactylie, Syndactylie), die Ffisse 
(Klumpfuss, Sichelfuss), die Beweglichkeit d~r grossen 
Gelenke, Kontrolle der Htiftabduktion (Luxation, 
Dysplasie), des Genitals (Lage und Gr6sse der Hoden, 
Hypospadie, Epispadie, Meatusstenose), schaue nach 

Leisten- und Nabelhernien, Nabelentztindungen oder 
-verfinderungen, palpiere das Abdomen (Tumor), die 
Nierenlogen (Hydronephrose, Tumor), Leber und 
Milz (Hepatomegalie, Splenomegalie), beurteile die 
Thoraxform (Trichterbrust, Htihnerbrust, Rosen- 
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kranz), die Wirbels~iule (fixierte oder nichtfixierte 
Skoliose), suche nach einer Schwellung im M. sterno- 
cleidomastoideus (Schiefhais), Plexusl~ihmung, Halsfi- 
stein, Ohr- und Geh6rgangsmissbildungen. Suche 
nach Craniotabes, Craniosynostosen, Makro- und 
Mikrocephalie. Inspektion der Mundh6hle (Makro- 
glossie, Kiefer-Gaumen-Spalte).>> 

3. Diskussion der einzelnen Untersuchungskriterien 
Im folgenden seien die einzelnen Untersuchungskrite- 
rien in der Reihenfolge des Programms diskutiert. 

VerhaltensstOrungen 
Verhaltensst6rungen friih zu erfassen ware wichtig. 
Man versucht sie aufzugliedern - um sie fassbarer bzw. 
messbarer zu machen -,  zum Beispiel in Entwicklungs- 
riickst~inde intellektueller und affektiver Art, in Ent- 
wicklung von antisozialen Charakterzfigen und psy- 
chosomatischen Strukturbildungen mit je beliebigen 
Unterteilungen [23]. Symptome wie Schlaf- und Ess- 
st6rungen, Enuresis und Encoprese gehfren dazu. 
Genereli giiltige Grenzen zwischen gesund und krank 
sind weder fiir Arzt noch ffir Psychologe oder Heilp/id- 
agoge zu ziehen; sie h~ingen wesentlich von den 

Psychosoziale Situation 

1 Woche 

1 Monat 

3 Monate 

6 Monate 

9-12 
Monate 

18--24 
Monate 
4-5 Jahre 

Verhalten der Eltern unreif 
Mutter im u'ninteressiert 
Wochenbett ablehnend 
Beziehung der EItern unsicher, ~ingstlich 
zum Neugeborenen perfektionistisch 
Soziale Situation Risiko fiir Kinds- 

misshandlung 

Massnahmen: Gespr~ich mit Eltern 
Abkl~irung der Situation 
engmaschige Kontrolle 
durch Arzt 
Mtitterberatungsschwester, 
Sozialarbeiter 

Verhalten Mutter- 
Kind, Vater-Kind, 
Familiensituation 
Kind akzeptiert? 
Apathie, 
Schreckhaftigkeit 
Ernahrungsstfrung, 
Entwicklungsrtickstand 

Familiensituation 
Kind integriert 
Kind zeigt 

Eigenst~indigkeit 
Initiative 
Trotzen 

Problematische 
Eltern-Kind- 
Beziehung, 
Eltern unreif, 
uninteressiert 
unsicher 
~ingstlich 

Vernachl~issigung 
Beziehungsst6rung 
Eltern: 

ablehnend 
intolerant 
tiberbehiitet 

Kind 
apathisch 
fiberregbar 
iiber~ingstlich 

Tab. 6 

Umst~inden des einzelnen Kindes und yon Wertvor- 
stellungen des Untersuchers ab. In jedem Alter gelten 
zudem andere, entwicklungsbedingte und nicht unter- 
einander vergleichbare Kriterien. Programmierte 
Angaben sind nur Ged~ichtnishilfe. Die p~idagogische 
Fortbildung des Arztes und der M/itterberatungs- 
schwester sowie Elternschulung sind, ohne Obersch~it- 
zung ihrer M~glichkeiten [15], wesentlich (Tab. 6). 

StOrungen der geistigen Entwicklung 
Die Frfiherkennung von geistigen Entwicklungsst6run- 
gen ist ebenso wichtig und fast so schwierig. Um 
Vergleichsm6glichkeiten f/Jr Retardierungen zu erhal- 
ten, ist eine exakte Dokumentation der sogenannten 
normalen fr/ihkindlichen Entwicklung, zum Beispiel in 
Form des Denver-Testes mit 105 Items in einer Per- 
zentilenverteilung, n6tig. Solche <<Meilensteine>> 
ber/icksichtigen aber den Entwicklungsrhythmus und 
vor allem Reife und Qualit~it nicht, wie das Kind etwas 
ausfiihrt. Die Qualit~it ist selbst bei Aufgliederung in 
beliebig viele Items nicht quantitativ fassbar. Ganz 
spezifische F~ihigkeiten und Defizite eines einzelnen 
Kindes gehen verloren. Wenn man sich dieser Ein- 
schr~inkung bewusst ist, leisten <<Meilensteine>> als 
Beobachtungsansatzpunkte trotzdem wertvolle Hilfe. 
lllingworth [10] land bei sechs Monate alten S~iuglin- 
gen eine gute l]bereinstimmung seiner Beurteilung 
ihrer geistigen Entwicklung mit der sp~iteren Beurtei- 
lung im Schulalter. Fr/iherkennung ist m6glich; sie 
setzt erfahrene Untersucher voraus und ist f/ir einen 
rechtzeitigen Entscheid zur Frtiherziehung anzustre- 
ben (Tab. 7). 

Motorische Entwicklung 
Durch die Beurteilung der motorischen Entwicklung 
m/issen Fr/ihzeichen einer cerebralen Bewegungsst6- 
rung so rechtzeitig festgestellt werden, dass die Friih- 
therapie nach Bobath vor dem Alter von 6 bis 8 
Monaten einsetzen kann. Diese Friiherfassung ist nicht 
einfach [11]; es gibt keine beweisenden Frfihsymptome 
der CP. Wit suchen nach Hinweisen auf Besonderhei- 
ten der motorischen Entwicklung, die auffallen und 
weitere Kontrollen, allenfalls den Beginn der Behand- 
lung, ben6tigen. Frfiherfassung heisst nicht Friihdia- 
gnose. Erfasste Besonderheiten kOnnen sich spater als 
Symptome der cerebralen BewegungsstOrung oder als 
normale Varianten einer individuellen Entwicklung 
erweisen. Erst mit 4 bis 5 Jahren sind Zeichen einer 
minimalen CP und feinmotorische St6rungen als Teil 
eines POS genauer erfassbar und vor allem dann zu 
suchen (Tab. 8). 

Seh- und H6rst6rungen ~ 
Mit der Frfiherfassung von Sehst6rungen wollen wir 
Sehschw~ichen und Strabismen erfassen. Die wichtig- 
ste Untersuchung des Sehverm6gens ist diejenige mit 3 
Monaten. Das Fixieren und das visuelle Verfolgen 

6 Nach R. H. Largo [13]. 
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Psychische Entwicklung 

3 Monate 

6 Monate 

9 Monate 

oder 

12 Monate 

18 Monate 

oder 

24 Monate 

Warm erstes L/icheln 
Auf Zuwendung und Spielen mit dem Kind 
kann seine Aufmerksamkeit geweckt werden. 
Auf Zuspruch reagiert das Kind mit Lficheln 

Betrachten der meist offenen H'/inde 

Fixiert einen auffiilligen Gegenstand (roter 
Wollkn~iuel) und verfolgt ihn mit den Augen 
fiber die Mittelline 

Verfolgt im Raum umhergehende Personen 
mit dem Blick 

Wendet sich einer Ger~iuschquelle oder Stim- 
men zu 

Sehaut fallendem rotem Wollkn/iuel nach 

Fremden: unterscheidet das Gesicht der 
Mutter yon anderen Gesichtern 

Macht Nachahmespiele, zum Beispiel au[ den 
Tisch klopfen 

Widersteht der Wegnahme vines Spielzeuges 

Spielt verstecken 

Sagt ,,Papa,, oder ,,Mama,, 

Macht verschiedene Nachahmespiele 

Schlfigt KI6tzchen zusammen 
Gibt auf mfindliche Aufforderung einen Ge- 
genstand 

Legt auf Aufforderung mit Geste den Ge- 
genstand in einen Behiilter 

lsst selber mit dem L6ffel 

Ffihrt einfache Auftr/ige aus 

Spricht ausser .Mama,,. ,,Papa,, noch drei 
Worte 

Zeigt Schuhe . . . .  Zeig mir deine Schuhe- oder 
anderes 

Kritzelt mit Bleistift auf Papier, nachdem dies 
vorgemacht wurde 
Nimmt Rosinen yon Unterlagen und gibt sie 
in ein Flfischchen nach Demonstration 
Ftihrt die mit 18 Monaten geforderten 
Aufgaben ohne Schwierigkeiten aus, ferner 

Kippt Rosinen aus Flasche (nach Demon- 
stration) 

Zieht Kleidungsstiicke aus 

Wfischt und trocknet sich die H~nde 

Tab. 7 

werden geprfift, indem ein Gegenstand langsam vor 
dem kindlichen Gesicht vorbeigeffihrt wird. Ein nor- 
malsichtiges Kind kann einen Gegenstand fiber einen 
Bereich yon fiber 180 Grad verfolgen. Kann ein 
Sfiugling einen Gegenstand mit seinen Augen verfol- 
gen, dann ist sein Sehverm6gen m~t Sicherheit ausrei- 
chend ffir eine normale grob- und feinmotorische 
Entwicklung. Mit 3 Jahren kann eine zuverl~issige 
monokulare Visusprfifung mit dem Stycartest durchge- 
ffihrt werden. 

Motorische Entwicklung 

1 Woche 

3 Monate 

6 Monate 

9 Monate 

oder 

12 Monate 

18 Monate 

oder 

24 Monate 

4-5 Jahre 

| 

Tab. 8 

Beobachtung in Bauch- und Rfickenlage 

Tonus schlaff, erh6ht.wechselnd, asymmetrisch 

Spontane Bewegungen 
schwach, lebhaft, seitengleich fiberregt. 
Krbimpfe 

Tonische Haltemuster, Mororeflex. Greif- 
reflex, Stellreaktion 

Hfilt Kopf in Bauchlage wenigstens 1 Minute 
hoch 
Abstfitzen auf beide Vorderarme 

Beim Heranziehen zum Sitzen wird Kopf auf 
halbem Weg gehalten, und die Beine werden 
aktiv flektiert 
Bewegt einc in die Hand gegebene Rassel 

Dreht sich vom Rticken auf den Bauch 

Palmares Greifen (beide H~inde prfifen) 

Greift nach Gegenst/inden ausserhalb seiner 
Reichweite 

Mororeflcx verschwunden 

~r (vorw~irts auf Arme). 
Fallschirmreaktion abwfirts 

Richter seinen Kopf beim Hochheben am 
Rumpf in dic Vertikale und korrigiert seitli- 
che Kippungen 

Sitzt mit gutem Gleichgewicht Ifingere Zeit. 
stfitzt sich auch nach hinten ab 

Beriihrt mit Zeigefinger Einzetheiten am 
Spielzeug 
Stellt sich selber auf, wenn an den H'/inden 
gehalten, l~bernimmt sein eigenes Gewicht 
und steht auf der ganzen Fusssohle inklusive 
Ferse 
Gibt Kl6tzchen von einer Hand in die andere 

Zieht sich selber zum Stehen hoch 
Lfiuft an den H/inden gehalten oder an den 
M6beln entlang 

Pinzettengriff 

Baut Turin aus drei Wtirfeln 

L~iuft r fickw:,ir ts 

Kann Treppe hinauf- und hinuntersteigen, 
wenn es sich festh/ilt 

Wirft Ball 

Ffihrt Aufgaben von 18 Monaten ohne 
Schwierigkeiten aus 

Wirft Ball fiber Hand 

Spielt Fussball 

Geht richtig eine Treppe (einen Fuss pro Tritt) 

Tr/igt ein mit F|fissigkeit geffiUtes Glas, ohne 
es auszuschfitten 

Hfipft auf einem Bein 

Kann beirn Strichgang einen Fuss vor den an- 
dern setzen 
Steht 5 Sekunden auf einem Bein 
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Dem Kind werden auf eine Distanz von 3 Metern 
Buchstaben in abnehmender Gr6sse gezeigt, die es auf 
einer Vorlage identifizieren muss. 
Strabismus: Mit der Friiherfassung des Strabismus soil 
eine Amblyopie vermieden und binokulares Sehen 
erm6glicht werden. Mit dem Strabismus nicht zu 
verwechseln sind Konvergenzspasmen, die bei hungri- 
gen, schreienden, aufgeregten und miiden S~iuglingen 
in den ersten 3 bis 6 Monaten zu beobachten sind. 
Epicanthusfalten und breite Nasenwurzei k6nnen 
einen Pseudostrabismus vort~iuschen. 
Beim Hirschbergtest oder Lichtreflextest sitzt der 
Untersucher in 1 m Abstand vom Kind und l~isst es ein 
Licht fixieren. Bei normaler Augenstellung werden die 
Reflexbildchen symmetrisch, bei Strabismus asymme- 
trisch abgebildet. 
Die zuverl~issigste Methode ist der Abdeck- oder 
Covertest. Es k6nnen Schielwinkel von 1 bis 2 Grad 
erfasst werden. Bei diesem Test sitzt der Untersucher 
vor dem Kind und lenkt die kindliche Aufmerksamkeit 
auf einen for das Kind interessanten Gegenstand 
(Bilderw/irfel). Sobald das Kind den Gegenstand 
fixiert, deckt der Untersucher ein Auge ab (am besten 
mit dem Daumen) und achtet auf eine ailf~illige 
Einstellbewegung des anderen Auges. Einstellbewe- 
gungen des nicht abgedeckten Auges zeigen einen 
Strabismus an. 

HOrstOrungen: Das Geh6r spielt sp~itestens mit 6 
Monaten eine entscheidende Rolle fiir die Entwick- 
lung des Sprachverst~indnisses. H6rst6rungen sind 
nicht selten. Man rechnet 1 auf 1000 oder 2000 
gesunde Kinder, aber 1 auf 200 Risikokinder. H6rge- 
sch~idigte Kinder sollten mit 6 bis 9 Monaten erfasst 
und mit 12 Monaten mit einem H6rapparat versehen 
sein. 
Die Entwicklung der expressiven Sprache, das heisst 
die zunehmende Differenzierung der Lautproduktion 
in den ersten Lebensmonaten, der Erwerb der ersten 
Worte mit etwa 12 Monaten und das Erlernen von 
S~itzen mit 18 bis 24 Monaten setzt ein intaktes Geh6r 
voraus. 
Das Geh6r ist nicht nur f~r die Sprachentwicklung,. 
sondern auch f/ir das Sozialverhalten des S/iuglings yon 
Bedeutung. Beim normalh6rigen Kind nimmt die 
Lautproduktion mit dem Alter zu, beim tauben Kind 
dagegen ab, bis es schliesslich mit 12 Monaten ver- 
stummt. Man soll sich vergewissern, ob das Kind auf 
akustische Reize (Musik, Telefon, Hausglocke) rea- 
giert und ob es durch ein ausgepr/igtes visuelles 
Verhalten auff[illt. Schwerh#rige Kinder versuchen 
ihrenH6rausfall durch vermehrte visuelle Aufmerk- 
samkeit zu kompensieren. 

Untersuchungsmethode: Das Kind sitzt auf dem 
Schoss der Mutter. Der Untersuche, lenkt die Auf- 
merksamkeit des Kindes auf einen interessanten 
Gegenstand (Kasper). Wenn sich das Kind dem 
Gegenstand zuwendet, wird dieser versteckt und 

Fussdeformitfiten 
B 

, e , + ;  ' 

t 

Klumpfuss S iche l fuss  Normalfuss 

Abb. 3. 

gleichzeitig ein akustisches Signal ausgeRSst (Kleinau- 
diometer, Reiben mit L6ffel am Tassenrand, Knistern 
mit Seidenpapier); der Test wird abwechslungsweise 
links und rechts angeboten. Durch das Verschwinden 
des Kaspers wird das Kind in einen Zustand erh6hter 
Aufmerksamkeit versetzt und reagiert um so leichter 
auf akustische Reize. Die Reaktion besteht in einer 
prompten Kopfwendung zur Ger~iuschquelle beim 6 
Monate alten S~iugling. Zumindest sollte aber ein 
Lauschen oder eine Blickwendung erfolgen. Zeigt das 
Kind keine Reaktion, besteht Verdacht auf eine H6r- 
st6rung und muss weiter kontrolliert werden. Als 
akustische Quelle sollten keine Klang- und Gerausch- 
instrumente verwendet werden. Instrumente, die 
Vibrationen erzeugen, oder Teste, die Luftzug bewir- 
ken (Klatschen, Schiitteln von Tonquellen), eignen 
sich nicht. Hand und tonerzeugende Instrumente diir- 
fen nicht ins Gesichtsfeld des S~uglings geraten. 

Missbildungen und andere Organbesonderheiten 
Missbildungen und andere Organbesonderheiten wer- 
den vorwiegend durch die allgemeine klinische Unter- 
suchung gefunden. Als typische Vorsorgeuntersuchun- 
gen sind hervorzuheben: 
Beurteilung der Htifte [6] (Ortolani, Hiiftabduktions- 
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h e m m u n g )  beim N e u g e b o r e n e n  und mit  3 M o n a t e n ;  
zuriJckhal tende Durchf i ih rung  des R6ntgenb i ldes  und 
seine kritische Beur te i lung sind besonders  zu er- 
wahnen.  
Beur te i lung der  Ffisse [1] (Kiumpfuss ,  nicht redressier-  
barer  Sichelfuss oder  Hackenfuss  zur Fr~ihbehandlung,  
redress ierbarer  Sichelfuss und andere  lagebedingte  
Stel lungsvarianten zur  Kontrol le)  beim N e u g e b o r e n e n  
und mit 3 M o n a t e n  (Abb .  3). 
Beur te i lung des Herzens  (Herzger~iusch ohne  
Cyanose ,  ohne  Herzinsuff iz ienz und  bei radiologisch 
normal  grossem Herzen  kontrollbediirf t ig)  beim Neu-  
geborenen  und mit 3 Mona ten .  
Beur te i lung des Geni tals  (u .a .  kraft iger  Harns t rah l )  
beim N e u g e b o r e n e n  (Descens ion  der  H o d e n )  mit 9 bis 
12 Mona ten .  
Beur te i lung der  K f r p e r h a i t u n g  (Skoliose,  Kyphose ,  
Bein- und Fusss te l lungsanomal ien)  mit 18 bis 24 
M o n a t e n  und 4 bis 5 Jahren.  

Ererbte S to f fwechse l s t6rungen  
Der  Guthr ie tes t  zur Erfassung der Pheny lke tonur ie ,  

s e i t  1977 mit dem zus~itzlichen Suchtest  nach kongeni -  
talen H y p o t h y r e o s e n  ve rbunden ,  ist eine klassische 
Vorso rgeun te r suchung ,  die seit 1974 praktisch alle 
N e u g e b o r e n e n  in der  Schweiz erfasst. V o n  1965 bis 
1979 stellte er bei mehr  als 1 Million N e u g e b o r e n e n  
288 F~ille yon Stoffwechsels t6rungen fest, davon  seit 
1977 in drei Jahren 61 H y p o t h y r e o s e n  [2]. Der  Meko-  
niumtest  zur  Frfiherfassung der  zystischen Fibrose 
erf~llt dagegen  die Kriterien eines Stoffwechselscreen-  
ings nicht [7]. 

4 .  S c h l u s s b e m e r k u n g e n  
P r o g r a m m a u s w e r t u n g e n  sind schwierig. Ze i tpunk t  
und H~iufigkeit erster  Diagnoses te l lungen aus dem 
Deu t schen  P r o g r a m m  von 1977 liegen vor  [16], die 
Aussagekraf t  dieser Auswer tung  fi.ir die Praxis scheint  
beschr~inkt. In teressant  ist eine schwedische Studie 4- 
bis 5j~ihriger Kinder  [20]. 
13ber das vorgestell te P r o g r a m m  sind erste Resui ta te  
eines Interviews bei den beteil igten Arz t en  und bei 
einer  El ternauswahl  mit einer  gfinstigen Beur te i lung 
der  Praktikabilit~it bekannt .  Eff izienz und Epidemio lo-  
gie k6nnen  erst sp~iter beurtei l t  werden [21], 
P rogrammier t e  Sauglings- und Kle inkindervorsorge-  
un te r suchungen  geh6ren  zum Kinder- ,  ailenfalls zum 
Hausarz t  und in deren Z u s a m m e n a r b e i t  mit der  MOt- 
te rbera tung .  W a h r u n g  der  En tsche idungsm6g | i chke i t  
der  Eltern und genfigende Flexibilit~it ffir den Arz t  
sind Vorausse tzungen ,  nach denen  sich Organisa t ion  
und Adminis t ra t ion  richten miissen. Das  vorgestel l te  
P r o g r a m m  erreicht  diese Vorausse tzungen  weitge- 
hend.  

Zusammenfassung 
Anhand der programmierten Vorsorgeuntersuchungen der Berner 
und Basler Kinder/irzte wird (Jber Untersuchungstermine, Zeitauf- 
wand, Organisation, Materialbeschaffung, Untersuchungsablauf, 
Vorgang und Techniken gesprochen. Einzelne Untersuchungen 

werden beispielhaft erkl~irt und erl~iutert, wobei zu jeder Alters- 
gruppe die wichtigsten U ntersuchungen zusammengefasst werden. 

Adresse der Autoren 
Dr. med. Rolf Tobler, Kinderarzt FMH, Thunstrasse 39, 3005 Bern. 
Dr. med. Max Rentsch, Kinderarzt FMH, Kreuzstrasse 7, 3052 
Zollikofen. 

R~sum~ 
Les examens pr~ventifs chez le nourrisson et chez le petit enfant 
La structure des programmes d'examens des p6diatres bernois et 
b~lois est pr6scnt6c en ce qui eoncerne les dates, le besoin en temps, 
I'organisation, le mat6riel, les proc6dures et les techniques. Certains 
proc6d6s sont d6crits en d6tail pour illustrer la faqon dont il convient 
d'agir. Un r6sum6 dc tous les 616ments de l'cxamen selon l'hge est 
pr6sent6, y compris les troubles du comportement, le d6veloppe- 
merit mental et moteur, les examens de la vision et de I'oui'e, les 
malformations et autres anomalies d'organes, ainsi que les d6fauts 
m6taboliques cong6nitaux. 

Summary 
Preventive Examination of the Infant and Small Child 
The scheme of preventive examinations used by pediatricians of the 
cantons of Berne and Basle is presented in terms of the dates, 
required time, organization, material, procedures, and techniques. 
As an illustration, certain procedures are described in detail. A 
summary of all elements of the examination according to age is 
presented including behavioral, mental and motor development, 
screening for vision and hearing defects, search for malformations 
and other organ abnormalities, and inborn metabolic defects. 
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Berichte fiber die Gmppenarbeit / Travaux de groupes 
Erster  Teil: Z u s a m m e n f a s s e n d e  l]lberlegungen 

Priivention aus der Sicht des praktizierenden Arztes 
H, N o a c k  I 

1. Zie lsetzung und Verlauf  
Die Tagung <<Priiventivmedizin in der ~irztlichen Pra- 
xis>> sollte fiber den heutigen Stand des Wissens fiber 
M6glichkeiten der prfiventivmedizinischen T~itigkeit in 
der ~rztlichen Praxis orientieren, einen umfassenden 
Erfahrungsaustausch fiber das praktische Vorgehen 
erm6glichen und die Zusammenarbeit zwischen prak- 
tischem Arzt und Sozial- und Pr~iventivmediziner f6r- 
dern. Den beiden letztgenannten Tagungszielen gait 
vor allem die Gruppenarbeit. 
An jedem der beiden Veranstaltungstage wurde im 
Anschluss an die Referate und Kurzreferate in Grup- 
pen zusammengearbeitet, insgesamt gut 3�89 Stunden 
lang. Jeder der drei Arbe i t sgruppen  geh6rten etwa 10 
Tagungsteilnehmer an, ausser einer Gesundheits- 
schwester oder einer anderen auf prfiventivmedizini- 
schem Gebiet tiitigen Person ausschliesslich Arztinnen 
und Arzte. Eine Gruppe (A) arbeitete in franz6sischer 
und zwei (B, C) in deutscher Sprache. 
Drei Zie lse tzungen leiteten die Gruppenarbeit: Die 
Arbeitsgruppen wurden gebeten, 
- h~iufige und wichtige pr/iventive Probleme und Auf- 

gaben in der ~irztlichen Praxis zu beschreiben; 
- M6glichkeiten zu deren L6sung oder Bewfiltigung 

und die daffir notwendigen personellen, organisato- 
rischen und materiellen Voraussetzungen aufzu- 
zeigen; 

- problembezogene und allgemeine Hindernisse, wel- 
che die Pr~ivention in der ~irztlichen Praxis erschwe- 
ren, zu identifizieren und M6glichkeiten zu ihrer 
Oberwindung zu er6rtern. 

Die von den Gruppen gewfihlten Themen und aufge- 
worfenen Fragestellungen wie auch cler Ver|auf tier 
Diskussion lassen den Schluss zu, dass sie sich von 

Dr. med. et phil. H. Noack, lnstitut f/Jr Sozial- und Pr/iventivmedi- 
zin tier Universitat Bern, Finkenhubelweg 11, CH-3012 Bern. 

diesen Zielsetzungen angesprochen ffihlten. Einerseits 
griffen sie Themen der Referate und Kurzreferate auf 
und vertieften diese, anderseits gingen sie yon ihrer 
Arbeit und ihren Erfahrungen in der Praxis aus. 
Jeder Arbeitsgruppe standen ein Leiter und ein 
Berichterstatter zur Verfiigung, die vorher fiber die 
Zielsetzungen und den beabsichtigten Verlauf der 
Arbeit orientiert worden waren. Jeweils im Anschluss 
an die beiden Arbeitssitzungen stellten die Berichter- 
statter die Arbeitsergebnisse im Plenum vor, wo sie 
kommentiert und diskutiert wurden. Sie sind in den im 
zweitenTeil dieses Beitrags enthaltenen Berichten der 
Arbeitsgruppen zusammengefasst. 

2. T h e m e n  und Fragestel lungen 
Die Arbeitsgruppen befassten sich mit dem gesamten 
Spektrum der in den Referaten und Kurzreferaten 
behandelten Themen, Am ersten Veranstaltungstage 
widmete sich eine Arbeitsgruppe (A) Problemen der 
psychiatrischen Krisenintervention in der firztlichen 
Praxis, und zwei Gruppen setzten sich mit verschiede- 
nen Aspekten der Priivention yon Herz-Kreislauf- 
Krankheiten auseinander. Am zweiten Tage wfihlte 
eine Gruppe (B) Vorsorgeuntersuchungen im S/iug- 
lings- und Kleinkindalter als ihr Thema, w~hrend zwei 
Gruppen (A, C) sich mit der Frfiherfassung h/iufiger 
Karzinome besch~iftigten. 
Im folgenden geben wir eine Obersicht fiber die in den 
Arbeitsgruppen diskutierten pr/iventiven Probleme 
und Aufgaben, fiber verschiedene M6glichkeiten zu 
ihrer L6sung oder Bew/iltigung und fiber dabei erfah- 
rene oder erwartete Schwierigkeiten und Hindernisse. 
Neben jeweils problemspezifischen Aspekten werden 
auch allgemeine Gesichtspunkte der Pravention in der 
ambulanten Versorgung er6rtert. 
Bei derpsychia tr i schen Krisenintervent ion in der Praxis 
sieht sich der Haus- oder Familienarzt mit einem 
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