Screening praxisnah evaluieren

Gott, gib mir die Gelassenheit, Dinge hinzunehmen, die ich nicht andern kann, den Mut, Din-

ge zu andern, die ich andern kann, und die Weisheit, das eine vom anderen zu unterscheiden.

Bei letzterem soll uns Screening helfen.

Screenen heiflt, eine be-
stimmte Gruppe von Menschen
ohne Symptome proaktiv zu un-
tersuchen, um sonst spiter sym-
ptomatisch werdende Erkran-
kungen frither zu diagnostizie-
ren, zu therapieren und dadurch
ihre Prognose zu verbessern.

Will man den Nutzen dieses
Prozesses untersuchen, muss man
diese Schritte riickwirts evaluieren:
Erst muss man die Spontanprogno-
se der gesuchten Erkrankung ken-
nen und diese mit einem potenziel-
len therapeutischen Nutzen einer
frithen versus einer spiteren The-
rapie vergleichen. Sind die sinn-
vollen therapeutische Konsequen-
zen klar, dann wird man nach der
Diskriminierungsfihigkeit  eines
diagnostischen Goldstandards fra-
gen, mit dem die therapiewiirdigen

sollen. Dann erst ist es mdglich, die
Giite eines Screeningverfahrens zu
bestimmen. SchlieSlich muss die
Haufigkeit der gesuchten Erkran-
kung in der untersuchten Popula-
tion bekannt sein. Um diese jewei-
ligen Schritte zu evaluieren, sind
unterschiedliche  Studiendesigns
sinnvoll.

Praktische Arzte wenden die-
sen Gedanken implizit tdglich an,
wenn sie bei allem nach der the-
rapeutischen Konsequenz fragen.
Insbesondere wir niedergelassenen
Kinder- und Jugendirzte miissen
taglich aus der variablen Norma-
litdt der verschiedenen Kinderge-
sundheiten die wenigen wirklich
behandlungsbediirftigen  Kinder
herausfiltern.

Wir haben es dabei mit sich ent-
wickelnden Individuen zu tun, de-
ren Gesundheiten nichts Statisches
sind, sondern dynamisch errunge-
ne Prozesse, immer wieder storbar,

Die Frage nach einer sofortigen
Intervention vs. aufmerksamen
Abwartens ist daher eine typisch
padiatrische Frage.

Langsschnittliche
Erfahrung

Man kann sie nur mit Hilfe ei-
gener, lingsschnittlicher Erfahrung
intuitiv beantworten. Diese wird nur
durch wenige gute Lingsschnittstu-
dien erginzt. Diese dauern oft lan-
ger als ein Forscherarbeitsvertrag.
Lebenswerke iiber drei Generatio-
nen wie die Ziircher Langsschnitt-
studien sind also die Ausnahme.
Querschnittsstudien sind hingegen
schneller gemacht, auch in groflem
Stil (KiGGs & Co). Sie sind wertvoll,
beantworten aber nicht die wesent-
lichste Frage: Wir wird Gesundheit
und vor allem eine gesunde Entwick-
lung individuell errungen und durch
welche Faktoren ist dieser Prozess
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Welche Studiendesigns aus klini-
scher Forschung sind geeignet?

Langsschnittliche Studien
unbehandelter Patienten mit
relevanten Outcomes

Kontrollierte Interventions-
studien mit relevanten

Outcomes. bedrftigkeit messen

Studien, die Diagnosekriterien
am Outcome und Therapie-

Studien, die Screeningtest
gegen diagnostische Gold-
standards testen.

Populationsbasierte Quer-
schnittsstudien mit sinnvollen
Screeningkriterien.
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Screening als Public-
Health-MaBnahme

Bevor ein Screeningprogramm
als Public-Health-Mafinahme ein-
gefiihrt wird, sollte immer ein Nut-
zen nachgewiesen sein. Denn hier
kommt die Medizin zum Menschen
und nicht der Mensch zur Medizin
wie bei der Behandlung Kranker.
Ferner sollten Opfer, die die So-
lidargemeinschaft der Gesunden
erbringen muss, in einem ausgewo-
genen Verhiltnis stehen zum Er-
trag des Screenings fir die so frith
entdeckten ,Kranken® So wurde
zum Beispiel ein Neugeborenen-
horscreening beschlossen, ein au-
gendrztliches Amblyopiescreening
jedoch nicht. Bei dem Neugebore-
nenstoffwechselscreening wurde
tiberlegt, welche Erkrankungen ein-
bezogen werden und welche nicht.
Ein Screeningprogramm zur Frith-
erkennung von Neuroblastomen
wurde erprobt, fir schlecht befun-
den und wieder eingestellt.

Auch das kinder- und jugend-
drztliche Friiherkennungsunter-
suchungsprogramm beansprucht
in groflen Teilen, ein sinnvolles
Screening zu sein. Es sollte ur-
springlich sogar evaluiert werden,
was von 1977-1985 fiir eine erheb-
liche Biirokratie sorgte. Die einzu-

reichenden Durchschlidge endeten

1988 in einem Buch von P.G. Alhoff,
das noch in den Regalen der Unibi-
bliotheken steht. Unterdessen wer-
den Vorsorgeuntersuchungen fiir
gut befunden, obwohl ihre Scree-
ningeffektivitit mit heterogener
Evidenz versehen war und ist, wie
2007 durch P. Weber im Arzteblatt
zu lesen war.

Die neue Kinderrichtlinie

Die iiber 10 Jahre dauernde Um-
arbeitung der Kinder-Richtlinie im
Gemeinsamen Bundesausschuss
(GBA) sorgt gegenwirtig fir viel
Diskussion: Wir niedergelassene
Pidiater miissen sie umsetzen, wa-
ren aber an ihrer Entstehung nur
teilweise beteiligt. Denn nur wis-
senschaftliche  Fachgesellschaften
sind stellungnahmeberechtigt zu
den GBA-Beschliissen: Also zum
Beispiel die deutsche Gesellschaft
fir Kinderheilkunde und Jugend-
medizin, die deutsche Gesellschaft
fiir Hebammenwissenschaften, die
deutsche Gesellschaft fiir Allge-
meinmedizin etc. Und die deutsche
Gesellschaft fiir allgemeine am-
bulante Pidiatrie (DGAAP) steckt
noch in den Kinderschuhen. Zu-
kiinftig konnte sie sich versorgungs-
forscherisch um Fragen kiimmern,
die uns tdglich beschiftigen. Sonst
macht dies niamlich niemand aus

einem Blickwinkel mit praktischer
Bodenhaftung.

Versorgungsforschung zur
Optimierung der Praxis

Versorgungsforschung ist auf-
wendig und nicht leicht zu finan-
zieren. Thr geht es um die Kluft
zwischen Theorie und Praxis. Also
auch darum, ob unter Praxisbedin-
gungen ausreichend valide gear-
beitet werden kann und gearbeitet
wird. Denn breit angewendete Ver-
fahren miissen so einfach durch-
fithrbar sein, dass es auch unter den
immer wieder suboptimalen Bedin-
gungen einer Alltagspraxis gelingt,
zu einem valide einschitzbaren Er-
gebnis zu kommen.

Ob zB. der Briicknertest im
allgemeinpédiatrischen Setting dies
hergibt? Ehrlich gesagt: Wir wissen
es nicht. Wir werden aber umso be-
rufszufriedener, je mehr wir uns si-
cher sein kénnen, moglichst effektiv
und klar zu arbeiten. Dies gelingt nur
dann, wenn man die jeweils richti-
gen alten Zopfe auch offiziell irgend-
wann wieder abschneidet, falls sie
sich in der Praxis nicht bewihren.
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