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Aspekte der Friiherziehung Behinderter in der Schweiz 
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Heilp~idagogisches Seminar Zilrich 

1. Zweck der Friiherziehung 
Durch Friiherziehung, wie sie hier verstanden wird,. 
will man das Erziehungsverhaltnis zwischen Eltem und 
ihrem behinderten Kind im Vorschulalter mit padago- 
gischen Mitteln positiv beeinflussen. Der Friiherzieher 
als Berater der Eltem und Miterzieher des Behinder- 
ten versucht, bei beiden die Lernm6glichkeiten best- 
m6glich auszusch6pfen, Stfrverhalten abzubauen, die 
Entwicklung von konsekutiven Beeintrachtigungen zu 
verhindem und bedrohte Erziehungsverh~iltnisse zu 
sanieren [4, 14, 19, 42, 45]. 

2. Zur Entwicldung der Friiherziehung 
Die institutionalisierte Friiherziehung ist einerseits die 
jiingste Sparte der padagogischen Behindertenhilfe, 
anderseits aber auch jener Teil, der am stfirksten auf 
lnterdisziplinaritat ausgerichtet ist. Ihre Entwicklung, 
ihr gegenw~irtiger Stand und ihr weiterer Ausbau wer- 
den deshalb besser verst~dlich, wenn sie im Zusam- 
menhang mit der jeweiligen Situation der Sondererzie- 
hung betrachtet werden. 
Fragen wir deshalb, wie sich die FriJherziehung entwik- 
kelte? Damit soll auch aufgezeigt werden, dass Frilher- 
ziehung weder eine modeme Erscheinung noch eine 
revolutionare Entdeckung ist, sondern nichts anderes 
als die langst f~illige Realisierung eines jahrhunderteal- 
ten Postulats. Behinderten Kindern, insbesondere 
Schwerbehinderten (Geistigbehinderten, K6rperbe- 
hinderten, Geh6rlosen, Blinden) wurde in der Ge- 
schichte der Menschheit stets eine ausserordentliche 
Rolle zugesprochen. Bald wurden sie als Inbegriff des 
B6sen, als )~rgemis, Bedrohung und Unzumutbarkeit 
exorzistischen Praktiken unterzogen, get6tet, zur straf- 
losen T6tung zugelassen oder dann in Tollhausern, 
Heilanstalten und dergleichen mit oder ohne Pflege 
yon der Offentlichkeit abgesondert, bald mit iibema- 
tiirlichen Kr~iften besetzt, hochverehrt und karitativ 
umsorgt und bald als Belustigungsobjekte vermark- 
tet [22]. Lange Zeit galten sie als seelenlos, geistig tot 
und damit als unheilbar, vor allem aber als bildungsun- 
fang. Diese Verdinglichung und dam.it Ent-Menschli- 
chung und Entwertung des Behinderten erkl~irt zu 
einem ansehnlichen Teil, dass man sich in den Human- 
wissenschaften, insbesondere in der Padagogik, abge- 
sehen von wenigen 16bliehen Ausnahmen (etwa Come- 
nius 1592-1670, John Locke 1632-1704, J. H. Pesta- 
lozzi 1746-1827, H. J. Guggenbiihl 1816-1863), erst 
unter dem Einfluss der Aufklarung von der zweiten 
H~ilfte des 19. Jahrhunderts an intensiver mit Behin- 
derten befasste [32]. 
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Von 15 500 sondererziehungsbediirftigen Kin- 
dern im Vorschulalter wurden 1976 deren 3600 
von insgesamt 53 heiipfidagogischen Diensten be- 
treut. Was geschieht mit den anderen? Der Autor 
zeigt, dass sich die Notwendigkeit der heilpiidago- 
gischen Friiherziehung Behinderter begrfinden 
lfisst und dass das methodische Riistzeug und die 
organisatorische Infrastruktur heute vorhanden 
sind. 

So entstanden zwischen 1849 und 1881 in der Schweiz 
zehn Heime filr schwachsinnige Schiller, die, abgese- 
hen vom Heim in Aubonne, von privaten, oft kirch- 
lichen Tr~igem gefilhrt wurden, die ihre Aufwendun- 
gen mit gesammelten Geldern und Elternbeitragen 
finanzierten [3]. Obschon die besondere Hilfsbedilrf- 
tigkeit der Behinderten allgemein anerkannt war, wur- 
den gesetzliche Grundlagen, die auch eine angemesse- 
ne F6rderung der p~idagogischen Behindertenhilfe er- 
m6glichten, erst 1959 erlassen (Sondergesetz fiber die 
Invatidenversicherung), zu einer Zeit also, als das Bil- 
dungswesen filr Nichtbehinderte langst voli ausgebaut 
war. Dass dank der Invalidenversicherung eine emp- 
findliche Liicke im Sonderschulwesen geschlossen wer- 
den konnte, zeigt die Entwicklung der Sonderschul- 
platze: Sie stiegen yon etwa 3000 im Jahre 1960 auf 
17 600 im Jahre 1976 an. Wie ausbaubedilrftig das 
Sonderschulwesen in der BRD noch heute ist, kann 
man den verschiedenen Gutachten zur Sonderpadago- 
gik der Bildungskommission des Deutschen Bildungs- 
rates, die ab 1973 erschienen, entnehmen [11, 12, 38]. 

Bemerkenswert ist nun, dass die professionelle p~id- 
agogische Behindertenhilfe vorerst auf das Schulalter 
beschrLnkt blieb. Dies, obschon Comenius (1592- 
1670) in seiner Mutterschule [10] iiberaus konkrete 
Leminhalte und methodische Hinweise zu einer geziel- 
ten Erziehung und F6rderung des Kindes in der Fami- 
lie bereits ab Geburt vorlegte. Er aussert hier Vorstel- 
lungen einer ganzheitlichen Frfiherziehung unter Ein- 
bezug der ganzen Familie, wie man sie heute kaum 
besser vertritt, allerdings nach manchen Irrfahrten im 
Bereiche der kompensatorischen Erziehung [8]. Fer- 
ner sei auch an Rousseau (1712-1778), Pestalozzi 
(1746-1827) und Frfbel (1782-1852) erinnert, die 
aUe die Wichtigkeit einer sorgf~iltigen Erziehung auf 
der frilhesten Lebensstufe betonten. Die Zeit war 
offensichtlich fiir den Gedanken einer Friiherziehung 
noch nicht reif, so dass auch die erfolgreichen prakti- 
schen Versuche mit Friiherziehung von Geistigbehin- 
derten von Guggenbi~hl und jene mit Geh6rlosen von 
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J. K. Amann im 17. Jahrhundert und Graser im 
19. Jahrhundert [41Einzelf/ille blieben. 
Erst die aufsehenerregenden Versuche in der Frfihfrr- 
derung yon Geistigbehinderten, vor allem aus niederen 
sozialen Schichten von Skeels, Kirk und Sarason [21, 
39, 44], sowie die vielf~iltigen multidisziplin/iren Er- 
gebnisse aus der internationalen Forschung, welche die 
hohe p~dagogische Relevanz der frfihen Kindheit 
nachwiesen, liessen ,~rzte, Sonderschullehrer, Schul- 
psychologen, Sozialarbeiter und Eltern yon Behinder- 
ten immer nachhaltiger Institutionen zur profesionel- 
len interdisziplin~ren Frfiherziehung fordern. 
Vorerst wurden Schulreifeabkl~irungen auf breiter 
Basis durchgeffihrt, damit Behinderte wenigstens bei 
Schuleintritt effasst und sofort einer ihnen angemesse- 
nen Sonderschulung zugeffihrt werden konnten. 
Gleichzeifig wurden Sonderkinderg~irten eingerichtet. 
Bald aber wurde der Begriff der Frfiherziehung auf das 
gesamte Vorschulalter, und zwar ab Geburt, ausge- 
dehnt. 
Besonders starke Impulse erhielt die Idee der Frfiher- 
ziehung entwicklungsgef~hrdeter Kinder aus den posi- 
tiven Effahrungen mit der Frfiherfassung und Friihbe- 
handlung von Kindem mit cerebralen Bewegungsstr- 
rungen, vor allem nach Bobath [5] und Krng [24, 25]. 
Das Prinzip der Vikarianz und des Schaltungsgesetzes 
yon Magnus soilte auch in der Friiherziehung Nicht- 
krrperbehinderter angewandt werden, dies, obschon 
Krng darau[ hinwies, dass Kinder mit ausgedehnten 
Hirnsch~idigungen verbunden mit Geistesschw~iche 
und/oder Epilepsio weniger gut auf die Behandlung 
ansprechen [24]. Doch auch auf heilp~idagogischem 
Gebiet konnte man mit verblfiffenden Effolgen durch 

"Friiherziehung aufwarten. Angeregt durch das Home- 
Training des englischen Ehepaares Ewing baute man 
in der BRD und in der Schweiz ab 1958 in rascher 
Folge Beratungsstellen fiir Eltem Hrrbehinderter und 
die Haussprachfriiherziehung fiir Hrrbehinderte 
auf [17, 31]. Dabei lemte man, dass die Behinderung 
den gesamten Entwicklungsverlauf pr~igt, aber auch, 
dass der Behinderte seine Behinderung pr~igt, dass 
konsekutiven somato-psychischen Entwicklungsabnor- 
mit~iten vorgebeugt werden kann und dass die Frfiher- 
ziehung am effizientesten ist, wenn sie durch die Eltern 
effolgt, die hieffir besonders zu beraten sind. 
Der Ableseunterricht und das Hrrtraining wurden in 
der Schweiz bereits ab 1960 durch die Invalidenversi- 
cherung Iinanziert. Es waren unter anderem die positi- 
ven Erfahrungen mit den Beratungsstellen ffir Hrrbe- 
hinderte und K/Srperbehinderte, die zur Erweiterung 
der Finanzierung von Massnahmen ffir behinderte 
Kinder im vorschulpflichtigen Alter durch die Invali- 
denversicherung ffihrten. 1968 hatten die verschie- 
denen Vereinigungen yon Eltem Behinderter, die teils 
seit 1960 sich ffir den Ausbau der Frfiherziehung ein- 
setzten, verschiedene Fachleute aus der Behinderten- 
hilfe, sowie die Pro Infirmis mit ihren Fachverbanden 
ihr Ziel erreicht: Der Ausbau der Frfiherziehung ffir 
verschiedene Behindertengruppen war finanziell durch 
die Invalidenversichemng gesichert. Von 1967 bis 

1977 wurden denn auch allein in der deutschsprachi- 
gen Schweiz 34 privatrechtliche und 2 staatliche und in 
der franzrsischsprechenden Schweiz 17 private Institu- 
tionen zur Frfiherziehung, sogenannte Heilpiidagogi- 
sche Dienste, gegriindet, die heute das gesamte Gebiet 
der Schweiz umfassen [14]. 

3. Die heutige Situation der Friiherziehung 
in der deutschsprachigen Schweiz 
3.1 Vorbemerkung 
Obschon detaillierte 13bersichtsstudien noch nicht ab- 
geschlossen sind, l~isst sich die heutige Situation der 
Frfiherziehung in der Schweiz wie folgt skizzieren: 
Eindeutig Sinnesbehinderte werden von behinde- 
rungsspezifischen Diensten betreut; die H6rbehinder- 
ten yon p~idoaudiologischen Beratungsstellen, die teils 
Kinderkliniken, teils Sonderschulen f fir Hrrbehinderte 

angeschlossen sind. Nach Aussagen von Experten 
scheint dieser Bereich befriedigend abgedeckt zu sein. 
Anders verh~ilt es sich mit den Sehbehinderten, insbe- 
sondere mit den sehbehinderten mehrfachbehinderten 
Kindem. Eine 1975 durchgefiihrte Studie [30] in der 
deutschsprachigen Schweiz zeigt, dass in vielen Gegen- 
den der Schweiz noch keine blindenp~idagogische 
Frfihberatung besteht. Bisher werden sehgesch~idigte 
mehrfachbehinderte Kinder in funktionsbezogenen 
und nichtbehinderungsspezifischen Heilp~idagogischen 
Diensten betreut. Ob dies so bleiben soil, ist zurzeit 
nicht endgfiltig gekl~irt. 

3.2 Gesetzliche Grundlagen 
Was wir hier Frfiherziehung nennen, ist seit 1968 in 
der Invalidenversicherungs-Gesetzgebung als p~idago- 
gisch-therapeutische Massnahmen im Vorschulalter 
verankert. Sie z~ihlen gem~iss Artikel 19 des Invaliden- 
versicherungs-Gesetzes zu den Massnahmen ffir die 
Sonderschulung im vorschulpflichtigen Alter. Um- 
schrieben werden sie in Artikel 12 der Invalidenversi- 
cherungs-Verordnung (Fassung vom 1.1.1977) als 
~P~idagogisch-therapeutische Massnahmen, ein- 
schliesslich Sprachheilbehandlung, fiir Schwerbehin- 
derte zur Vorbereitung au'f den Besuch des Sonderkin- 
dergartens, der Sonderschule oder der Volksschule>~ 
und unter Randziffer 2.5 des Kreisschreibens fiber die 
p~idagogisch-therapeutischen Massnahmen vom 
1.3.1975 als ~Heilp~dagogische Frrderung bei hoch- 
gradig Geistigbehinderten, Sinnesbehinderten und 
schwer Krrperbehinderten im Kieinkindesalter, aus- 
nahmsweise auch im Kindergarten- oder  Schulalter, 
wenn eine Schulung in einer Kindergarten- oder Schul- 
gruppe aus p~idagogischen Griinden noch nicht mrg- 
rich ist>). Auf dieser recht allgemeingesetzlichen 
Grundlage, die weder Inhalte, Aufgaben, Methoden, 
Intensit~it, Durchfiihrungsform der Frfiherziehung 
noch Zulassungsbedingungen fiir das Fachpersonal ge- 
nau Iestlegt, entstanden die verschiedenen Heilp~idago- 
gischen Dienste. Aufgrund der gemachten Effahrun- 
gen in den letzten 11 Jahren versucht man zurzeit im 
Rahmen der Neufassung des Kreisschreibens fiber die 
Sonderschulung die Friiherziehung genauer zu urn- 

369 



Sozial- und Priiventivmedizin M(~decine sociale et pr6ventive 24, 368-376 (1979) 

schreiben [14]. Dabei zeigt sich bereits jetzt deutlich, 
dass der Bund ein vermehrtes Engagement der Kan- 
tone in Sachen Frtiherziehung erwartet. Bis anhin be- 
sitzen aber nur 7 Kantone entsprechende gesetzliche 
Bestimmungen, die zudem meist recht vage abgefasst 
sind. In verschiedenen Kantonen sind aber Bestrebun- 
gen im Gange, um diesen wichtigen und in der Praxis 
bew~ihrten Zweig der Behindertenhilfe gesetzlich zu 
verankem und zu stfitzen. Die Entwicklungstrends in 
der Gesetzgebung scheinen inskiinftig eine heilpfid- 
agogisch fundierte Friiherziehung zu erm6glichen, und 
zwar so, dass der Bund fiir die in Artikel 9 der Invali- 
denversicherungs-Verordnung aufgefiihrten Schwer- 
behinderten und die Kantone ffir leichter Behinderte 
Friiherziehung gew~ihrleisten. Friiherziehung ist fiir die 
Eltern eine fakultative Massnahme. 

3.3 Finanzierung 
Zurzeit wird die Frfiherziehung als p~idagogisch-thera- 
peutische Massnahme im Sinne einer Individuallei- 
stung fiber Tarifvertr~ige zwischen dem Bundesamt fiir 
Sozialversicherung und Tr/igerschaften nach einem 
sehr komplizierten Abrechnungsverfahren von der In- 
validenversicherung im allgemeinen kostendeckend 
finanziert [14]. Vereinzelte Heilpiidagogische Dienste, 
die auch Nicht-IV-Kinder betreuen, erhalten bereits 
heute Kantonsbeitfiige. Pro Infirmis, die Schweizeri- 
sche Vereinigung Eltem Geistigbehinderter, die 
Schweizerische Stiftung fiir das cerebral geliihmte Kind 
und vereinzelt auch verschiedene Fachverb~inde unter- 
sttitzen die Heilp/idagogischen Dienste mit Startbeitr~- 
gen und helfen mit, allf~Uige Defizite zu decken. Eine 
befriedigende Friiherziehung ist also auch heute noch 
zum Teil auf gesammelte oder gebettelte Gelder ange- 
wiesen. 
Ffir die Inhaber der elterlichen Gewalt ist die Frfiher- 
ziehung zurzeit noeh iiberall unentgeltlich. 

3.4 Personelle Besetzung der Heilpiidagogischen 
Dienste 
Die personelle Besetzungder Heilp~idagogischen Dien- 
ste ist sehr unterschiedlich. Es gibt Dienste als <<Ein- 
mannbetrieb~> bis hin zu Diensten mit 15 Mitarbeitern 
unter kundiger fachlicher Leitung. Berufsbild und die 
berufliche Ausbildung des Friiherziehers sind noch 
nicht genfigend umschrieben. Heute sind Absolventen 
verschiedenster Ausbildungen (Heilp~idagogen, Kin- 
derg~irmerinnen, Ergotherapeutinnen, Psychologen, 
Physiotherapeutinnen, Sozialarbeiterinnen, Heimer- 
zieherinnen, Kinderpflegefinnen, Ryhthmiklehrerin- 
nen) als Friiherzieher t~ifig, wobei die Heilp~idagogen 
mit etwa 75 % die gr6sste Berufsgruppe stellen [14]. 
Friiherziehung wird aber eindeutig und unangefochten 
als heilpgdagogische Aufgabe verstanden. Deshalb 
wird auch die Fortbildung fiir Fr/iherzieher seit 1976 
durch das Heilp~idagogische Seminar Ziifich durchge- 
ftihrt. Heute gilt es als unumstritten, dass die heilp~id- 
agogischen Ausbildungsinstitute besondere Ausbil- 
dungsg~nge f/Jr Frfiherzieher einftihren sollten [48]. 
Das Institut ffir spezielle P~idagogik und Psychologie 

der Universit~it Basel er6ffnete in Zusammenarbeit mit 
der Basler Berufsschule ftir Heimerziehung 1977 den 
ersten zweij~ihrigen Ausbildungskurs fiir Heilp/idago- 
gen im Vorschulbereich, in dem auch auf die Frfiher- 
ziehung vorbereitet wird. Das Heilp/idagogische Semi- 
nar Z/irich dfirfte denm/ichst eine spezielle Ausbildung 
ftir Friiherzieher anbieten. 

3.5 Durchfiihrungsform der Massnahmen 
Frfiherziehung wird, ausser in wenigen Heimen, a l s  
ambulante Massnahme, meist in Form von Einzelf6r- 
derung und selten als F6rderung in kleinen Gruppen, 
durchgeffihrt. Der Frfiherzieher arbeitet im Durch- 
schnitt einmal pro Woche w~ihrend 1 bis 2 Stunden mit 
Kind und Eltem, in der Regel in der Wohnung des 
Behinderten (Hausfr/iherziehung), teils aber auch in 
speziellen Behandlungsstellen. Gearbeitet wird, je 
nach Verstfindnis der Frfiherziehung, nach verschie- 
denen theoretischen Ans~itzen und nach unterschied- 
lichen Methoden, stets aber wird eine ganzheitliche 
Ffiiherziehung angestrebt, die Kind und Eltem als 
Einheit versteht und bestrebt ist, das in den F6rder- 
stunden Gelernte in den Alltag zu fibertragen. 

3.6 Zielgruppe 
Die Verwertung von Jahresberichten der Heilp~dago- 
gischen Dienste aus der ganzen Schweiz zeigt, class 
1978 etwa 3600 vorwiegend Geistigbehinderte, K6r- 
perbehinderte und Mehrfachbehinderte betreut wur- 
den. Verhaltensgest6rte, leichter Intelligenzbehinderte 
und vor allem von Behindertmg Bedrohte wurden nur 
in Ausnahmef~illen erfasst, obschon die Frtiherziehung 
gerade bier ausserordentlich erfolgversprechend ist. 

Dies aus folgenden Grfinden: 
- Die Finanzierung dieser Massnahmen ist nicht ge- 

wiihrleistet. 
- Es fehlt an praktikablen und m~ichtigen differential- 

diagnostischen Mitteln zur Erfassung yon teichteren 
Behinderungen. 

- Leichtere Behinderungen zeigen sich relativ spiit, 
etwa in Auffiilligkeiten der Sprache, des Spiels, der 
Motorik, des emotiona[en Verhaltens und werden 
yon den Eltem nicht erkannt, oder dann hofft man 
auf eine spontane Besserung. 

- Die Heilpadagogischen Dienste sind relativ neu und 
daher bei Eltern und einweisenden Fachinstanzen, 
zum Beispiel ,i~rzten, wenig bekannt. 

- N o c h  weit verbreitete Hemmungen halten die 
Eltern davon ab, bei Erziehungsauffiilligkeiten fach- 
m~nnischen Rat zu holen. Eigene Untersuchungen 
zeigen, dass selbst 80 % der Eltern yon Schwerbe- 
hinderten ein Jahr Bedenkzeit ben6tigen, bis sie ihr 
Kind einem Heilp~idagogischen Dienst melden. 

- Nach Aussagen der Friiherzieher ist ein Tell der 
.~rzte yon der Notwendigkeit einer Friiherziehung 
selbst bei Schwerbehinderten nicht iiberzeugt und 
unterl~isst deshalb eine rechtzeitige Anmeldung. So 
wurden 65 % der heute betreuten schwerbehinder- 
ten Kinder erst nach dem 3. Lebensjahr angemeldet. 
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In intemationalen Fachkreisen ist man sich einig, dass 
die Erfassung auch leichter Behinderter durch die 
Frfiherziehung nicht nur ein Gebot der Chancenge- 
rechtigkeit, sondem auch volkswirtschaftlich und ge- 
sellschaftspolitisch von bisher unerh6rter Bedeutung 
1st [4, 11, 14, 45]. 

3.7 Stand der Friiherziehung 
Hierfiber Zuverliissiges auszusagen ist in Anbetracht 
der immer noch fehlenden Behindertenstatistik in der 
Schweiz sehr schwierig. Gestfitzt auf Sch/itzwerte der 
Schfilerstatistik [13] und auf angenommene Anteile 
Yon frfiherziehungsbehinderten Kindem kann man fol- 
gende Sch~itzwerte angeben: 
- 1976 waren in der Schweiz etwa 3600 Kinder yon 

Heilp~idagogischen Diensten erfasst. 
- Bei einem Anteil der bereits im 1. Lebensjahr dia- 

gnostizierbaren Schwerbehinderten yon 1,2 % ohne 
0,35 % H6rbehinderte [11, 38] an einer gesch/itzten 
Bev61kerung der 0- bis 6j~ihrigen (JahrgS.nge 1970-- 
1976) yon 571 500 (Berechnungen aufgrund der 
Tabelle S. 16 und der Graphik S. 18 in [13] ergibt 
dies 6858 frfiherziehungsbedfirftige Kinder. Auf- 
grund dieser Berechnung waren also 43,7 % aller 
Schwerbehinderten erfasst. Da gegenwiirtig Kinder 
unter 3 Jahren eher selten effasst werden, ist die 
Erfassung der 4- bis 6j~ihrigen deutlich besser als 
das Ergebnis unserer Sch/itzung. Zudem ist darauf 
hinzuweisen, dass die Giite der Erfassung unter den 
verschiedenen Diensten betr/ichtlich variiert. 

- Will man aber eine ganzheitliche Frfiherziehtmg an- 
streben, durch die auch leichter Behinderte ab dem 
4. Lebensjahr erfasst werden, so ist das Ergebnis 
noch unbefriedigender. Schfitzung: Angenommener 
Anteil der Sondererziehungsbedfirftigen gemiiss 
Schfilerstatistik [13] = 4,0 % ohne 0,35 % H6rbe- 
hinderte. (Der Deutsche Bildungsrat rechnet mit 
5,7 % [11, 38].) Davon 1,2 % Schwerbehinderte 
bereits erfasst. Anteil leichter Behinderte = 2,8 %. 
Gesch~tzte Population der Jahg~nge 1970-1973 = 
343 500 Kinder [13]. 2,8 % davon sind 9618 Kin- 
der. 

Zusammenfassung: 

6 858 Schwerbehinderte 0- bis 6j~ihrige 
9 618 Leichtbehinderte 3- bis 6jShrige 

Total 15 476 sondererziehungsbedfirftige Kinder 

Davon sind durch die Heilp~idagogisehen Dienste etwa 
3600 oder 23 % erfasst. Das Ergebnis sieht zweifellos 
gfinstiger aus, wenn wir berticksichtigen, dass ein un- 
bestimmter Teil der Behinderten ab Kindergartenalter 
im Normal- oder im Sonderkindergarten geffrdert 
wird. Dies allein ist zwar sehr viel, es vermag aber eine 
gezielte Einzelf6rderung aufgrund des heutigen heil- 
p~idagogisehen Wissensstandes nicht zu ersetzen. 
Im intemationalen Vergleich, soweit er sich aufgrund 
der sp~irlichen und stets unvollst~indigen ~bersichten 
fiberhaupt anstellen l~isst, scheint die Frfiherziehung in 

der Schweiz relativ weit fortgeschritten zu sein. Anga- 
ben fiber die Situation in der BRD finden sich in [11, 
35, 45], ffir Osterreich in [9] und ffir die Osteuropiii- 
schen L~inder, insbesondere die DDR,  in [4]. 

3.8 Friiherfassung 
Aufgrund des heutigen wissenschaftlichen Standes und 
der praktischen Erfahrung mit Frfiherziehung sind 
Massnahmen zur verbesserten Frfiherfassung von Be- 
hinderten dringend notwendig. Unter Frfiherfassung 
verstehen wir bier das Auffinden, Registrieren und 
Anmelden des Behinderten zur p~idagogischen Dia- 
gnostik [14]. Damit wird angestrebt, dass behinderte 
Kinder prim/ir durch andere Stellen, in der Regel 
durch medizinische Fachleute, erfasst werden. Heute 
werden aber immer noch etwa 20 % der Behinderten, 
vor allem ~ilterer Behinderter, durch Ffirsorgestellen, 
Sonderschulen oder durch die Eltem selber angemel- 
det. Zur Verbesserung der Frfiherfassung sehen wir 
folgende kombinierte M6glichkeiten: 

a) Indirekte Massnahmen 
- Generelle Aufkl~irung der Offentlichkeit fiber Be- 

hinderungen und behinderte Menschen. In erster 
Linie muss erreicht werden, dass Behinderungen 
nieht mehr als statische Pers6nlichkeitsmerkmale, 
sondem als dynamische lemabh~agige Ph~nomene 
mit starker sozialer und politischer Dimension be- 
trachtet werden [33, 36]. Dabei ist insbesondere zu 
beachten, dass wir teilweise auch heute noch in einer 
gest6rten Beziehung zu Behinderten leben, immer 
noch vorwiegend das Absonderliche sehen, immer 
noch nicht f/ihig sind, in ihnen einen Teil unser 
selbst zu akzeptieren, Behindertenprobleme gerne 
tabuisieren und vor allem fiber Behinderte schlecht 
informiert sind. Dies zeigen in eindrficklicher Weise 
Ergebnisse aus der Sozialpsychologie [7]. 

- Vertiefte Aufkl~irung in Einzelbereichen: Hier ist 
insbesondere an sachliche Information fiber Behin- 
derungen im Rahmen der Lebenskunde an h6heren 
Schulen zu denken. Versuche, nichtbehinderte 
Sekundar- und Mittelsehfiler mit Behinderten zu 
konfrontieren, verliefen vielversprechend. 
St/irkere Gewichtung von p/idagogischen Lerninhal- 
ten in der Aus- und Fortbildung von Fachleuten der 
Behindertenhilfe, insbesondere aus dem medizini- 
schen Bereich. Die Information fiber M6gfichkeiten 
und Grenzen einer Frfiherziehung und die Bef~ihi- 
gung zur partnerschaftlichen interdisziplinfiren und 
nicht bloss multidiszipliniiren Zusammenarbeit 
miissten besonders betont werden. Dass das medizi- 
nische Modell allein zum Verstfindnis von Behinde- 
rungen und behinderten Menschen heute nicht mehr 
ausreicht, dfirfte eindeutig nachgewiesen sein [23]. 

b) Direkte Massnahmen 
- Massnahmen im Sinne der prim/iren Prfivention, 

wobei es nebst der eigentlichen medizinisehen Pr~i- 
vention auch um die Behebung oder Kompensation 
6kologischer und sozialer Momente geht, welche zu 
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Sehiidigungen fiihren k6nnen. Dass vor allem teich- 
tere Behinderungen, aber aueh solehe schwerer Art, 
durch soziokulturelle Momente mitbedingt werden, 
muss heute als sehr wahrseheinlieh betraehtet wer- 
den [8, 29]. 

- Die wirksamste Verbesserung verspricht man sich in 
piidagogisehen Fachkreisen von medizinisehen Vor- 
sorgeuntersuehungen [4, 45]. tOber deren Entwick- 
lungsstand in der Schweiz informiert Vuille [49]. 
Wie Vuille, haben aueh wir in der Praxis der Friiher- 
ziehung eftahren, dass die Leiterinnen von Mfitter- 
beratungsstellen am effizientesten frfiheftassen, 
sofem sie entsprechend durch Frfiherzieher angelei- 
tet und permanent beraten wurden. Dabei wurde 
aussehliessfieh fiber freie Verhaltensbeobahtung ge- 
arbeitet. 

4, Begriindung einer Friiherziehung 
Es gibt vielf~iltige wissenschaftliehe Ergebnisse, welehe 
die Bedeutung einer m6glichst frfihen ganzheitliehen 
F6rderung des Kindes nahelegen, abet keine, welche 
die immer noch zu welt verbreitete Irrmeinung des 
Waehsenlassens yon und des Abwartens und blossen 
Geduldhabens mit Behinderten belegen. Wer heute die 
Ffille an Belegen ffir eine m6glichst frfihe und systema- 
tisehe F6rderung vor allem behinderter Kinder kennt 
und trotzdem, aus was fiir Griinden auch immer, dar- 
auf verziehtet, handelt fahrl~issig. 
Die wiehtigsten Grfinde ffir eine Frfiherziehung seien 
in der Folge thesenartig dargestellt. 

4.1 Neurophysiologische Begriindung 
Die Substanz- und Obeftl~ichenzunahme des Gehirns 
sowie die Ausbildung der Dendriten ist in den ersten 
drei Jahren, insbesondere im 1. Lebensjahr, so gross, 
dass man begrfindet annehmen daft, dass das Gehirn in 
gesteigerter Reiz-Reaktionsbereitschaft [35] und der 
Menseh w~ihrend dieser Periode besonders st6r- und 
lernempfindlich ist. Lerneftahrungen verm6gen das 
Gehirn nieht nur funktionell, sondem aueh morpholo- 
giseh-strukturell zu ver~indern, und zwar so naehhaltig, 
wie dies sonst nur eine genetische Anlage tut  [51]. 
Diese giinstige neurophysiologische Grundlage gilt es 
besonders bei behinderten Kindern, die wohl meistens 
in Reizdeprivation leben, auszuniitzen. Denn eine 
Vielzahl an experimentellen Befunden ~dassen keinen 
Zweifel daran, dass ein Mangel an spezifischer sensori- 
seher, motorischer und sozialer Stimulation zu Retar- 
dation oder sogar zu Entwicklungsst6rungen mit an- 
haltender Wirkung ffihren kann~ [34, S. 69]. 
Das Gehirn ist in dieser friihen Entwicklungsphase 
auch besonders kompensationsf~ihig [35]. Funktionelle 
Seh~iden lassen sieh um so besser ausgleiehen, etwa 
durch Vikarianz, je frfiher gezielt trainiert wird. Die 
Eftahrungen mit dem frfihen Training der Motorik [5, 
16, 24, 25], der Wahrnehmungsverarbeitung [16, 17, 
31, 40] und der Sensumotorik [50], diese bei Down- 
Kindern, zeigen, dass bisher niehtgeahnte Lerneftolge 
erzielt werden k6nnen, wenn es aueh derzeit eher un- 
wahrseheinlich ist, dass bei Mensehen so tiefgreifende 

Anpassungen durch Friihtraining erreieht werden k6n- 
nen wie in Tierversuchen. Wie Wilken, maehten auch 
wir die Erfahrung, dass Down-Kinder, aber aueh an- 
dere Schwerbehinderte, erst durch eine sensumotori- 
sehe Stimulation normale elementare Bewegungsmu- 
ster entwiekelten, die zum Beispiel vorerst zu einer 
ann~ihernd normalen Nahrungsaufnahme, Artikula- 
tion, Phonation und sehliesslieh aueh zu Grundlagen 
ffir eine im Vergleieh mit bisherigen Erfahrungen weit 
bessere Beherrsehung der t~glichen Verrichtungen, 
wie Lokomotion, An- und Auskleiden, Sauberkeit 
und Bet~itigung mit Material ffihrte. Dass solche Fort- 
sehritte den Eltem den Zugang zu ihren Kindem 
wesentlieh erleiehtern und damit das Erziehungsver- 
h~iltnis ganz allgemein gfinstig beeinflussen k6nnen, 
weiss jeder, der jemals niiher mit Familien von behin- 
derten Kindern und deren Bejahungs- und Erzie- 
hungsproblemen zu tun hatte [7, 47]. 

4.2 Das Phiinomen der sensiblen Phasen 
und des prirniiren Lernens 
Unter einer sensiblen Phase versteht man einmal eine 
Zeit, in der der Organismus, verglichen mit den voran- 
gehenden und nachfolgenden Perioden, in erh6htem 
Masse, das heisst rascher, genauer und mit weniger 
Vergessen, lernt. In der Tierverhaltensforschung sind 
solche sensiblen Phasen eindeutig nachgewiesen [20]. 
Will man bei Menschen solche Phasen nachweisen, so 
st6sst man auf grosse Schwierigkeiten. l~bereinstim- 
mend ist man aber heute der Meinung, dass die frfihe 
Kindheit als Ganzes als besonders empf~ingliche Phase 
zu betrachten ist [26, 36], die, will man nicht Entwick- 
lungschancen vergeben und einer Fehlentwicklung 
Vorschub leisten, durch gezielte F6rderung ausgenfitzt 
werden sollte. 
Sensible Phasen, oder besser kritische Perioden, wer- 
den aber noch in einem andern Sinne verwendet. Es 
sind dies Zeiten, in denen bestimmte Erfahrungen ge- 
macht werden mfissen. Wird diese Periode verpasst, so 
sind die Lemdefizite nur sehr mfihsam aufholbar. Ein- 
drfickliche Beweise fiir dieses Ph~inomen im Bereiche 
der visuellen und taktilen Wahrnehmungsentwicklung 
liefert Hebb [18]. Er konnte tierexperimentell und mit 
klinischen Berichten fiber Menschen, die mit einem 
grauen Star, also blind, geboren wurden, aber sp~ter 
als Jugendliche oder Erwachsene operiert und sehend 
wurden, nachweisen, dass selbst gesunde Gesichts- und 
Tastsinne nur dann ihre voile Funktionstfichtigkeit er- 
langen, wenn sie ab Geburt vielgestaltig und variierend 
stimuliert werden [18]. Geschieht dies nicht, so sind 
diese Menschen nur schwer in der Lage, sich visuell 
und taktil zu orientieren. Nun haben wir wiederholt 
beobachtet, dass verwahrte, isolierte, versteckte Be- 
hinderte, die zwar gepflegt wurden, aber sonst weitge- 
hend in ihrer Apathie in monotoner und reizarmer 
Umgebung dahind~Ssten, zu Beginn der Frfiherziehung 
sowohl visuell wie auch taktil sehr undifferenziert rea- 
gierten. Sie waren kaum ansprechbar. Diese Defizite 
konnten dort, wo keine schweren Sinnessch~idigungen 
vorlagen, durch intensive, l~ingerdauernde Sinnesschu- 
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lung und nach Einbezug des Behinderten in die Fami- 
lie in der Regel weitgehend behoben werden. Ent- 
scheidend ist dabei, dass die Fortschritte in diesen Be- 
reichen schliesslich gr6sser waren als etwa die im 
kognitiven Bereich. Obschon aus p~idagogiseher Sieht 
genaue Ergebnisse zu diesem Ph/inomen noch fehlen, 
diirfte unbestritten sein, dass bei behinderten Klein- 
kindern der so h~ufig, mitunter auch von ~rztlicher 
Seite, geh6rte Ratschlag, man solle zuwarten, das Kind 
schonen, auch vom Wahmehmungspsychologischen 
her sehr fragwiirdig ist. Nun ist Wahrnehmung kein 
passiver, sondem ein aktiver Vorgang, der dann am 
effizientesten ist, wenn die Wahrnehmungsleistung 
dem Lernstand des Kindes angepasst ist. Und dies be- 
deutet: Nebst einem m6glichst unauff~illigen Einbezug 
des Behinderten in das Familienleben, ben6tigt er so 
friih wie miSglich eine gezielte Wahrnehmungsschu- 
lung, die selbstverst~ndlich in spielerischer ganzheit- 
licher Form gesehehen muss. 

i 

4.3 Friiherziehung als Sozialisationshilfe 
Die Literatur fiber die friihkindliche Sozialisation ist 
kaum mehr iiberblickbar. Ubersichten lieferten unter 
anderen Rutter [37], Kreppner [26-28], Moog/Moog 
[34]. Im Mittelpunkt der Betrachtungen steht immer 
mehr die Interaktion, der Dialog zwisehen Kind und 
Bezugsperson. Dabei steht einzig fest, dass eine ge- 
st6rte Beziehung in friiher Kindheit kurz- und langfri- 
stig zu Entwicklungsauffiilligkeiten fiihren kann, wobei 
Kinder sehr verschieden auf ungeniigende Betreuung 
reagieren. Die Art der Beziehung scheint aber in 
jedem Fall die weitere Pers6nlichkeitsentwicklung 
wesentlieh zu beeinflussen [37]. 
Zu beriicksichtigen ist, dass nicht nut affektive, son- 
dern auch kognitive Bediirfnisse befriedigt und entfal- 
tet werden mfissen. Kognition und Emofionalit~t m/is- 
sen vor allem auf dieser friihen Stufe als Einheit be- 
trachtet werden [36], was uns auf eine zu engfeldige 
Lerntherapie [35] zugunsten einer ganzheitlichen Er- 
ziehung verzichten 1/isst. Einerseits muss sich das Kind 
affektiv geborgen, bejaht f/ihlen, damit es fiberhaupt 
ewagt>>, die Umwelt zu erkunden. Anderseits muss es 
aber auch das, was es erlebt, Verstehen, bew/iltigen 
k6nnen, damit es sieh der Umwelt nicht hilflos ausge- 
liefert fiihlt. Bei Behinderten ist ferner die behinde- 
rungsspezifische Lemeigenart, die stets eine Lerner- 
schwernis ist, zu beriicksichtigen. H~ufige Ausfaller- 
scheinungen im Sinnesbereich, in der Motorik, in der 
sprachlichen und nichtsprachlichen Verstiindigung, 
Orientierungsschwierigkeiten, meist quantitativ und 
qualitativ eingeengte Interessen, h~iufig mangelnde 
Spontaneit~it, langsameres Lerntempo, meist raschere 
Ermiidung und die Schwierigkeiten im Transferieren 
erschweren es dem Behinderten, die Umwelt olme be- 
sondere fremde Hilfe zu erfassen [11, 12, 16, 33]. Wie 
die Beziehung in fr/iher Kindheit insbesondere bei be- 
hinderten Kindern im einzelnen sein sollte, ist nieht 
bekannt. Sicher ist, dass der Erzieher sich stets neu um 
eine tragende Beziehung zu jedem einzelnen Kinde 
bemiihen muss. Hingegen kann man folgende allge- 

meine Aussagen machen: Entscheidend fiir eine ge- 
sunde Entwieklung ist eine konstante Person, die auch 
wirtdich Bezugs-Person wird. Vie/ hhufiger als der 
Verlust dieser Person wirkt eine chronisch gest6rte 
oder mangelhafte Beziehung sch~idigend [37]. Beson- 
ders gefhhrdet ist das Erziehungsverh~iltnis, werm die 
Beziehung zwischen Kind und Bezugsperson ober- 
fl/ichlich, ablehnend, ambivalent, feindselig ist, wenn 
sie durch Missverst/indnisse gepr/igt oder kognitiv 
wenig anregend ist. Bei Kindem, die in solehen Bezie- 
hungen leben, kann man h~iufig eine oder mehrere der 
folgenden Verhaltensweisen beobachten: Sie sind 
feindselig, distanzunsieher, bald distanzlos klebrig, 
bald abweisend, bindungsschwaeh, iingstlich, apa- 
thisch, desinteressiert, in der Entwicklung insbeson- 
dere im Bereiche der Sprache, der Intelligenz und der 
Emotionalitiit riickst~ndig und weisen Verhaltensaui- 
f~lligkeiten zum Beispiel in Form yon rnotorischen Ste- 
reotypien auf [1, 2, 6, 46]. Einen auch fiir die Friiher- 
ziehung interessanten Ansatz zur Erkl~irung dieser 
Auff~illigkeiten stammt yon Seligman [43]. Fiir ihn sind 
sie die Folge yon Hilflosigkeit. Diese entsteht dann, 
wenn das Kind erfiihrt, dass es seiner Umgebung aus- 
geliefert ist, dass es diese nicht beeinflussen, kontrol- 
lieren kann. Dies wiederum trifft zu, wenn Kind trod 
Mutter einander nicht oder nur tmgen/igend verstehen, 
so dass es mit seinen Handlungen (Schreien, Stram- 
peln, Lallen usw.) nicht die erwartete Reaktion bei der 
Mutter auslSst, eben Misserfolg hat. Und dies ist bei 
vorliegender Behinderung oft der Fall. Viele Eltern 
klagen, dass die oben beschriebenen Lerneigenarten 
ihrer Kinder sie verunsiehern, dass sie Miihe haben, ihr 
Kind zu verstehen und Angst haben, sich falsch zu 
verhalten, dass ihr Kind ihnen enffremdet. Diese ge- 
genseitige Verunsicherung gef~ihrdet eine gesunde 
tragffihige Beziehung. Hinzu kommt, dass die Geburt 
eines Behinderten h~iufig als Schock erlebt wird. Ge- 
ffihle der eAngst, Verwirrung, Leugnung, Auflehnung, 
Schuld, Scham und Trauer>> [47], der Minderwertigkeit 
k6nnen zur Ablehnung des Kindes und der Eltem- 
schaft an sich fiihren. Femer  ist zu beachten, dass be- 
hinderte Kinder objektiv sehr viel Miihe, Zeit, Geduld 
und Verstiindnis ben6tigen und dass viele Eltern unter 
einer wirklichen oder vermeintlichen erheblichen Dis- 
kriminierung yon seiten der Offentlichkeit leiden [7]. 
Diese Problematik wird noch weitgehend tabuisiert 
und ist deshalb nut ungeniigend erforseht. Trotzdem 
decken sich die sp~irlichen Ergebnisse [7, 47] mit den 
vieliifltigen praktlschen Erfahrungen: Die Beziehung 
zwischen Behinderten und Eltern ist in der friihen 
Kindheit h~ufiger als bei Nichtbehinderten geffihrdet, 
belastet, gest6rt. Behinderte reagieren nun auf ge- 
st6rte Sozialisationsbedingungen 5hnlich wie Nichtbe- 
hinderte. Deshalb geh6ren viele der h~iufigen, uns be- 
sonders imponierenden und das Erziehungsverh/iltnis 
belastenden Verhaltensst6rungen nicht obligat zur Be- 
hinderung. Sie k6nnen durch angemessene Erziehung 
weitgehend verhindert oder unter bestimmten Bedin- 
gtmgen auch abgebaut werden. Hierzu ben6tigen die 
Eltern aber die Hilfe yon aussen. In der Friiherziehung 
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versucht man, die Eltern angemessen fiber p~idagogi- 
sche Aspekte der Behinderung zu informieren, sie in 
der direkten F6rderung in den verschiedenen Funk- 
tionsbereiehen anzuleiten und in der Erziehung zu be- 
raten. Dabei sollte stets darauf geaehtet werden, dass 
die Erziehungskompetenz der Eltern und nieht deren 
Abh~ingigkeit vom Faehmann erh6ht wird. Dass diese 
Aufgaben oft nur in interdisziplin~irer Zusammenar- 
belt gesehehen kann, versteht sieh in Anbetracht der 
Komplexit~it der Problematik yon selbst. 

Dass sekund~ire Verhaltensst6rungen in Form von 
motorischen Stereotypien durch Friiherziehung abge- 
baut werden k6nnen, zeigt folgendes Beispiel aus un- 
serer Praxis: 
Population: 35 Kinder (24 Knaben, 11 M~idchen) im 
Alter zwischen 1,5 und 5 Jahren mit einem Entwick- 
lungsalter (Bfihler/Hetzer) zwisehen 0,2 und 2,6 Jah- 
ren aus vollst~indigen und erziehungstfichtigen Fatal- 
lien. Massnahmen: 8 Monate Frfiherziehung im Sinne 
yon F6rderung der Basisfunktionen und Beratung der 
Eltern. Ver~inderung der motorisehen Stereotypien: 
Bei 19 Kindern verschwanden sie ganz, bei 7 weitge- 
hend und bei 6 mit sehweren himorganischen Sch~idi- 
gungen, davon 4 mit Epilepsie, konnte kein Effolg 
erzielt werden und bei 3 verst~irkte sich das St6rverhal- 
ten voriibergehend. In allen F~llen wurden die Stereo- 
typien nicht direkt angegangen. Obsehon eine genaue 
Kontrolle der Bedingungen weder m6glieh noeh er- 
wfinscht war, ist der Sehluss verantwortbar, dass die 
Befreiung aus den die Entwieklung so stark hemmen- 
den Stereotypien einerseits auf die verbesserte Mut- 
ter-Kind-Beziehung und anderseits auf die systemati- 
sehe Hinlenkung des Kindes auf angepasste soziali- 
sierte T~itigkeiten zurfiekffihrbar sind, so dass diese 
Leerlauf-, Ersatz- und Ubersprunghandlungen nicht 
mehr n6tig waren. Dies um so mehr, als bei niehtbe- 
treuten Kindem die Stereotypien in der Regel an- 
halten. 

5 .  A u g g a b e n  u n d  M e t h o d e n  d e r  F r i i h e r z i e h u n g  ( A b -  

riss) 
5.1 Friiherkennung (piidagogische Diagnostik) 
a) Ziel und Zweck 
Es werden Grundlagen erarbeitet, damit die Massnah- 
men in der Friiherziehung, n~imlich solehe der Diffe- 
rentialdiagnose, der Friihf6rderung, Anleitung und 
Beratung der Eltem geplant, in ihrer Wirkung fiber- 
priift und den jeweiligen Verh~iltnissen von Kind, er- 
zieherischer Umwelt und den interdisziplin~iren Forde- 
rungen angepasst werden kfnnen [14, 48]. 

b) Erfassungsbereiche 
Das Kind ist permanent zu erfassen in seiner Pers~Sn- 
lichkeitsstruktur, in seinem Lemverhalten, in seinem 
erzieherischen Bedingungsgefiige, in seinem Entwick- 
lungsveflauf und in seiner Entwieklungsdynamik. 

c) Arbeitsschritte 
1. Zumindest grobe Kenntnis der konkreten p~dagogi- 

schen Situation und der Erziehungsbediirfnisse. 

Dies setzt eine subjektive Beziehung zwisehen Heil- 
p~idagogen, Kind und Erzieher (z. B. Eltem) voraus. 

2. Daraus ableitend: Wahl der angemessenen diagno- 
stischen Methoden und Mittel. 

3. Einsatz der Mittel (Durchffihrung, quantitative und 
qualitative Registrierung). 

4. Interpretation der Ergebnisse, gestfitzt auf Erkennt- 
nisse verschiedener Fachbereiche und ihrer unter- 
schiedlichen Paradigmata. Bei Bedarf Einsatz neuer 
Mittel. 

5. P~idagogische Entscheidung aufgrund anthropologi- 
scher Werthaltung und pers6nlicher Effahrung. 
Festlegen der Massnahmen, der Erziehungsziele, 
Erziehungsmittel und -methoden. 

6. P~dagogiseher Versuch, womit der diagnostische 
Prozess wieder bei 2. beginnt. P~dagogische Diag- 
nostik ist nicht ein einmaliger, sondem ein perma- 
nenter Prozess. 

d) Methoden 
- Fragebogen zur Erhebung einer p~idagogisch rele- 

vanten Anamnese. 
- F r e i e  und gebundene Verhaltensbeoachtung fiir 

Eltem und Kind. 
- Einsatz von psychodiagnostischen Mitteln (es stehen 

dazu 25 verschiedene mehr oder weniger zuverl~is, 
sige und mehr oder weniger spezifische Veffahren 
zur Verfiigung [15]. 
(Beachtliches Forschungsdefizit vor aUem in bezug 
auf Schwerstbehinderte.) 

- Informationen aus dem interdisziplin~iren Bereich 
(Arzt, Sozialarbeiterin). 

- Verarbeitung auf der Basis einer Psychologie und 
P~idagogik der einzelnen Behinderungen. 

5.2 Friihf6rderung 
a) Ziel und Zweck 
Gezielte Anwendung von heilp~idagogisehen Vedah- 
ren, um StSrverhalten abzubauen und um die F~ihig- 
keiten in den Bereichen der Kognition, Psychomoto- 
rik, Sinnesfunktionen und Wahmehmung, Affektivi- 
tat, Soziabilit~it und Kommunikation zu f6rdem [14, 
48]. Es ist besonders darauf zu achten, dass nicht nur 
isolierte Funktionen trainiert werden. Das Kind muss 
bef~ihigt werden, die einzelnen Erfolge zu integrieren, 
im Alltag anzuwenden. 

b) Methoden 
Es gibt eine Vielfalt an bew~ihrten Methoden, die in 
spielerischer Form angewandt werden [15, 48], aber 
wenig erprobte Programme. Frfiherziehung ist aber 
mehr als Lemtherapie. 

15.3 Friihberatung 
a) Ziel und Zweck 
Die Eltem sollen bef~ihigt werden, ihr Kind nach heil- 
p~idagogischen Prinzipien angemessen zu f6rdem und 
das in den F6rderstunden Gelemte im Alltag anzu- 
wenden. Erla6hung der Erziehungskompetenz der 
Eltern, die immer Haupterzieher bleiben. 
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b) Methoden  

D e m o n s t r a t i o n e n ,  A n l e i t u n g e n  zur  B e o b a c h t u n g  und  
F t r d e r u n g ,  Gespr~iche fiber Erz iehungsf ragen  e inze ln  
und  in G r u p p e n ,  E l t e r n r u n d e n  zum Er fah rungsaus -  
tausch, g e m e i n s a m e  Anl~isse yon  Fami l i en  mit  Beh in -  
der ten ,  Rundb r i e f e ,  For tb i ldungs tage  [ 15, 48]. 

5.4 lnterdiszipliniire Zusammenarbe i t  
a) Ziel  und Z w e c k  
Opt ima le r  In fo rma t ionsaus t ausch  u n t e r  W a h r u n g  der  
beruf l i chen  G e h e i m h a l t u n g  zur  b e s t m t g l i c h e n  pa r t -  
nerschaf t l ichen  und  koord in ie r t en  und  nicht  zur  kon-  
ku r r i e r enden  A r b e i t  bei  E insa tz  von  op t imal  wenig  
ve r sch iedenen  Spezial isten.  W a h r u n g  de r  In t e re s sen  
yon  K i n d  und  E l t e r n  und  nicht  Ver t e id igung  berufs -  

st~indischer Privi legien.  

b) Methoden 
Pers~Snliche Gespr~iche, Kor re spondenz ,  E r fah rungs -  
austausch,  g e m e i n s a m e  Fo r tb i l dungen  (ein unerf i i l l tes  
Des idera t ! ) ,  I n f o r m a t i o n e n  fiber die ve r sch iedenen  
Spar ten  der  Beh inde r t enh i l f e  w~ihrend der  A u s b i l d u n g  
(auch ein we i tgehend  unerf i i l l ter  Wunsch! ) .  

Zusammenfassung 
Friiherziehung ist eine p~idagogische Hilfe fiir behinderte Kinder in 
den ersten Lebensjahren trod fiir deren Eltern. Seit Jahrhunderten 
propagiert, wurde sie auch in tier Schweiz erst in den letzten 12 
Jahren stark ausgebaut und institutionalisiert. Das gesamte Gebiet 
unseres Landes ist heute erfasst. In 53 Heilp~idagogischen Diensten 
werden ausser Hfrbehinderten alle Formen von Behinderungen er- 
fasst. 65 % der Kinder werden erst nach dem 3. Lebensjahr erfasst 
trod nur 80 % durch .~rzte gemeldet. Von den 1,2 % Schwerbehin- 
derten sind die 4- bis 6j~ihrigen gut, die 0- bis 3jfihrigen ebenso wie 
die 2,8 % leichtbehinderten 0- bis 6jhhrigen schlecht erfasst. Es 
werden kombinierte Massnahmen zur Verbesserung der FriJherfas- 
sung vorgeschlagen. 
Dass FriJherziehung notwendig und begriindet ist, wird durch viel- 
f~ltige wissenschaftliche Ergebnisse belegt. Die Aufgaben und 
Methoden der Friiherziehung (Diagnostik, F/Srderung, Beratung der 
Eltern) sind abrisshaft dargelegt. Oberstes Ziel der Friiherziehung: 
Erhfhung der Erziehungskompetenz der Eltern. 

R~sum~ 
Quelques aspects de 1'6ducation pr~coce des handicap~s en Suisse 
L'dducation prdcoce est une aide pddagogique pour enfants handi- 
capds et leurs parents. L'dducafion prdcoce, proclamte, mais peu 
pratiqute depuis des sibdes, a beaucoup 6volu6 durant les 12 der- 
nitres anndes. Elle est aujourd'hui institutionaliste dans tout les 
cantons. Des enfants avec toutes formes d'handicapement, saul les 
sensoriels, pour lesquels existent des services spdcialisds, sont pris en 
charge par 53 services dducatifs ifindrants dans toute la Suisse. 65 % 
des enfants handicapds ne sont pris en charge qu'aprSs leurs 3me 
anniversaire et seulement 80 % sont signalds par des mddecins. 
Parmi les 1,2 % d'enfants gravement handicapds, la situation est la 
suivante: les enfants figds de 4-6 ans sont bien, ceux de 0-3 ans mal 
enregistrds. L'~ducafion pr~coce doit partout ~tre rdalisde encore 
pour les enfants 16gSrement handicapts. Des mesures combindes 
sont proposdes pour amdliorer l'dducation prdcoce. 
Un ehoix de la grande quantit6 de rtsultats scientifiques montrent la 
ndcessitd et l'importance de l'dducation prdcoce. Les devoirs et les 
mdthodes de l'6ducafion prdcoce (diagnostique, mesures ddueatives 
prtcoces, consultation des parents) sont retenus dans un aper~u. Le 
but principal de l'tducation prtcoce est l'extension de la compStence 
des parents concernant l'tducation de l'handicapt. 

Summary 
Some aspects o| the early education of handicapped children 
in Switzerland 
Early education for young handicapped children is an aid both for 
the children and their parents. It has been propagated for centuries, 
and due to a serious research-programme it has also been developed 
and institutionalized in Switzerland during the last twelve years. The 
whole of Switzerland is included in this programme. The results of 
the investigation presented hereby are as follows: 65 % of the child- 
ren are reached after their third year of age only, and only 80 % are 
referred by doctors. Of the 1.2 % severely handicapped the 4- to 6- 
year-old children are well represented, the 0- to 3-year-old children 
as well as the 2.8 % slightly handicapped 0- to 6-year-old children 
are badly represented. Combined methods are proposed for improv- 
ing theearly detection of the Mentally Handicapped. The fact that 
early education for young Mentally Handicapped is necessary and 
important has been proved by thorough scientific research. The aim 
and method of early education for young mentally handicapped 
children (diagnosis, education, councelling of parents) are sketchily 
represented. The principal aim is: improvement of the parental com- 
petence concerning the education of mentally handicapped children. 
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