Leitthema

Bundesgesundheitsbl 2016 - 59:1315-1322
DOI 10.1007/500103-016-2426-4

Online publiziert: 7. September 2016

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016

@ CrossMark

Praxispddiatrie und Friihen
Hilfen

Der niedergelassene Kinder- und Jugend-
arzt! ist eine der ersten Anlaufstellen fiir
Eltern, wenn es um die Gesundheit und
Entwicklungihrer Kinder geht. Insbeson-
dereinder frithen Kindheitkommtes un-
abhingig von eventuellen Beschwerden
oder Erkrankungen eines Kindes durch
Impftermine und Fritherkennungsunter-
suchungen (sog. U-Untersuchungen) zu
hiufigen Kontakten. Zu den Kernaufga-
ben der niedergelassenen Kinder- und
Jugendirzte zdhlen:
== die gesundheitliche Versorgung eines
Kindes,
== die Forderung eines gesunden Auf-
wachsens und
== das Erkennen von Frithsymptomen
fiir riskante Entwicklungen [1, 2].

Ein wichtiges Instrumentarium fiir ent-
wicklungsdiagnostische ~ Verlaufsbeob-
achtungen sind die in regelmifligen
Zeitabstanden durchzufiihrenden Friith-
erkennungsuntersuchungen der Kinder.
Bei diesen U-Untersuchungen (U-en)
beurteilen die Arzte die altersgemifie
Entwicklung und erhalten Einblicke in
die unmittelbare Umwelt eines Kin-
des [1]. Diese Informationen sowie das
Vertrauen der Eltern zum Arzt ihres
Kindes erméglichen den Arzten mit den
Eltern tiber anstehende Entwicklungs-
aufgaben und uber die Auswirkungen

! Der besseren Lesbarkeit wegen wird durch-
géngig die mannliche Form verwendet.
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von Umgebungseinfliissen auf die kind-
liche Entwicklung zu sprechen [3]. Bei
Hinweisen auf familidre Belastungen,
die sich nachteilig auf die kindliche Ent-
wicklung auswirken, kénnen die Kinder-
und Jugendirzte die Eltern beratend un-
terstiitzen und falls erforderlich ihnen
konkrete Wege in entsprechende Hilfe-
systeme aufzeigen [4].

Mit acht U-en in den ersten drei
Jahren und einer niederschwelligen An-
sprache von Familien mit Hilfebedarfen
ist die Praxispadiatrie strukturell einer
der wichtigsten Zugangswege in die Frii-
hen Hilfen [4-6]. Aber ungeachtet des
gemeinsamen Kernanliegens von Frithen
Hilfen und Praxispadiatrie, psychoso-
zialen Entwicklungsrisiken friithzeitig
entgegenwirken zu wollen [7, 8], gelan-
gen iiber die Kinder- und Jugendirzte
bisher kaum psychosozial besonders
belastete Familien in die frithen Hil-
fen [9]. An diesem Befund hat bspw.
auch die Anwendung des ,,Pddiatrischen
Anhaltsbogens zur Einschitzung von
psychosozialem Unterstiitzungsbedarf “?
[10] bisher wenig gedndert [11, 12].
Mit diesem auf Initiative des Nationalen
Zentrums fiir Frithe Hilfen (NZFH) und
mit Beteiligung von Kinder- und Jugend-
arzten entwickelten Beobachtungsraster
werden Auffilligkeiten dokumentiert
und die drztliche Exploration von psy-
chosozialen Belastungen und Hilfebe-
darfen unterstiitzt [10, 12]. Wie die bei

2 Download unter: www.fruehehilfen.de/
fruehe-hilfen/einzelansicht-publikationen-
anhaltsbogen/.
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der Entwicklung und der Evaluation des
pédiatrischen Anhaltsbogens durchge-
fithrten quantitativen und qualitativen
Beobachtungsstudien zeigen, bestimmt
in erster Linie der konkrete Gesprichs-
verlauf, inwieweit psychosoziale Themen
zuverhandelbaren Sachverhaltenin U-en
werden [12-14]. Eine Fallfindung von
Familien mit einem Bedarf an Frithen
Hilfen ist demnach das Ergebnis ei-
ner situativen Verstindigung von Arzt
und Eltern tiber das Vorliegen und die
prinzipielle Verdnderbarkeit einer fiir
die kindliche Entwicklung relevanten
familidren Belastungssituation [12]. Die
Voraussetzung fiir eine solche Verstin-
digung ist, dass Arzt und Eltern bei einer
auf das Kind bezogenen Untersuchung
zeitweise den gemeinsamen Aufmerk-
sambkeitsfokus vom Kind auf die Eltern
und die familiale Lebenswelt richten.
Damit psychosoziale Belastungen
entscheidungsrelevant bearbeitet wer-
den konnen, miissen Arzte und Eltern
diese zundchst zu einem relevanten und
verhandelbaren Sachverhalt in U-en ma-
chen [14, 15]. Die den Akteuren hierfiir
zur Verfiigung stehenden Handlungs-
moglichkeiten werden durch verschie-
dene Rahmenbedingungen der U-en
beeinflusst (B Abb. 1). Die Mehrfachrah-
mung der Arzt-Eltern-Interaktion in
U-en lenkt die Aufmerksamkeit der Ak-
teure primir auf den Korper und das
in der Untersuchung beobachtbare Ver-
halten des Kindes und weist den Arzten
und Eltern spezifische Aufgaben zu. Die
Eltern haben die Aufgabe, vorrangig
den Kinder- und Jugendarzt tiber die
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Entwicklung des Kindes zu informieren
und durch Unterstiitzung des Kindes
zum Gelingen der Untersuchung beizu-
tragen [16]. Die Arzte nehmen neben
einer medizinischen hdufig auch eine
péadagogische Position ein, um tiber die
Beratung der Eltern eine altersgemifie
Entwicklung des Kindes positiv zu be-
einflussen (2, 15, 17]. Zusitzlich haben
die Arzte eine organisatorische Aufgabe.
Sie miissen dafiir Sorge tragen, dass die
U-en in dem vorgesehenen Zeitrahmen
und entsprechend den in der Praxis
festgelegten Arbeitsschritten durchge-
fithrt werden [18, 19]. Hierfiir miissen
u. U. manchmal einzelne Arbeitsschritte
dynamisiert, verdichtet oder abgekiirzt
werden. Solche organisatorisch beding-
ten Schwerpunktsetzungen werden vor
allem in den Gesprichsabschnitten mit
den Eltern wirksam [13, 15, 20] und
zeigen sich bspw. an einer reduzierten
Anzahl von sog. W-Fragen (,wer®, ,wie,
»was‘, ;warum®etc.) und einer haufigeren
Verwendung von Deklarativsatzfragen
(,,Es ist ein Schreikind?“), die den Eltern
eine Bestitigung der in den arztlichen
Fragen enthaltenen Annahmen nahe-
legen [20, 21]. Beide kommunikativen
Mittel stirken die Expertenposition des
Arztes. Wenige W-Fragen signalisie-
ren den Eltern, dass der Kinder- und
Jugendarzt bereits tiber hinreichend
relevantes Fallwissen verfigt und De-
klarativsatzfragen zeigen ihn als guten
Kklinischen Beobachter und Experten fiir
die kindliche Entwicklung [21]. Eine
Folge dieser Gesprichsfithrung ist, dass
Somatogramme und kérperliche Befun-
de in der Arzt-Eltern-Interaktion einen
hohen Stellwert erhalten und Eltern
vorrangig die Rolle des Auskunftgebers
einnehmen [22]. Allerdings besteht bei
dieser asymmetrischen Konstellation das
Risiko, dass relevante sozialanamnesti-
sche Informationen, wenn sie vom Arzt
nicht explizit erfragt werden, auch nicht
zur Sprache kommen [20].

Der duflere, formale Rahmen wird
durch die sog. Kinderrichtlinien zur
Durchfithrung der Fritherkennungsun-
tersuchungen gesetzt [18]. Diese vom
gemeinsamen Bundesausschuss der Arz-
te und Krankenkassen (G-BA) vorgeleg-
ten Richtlinien legen Zielsetzung, Art,
Umfang und Inhalt der U-en fest und

formulieren Sollnormen zur elterlichen
Mitwirkung [16]. Die Untersuchungs-
durchfithrung ist mit Ausnahme des
Neugeborenenscreenings (U1) nicht ge-
regeltund erfolgtin den einzelnen Praxen
nach einem hoch routinierten Ablauf-
schema [15]. Die U-en werden durch
den von den Krankenkassen vergiite-
ten Zeitrahmen von durchschnittlich
20 min begrenzt [19] und durch die in
der jeweiligen Praxis etablierten Durch-
fihrungsmodi strukturiert [15].

Die dufleren Rahmenvorgaben pri-
formieren die Fritherkennungsunter-
suchung, ohne sie in ihrer konkreten
Durchfithrung zu determinieren. Bei
der Durchfithrung einer Fritherken-
nungsuntersuchung miissen die Akteure
beziiglich der zu bewerkstelligenden
Vor- und Aufgaben (Beurteilung der
kindlichen Wachstums- und Entwick-
lungsparameter, arztliche Aufgaben,
Elternrollen, rechtliche Vorgaben etc.)
zu einem funktionalen Arrangement fin-
den. An diesen Arrangements ldsst sich
erkennen, wie die Aufgaben beziiglich
einer Thematisierung von Aspekten fa-
milidrer Lebenswelten von den Akteuren
bearbeitet und beurteilt werden [17, 20].

Zielsetzung

Die Zielsetzung des Beitrags ist es, an-
hand von Ergebnissen aus qualitativen
Studien zu zeigen, wie Arzte und Eltern
psychosoziale Belastungen in U-en ver-
handeln und welche Konsequenzen sich
fir Anschlisse zu den Frithen Hilfen
ergeben. Hierfiir werden erstens die in-
stitutionellen Rahmenbedingungen mit
den daraus resultierenden &rztlichen
Unsicherheiten im Umgang mit psy-
chosozialen Entwicklungsauffilligkeiten
beschrieben. Im zweiten Schritt wird
die ,Dramaturgie“ von U-en mit ih-
ren Tendenzen zur Normalisierung der
kindlichen Entwicklung skizziert. Zur
lustration der praformierten Handlun-
gen wird an authentischen Dokumenten
exemplarisch gezeigt, wo und wie psy-
chosoziale Belastungen und Elternauf-
gaben in U-en aufscheinen und wie die
Akteure mit diesen Hinweisen verfahren.
Abschlieflend werden Optionen aufge-
zeigt, wie Kontexte der Frithen Hilfen
in den gemeinsamen Aufmerksamkeits-
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fokus von Arzten und Eltern riicken
konnen und das Hilfeannahmeverhalten
unterstiitzt werden kann.

Die Methodik rekonstruktiver
Sozialforschung

Die dem Aufsatz zugrunde liegenden
Studien teilen die Grundannahme, dass
die Interaktionstriade Arzt-Kind-El-
tern mit ihren sequenziell aufeinander
bezogenen Aktivititen und Handlun-
gen situativ die Bedingungen herstellt,
die dariiber entscheiden, ob und wel-
che psychosozialen Sachverhalte zum
Gegenstand in der jeweiligen Friih-
erkennungsuntersuchung werden und
welche Konsequenzen sich fiir die Fami-
lien ergeben [20]. Die Analysen basie-
ren auf aufgezeichneten authentischen
Fritherkennungsuntersuchungen  und
werden gespriachsanalytisch und eth-
nomethodologisch ausgewertet [17, 21,
24]. Hierbei werden die einzelnen Aufle-
rungen im Kontext ihrer urspriinglichen
Abfolge betrachtet und die von den
Akteuren erarbeiteten Sichtweisen von
psychosozialen Belastungen einschlief3-
lich der daraus resultierenden Rollen-
und Aufgabenzuschreibungen rekon-
struiert. Ergdnzend werden Kklinische
Beobachtungen von Untersuchungsab-
ldufen, der Rezeption von Dokumenten
sowie Kommentierungen von Arzten
und Eltern zum Verlauf einer Friiher-
kennungsuntersuchung  hinzugezogen
[13, 15, 17]. Die praktische Durchfiih-
rung von Fritherkennungsuntersuchun-
gen in Deutschland wurde jiingst in
zwei Projekten breit untersucht [13-17,
22]. Diese Studienergebnisse bilden das
Geriist der nachfolgenden Ubersicht.
Die berichteten Transkripte® stammen
aus einem Textkorpus von 33 Familien,
die mit ihrem Kind zu einer Fritherken-
nungsuntersuchung (U3-U7) bei einem
von acht an der Studie teilnehmenden
Kinder- und Jugendirzten waren.

3 Die Beobachtungsstudie wurde im Rahmen
der vom Nationalen Zentrum Friihe Hilfen
(NZFH) geforderten Studie ,Entwicklung eines
Erhebungsverfahrens zum Bedarf an Frithen
Hilfen im Rahmen pédiatrischer Friiherken-
nungsuntersuchungen”durchgefiihrt [12].
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Zusammenfassung

Hintergrund. Hinweise in Friiherken-
nungsuntersuchungen auf belastende
familidre Lebensumsténde fiihren selten zu
Weiterleitungen von Familien in die Frithen
Hilfen.

Ziel. Eine Zusammenschau von Studiener-
gebnissen, die beschreiben, wie die Akteure
innerhalb der vorgegebenen Rahmenbe-
dingungen psychosoziale Belastungen
verhandeln, mit welchen Herausforderungen
und Schwierigkeiten sie dabei konfrontiert
sind und welche Optionen sich fiir Zugénge in
die Friihen Hilfen zeigen.

Methodik. Es werden die Ergebnisse aus
Studien zusammengefasst, die das praktische
Handeln und die Gespréache der Akteure in
Friherkennungsuntersuchungen authentisch

aufgezeichnet haben und gesprachsanalytisch
und ethnomethodologisch ausgewertet
haben.

Ergebnisse. Friiherkennungsuntersuchungen
folgen einem hoch routinierten Ablaufschema,
das durch institutionelle Rahmenbedin-
gungen stark beeinflusst ist. Psychosoziale
Belastungen und entwicklungsrelevante
Aspekte familialer Lebenswelten werden

von Arzten als auch von Eltern vereinzelt,
meist indirekt und vage angesprochen und

in Bezug auf Friihe-Hilfen-Kontexte kaum
entscheidungsrelevant vertieft. Die hdufig von
Padiatern initiierten Beratungen orientieren
sich weniger an konkreten Beratungsbedarfen
der Eltern als an normativen Orientierungen
Uiber anstehende Entwicklungsaufgaben.

Fazit. Die Praxisanalysen zeigen, dass es in
den Friiherkennungsuntersuchungen derzeit
keinen ,Slot” gibt, der den Akteuren anzeigt,
zu welchem Zeitpunkt welche psychosozialen
Themen auf welche Art und Weise und zu
welchem Zweck besprochen werden kénnen.
Fiir dessen Generierung bedarf es einer
transparenten strukturierten Elternbefragung,
einer motivierenden Gesprachsfiihrung und
eines Lotsens in die Friihen Hilfen.

Schliisselworter

Friihe Hilfen - Arzt-Eltern-Gesprach -
Padiatrische Friiherkennungsuntersuchung -
Ethnomethodologie - Gesprachsanalyse

Pediatrician-parent interaction and early prevention. A review about the limits in addressing
psychosocial risks during well-child visits

Abstract

Background. Pediatricians can be a door
opener to early prevention for families at
risk. The German well-child program is well-
established, but there is a gap between the
structural possibilities and the observed
placements.

Objective. The aim of this review is to show
how pediatricians and parents talk about
psychosocial risks under the very structured
conditions of well-child visits. The challenges
and traps of the framed interactions will be
described and options for early prevention
will be shown.

Methods. The review is primarily based on the
work of conversational and ethnomethodo-
logical studies reconstructing the pedia-

trician’s discussion with parents about
psychosocial issues in the family.

Results. Well-child visits are a highly
routinized practice. Talking about family
issues for both partners is a difficult task.
Discussions about psychosocial issues are
seldom and vague . Predominantly, they work
cooperatively on reciprocal normalization

of the child’s development. Based on this
shared orientation, pediatricians make an
early, mostly general, prescription of parental
tasks, supporting the child in the next
developmental step. This kind of routine
anticipatory counselling puts some pressure
on the parents. Parents under unknown stress
could be overburdened with this advice.

Conclusion. In the script of well-child visits,
there are no slots that indicate to pediatricians
and parents when, which, how and for what
purpose psychosocial issues can be discussed
and negotiated. For implementing such slots
in well-child visits, three steps are necessary:
a structured and regular assessment of
psychosocial issues, a trained pediatrician in
motivational interviewing and a social worker
guiding the family in the network of early
prevention.

Keywords

Early prevention - Pediatrician-parent interac-
tion - Well-child visits - Ethnomethodology -
Conversational analysis

Einfliisse institutioneller
Rahmenbedingungen

Die vom gemeinsamen Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen (G-BA)
vorgelegten Kinderrichtlinien benennen
als primire Zielsetzung der padiatri-
schen Fritherkennungsuntersuchungen
»die Fritherkennung von Krankheiten,
die die kérperliche oder geistige Entwick-
lung der Kinder in nicht geringfiigigem
Maf3e gefidhrden® [18, S. 2]. Die zu die-

sem Zwecke zu erhebenden Befunde sind
fir jede Friherkennungsuntersuchung
im Kinderuntersuchungsheft (U-Heft)
des G-BA [24] bzw. alternativ hierzu im
erweiterten Vorsorgeheft fiir Kinder und
Jugendliche des Bundesverbandes der
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Kinder- und Jugendirzte (BVK]) [25]*
spezifiziert. Die Eltern sind zu einer
zeitgerechten Inanspruchnahme der je-
weiligen Untersuchungstermine und zu
einer gewissenhaften Aufbewahrung des
ihnen bei Geburt des Kindes ausgehén-
digten Vorsorgeheftes verpflichtet [16].

4 Zurhandlungs-undwahrnehmungsleitenden
Funktion dieser Version liegen derzeit noch
keine empirischen Studien vor. Die elterliche
Rollendefinition und Ansprache sind in beiden
Versionen dhnlich.
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durchfithrung

Abb. 1 A Die Mehrfachrahmung érztlicher Gesprache im Kontext Friiher Hilfen

Sie haben bei jedem Untersuchungs-
termin die Aufgabe, das medizinische
Personal iiber ,entwicklungsrelevan-
te Gewohnheiten und Fahigkeiten des
Kindes“ [16, S. 85] zu informieren. Die
primdre Aufgabe des Arztes ist es, das
Vorliegen von kindlichen Auffalligkeiten
zu priifen, diagnostizierte Befunde im
U-Heft zu dokumentieren und notwen-
dige Mafinahmen in die Wege zu leiten.
Hierzu gibt das U-Heft ein detailliertes,
stark krankheitszentriertes Befundsche-
ma vor [16, 26]. Dessen Transparenz
gewidhrt den Eltern einen Einblick in die
bei dem jeweiligen Termin anstehenden
Befundabkldrungen und fithrt ihnen vor
Augen, welche Vielfalt an Auffilligkeiten
und Krankheiten bei der anstehenden
Untersuchung bei ihrem Kind entdeckt
werden konnte [16].

Eine systematische Erhebung von
entwicklungsgefihrdenden Umweltbe-
dingungen ist in den U-en derzeit nicht
vorgesehen [18, 26]. Der G-BA geht da-
von aus, dass Kinder- und Jugendéirzte
»infolge der regelmifligen Untersuchun-
gen frithzeitig kindliche Gefahrdungen
durch die unmittelbare Umwelt und
durch veridnderte Lebensstile erkennen
und entsprechend intervenieren [kon-
nen]“ [24, S. 5]. Nach dieser Auffassung
werden negative lebensweltliche Einfliis-
se auf eine kindliche Entwicklung quasi
automatisch zu einem Gesprichsthema
mit den Eltern, wenn ein die U-en re-
gelmidflig durchfithrender Kinder- und
Jugendarzt bei einem Kind entsprechen-
de Auffilligkeiten beobachtet. Bei einer
solchen Registrierung von situativ be-

obachtbaren Belastungen sieht sich aber

ein Kinder- und Jugendarzt mit drei

Unsicherheiten konfrontiert:

1. Wie représentativ und zuverlédssig
sind die drztlichen Beobachtungen?

2. Wie transparent und glaubwiirdig
kann ein Kinder- und Jugendarzt sei-
ne Schlussfolgerung gegeniiber den
Eltern begriinden und rechtfertigen?
Hierbei besteht ein Risiko, einerseits
die Eltern zu stigmatisieren und an-
dererseits von diesen verantwortlich
gemacht zu werden, sie nicht frither
auf entwicklungsgefdhrdende Bedin-
gungen in der familialen Umgebung
hingewiesen zu haben.

3. An wen und wohin kann ein Kinder-
und Jugendarzt die Familie fiir eine
gute Weiterbetreuung weiterleiten
(Netzunsicherheit)?

Strategien zum Management
von Unsicherheiten

Die fortgesetzten Beobachtungen der
kindlichen Entwicklung und der Eltern-
Kind-Interaktion entlang der regelméaflig
erfolgenden U-en erdffnet den Kinder-
und Jugendirzten Entscheidungsspiel-
rdume im Umgang mit auffilligen Be-
funden. Auf diesem Weg kann ein Arzt
bei unsicheren Befunden oder subklini-
schen Symptomausprigungen erst ein-
mal beobachtend den weiteren Verlauf
abwarten [17]. Gleichzeitig ermoglicht
ihm das zeitweilige Offenlassen einer
Entscheidung, lange bevor ein Kind in
erheblichem Mafle auffillig geworden
ist, auf das Elternverhalten in priventiver
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Absicht einzuwirken [7, 14, 17]. Diese
Priventionslogik zeigt sich auch im ak-
tuellen Beschluss des G-BA, zukiinftig
vermehrt die Interaktion des Kindes mit
den Eltern zu beobachten und bereits
bei subklinischen Symptomen die Eltern
zu beraten [18]. Die fiir die sekundir-
praventive Klassifikation [17, 23] der
kindlichen Entwicklung zentralen Ka-
tegorien ,auftillig/altersunangemessen”
und ,unauffillig/altersangemessen® tre-
ten hier in den Hintergrund und werden
durch piddagogische Praktiken der El-
ternberatung [27] ersetzt. Mit diesem
Registerwechsel werden die Eltern aber
auch moralisch in die Pflicht genommen,
»Compliance“ gegeniiber den arztlichen
Empfehlungen zu zeigen [15, 23]. Die
Eltern sehen sich hier mit dem Risiko
konfrontiert, zukiinftig eine mogliche
Entwicklungsgefihrdung ihres Kindes
verantworten zu miissen, wenn sie jetzt
eine von ihrem Kinder- und Jugend-
arzt empfohlene Vermeidungsoption
zuriickweisen oder nicht umsetzen [27].
Eine an der zukiinftigen Entwicklung
des Kindes orientierte Verantwortlich-
keit gilt jedoch nicht nur bei auffilligen
Befunden, sondern verpflichtet auch
zur weiteren Mitwirkung bei der Fort-
schreibung eines bisher unauftilligen
Entwicklungsverlaufs [14]. So ist eine
arztliche Bestdtigung einer bis dato al-
tersgerechten Entwicklung nicht nur
eine Anerkennung der elterlichen Fiir-
sorge und Erziehungsleistung, sondern
zugleich auch eine Aufforderung an die
Eltern, dafiir Sorge zu tragen, dass das
Kind sich auch weiterhin altersgerecht
entwickelt [14, 15].

Damit eine drztliche Beratungsinten-
tion in der familialen Lebenswelt wirk-
sam werden kann, miissen die Eltern im
Gesprichsverlauf ihre Problemsicht und
einen Beratungswunsch darlegen und
an die érztliche Empfehlung anschlie-
flen konnen [28]. Wie @ Abb. 2 zeigt,
wird dieser Abstimmungsprozess vom
Gesprichsstil des Péddiaters, dem Pro-
blemfokus (Kind vs. Eltern) und dem
kommunikativen Elternverhalten [13]
beeinflusst. Kinder- und Jugendirzte
explorieren Hinweise auf psychosoziale
Eltern- oder Familienbelastungen zu-
riickhaltend, wenn Eltern sich im Unter-
suchungskontext reserviert und distan-
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Abb. 2 A Die wechselseitige Beeinflussung der Akteure bei der Exploration psychosozialer Sachver-
halte in Friiherkennungsuntersuchungen (entnommen aus [13], S. 192. Mit freund|. Genehmigung

von © Elsevier)

ziert zeigen. Diese Konstellation findet
sich insbesondere bei sozial benachteilig-
ten Familien. Diese Familien zeigen sich
bei Anamnesen und familienbezogenen
Explorationen oft wortkarg [13] und
bevorzugen eine rein auf das Kind be-
zogene medizinische Untersuchung [26,
29]. Eine in préventiver Absicht gedu-
Berte drztliche Empfehlung ist haufig mit
einer konkreten Verhaltensaufforderung
an die Eltern verkniipft [14, 15, 27].
Eine solche Beratung riskiert insbe-
sondere bei wenigen anamnestischen
Kenntnissen sozial benachteiligte Fami-
lien zusitzlich zu belasten [29]. Die mit
einer vorausschauenden Beratung auch
angesprochene moralische Dimension
kann zusitzlich zu Scham- und Schuld-
gefiihlen fithren, was die Zuriickhaltung
dieser Familien bei der Schilderung ihrer
Lebenslagen noch verstirken kann [26].
Besprechen die Kinder- und Jugendarzte
hingegen anstehende Entwicklungsauf-
gaben oder Auffilligkeiten des Kindes
mit Eltern, die bereitwillig und ausfiihr-
lich uber ihr Kind Auskunft geben [13],
stellen sie mehr offen fokussierende Fra-

gen [30] und schildern den Eltern ihre
Eindriicke ausfiihrlicher [31].

Sprechen Eltern von sich aus eine el-
tern- oder familienbezogene Belastung
in den U-en an, so unterbinden Kinder-
und Jugendérzte in ihren Antworten oder
Kommentierungen diese Elterninitiati-
ven sehr hdufig. Wissow et al. [31] fanden
in 167 authentischen Gesprichsaufzeich-
nungenvon 55 Kinder- und Jugendirzten
mit 100 Miittern, dass ca. % der von Miit-
tern begonnenen Belastungsschilderun-
gen drztlicherseits direkt unterbunden
wurden. Typische kommunikative Mit-
tel der Arzte waren Ignorieren, Themen-
wechsel, Refokussierung der Aufmerk-
samkeit auf das Kind, paternalistische
Ratschldge oder Beratungen iiber anste-
hende Elternaufgaben. Diese Reaktionen
zeigten sich signifikant haufiger, wenn die
Miitter ihre Anliegen explizit als eigene
Belastung oder als ein Familienproblem
benannt haben [31].

Aber nicht nur die Kinder- und
Jugendirzte tendieren in U-en dazu,
Darstellungen und Erorterungen von
besonderen psychosozialen Belastun-
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gen in den Familien ihrer Patienten zu
unterbinden. Auch Eltern ignorieren
Fragen von Arzten zur eigenen oder fa-
milidren Situation, antworten vage oder
lenken die Aufmerksamkeit wieder auf
das zu untersuchende Kind [14]. Die
sowohl bei Arzten als auch bei Eltern
beobachteten Vermeidungstendenzen,
psychosoziale familidre Belastungen in
U-en zu erdrtern, sind auch auf die hoch
routinierten Funktionsabldufe von U-en
zuriickzufiithren [15, 20, 23].

Die Dramaturgie
der U-Untersuchungen

Die U-enlaufen mehrheitlich nach einem
festen Schema ab [14-17, 31]. Die tiber-
wiegende Zeit ist die Arzt-Kind-Eltern-
Triade bei Kindern unter 12 Monaten
um die ,,Babyliege” gruppiert (@ Abb. 3).
Wihrend der Arzt und die Eltern mit-
einander sprechen, blicken sie die meiste
Zeitauf das vor ihnen liegende Kind oder
sind mit dem Kind beschiftigt.

In der Regel begrufit das medizi-
nische Fachpersonal die Familie, misst
die Wachstumsparameter (Korperlinge,
Kopfumfang, Gewicht) des Kindes und
iibertrigt die Werte in die Somatogram-
me (Normbereich 3.-97. Perzentile)
des U-Heftes und des praxiseigenen
Dokumentationssystems. Nach einer
Wartezeit, in der die Eltern das Kind
im Untersuchungszimmer versuchen bei
Laune zu halten, erfolgt die Begriifung
durch den Kinder- und Jugendarzt. Mit
der drztlichen Begriiflung erhalten die
Eltern meist eine erste positive Riick-
meldung zum bisherigen Entwicklungs-
verlauf [14]. Die érztliche Einschdtzung
beruht auf den dokumentierten Wachs-
tumskurven und einem ersten klinischen
Gesamteindruck des Kindes [15, 22]. Im
Anschluss werden die Eltern nach ihrer
Einschdtzung gefragt, wobei hier hiu-
fig - etwa durch die Verwendung von
Verberststellungsfragen [21] (z.B. ,Er-
zdhlen Sie doch mal, was er alles schon
spielt ...“ [14, S. 43]) - eine positive
Elternantwort praferiert wird. Am En-
de der Eroffnungssequenz stehen eine
Liste von Entwicklungsschritten und
eine erste positive Entwicklungsbilanz
[14]. Eine frithe, wenn auch noch vor-
ldufige gemeinsame Einschitzung tiber
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eine im Groflen und Ganzen normale
Entwicklung wirkt beruhigend auf El-
tern, insbesondere wenn sie besorgt oder
verunsichert sind [22].

Eine frithe Aufmerksamkeitslenkung
aufpositive Entwicklungsschritte kann in
diesem Kontext jedoch die Achtsamkeit
und die Bereitschaft von Eltern reduzie-
ren, eigene Beobachtungen und Anlie-
gen gegeniiber dem Arzt anzusprechen.
So antwortet beispielsweise eine Mutter
auf die drztliche Eroffnungsfrage: ,,Zie-
hen Sie doch mal Bilanz[.] Wie war das
letzte halbe Jahr?®, kurz und knapp mit
»gut®. Mit einem markierten ,,Ja[?]“ ver-
sucht der Arzt eine ausfiihrlichere Ant-
wort zu bekommen, worauf die Mutter
erneut mit ,,gut“ antwortet. Die miitterli-
che Aufmerksambkeit ist hier ausschlief3-
lich auf den bereits in den Somatogram-
men als normal beschriebenen Kindkér-
per gerichtet. Eine solche durch die Dra-
maturgie der U-en mit induzierte Fokus-
sierung auf den Kindkérper [17, 26] er-
schwert den Aufbau einer gemeinsamen
situativen Wissensbasis tiber ggf. aufer-
halb des Untersuchungskontextes beste-
hende und die Entwicklung des Kindes
belastende familidre Einfliisse.

Eine zu Beginn gemeinsam generierte
positive Bestitigung einer normalen Ent-
wicklung kann auch die drztliche Auf-
merksamkeit gegeniiber vage angedeu-
teten familialen Belastungen [14] beein-
trachtigen. Wihrend ein Kinder- und Ju-
gendarzt einen vier Wochen alten Saug-
ling (U3) koérperlich untersucht, fragt er
gleichzeitig die Mutter nach dem Beruf
des Vaters. Die Mutter antwortet: ,,im

Abb. 3 <« Die be-
vorzugte Anord-
nung der Arzt-Kind-
Eltern-Triade in pa-
diatrischen Friiher-
kennungsuntersu-
chungen. © Rena-
te Frommbherz. Mit
freundlicher Geneh-
migung.

Moment macht er noch die Weiterbil-
dung zum Sanitdter [-] da ist er grad
viel nicht da“. Mit ,,ja, wegen der Ausbil-
dung muss er Lehrginge machen’, plau-
sibilisiert der Arzt die viterliche Abwe-
senheit und schlief3t das Thema ab. Der
in der miitterlichen Antwort enthaltene
Hinweis auf einen moglichen Unterstiit-
zungsbedarf wird nicht weiter exploriert.

Ein wesentliches Element in der Dra-
maturgie der U-en sind die Beratung
und die Anleitung von Eltern fiir die
anstehenden Entwicklungsaufgaben ih-
res Kindes. Hierfiir greifen Kinder- und
Jugendirzte bevorzugt auf Fragmen-
te lebensweltlicher Elternschilderungen
zuriick oder lenken mithilfe rhetorischer
Fragen die elterliche Aufmerksambkeit auf
die angestrebten Beratungsthemen. Das
folgende Transkript 1 (entnommen aus
[14]) zeigt exemplarisch, wie ein lebens-
weltlich relevanter Sachverhalt zuerst in
den Aufmerksamkeitsfokus einer Mutter
geriickt wird und dann aber fiir eine Ent-
wicklungsberatung genutzt wird. Dieses
Interaktionsmuster demonstriert, dass
die Dramaturgie nicht eine personalisier-
te Belastungsexploration und Beratung,
sondern den Vollzug einer normativen
Absicht priferiert [20].

Transkript 1

Al: HattensiedennFragenoderSorgen
mitgebracht ...

MI: Nee eigentlich nicht

A2: ... schlift er schon in der Nacht
auch?

M2: Nee (.) er schlift sehr schlecht
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A3: Mochte er jedes Mal gestillt wer-
den?

M3: TJa er lasst sich dann eigentlich nur
so beruhigen oder wenn ich ihn
dann auf mich nehme

Gegen Ende einer U5 bei einem al-
tersgemafd entwickelten und noch voll ge-
stillten sechs Monate alten Sdugling fragt
der Arzt die Mutter nach noch offenen
Fragen oder Sorgen. Obwohl die Arztfra-
ge (A1) eine Bestdtigung priferiert, hat
die Mutter keine Frage an ihn (M1). Der
Arzt stellt daraufhin eine fiir das Alter
desKindesrhetorische Fragezum Durch-
schlafen. Die Antwort der Mutter besti-
tigt nicht nur die érztliche Vermutung,
sondern bewertet den kindlichen Schlaf
zusitzlich als schlecht. Der Arzt (A3) ex-
ploriert die maternale Bewertung nicht
weiter, sondern fokussiert das nichtliche
Stillbediirfnis des Kindes. Im Anschluss
(Transkript 2) nutzt er den ,schlechten®
kindlichen Schlaf, um die zuvor bereits
von ihm empfohlene ,,Nahrungsumstel-
lung® noch einmal aufzugreifen (,,auch
dafiir sprechen®). Hierzu entfaltet er ein
normatives Schema, wonach bei einem
6 Monate alten Sdugling mit Beikost be-
gonnen werden sollte, und endet mit ei-
ner an die Mutter gerichteten Empfeh-
lung.

Transkript 2

A4: Ok... daswiirde natiirlichauch da-
fiir sprechen, dass man den Uber-
gang macht zur Familienkost, al-
$0... jetzt so am Tag noch drei Mal
stillen zum Beispiel (M: hm =) und
zur Nacht dann so'n Milch-Fertig-
brei (M: hm =)

Die Gesprachssequenz zeigt typische
Abstimmungsschwierigkeiten, mit de-
nen die Akteure beim Ansprechen und
Vertiefen von psychosozialen Sachver-
halten konfrontiert sind. Es zeigt sich,
dass in der aktuellen Dramaturgie keine
explizite Stelle (,Slot“) ausgewiesen ist,
die fiir beide Akteure erkennbar das
An- und Besprechen von entwicklungs-
relevanten psychosozialen Belastungen
markiert. Uberldsst man diese Thematik
ausschliefllich den einzelnen Akteuren,
ist es in dem mehrfach gerahmten, zeit-



lich eng bemessenen und auf das Kind
bezogenen Untersuchungskontext [15]
eher wenig wahrscheinlich, dass beide
Akteure gleichzeitig ihre Aufmerksam-
keit auf diese Thematik richten und
sie miteinander erortern. Eine Folge
hiervon ist, dass das gemeinsame Wis-
sen iiber entwicklungsrelevante Aspekte
der familialen Lebenswelt oftmals frag-
mentarisch bleibt und durch normative
Zuschreibungen und den Vollzug von
Elternaufgaben teilweise ersetzt wird.
Dabei bleibt offen, inwieweit die drzt-
lichen Beratungsintentionen von den
Eltern anerkannt und im Erziehungsall-
tag umgesetzt werden [15, 28].

Fazit

Die U-en sind strukturell ein wichtiger

Zugangsweg in die Frithen Hilfen [4, 6].

Infolge ihrer Expertise und der haufi-

gen Kontakte nehmen viele Kinder- und

Jugendérzte intuitiv psychosoziale Belas-

tungen bei ihren Familien wahr [11, 12].

Allerdings werden diese Themen kaum

mit den Eltern besprochen. Wie die Er-

gebnisse der qualitativen Beobachtungs-
studien zeigen, finden die Akteure in
den hoch routinierten Untersuchungs-
abldufen selten zu einem funktionalen

Arrangement, das ihnen eine fokussierte

Erérterung von entwicklungsrelevanten

psychosozialen Familienbelastungen er-

moglicht. Die vorliegenden Praxisanaly-
senzeigen,dassesinden U-enderzeitkei-
nen ,,Slot“gibt, der den Akteuren anzeigt,
zu welchem Zeitpunkt welche psychoso-
zialen Themen auf welche Art und Weise
und zu welchem Zweck besprochen wer-
den kénnen. Um solch einen Slot fiir die

Akteure in den U-en zu positionieren,

bedarf es dreier ,,Investitionen® [33]:

1. Eine regelmifige Elternbefragung zu
entwicklungsrelevanten psychosozia-
len Familienbelastungen.

2. Eine offene und motivierende Ge-
sprichsfiihrung der Arzte.

3. Einen Lotsen zur Weitervermittlung
der Familien in die Frithen Hilfen.

Fiir die Eltern sollten der Grund und der
Nutzen einer solchen Befragung transpa-
rent und nachvollziehbar sein (Prinzip
der Freiwilligkeit [34]). Aus Zeitgriin-
den empfiehlt es sich, die Eltern einen

Kurzfragebogen mit wenigen evidenzba-
sierten Fragen zu entwicklungsrelevan-
ten Belastungen im Wartezimmer ausfiil-
lenzulassen [33]. Der primare Zweck die-
ser Fragen ist kein Screening von belaste-
ten Familien [35], sondern eine von den
Eltern selbst vorgenommene Belastungs-
auswahl, die sie mit ihrem Kinder- und
Jugendarzt besprechen wollen [32]. Hier-
fir empfiehlt sich eine Fortbildung der
Arzte in der Methode der motivierenden
Gesprichsfithrung. Diese Gesprachshal-
tung fokussiert die Aufmerksambkeit der
Akteure auf wenige relevante Sachverhal-
te, fordert eine offen fokussierende Pro-
blemexploration und eine gemeinsame
Entscheidungsfindung zu Frithen Hilfen
[33]. Eine motivierende Gesprichsfiih-
rung erleichtert auch das Ansprechen
von auffilligen klinischen Beobachtun-
gen, bspw. eines wenig feinfiihligen El-
ternverhaltens [36]. Fiir eine ggf. anste-
hende Weiterleitung von Familien in Frii-
he Hilfen ist fiir die Arzte, die lokal noch
wenig mit Frithen Hilfen vernetzt sind,
fiir eine gewisse Zeitspanne ein ihnen be-
kannter ,,Frithe-Hilfen-Lotse“ hilfreich,
der die regionalen Angebote gut kennt,
die Familie iibernimmt und dem Arzt
eine Riickmeldung iiber eingeleitete Hil-
fen gibt [33, 37]. Ein mit diesen drei
Elementen bestimmter ,,Slot* lisst sich
in die zeitlich eng bemessenen U-en in-
tegrieren, reduziert nachweislich die mit
einer Fallfindung von belasteten Famili-
enassoziierten drztlichen Unsicherheiten
und verbessert das Hilfeannahmeverhal-
ten von Eltern [33].
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