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Friiherfassung von Behinderungen

W. FriscukNECHT, St. Gallen

Schitzungen im In- und Ausland haben ergeben, dass in der Schweiz iiber
eine halbe Million Menschen oder etwa 89, unserer gesamten Bevolkerung,
eine kirperliche, geistige oder Sinnesschidigung haben, die zu einer Behinde-
rung fiihren kénnte. Behinderung bedeutet immer wieder etwas anderes, je
nach dem Gesichtspunkt, unter dem sie betrachtet wird. Jede Behinderung
trifft einen einmaligen Menschen in einer besonderen Umwelt.

Wenn wir im folgenden von Behinderungen sprechen, so meinen wir, im
Sinne der Invalidenversicherung, immer eine Leistungsbehinderung. Erst die
kommende Gebrechenstatistik der IV wird genauere Zahlen ergeben iiber die
vielfdltigen Formen kérperlicher Behinderungen. Vorldufig rechnen wir in
der Schweiz mit folgenden Zahlen: Ungefihr 10°% aller Schulkinder benoti-
gen eine Sonderschulung, geistig behindert sind ca. 5-6%,, sprachbehindert
ea. 1,59, gehdrbehindert 2% . sehbehindert 19, motorisch behindert 1%,.
Auffallend viele Kinder sind mehrfach behindert. Ferner zeigen immer mehr
Schulkinder so starke Verhaltensstirungen, dass bis zu 4%, deswegen nicht in
einer Normalschule erzogen werden kénnen.

Ziel der modernen Spitalpddiatrie und der modernen ambulanten Pédia-
trie 15t es nun, dass sich das Kind 1im Uterns und dann nach der Geburt bis
zum Abschluss der Wachstumsphase optimal entwickelt,

Dies spiegelt sich sehr deutlich wider in der Foto-Ausstellung « Das behinderte Kind
und seine Umwelt», die wir 1967 in St. Gallen geschaffen haben fiir die Jahresversamm-
lung der Schweizerischen Gesellschaft far Padiatrie. Diese Wanderausstellung wirkte
stimulierend auch in Bern, Luzern, Solothurn, Ziirich, Winterthur, Altstatten, Lausanne
und wird auch nach Neuchitel, Sion, Fribourg und G:znf gelangen.

Unsere Arbeitsgemeinschaft hat sich ans medizinischer, pidagogischer und
ftirsorgerischer Sicht folgende Aufgaben gestellt: 1. Medizinische Fritherfas-
sung angeborener Storungen 1m Sduglingsalter. 2. Optimale Forderung des
behinderten Sduglings und Kleinkindes, 3. Dezentralisierte, regionale Reha-
bilitierung, damit das Kind moglichst lange in seiner Familie aufwachsen
kann. 4. Allgemeine mitmenschliche Anteillnahme: Einghederung, nicht Aus-
gliederung. b. Gezielte Prophylaxe und Forschung auf medizinischem, péida-
gogischem und fiirsorgerischem Sektor. 6. Koordination zwischen Arzt,Péada-
goge und Flirsorger.

Warum wird heute so grosser Wert anf die Friitherfassung von Behinderun-
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gen gelegt ? Nach Aunffassung der Psychologen lernt der Mensch besonders wih-
rend der ersten 5 Lebensjahre, wie man lernt. In keiner spiteren 5-Jahres-
Periode lernt der Mensch je wieder so viel Neues hinzu. Nicht nur die Familze,
sondern auch der Staat haben alles Interesse daran, dass die friilhe Kindheit
optimal gestaltet wird. Uralt ist das Sprichwort: Was Hanschen nicht lernt,
lernt Hans nimmer mehr!

Wie 18t nun die heutige Umwelt des Kindes? Der moderne Sozialstaat hat
die Entwicklungsméglichkeiten der Talente und der Behinderungen gewaltig
vergrossert. Die Tragfahigkeit der Familie leidet unter der Mobilitit des mo-
dernen Erwachsenen, unter dem Ubergang von der Grossfamilie zur Kern-
familie, unter Wohnraumnot, unter der Hast und der Bequemlichkeit der
Technik.,

Medizinisches Halbwissen, vermittelt durch Fernsehen und Presse, ver-
angstigt viele Miitter und stort ithre Fahigkeit, das Kind geduldig zu erziehen
in der Geborgenheit der Familie. Immer mehr Miitter fliichten, vor dieser
scheinbar immer schwerer werdenden Aufgabe, in die Berufstitigkeit der
verheirateten Frau. Besonders krass sehen wir dag Zerbrickeln der Familie
bei Fremdarbeitern, die ithre Sduglinge und Kleinkinder nur iiber das Wo-
chenende nach Hause nehmen und dann kompensatorisch diese Kinder
bodenlos verwihnen, statt zu erziehen. Es scheint, dass wir den langen
Marsch durch die Organisationen nicht mehr aufhalten kénnen: Sduglings-
heim, Tagesheinm, Kinderkrippe, Kindergarten, Friihschule, Tagesschule,
Internat. Der Péddiater weiss auch, dass em Zusammenhang hesteht zwischen
einem schlecht gefiihrten Kinderheim und einem Gefingnis. Aufsehenerre-
gend 1st es, wenn in einer deutschen Strafanstalt 14 Legastheniker angetrof-
fen wurden.

Uns freipraktizierenden Arzten stellen sich heute vor allem zwei Fragen:
1. Kénnen wir eine méglichst lickenlose Friiherfassung von Behinderungen
erreichen? 2, Kénnen wir die Tragfahigkeit der Familie erhthen ?

1. Wir sind in der Schweiz knapp versorgt mit 30 Kinderpsychiatern, 300
Kinderdrzten und ca. 3000 Allgemeinpraktikern (inkl. 800 Internisten). 1964
habe ich an der Jahresversammlung der Schweizerischen Gesellschaft fur
Piadiatrie in Winterthur die Triage der Risikokinder zur rechtzeitigen Reha-
bilitation zur Diskussion gestellt und gefordert, dass die Miitterberatungs-
stellen, die S#uglingsfiirsorgerinnen und die Hebammen mithelfen sollten
bel der Friiherfassung der Geburtsgebrechen.

1970 haben wir begonnen, die kantonalen Arztegesellschaften der Kantone
St. Gallen, Appenzell und Glarus zu aktivieren durch ein Merkblatt (s, Bei-
lage) und durch Demonstration der vorgeschlagenen Routineuntersuchungen
am Saugling und Kleinkind. Da die Eltern scheinbar gesunde Siuglinge nur
wegen der DiTePer-Impfungen Ende des 3., 4. und 6. Monats zum Familien-
arzt oder Kinderarzt bringen, muss diese Gelegenheit beniitzt. werden zur
gleichzeitigen Friiherfassung von Behinderungen, Angestrebt wurde damit
eine moglichst breite Krfassung der Rachitis, der Fisenmangelanimie, der
Hiiftluxation, der motorischen, mentalen und sensorischen Behinderungen.

392



Merkblatt liir den Allzemeinpralktiker

[ SR

I. Routine-U ntersuchungen anlasslich der IhTePer-Tm pfungen :

. Rachitis: Kraniotabes, Spasmophilie, Katarakt 1. DiTePer

. Anémie: Hb (cave Ciliakie, Pyurie, Otitis media) 3.—4. Monat
. Bauchlage: Koptheben mit Stiitzen auf Ellbogen {Gatter)

. Riuckenlage: Abduktion im Hiftgelenk

{bei maximal gebeugtem Knie beidseits bis 4 Querfinger
Knie-Unterlage-Tistanz normal)

Adduktorenspasmus: Verdacht auf Hiiftluxation oder
Diplegia, Hemiplegia, Tetraplegia spastica

M L b

. Moro-Reflex, Handgreifreflex, asymmetr. ton. Halsreflex: alle neg.
. Fallschirmreaktion abwirts (Beine tragen Gewicht) 4.-5. Monat
. Palmares Greifen 2hindig

. Rachitis, Aniimie, Bauchlage, Riickenlage — Nachkontrollen

5=

. DiTePer

D0 =1 DN ok L D e

- itzen (Kopfkontrolle, Kyphose? Skoliose ?) 3. DiTePer

. Vierfussler (Rumpfkontrolle) 6.-7. Monat
. Scherengriff hindig

. Landaureflex (schwebende Bauchlage: Kopf retroflektiert) pos,

. Fallschirmreaktion (Arme seitwirts, vorwirts): Sprunghbereitschaft

. Kopfdrehen nach Stimme der Mutter, «fremdety»

. Akustischer Kontakt ((Otitis media %), visueller Kontakt (Strabismus)

. Kauen, Pinzettengrift (meistens erst ab 10. Monat)

I1. Routineuntersuchungen bei Pockenimpfung, bei Infektionen wsw.:

1. Kopfumfang, Gewicht, Linge (Mikrozephalie, Hydrozephalus) 1.-5. Jahr

. Leistungen: Kennwort POLTIBAK =

P = Physischer Habitus (Minus-Plus-Dystrophie, Deformierungen): Orthopidie!

(0 = Obere Extremititen (Handfertigkeit, manuelle Selbstindigkeit, Selbsthilfe)

L = Lokomotion {(;ang, Lauf, Hupfen, Kriechen — Hilfsmittel, Hilfsperson fiir
Treppe ?)

T = Toilette (Enuresis, Enkoprese, kontinent mit Hilfsmittel * mit Hilfsperson?)

I = Intelligenz grob schiitzen aus dem Verhalten

B = Benehmen {gehemmt, enthemmt, unberechenbar, Absenzen? Dimmerzu-
stande ? Epilepsie 7)

A — Augen (Strabismus mit oder ohne Amblyopie, Brille ?)

K = Kommunikation {(iehbr, Sprachverstindnis ? Pido-Audiologie ¥ Sprache ab

3. Jahr sich stindig entwickelnd, sonst abkliren)

111, Kurative, praventive und rehabilitierende Aufgaben

der praktischen Medizin sind nicht zu trennen.
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Wiihrend der ersten b Lebensjahre sollte der frei praktizierende Arzt, aber
auch der Spitalarzt, bei jeder drztlichen Hilfeleistung routinemissig die Lei-
stungen des Kleinkindes schnell iiberpriifen mit Hilfe des POLTIBAK-Sy-
stems. Die Morbiditiit (Infektionen!) in den ersten 5 Lebensjahren ist derart
aross, dass praktisch jeder Sdngling, jedes Kleinkind mehrmals den Hausarzt,
den Kinderarzt oder die Poliklinik braucht. Statt nur die Otitis oder die An-
gina oder die Gastroenteritis zu behandeln, muss der Arzt das Kind méglichst
total in seiner Umwelt intuitiv erfassen, imnert 5-10 Minuten das POLTIBAK -
System mit Hilfe der Mutter oder Kinderpflegerin durchtesten und bei Lei-
stungshehinderung das Kind dem Kinderarzt zur weiteren Abklidrung iiber-
weisen, Dem Kinderarzt stehen viele Spezialisten zur Rehabilitierung zur
Verfiigung.

Besonders wichtig ist, dass man die Risikokinder nach dem POLTIBAK
immer wieder kurz durchtestet. Zu den Risikokindern gehiren als soziale
Gruppe neben den Friith- und Mangelgeburten alle Kinder ohne tragfihige
Familie, weil hier ja der kritische Blick der Eltern, oder Grosseltern, oder
Geschwister fehlt.

Das POLTIBAK-Svstem eignet sich aber auch sehr gut zur Schnellsich-
tung der Leistungen im Schulalter und beir Jugendlichen. Ich habe damit
schon manche gefihrdete Teenager rechtzeitig, mit einem Berufsziel, vor
Verwahrlosung bewahrt. Braune Finger, geritete Augen und Kleidergeruch
verraten dem Familienarzt schon viel iiber allfdllige Drogengefihrdung.
1961-1970 haben 900 Jugendliche zwischen 12 und 20 Jahren das stddtische
Amt fiir vorbeugenden Jugendschutz der Polizeiverwaltung der Stadt St. Gal-
len beansprucht, also 100 Teenager pro Jahr in einer Stadt von 80000 Kin-
wohnern. Prophylaxe und Fritherfassung sind aber wohl nicht Aufgabe der
Polizei, sondern vielmehr des Arztes. Ich wage zu behaupten, dass heute das
POLTIBAK-Testen sozial wichtiger ist als Tuberkulinteste.

Das POLTIBAK-Leistungsprofil basiert auf dem sogenannten Pulheems-
Svstem von FLETSCHER (1949). wie es in der englischen Armee benititzt wird.
Ich habe das System stark vereinfacht in der «Praxis» 1963 publiziert und
seither ausprobiert bei den zerebral Gelihmten, dann bei den Geistesschwa-
chen und zuletzt bei jeder drztlichen Hilfeleistung, Auf dem Merkblatt finden
sie POLTIBAK anf ein Minimun reduziert. Vielleicht hietet das POLTIBAK-
System einmal dem Computer die Grundlage fiir eine grobe Speicherung von
Behinderungen und zwar nicht nur in der Pidiatrie, sondern auch in der
« Mediatrie» und der GGeratrie,

Auf Grund 20jihriger Evfahrung als frei praktizicrender Kinderarzt, als
Leiter eines Siuglings- und Kinderheims mit Schwesternschule und einer
Beratungsstelle fiir zerebral gelahmte Kinder komme ich zum Schluss, dass
sich kurative, priventive und rehabilitierende Aufgaben zwanglos kombmie-
ren lassen und zwar innert kiirzester Frist und mit einem minimalen Kosten-
aufwand: Bis dat qui cito dat.

2. Viel schwieriger lisst sich die zweite Frage beantworten, ob wir frei prak-
tizierende Arzte die Tragfiligheit der Familie crhohen kinnen. Als Meinungs-
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bildner («opinion leaders») iiberzeugen wir nur dann, wenn wir wahre Fami-
lienéirzte bleiben, weiterhin Besuche zu Hause machen, wenn wir nicht immer
die 5-Tage-Woche fiir uns beanspruchen, wenn wir rechtzeitig den Eltern ein
Rehabilitierungsprogramm fiir ihr gefihrdetes Kind bieten kdnnen. Eme
Aufwertung der ambulanten Pédiatrie in der heutigen Gesundheitspolitik
wird notig.

Zusammenfassung

Bis heute bendtigen ca. 109, aller Schulkinder eine Sonderschulung. Be-
sonders gefihrdet sind Friihgeburten, Mangelgeburten sowie Sduglinge und
Kinder ohne tragfahige Familic. Durch individuelle Vorsorgeuntersuchungen
gelingt dem frer praktizierenden Arzt die Friiherfassung der Rachitis, der
Eisenmangelanidmie, der Hiiftluxation, der motorischen, sensorischen, men-
talen und sozalen Behinderungen. Mit Hilfe der Kinderdrzte und der Reha-
bilitierungsspezialisten kann fiir jedes Kind ein Rehabilitierungsprogramm
aufgestellt und durchgefiihrt werden.

1970 wurde ein Merkblatt allen praktizierenden Arzten der Kantone
St. Gallen, Appenzell und Glarus verteilt und entsprechende Instruktionen
gegeben : phasenspezifische Routineuntersuchungen gleichzeitig mit den Imp-
fungen im Alter von 3. 4 und 6 Monaten. Anwendung des POLTIBAK-Sy-
stems ab 1. Altersjahr (bei jeder drzthichen Hilfeleistung). Kurative, priven-
tive und rehabilitierende Aufgaben sind nicht zu trennen in der praktischen
Medizin,

Résumé

Actuellement, 10%, des enfants nécessitent une éducation spéciale a
I'école. Particuliérement exposés sont les enfants nés avant terme, les nou-
veau-nés déficitaires ainsi que les bébés et les enfants de familles déficientes.
Par un examen préventif individuel, le médecin praticien est en mesure de
déceler précocement le rachitisme, 'anémie ferriprive, la luxation de la
hanche ainsi que les déficits moteurs, sensoriels, mentaux et sociaux. Avec
I'aide des pédiatres et des spécialistes en réhabilitation, 'on peut pour
chaque enfant établir et réaliser un programme de réhabilitation.

En 1970 on a distribué a tous les médecins praticiens des cantons de
St-(lall, Appenzell et Glaris une feuille avee des directives qui ont aussi
été expliquées pour les examens de routine propres i chaque phase de
développement, avec en méme temps les vaceinations a faire a l'dge de 3,
4 et 6 mois. Application du systéme selon PELTICYC & partir de la premiére
année (lors de chaque consultation). La médecine curative, préventive et de
réhabilitation ne peuvent étre dissociées dans la pratique.

Riassunto

Fino ad oggi, circa il 109 degli allievi hanno bisogno di un insegnamento
speciale. Particolarmente esposti a questo pericolo sono: 1 parti prematuri,
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1 parti deficienti, come pure i neonati ed 1 bambini senza sostenimento da
parte della famiglia, Grazie a degli esami preventivi individuali, il medico pra-
tico & nella possibilita di diagnosticare precocemente il rachitisimo, I'anemia
sideropenica, la lussazione dell’anea, come pure le imperfezioni motoriche,
sensoriche, mentali e sociali, Grazie all’aiuto dei pediatri e degli specialisti
della riabilitazione & possibile di stabilire ¢ fare eseguire un programma di
riabilitazione per ogni bambino.

Nel 1970 si distribui un fogho pro memoria a tutti 1 medict pratici dei
cantoni di San Gallo, Appenzello e (ilarona con le seguenti istruzioni: esame
sistematico specifico contemporaneamente alla vaccinazioni in eta di 3, 4
e 6 mesi; applicazione del sistema «POLTIBAK» a partire dal primo anno di
eta (in ogni caso di assistenza medica). Nel campo della medicina pratica,
I compiti curativi, preventivi e di riabilitazione non possono essere separati.

Summary

At present about 10%, of all school children need special schooling.
Especially endangered are those prematurely born, the small-foredates
group, and imfants and children from inadequate families. By individual
preventive examinations, the practical doctor can make an carly diagnosis
of rickets, iron deficiency anaemia, hip luxation, and motoric, sensory,
mental and social handicaps. With the help of the child specialist and the
rehabilitation specialist, a program of rehabilitation can be set up for every
child,

In 1970 a notice was distributed to all practical doctors in the cantons
of 8t. Gallen, Appenzell and Glarus, describing the phase specific routine
examination simultaneously with inoculation at the age of 3, 4 and 6 months.
Use of PULTIBEC system from the first year of life {(for all medical treat-
ment). Curative, preventive and rehabilitative measures cannot be separated
from each other in practical medicine.

Friscukyecnr, W.: Das POLTIBAK-Leistungsprofil fiir invalide Kinder und Jugend-
liche. Schweiz. Rundsch. Med. (Praxis) 92, 1112 {1963). — Aufgaben der praktischen
Medizin gegeniiber dem behinderten Kind. Ther. Umschaun 23, 113 (1968). — Probleme
der ambulanten Padiatrie. Ther. Umschau 27, 419 (1970). — Legasthenic als soziales
Problem. Schweiz. Rundsch. Med. (Praxis} 59, 80 {1970).
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