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Es diirfte sich eriibrigen, im Zusammenhang mit die-
sem Symposium die Notwendigkeit psychohygieni-
scher Massnahmen im Kindesalter und insbesondere
im Kleinkindesalter speziell zu begriinden. Die folgen-
den Ausfilhrungen gehen davon aus, dass psychische
Stérungen beim Kind zum grossen Teil im Schosse der
Familie entstehen, dass sie durch ein ungiinstiges emo-
tionales Klima oder einen den Bediirfnissen des Kin-
des nicht gerecht werdenden Erziehungsstil verursacht
oder doch mitgepragt werden. Dabei ist es ganz klar,
dass im Hinblick auf die Prévention diejenigen Fakto-
ren, welche ijhrerseits dieses psychische Klima inner-
halb der Familie bedingen, beachtet werden miissen.
Mutter und Vater sind in ibrem Verhalten durch ihren
Charakter, ihre Lebenserfahrungen geprigt, das Kind
besitzt von Geburt an individuelle biologische Eigen-
schaften, die Umwelt ist oft hart, fordernd und versa-
gend. Wenn man dazu noch an alle Gefahren und
Wechselfille des Lebens denkt, liegt die Uberlegung
nahe, dass von alledem wenig oder nichts verdndert
werden konne, es sei denn auf sehr lange Sicht und nur
im Sinne einer revolutiondren Umgestaltung der
Lebensbedingungen. Es ist hier nicht der Ort, diese
gesellschaftlichen Probleme nidher zu erdrtern, so be-
deutsam sie fiir die psychische Gesundheit auch sein
mogen. Als Ausgangspunkt soll statt dessen die An-
nahme dienen, dass innerhalb der durch die erwdhnten
Umstédnde gesetzten Grenzen ein mehr oder weniger
grosser Freiheitsraum fiir das erzieherische Verhalten
der Eltern besteht, und dass hier die Moglichkeit einer
Beeinflussung durchaus gegeben ist.

1. Sekundiire Priivention

Die sekunddre Priavention erscheint vor allem deshalb
einigermassen attraktiv, weil man wegen des Vorhan-
denseins von Storungen beim Kind mit einer relativ
hohen Motivation der Bezugspersonen rechnen darf.
Es geht hier darum, dass therapeutisch und beraterisch
tdtige Personen frithzeitig mit denjenigen Familien in
Beriihrung kommen, die tatsichlich Hilfe notig haben,
und dass dann auch problemgerechte und effektive
Massnahmen zur Anwendung kommen. Die Frage
nach der tatsichlichen Wirksamkeit der zur Verfiigung
stehenden therapeutischen Massnahmen miisste von
kompetenteren Fachleuten beantwortet werden. Vom
praventivmedizinischen Standpunkt aus interessiert
hier zunédchst der Mechanismus des Zusammenbrin-
gens von behandlungsbediirftigen und therapeutisch
titigen Personen. Dazu gibt es mindestens vier ver-
schiedene Ansétze:

Muss die Kindererzichung allein der Verantwor-
tung der Eltern iiberlassen bleiben? Diirfen, sol-
len und kénnen die im Gesundheitswesen tiitige
Personen sich hier einschalten? Der folgende
Artikel geht auf einige Voraussetzungen ein, un-
ter denen eine Infervention gerechtfertigt und er-
folgversprechend erscheint.

1.1. Der traditionelle Ansatz

Dem traditionellen Ansatz, der nach wie vor von der
iiberwiegenden Mehrheit der therapeutisch titigen
Personen vertreten wird — wenn nicht in Schrift und
Rede, so doch in der taglichen Arbeit —, liegt die An-
nahme zu Grunde, dass zwischen objektivem und sub-
jektivem Behandlungsbediirfnis ein hoher Grad von
Kongruenz besteht, dass also die Betreuerpersonen
selber im richtigen Augenblick das Problem erkennen
und adiquate Hilfe suchen. In Tat und Wahrheit diirf-
ten einige Zweifel an der Giiltigkeit dieser Annahme
angebracht sein. Es wire aber immerhin wichtig zu
wissen, wie gross die Ubereinstimmung bzw. die In-
kongruenz dieser beiden Bereiche in Wirklichkeit ist.
Im Rahmen einer epidemiologischen Arbeit iiber Ver-
haltensstdrungen bei 4jahrigen Kindern haben wir zu-
sammen mit M. Schlaginhaufen und F. Blaser [3] die
Gréssenordnung dieser Relationen zu bestimmen ver-
sucht. Die Daten wurden mittels Fragebogen erhoben,
die an eine reprisentative Stichprobe von 500 Fami-
lien mit 4jdhrigen Kindern in der Stadt Bem ver-
schickt wurden. Die Antwortrate betrug 82 %. Zur
Beurteilung des objektiven Behandlungsbediirfnisses
wurde eine Liste von 28 kindlichen Verhaltensweisen
verwendet. Diese von den Eltern angegebenen Sym-
ptome des Kindes waren also die einzigen zur Verfii-
gung stehenden Kriterien. Es ist moglich, dass der Er-
ziehungsstil ein ebenso wichtiges Kriterium fiir Be-
handlungsbediirftigkeit abgeben wiirde; es bestand
aber keine praktische Mdglichkeit, diesen methodisch
schwierigen Aspekt in die Arbeit einzubeziehen. Als
quantitatives Kriterium wurde die Gesamtzahl der an-
gegebenen Symptome verwendet. Zusitzlich wurde
aber auch ein qualitatives Kriterium konstruiert: Alle
Kinder mit mindestens einem bedenklichen Symptom
(Tabelle 1) wurden zu diesem Zweck in eine Gruppe
mit grossem objektivem Behandlungsbediirfnis zusam-
mengenommen.

Das subjektive Behandlungsbediirfnis wurde durch die
Frage erfasst, ob fiir die im Fragebogen angegebenen
Probleme bereits Rat gesucht worden sei, ob jetzt eine
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Tabelle 1: Als bedenklich beurteilte Symptome:

- Kontaktschwierigkeiten

- Essensverweigerung (muss gefittert werden)

-~ Affektzyanosa

- Auffallende Gefigigkeit (im Urteil der Eltern)

- Allein Spielen (wsnn Gelsgenheit zum Spielen mit Gleichaltrigen
gegeben)

Trennungsangst
Pavor nocturnus
- Enkopresis

~ Enuresis diurna

Behandlung gewiinscht werde, oder ob eine solche
eventuell in Zukunft nétig werden kénnte.

Der Grad der Ubereinstimmung zwischen objektivem
und subjektivem Behandlungsbediirfnis geht aus
Tabelle 2 hervor. Insgesamt besteht bei 39,6 % der
Eltern ein — manifestes oder latentes — Behandlungs-
bediirfnis. Objektiv wiirde ein solches Bediirfnis bei
29,0 % (Kriterium A), resp. 35,1 % (Kriterium B)
bestehen. Diese Zahlen sind durchaus vergleichbar mit
den in anderen epidemiologischen Studien mit zum
Teil mehrdimensionalen Methoden gefundenen Préva-
lenzen psychischer Stérungen beim Kind {2, 6, 8]. In
unserem Material ist fiir beide Kriterien die Uberein-
stimmung zwischen objektivem und subjektivem Be-
handlungsbediirfnis vollig ungeniigend: Die Eltern
von fast der Hilfte der Kinder mit mehr als 5 Sympto-
men wiinschen keine Hilfe von aussen; auf der ande-
ren Seite weisen 97 von 161 Kindern, deren Eltern
sich beraten lassen wollen, weniger als 5 Symptome
auf. Wenn das Vorhandensein von bedenklichen Sym-

Tabelle 2: Objektives und subjektives Behandlungsbe-
diirfnis

ptomen als Kriterium fiir Behandlungsbediirftigkeit
gewihlt wird, sind die Verhiltnisse eher noch ungiin-
stiger.

Diejenigen Eltern, die sich bereits hatten beraten las-
sen, hatten sich in der iiberwiegenden Mehrheit an den
Hausarzt oder Kinderarzt gewandt, wihrend Psych-

-iater oder Psychologen nur ganz ausnahmsweise kon-

sultiert worden waren.

Unter der Voraussetzung, dass grundsitzlich die Mog-
lichkeit besteht, von den Symptomen beim Kind auf
objektive Behandlungsbediirftigkeit zu schliessen,
muss aus diesen Resultaten herausgelesen werden,
dass der traditionelle Ansatz, der ganz auf die eigene
Initiative der Eltern abstellt, kein ideales Modell der
sekundéren Privention abgibt.

1.2. Betreuung von Gruppen mit erhohtem Risiko

Eine wesentlich aktivere Strategie geht darauf aus,
aufgrund von mehr oder weniger allgemein zuging-
lichen Informationen iiber die soziodkonomischen
Verhiltnisse eine Gruppe mit erhéhtem Risiko fiir die
Entwicklung von Verhaltensstdrungen zu identifizie-
ren, die dann besonders intensiv betreut wird. Vor
allem angelsiachsische Autoren konnten tatséichlich die
Bedeutung derartiger sozialer Gradienten nachweisen
[8], wihrend in Skandinavien die klassischen sozialen
Indikatoren in neuerer Zeit nur noch ein sehr stumpfes
Instrument zur Abgrenzung solcher Risikogruppen er-
geben [9, 11]. Auch in unserem eigenen Berner Mate-
riel gelang es nicht, aufgrund soziobkonomischer Kri-
terien eine spezielle Risikogruppe zu definieren
(Tabelle 3). In einer multiplen Regressionsanalyse mit
10 demografischen oder sozio6konomischen Faktoren
als unabhidngige Variabeln erwiesen sich das Ge-
schlecht des Kindes, seine Stellung in der Geschwister-

SUBJEKTIVES TOTAL OBJEKTIVES BEHANDLUNGSBEDUERFNIS
BEHANDLUNGSBEDUERFNIS Kriterium A: Anzahl Symptome Kriterium 8:Bedenkliche Symptome
>5 <5 21 0

N % n % n % n % n %
Friher behandelt/beraten 107 26.3 43 41. 58 20 49 34. 58 22.
Behandlung/Beratung Jjetzt
oder in Zukunft gewiinscht/| 54 13.3 15 12, 39 13. 14 9. 40 15.
ev. nBtig
Total subj. Behandlungs- 161 39.6 64 54. 97 33. 63 44, 98 37.
bedirfnis
Behandlung/Beratung 246 60.4 54 45, 192 66. a0 55, 166 62.
nicht gewiinscht
Total 407 100.0 118 100. 289 100. 143 100. 264 100.
% der Zeilensumme 407 100.0 2.0 71.0 35. 64.9
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Tabelle 3: Abhdngigkeit der Anzahl Symptome (y) von
demographischen und soziookonomischen Variabeln.
Resultat einer multiplen Regressionsanalyse.

—

y = 2.93 + o+ p.05X 0,58X, - 0.23X

17 2 3
wo: o= 1.07 for Einzelkind

0.82 fir mittleres Kind

0 fir 8ltestes oder jlngstes Kind

X, = Jahrgang der Mutter

0 fir Knaben

1 fOr Midchen

X, = Schulabschluss des Vaters:

= Primarschule
= Sgkundarschule

= Mittelschule oder Berufsschule

s @ N

= Hochschule

R? - 0.076.

S

reihe, das Alter der Mutter und die Schulbildung des
Vaters wohl als signifikante Determinanten der An-
zah]l Symptome; aber alle diese Variabeln zusammen
erklirten bloss 8 % der gesamten Varianz. 92 % sind
durch Faktoren bedingt, die kaum als Risikoindikato-
ren verwendet werden kénnen, da es sich nicht um
allgemein bekannte Merkmale der Familien handelt.
Sehr dhnlich war der Befund einer Diskriminanzana-
lyse, in der das Vorhandensein oder Nicht-Vorhan-
densein von bedenklichen Symptomen als abhingige
Variable verwendet wurde. Es muss also daraus ge-
schlossen werden, dass eine Risikostrategie aufgrund
demografischer und soziookonomischer Kriterien
keine realistische Losung darstellt. Diese Aussage
muss allerdings insofern eingeschréankt werden, als die
extremen Fille sozialer Desintegration in unserem
Materiel nicht erfasst wurden; aber abgesehen von
diesen statistischen Uberlegungen wire zu bedenken,
ob cine Beschrinkung aktiver praventiver Bemiihun-
gen auf unterprivilegierte Familien nicht eine unzulas-
sige zusitzliche Diskriminierung darstellen wiirde.

1.3 Kriseninvention

Ein anderer Angriffspunkt bietet sich in Form der
sogenannten Kriseninvention. Es ist unbestritten, dass
die pathogene Wirkung von kritischen Ereignissen,
wie der Verlust von Vater und Mutter, langdauernde
Hospitalisationen etc. durch adiquate Hilfen gemil-
dert werden kann [4]. Es wire daher zu fordem, dass
alle, die in ihrem Beruf hiufig mit solchen Situationen
zu tun haben, wie Sozialarbeiter, Juristen, Pfarrherren,
aber auch Spitalirzte, Schwestern etc., auf diese Auf-
gabe besser vorbereitet wiirden, als dies heute der Fall
ist. Von ausschlaggebender Bedeutung ware zudem
ein bereits vorbestehendes tragfiahiges Vertrauensver-
hiltnis zwischen Eltern und therapeutischen Instan-
zen. Dieser Aspekt wird weiter unten nidher bespro-

chen. Selbst wenn alle Voraussetzungen erfiillt sind,
konnte aber doch nur ein geringer Teil aller psychi--
scher Stérungen beim Kind durch Krisenintervention
frithzeitig erfasst werden.

1.4. Systematisches Screening aller Kinder

Als nichster Schritt bietet sich deshalb das systemari-
sche Screening samtlicher Kinder an.

Im Rahmen der allgemeinen Vorsorgeuntersuchung
4jahriger Kinder in Schweden wurde den psychischen
Problemen ganz besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt [7, 10]. Als Screeninginstrumente wurden ver-
wendet: ein einfacher Elternfragebogen, ein struktu-
riertes Interview der Schwester mit der Mutter, eine
direkte Beobachtung des kindlichen Verhaltens und
eine zusammenfassende Beurteilung durch den Arzt
am Schluss eines freien Gespriches mit einem oder
beiden Eltern.

Wihrend der beiden ersten Jahre wurden in der Pro-
vinz Uppsala 3897 Kinder zur Untersuchung eingela-
den. Die Beteiligung betrug in dieser durchaus freiwil-
ligen Aktion 97,8 %. 4,1 % der untersuchten Kinder
wurden zur weiteren Abkldrung und Behandlung an
ein speziell fiir diesen Zweck gebildetes Spezialisten-
team, bestehend aus einem Péadiater, einem Kinder-
psychiater und einer Kinderpsychologin iiberwiesen.
Dieses Team beurteilte ca. ¥ der iiberwiesenen Kin-
der als nicht weiter behandlungsbediirftig, nicht ganz
die Hiilfte als in der psychischen Entwicklung gefahr-
det und den Rest als eindeutig psychisch gestort. Das
vielleicht erstaunlichste Resultat dieser Untersuchung
diirfte darin liegen, dass die Grossenordnung der auf
diese Weise als behandlungsbediirftig erfassten Kinder
— in diesem Fall nicht einmal ganz 3 % der gesamten
Population — um eine Zehnerpotenz niedriger liegt als
die in deskriptiven epidemiologischen Studien gefun-
denen Zahlen. Ahnliche Resultate wie in Schweden
ergaben die Vorsorgeuntersuchungen von Vorschul-
kindern in Basel [12], wihrend in der Bundesrepublik
Deutschland die Ausbeute bei den Vorsorgeuntersu-
chungen noch bedeutend geringer zu sein scheint [1].
Es besteht also offensichtlich ein grosser Unterschied
zwischen dem blossen Registrieren von Problemen aus
wissenschaftlicher «Neugierde» einerseits und der Ab-
sicht, aktiv therapeutisch titig zu werden, anderseits.
Wir neigen deshalb zu der Ansicht, dass das systemati-~
sche Screening in kompetenten Hidnden wohl einen
positiven Beitrag zur Privention darstellt, allein aber
niemals geniigen kann. Einer der Hauptgriinde fiir die
ungeniigende Sensitivitit eines solchen Programms ist
vermutlich die noch immer weit verbreitete Skepsis bei
Eltern und Medizinalpersonen gegeniiber den thera-
peutischen Moglichkeiten der Kinderpsychologie und
Kinderpsychiatrie. Ein weiteres Problem liegt darin,
dass das Screening in einem bestimmten, vorwiegend
nach administrativen Gesichtspunkten gewéhlten Zeit-
punkt stattfindet, der durchaus picht mit dem Zeit-
punkt der hochsten Motivation der Eltern itberein-
stimmen muss,
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2. Primiire Priivention

‘Nachdem sich somit die sekundédre Prédvention als un-
geniigend erwiesen hat, sollen nun die Moglichkeiten
einer primdren Privention betrachtet werden. Es
wiren dabei folgende Ziele anzustreben:

— Erhéhung der erzicherischen Kompetenz der Eltern
(subjektiv und objektiv).

~ Verbesserung des Unterscheidungsvermogens zwi-
schen «normalen» Verhaltensweisen und ernsthaf-
ten Signalen einer beginnenden Fehlentwicklung.

— Verbesserung des Vertrauens in die therapeutischen
Moglichkeiten.

Es werden heute in allen industrialisierten Lindem
grosse Anstrengungen unternommen, um diese Zicle
zu erreichen. Leider ist es bisher in den meisten Fillen
bei Versuchen geblieben. Wohldokumentierte, kon-
trollierte Studien iiber die Wirksamkeit derartiger An-
strengungen auf lange Sicht gibt es kaum. Als allge-
meine Erfahrungstatsache ist immerhin die bedeu-
tende Schwierigkeit erwdhnenswert, Elternberatung
«an den Mann» oder «an die Frau» zu bringen. Auch
wenn einzelne Programme an sich wirksam sind, bleibt
ihr gesamter Effekt auf die Bevolkerung meistens sehr
gering. Man vermutet hier wiederum soziale Gradien-
ten: In unserem Material scheint héhere Schulbildung
des Vaters trotz geringerem objektivem Behandlungs-
bediirfnis tatsichlich mit einer stirkeren Inanspruch-
nahme professioneller Dienstleistungen einherzuge-
hen (Tabelle 4). Diese Abhingigkeit ist allerdings nur
fiir das Kriterium A statistisch signifikant. Die Diffe-
renz zwischen objektivem und subjektivem Behand-
lungsbediirfnis ist aber bei den Kindern von Primar-
schiilern mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit grosser
als bei den drei anderen Kategorien zusammen (Chi?
= 30.6, FG = 1, p<0.001 fiir Kriterium B).

Die Bereitschaft, therapeutische Dienste in Anspruch
zu nehmen, wird also nach wie vor stark von der sozia-
len Distanz zwischen dem Konsumenten und dem
Fachmann becinflusst. Es besteht kein Grund zur An-
nahme, dass dies in bezug auf priaventive Massnahmen
im Sinne der Teilnahme an Elternbildungskursen
grundsitzlich anders sein solite.

Tabelle 4: Subjektives und objektives Behandlungsbe-
diirfnis in Abhdngigkeit von der Schulbildung des
Vaters.

Bublektiv: Objektiv:

<riterium A Kriterium B

Friher bereits »5 Bedenkliche
benandelt Symptome
N a 3 n % K %

Schulbildung Total

des Vaters Symptome

Primarachule 164 35 21.3 58 35.4 65 39.6
Sskundarschule 74 20 27.0 15 20.3 21 28.4
Mittelschuls 116 35 30.2 32 27.6 4Q 34.5
Hochschule 52 17 3z.7 13 25.0 17 2.7

Xz fir 4 FG 3,54 5.2€ 2.39

(Primerachulse/ nes. p«<0.05 n.s.
Rest)
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3. Kombinierte Strategie
Aus den bisherigen Darstellungen diirfte hervorgegan-
gen sein, dass weder die primare noch die sekundire
Privention allein zum Ziele fiihren, sondern dass
beide einander erginzen. Die Idee einer kombinierten
Strategie weckt einige Fragen zur Struktur und Orga-
nisation. Elternbildung ist im Idealfall ein kontinuier-
licher Prozess, der in der Schule beginnt und spéter die
jungen Eltern durch die Jahre ihrer Elternschaft be-
gleitet, bis ihre eigenen Kinder selbstindig geworden
sind. Ganz im Zentrum miisste aber eine eigentliche
«praxisbegleitende Ausbildung» der jungen Eltern mit
Kindern im Siauglings- und Kleinkindesalter stehen,
weil in diesem Stadium mit der besten Motivation ge-
rechnet werden darf, und weil hier die grossten Chan-
cen fiir eine Verhaltensbeeinflussung von Erzieher
und «Zogling» bestehen,
Um in einem auf Freiwilligkeit basierendem System
eine gute Breitenwirkung zu erzielen, miissen ver-
schiedene Eigenschaften der potentiellen «Eltern-
Ausbildner» beachtet werden, welche fiir das Ver-
trauen in der breiten Bevélkerung von Bedeutung
sind:
@ Bekanntheit, wenn moglich aufgrund von fritheren
positiven Erfahrungen.
Hohes Ansehen in der Offentlichkeit (gemessen
etwa an den finanziellen Zuwendungen).
Fachliche Kompetenz
Geringe soziale Distanz
Entwicklung eigener Aktivitdt (z. B. persoOnliche
Einladung durch Brief, Telephon oder Hausbe-
such).
Frither Beginn (d. h. im Verlauf der ersten Schwan-
gerschaft und der ersten Lebensjahre des ersten
Kindes).
® Innere Kohidrenz zwischen Theorie und Praxis, das
heisst die in Kursen gelehrten Prinzipien sollten mit
denen iibereinstimmen, die bei individueller Bera-
tung zur Anwendung kommen.
Es gibt in allen westlichen Lindern viele verschiedene
Organisationen, Institutionen und Personen, die sich
um die Elternbildung bemiihen, ganz zu schweigen
von der Informationsflut auf dem Biichertisch und in
den Massenmedien. Dadurch entsteht leicht der Ein-
druck eines Uberangebots, das unter anderem bereits
zu gewissen Revierkampfen Anlass gibt. Dabei ist die
Diskrepanz zwischen der Diversitit des Angebots und
der tatsdchlichen Nutzanwendung so offensichtlich,
dass eine gemeinsame Kraftanstrengung zur Uberwin-
dung der wirklichen Probleme dringend notig wiére.
Arzte, Psychologen, Pidagogen, Sozialarbeiter, Miit-
terberatung und Sauglingsfiirsorge, gemeinniitzige
Vereinigungen, Kirchen etc. diirfen alle mit Recht fiir
sich in Anspruch nehmen, zur Elternbildung Wesent-
liches beitragen zu konnen. Es scheint aber, dass nie-
mand alle oben erwdhnten Voraussetzungen fiir eine
gute Breitenwirkung erfiillt. Der Gedanke der ge-
meinsamen Aktion ergibt sich daher von selbst. Dabei
stellt sich aber die Frage nach der organisatorischen
Verankerung einer solchen Aktion. Von den erwdhn-
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ten Organisationen scheint die Miitterberatung und
Sauglingsfiirsorge die giinstigsten Bedingungen zu bie-
ten, vor allem deshalb, weil sie von jeher aktiv aufsu-
chenden Charakter hat und bereits der Mehrzahl der
jungen Eltern als beraterisches Organ fiir emotional
relativ wenig belastende Fragen (v. a. solche der kor-
perlichen Pflege und der Ernihrung) bekannt ist.
Ohne eine gute Zusammenarbeit mit Arzten, Erzie-
hungsberatern und Vereinigungen mit spezieller Er-
fahrung auf dem Gebiet der Elternschulung steht aber
auch diese Organisation auf schwachen Fiissen.

Eine Zusammenarbeit wird am ehesten funktionstiich-
tig, wenn eine Iongitudinelle Strategie moglichst genau
definiert wird. Dazu gehoren sicher Kurse in Form von
kleinen Gruppen, in denen die Eltern aktiv mitarbei-
ten (primire Privention), ein Angebot fiir individuelle
Beratung, das allen Eltem bekanntzumachen ist und
auf den Kursinhalten aufbaut, sowie ein wiederholtes
«Screening» im Sinne eines kontinuierlichen Kontak-
tes mit einer Vertrauensperson (sekundire Pridven-
tion). Es erscheint wichtig, dass das auf lokaler Ebene
titige Team ein Mitglied fiir diese Rolle bestimmt. In
der Regel wird es die Siduglingsfiirsorgeschwester sein;
aber auf Wunsch der Eltern oder in speziellen Situa-
tionen kommen auch andere Teammitglieder dafiir in
Frage. Von grosster Bedeutung ist hier die Kontinuitét
der personlichen Beziechung. Sie allein schafft eine
Grundlage dafiir, dass die Familien in plotzlichen Kri-
sen nicht allein dastehen, sondem sich auch in ver-
zweifelten und schuldbeladenen Situationen an
jemand wenden koénnen, zu dem sie Vertrauen haben,
und der dank seiner Verankerung im Team jederzeit
die richtigen Hebel in Bewegung setzen kann, wenn
eine Aussprache allein nicht geniigt. Wenn die Kinder
in Kindergarten und Schule iibertreten, sollte die pri-
mire Verantwortung von der «Miitterberatung» all-
mihlich an die Schule und die der Schule zugeordne-
ten Organe libergehen; aber auch hier behilt das
Postulat nach personlicher Kontinuitdt und nach Zu-
sammenarbeit im Team seine volle Giiltigkeit.

Die hier skizzierte Strategie mag fiir schweizerische
Verhiltnisse utopisch erscheinen. Sicher wird sie sich
nicht von einem Tag auf den andern verwirklichen
lassen; sie enthidlt aber so viel priaventives Potential,
dass die Berechtigung fiir Versuche zur Realisierung in
begrenztem Massstab und unter méglichst kontrollier-
ten Bedingungen gegeben scheint.

Zusammenfassung

Im Bereich der sekundidren Pravention werden vier Ansiitze be-
schrieben: Die Eigeninitiative der Eltern, eine Risikostrategie auf-
grund sozialer Indikatoren, die Krisenintervention und das systema-
tische Screening. Mit Ausnahme der Risikostrategie, die wenig effi-
zient erscheint, kénnen alle Ansitze einen positiven Beitrag leisten,
sind aber allein ungeniigend. Dije primére Privention in Form von
strukturierter Gruppenarbeit, welche die Eltern zu eigener Aktivi-
tit veranlasst, hat eine sehr wichtige Rolle in einer kombinierten
Strategie zu spielen. Es werden ecinige Voraussetzungen fiir das
Gelingen einer solchen Strategie erwihnt, wobei besonders die not-
wendigkeit einer Teamarbeit und einer persdnlichen Kontinuitit
hervorgehoben wird. Die Sduglingsfiirsorge und Miitterberatung
stellt die giinstigste organisatorische Basis fir ein kooperatives Vor-
gehen dar.

Summary
The prevention of behaviour disturbances in preschool children as a
task of public health
Four approaches in secondary prevention are described: the person-
al initiative of the parents, a risk strategy based on social indicators,
crisis intervention, and systematic screening. With the exception of
the risk strategy, which—at least in a Swiss urban setting—appears to
be rather ineffective, these approaches could make a significant
contribution, but cannot be considered as sufficient by themselves.
Primary prevention in the form of structured group work stimulat-
ing the parents to display own activity is an important part in a
combined strategy. Some conditions for such a strategy to be suc-
cessful are mentioned. The necessity of team work and of personal
continuity is stressed. Well baby clinics provide the optimal organisa-
tional base on which to build the necessary cooperation between
professionals of different fields and appropriate lay organisations.
Résumé )
La prévention des troubles du comportement du petit enfant dans le
cadre des services de santé¢ publics
Quatre modeles différents de prévention secondaire sont décrits:
I'initiative personnelle des parents, une stratégie de risque basée sur
des indicateurs sociaux, Y'intervention en cas de crise et le dépistage
systématique. Avec I'exception de la stratégie de risque qui apparait
peu effective — au moins dans un contexte urbain Suisse —, ces
modeles pourraient apporter une contribution significative, mais
seuls, ils ne peuvent étre considérés comme suffisant. La prévention
primaire, préférablement sous la forme de discussions structurées
en petits groupes stimulant les parents d’élaborer des activités a
eux-mémes, constitue un élément essentiel d’une stratégie com-
binée. Quelque conditions portant & la réussite d’une telle stratégie
sont mentionnées. Parmi celles-ci le travail en équipe et la conti-
nuité personnelle se présentent comme les plus importantes. Du
point de vue de I'organisation, I'auteur propose que I'action colla-
borative entre les différents experts et les associations qui s’occu-
pent de la formation des parents, se base sur la protection mater-
nelle et infantile.

Literatur

(1] Bartelle- Institut e. V., Krankheitsfritherkennung; Siuglinge und
Kleinkinder. Deutscher Arzte-Verlag GmbH, Kéln-Lévenich
1975.

{2] Bjornsson, S., Epidemiological investigation of mental disor-
ders of children in Reykjavik, Iceland, Scand. J. Psychol. 15,
244 (1974).

(3] Blaser, F., und Schlaginhaufen, M., Psychische Stérungen bei
4- bis Sjiahrigen Kindern in der Stadt Bern, Dissertation. In
Vorbereitung.

(4] Biirgin, D., Zur Privention psychischer Stérungen bei Verlust
einer nahen Bezugsperson, Soz. Priv. Med. 22, 46 (1877).

[5} Kessler, M., and Albee, W., Primary prevention, Annual Rev.
Psychol. 26, 557 (1975).

(6] Lurie, O., The emotional health of children in the family set-
ting, Comm. Ment. Hlth. J. 6, 229 (1970).

[7] Nilsson, C., Sundelin, C., and Vuille, J.-C., Health screening of
four-year-olds in a Swedish county. IV An analysis of the effec-
tiveness of the psychological examination program, Acta
Paediatr. Scand. 65, 663 (1976).

[8] Rutter, M., Yule, B., Quinton, D., Rowlands, O., Yule W., and
Berger, M., Attainment and adjustment in two geographical
areas: III Some factors accounting for area differences, Brit. J.
Psychiat. 125, 520 (1974).

191 Socialfolskningsinstitutet i Danmark, Boms opvaekstvilkar. En
undersogelse af de 9-12-ariges problemer og hjemmemilje.
Publikation nr. 34 (1968).

[10] Sundelin, C., and Vuille, J.-C., Health screening of four-year-
olds in a Swedish county. I, II. Acta Paediatr. Scand. 64, 795;
801 (1975).

{11) Sundelin, C., Personliche Mitteilung.

(12] Urbanczik, A., Erste Ergebnisse und Erfahrungen mit Vorsor-
geuntersuchungen bei Kindergartenkindern in Basel. Ther.
Umsch. 30, 142 (1973).

Adresse des Autors:

PD Dr. med. J.-C. Vuille, Inst. f. Soz.- u. Priventivinedizin, Wald-

heimstrasse 18, CH-3012 Bern

15



