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Aspekte der Friiherziechung Behinderter in der Schweiz
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1. Zweck der Friiherziehung

Durch Friiherziehung, wie sie hier verstanden wird,.

will man das Erziehungsverhiltnis zwischen Eltern und
ihrem behinderten Kind im Vorschulalter mit piddago-
gischen Mitteln positiv beeinflussen. Der Friiherzieher
als Berater der Eltern und Miterziecher des Behinder-
ten versucht, bei beiden die Lernmdoglichkeiten best-
moglich auszuschopfen, Stérverhalten abzubauen, die
Entwicklung von konsekutiven Beeintrichtigungen zu
verhindern und bedrohte Erziehungsverhiltnisse zu
sanieren [4, 14, 19, 42, 45]. :

2. Zur Entwicklung der Friitherziehung

Die institutionalisierte Friherziehung ist einerseits die
jiingste Sparte der pidagogischen Behindertenhilfe,
anderseits aber auch jener Teil, der am stérksten auf
Interdisziplinaritdt ausgerichtet ist. Ihre Entwicklung,
ihr gegenwirtiger Stand und ihr weiterer Ausbau wer-
den deshalb besser verstéindlich, wenn sie im Zusam-
menhang mit der jeweiligen Situation der Sondererzie-
hung betrachtet werden.

Fragen wir deshalb, wie sich die Friiherziehung entwik-
kelte? Damit soll auch aufgezeigt werden, dass Friiher-
ziehung weder eine modeme Erscheinung noch eine
revolutiondre Entdeckung ist, sondem nichts anderes
als die léngst fillige Realisierung eines jahrhunderteal-
ten Postulats. Behinderten Kindern, insbesondere
Schwerbehinderten (Geistigbehinderten, Korperbe-
hinderten, Gehorlosen, Blinden) wurde in der Ge-
schichte der Menschheit stets eine ausserordentliche
Rolle zugesprochen. Bald wurden sie als Inbegriff des
Bosen, als Argernis, Bedrohung und Unzumutbarkeit
exorzistischen Praktiken unterzogen, getétet, zur straf-
losen Totung zugelassen oder dann in Tollhdusermn,
Heilanstalten und dergleichen mit oder ohne Pflege
von der Offentlichkeit abgesondert, bald mit iiberna-
tiirlichen Kriften 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-
fahig. Diese Verdinglichung und damit Ent-Menschli-
chung und Entwertung des Behinderten erklirt zu
einem ansehnlichen Teil, dass man sich in den Human-
wissenschaften, insbesondere in der Pddagogik, abge-
sehen von wenigen 16blichen 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 Aufklirung von der zweiten
Hilfte des 19. Jahrhunderts an intensiver mit Behin-
derten befasste [32].

1 Dipl. Psych., Dozent und Abteilungsleiter am Heilpédagogischen
Seminar Ziirich, Kantonsschulstrasse 1, CH-8001 Ziirich

368

Von 15500 sondererzichungsbediirftigen Kin-
dern im Vorschulalter wurden 1976 deren 3600
von insgesamt 53 heilpiidagogischen Diensten be-
treut, Was geschieht mit den anderen? Der Autor
zeigt, dass sich die Notwendigkeit der heilpadago-
gischen Fritherziechung Behinderter begriinden
lisst und dass das methodische Riistzeug und die
organisatorische Infrastruktur heute vorhanden
sind. )

So entstanden zwischen 1849 und 1881 in der Schweiz
zehn Heime fiir schwachsinnige Schiiler, die, abgese-
hen vom Heim in Aubonne, von privaten, oft kirch-
lichen Tragern gefithrt wurden, die ihre Aufwendun-
gen mit gesammelten Geldern und Elternbeitrdgen
finanzierten [3]. Obschon die besondere Hilfsbediirf-
tigkeit der Behinderten allgemein anerkannt war, wur-
den gesetzliche Grundlagen, die auch eine angemesse-
ne Forderung der padagogischen Behindertenhilfe er-
moglichten, erst 1959 erlassen (Sondergesetz iiber die
Invalidenversicherung), zu einer Zeit also, als das Bil-
dungswesen fiir Nichtbehinderte langst voll ausgebaut
war, Dass dank der Invalidenversicherung eine emp-
findliche Liicke im Sonderschulwesen geschlossen wer-
den konnte, zeigt die Entwicklung der Sonderschul-
plitze: Sie stiegen von etwa 3000 im Jahre 1960 auf
17 600 im Jahre 1976 an. Wie ausbaubediirftig das
Sonderschulwesen in der BRD noch heute ist, kann
man den verschiedenen Gutachten zur Sonderpidago-
gik der Bildungskommission des Deutschen Bildungs-
rates, die ab 1973 erschienen, entnehmen [11, 12, 38].

Bemerkenswert ist nun, dass die professionelle pad-
agogische Behindertenhilfe vorerst auf das Schulalter
beschrinkt blieb. Dies, obschon Comenius (1592—-
1670) in seiner Mutterschule [10] iiberaus konkrete
Leminhalte und methodische Hinweise zu einer geziel-
ten Erziehung und Forderung des Kindes in der Fami-
lie bereits ab Geburt vorlegte. Er dussert hier Vorstel-
lungen einer ganzheitlichen Fritherziehung 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 Frobel (1782-1852) erinnert, die
alle die Wichtigkeit einer sorgfiltigen Erziehung auf
der frithesten Lebensstufe betonten. Die Zeit war
offensichtlich fiir den Gedanken einer Friiherziehung
noch nicht reif, so dass auch die erfolgreichen prakti-
schen Versuche mit Fritherziechung von Geistigbehin-
derten von Guggenbiihl und jene mit Gehodrlosen von
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J. K. Amann im 17.Jahrhundert und Graser im
19. Jahrhundert [41Einzelfille blieben.

Erst die aufsehenerregenden Versuche in der Friihfér-
derung von Geistigbehinderten, vor allem aus niederen
sozialen Schichten von Skeels, Kirk und Sarason [21,
39, 44], sowie die vielfdltigen multidisziplindren Er-
gebnisse aus der internationalen Forschung, welche die
hohe pidagogische Relevanz der friihen Kindheit
nachwiesen, liessen Arzte, Sonderschullehrer, Schul-
psychologen, Sozialarbeiter und Eltern von Behinder-
ten immer nachhaltiger Institutionen zur profesionel-
len interdisziplindren Frijherziehung fordern.

Vorerst wurden Schulreifeabkldarungen auf breiter
Basis durchgefiihrt, damit Behinderte wenigstens bei
Schuleintritt erfasst und sofort einer ihnen angemesse-
nen Sonderschulung zugefiilhrt werden konnten.
Gleichzeitig wurden Sonderkindergirten eingerichtet.
Bald aber wurde der Begriff der Fritherziehung auf das
gesamte Vorschulalter, und zwar ab Geburt, ausge-
dehnt,

Besonders starke Impulse erhielt die Idee der Friiher-
ziehung entwicklungsgefdhrdeter Kinder aus den posi-
tiven Erfahrungen mit der Fritherfassung und Friihbe-
handlung von Kindern mit cerebralen Bewegungssto-
rungen, vor allem nach Bobath [5] und Kong [24, 25].
Das Prinzip der Vikarianz und des Schaltungsgesetzes
von Magnus sollte auch in der Fritherziehung Nicht-
korperbehinderter angewandt werden, dies, obschon
Kéng darauf hinwies, dass Kinder mit ausgedehnten
Hirnschidigungen verbunden mit Geistesschwiche
und/oder Epilepsie weniger gut auf die Behandlung
ansprechen [24]. Doch auch auf heilpddagogischem
Gebiet konnte man mit verbliiffenden Erfolgen durch
-Fritherzichung 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 Eltern Horbehinderter und
die Haussprachfriiherziehung fiir Horbehinderte
auf [17, 31]. Dabei lemte man, dass die Behinderung
den gesamten Entwicklungsverlauf prigt, aber auch,
dass der Behinderte seine Behinderung prigt, dass
konsekutiven somato-psychischen Entwicklungsabnor-
mititen vorgebeugt werden kann und dass die Friiher-
ziehung am effizientesten ist, wenn sie durch die Eltemn
erfolgt, die hiefiir besonders zu beraten sind.

Der Ableseunterricht und das Hortraining wurden in
der Schweiz bereits ab 1960 durch die Invalidenversi-
cherung finanziert. Es waren unter anderem die positi-
ven Erfahrungen mit den Beratungsstellen fiir Horbe-
hinderte und Koérperbehinderte, die zur Erweiterung
der Finanzierung von Massnahmen fiir behinderte
Kinder im vorschulpflichtigen Alter durch die Invali-
denversicherung fiithrten. 1968 hatten die verschie-
denen Vereinigungen von Eltern Behinderter, die teils
seit 1960 sich fiir den Ausbau der Friiherziehung ein-
setzten, verschiedene Fachleute aus der Behinderten-
hilfe, sowie die Pro Infirmis mit ihren Fachverbianden
ihr Ziel erreicht: Der Ausbau der Fritherziehung fiir
verschiedene Behindertengruppen war finanziell durch
die Invalidenversicherung gesichert. Von 1967 bis

1977 wurden denn auch allein in der deutschsprachi-
gen Schweiz 34 privatrechtliche und 2 staatliche und in
der franzosischsprechenden Schweiz 17 private Institu-
tionen zur Friiherziehung, sogenannte Heilpddagogi-
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 Ubersichtsstudien noch nicht ab-
geschlossen sind, lasst sich die heutige Situation der
Friiherzichung in der Schweiz wie folgt skizzieren:
Eindeutig Sinnesbehinderte werden von behinde-
rungsspezifischen Diensten betreut; die Horbehinder-
ten von padoaudiologischen Beratungsstellen, die teils
Kinderkliniken, teils Sonderschulen fiir Horbehinderte

‘angeschlossen sind. Nach Aussagen von Experten

scheint dieser Bereich befriedigend abgedeckt zu sein.
Anders verhilt es sich mit den Sehbehinderten, insbe-
sondere mit den sehbehinderten mehrfachbehinderten
Kindern. Eine 1975 durchgefiihrte Studie [30] in der
deutschsprachigen Schweiz zeigt, dass in vielen Gegen-
den der Schweiz noch keine blindenpiddagogische
Frithberatung besteht. Bisher werden sehgeschidigte
mehrfachbehinderte Kinder in funktionsbezogenen
und nichtbehinderungsspezifischen Heilpddagogischen
Diensten betreut. Ob dies so bleiben soll, ist zurzeit
nicht endgiiltig geklart,

3.2 Geserzliche Grundlagen

Was wir hier Friiherziehung nennen, ist seit 1968 in
der Invalidenversicherungs-Gesetzgebung als padago-
gisch-therépeutische Massnahmen im Vorschulalter
verankert. Sie zdhlen gemiss Artikel 19 des Invaliden-
versicherungs-Gesetzes zu den Massnahmen fiir die
Sonderschulung im vorschulpflichtigen Alter. Um-
schrieben werden sie in Artikel 12 der Invalidenversi-
cherungs-Verordnung (Fassung vom 1.1.1977) als
«Padagogisch-therapeutische =~ Massnahmen,  ein-
schliesslich Sprachheilbehandlung, fiir Schwerbehin-
derte zur Vorbereitung auf den Besuch des Sonderkin-
dergartens, der Sonderschule oder der Volksschule»
und unter Randziffer 2.5 des Kreisschreibens iiber die
padagogisch-therapeutischen =~ Massnahmen  vom
1.3.1975 als «Heilpadagogische Forderung bei hoch-
gradig Geistigbehinderten, Sinnesbehinderten und
schwer Korperbehinderten im Kleinkindesalter, aus-
nahmsweise auch im Kindergarten- oder Schulalter,
wenn eine Schulung in einer Kindergarten- oder Schul-
gruppe aus piddagogischen Griinden noch nicht még-
lich ist». Auf dieser recht allgemeingesetzlichen
Grundlage, die weder Inhalte, Aufgaben, Methoden,
Intensitdt, Durchfiilhrungsform der Friiherziehung
noch Zulassungsbedingungen fiir das Fachpersonal ge-
nau festlegt, entstanden die verschiedenen Heilpidago-
gischen Dienste. Aufgrund der gemachten Erfahrun-
gen in den letzten 11 Jahren versucht man zurzeit im
Rahmen der Neufassung des Kreisschreibens iiber die
Sonderschulung die Friiherziehung genauer zu um-
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schreiben [14]. Dabei zeigt sich bereits jetzt deutlich,
dass der Bund ein vermehrtes Engagement der Kan-
tone in Sachen Friiherziechung 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
bewidhrten Zweig der Behindertenhilfe gesetzlich zu
verankern und zu stiitzen. Die Entwicklungstrends in
der Gesetzgebung scheinen inskiinftig eine heilpid-
agogisch fundierte Fritherziehung zu ermdglichen, und
zwar so, dass der Bund fiir die in Artikel 9 der Invali-
denversicherungs-Verordnung aufgefiihrten Schwer-
behinderten und die Kantone fiir leichter Behinderte
Fritherziehung gewihrleisten. Fritherziehung ist fiir die
Eltern eine fakultative Massnahme.

3.3 Finanzierung

Zurzeit wird die Friiherziehung als padagogisch-thera-
peutische Massnahme im Sinne einer Individuallei-
stung iiber Tarifvertrige zwischen dem Bundesamt fiir
Sozialversicherung und Trigerschaften nach einem
sehr komplizierten Abrechnungsverfahren von der In-
validenversicherung im allgemeinen kostendeckend
finanziert [14]. Vereinzelte Heilpidagogische Dienste,
die auch Nicht-IV-Kinder betreuen, erhalten bereits
heute Kantonsbeitrige. Pro Infirmis, die Schweizeri-
sche Vereinigung Eltern Geistigbehinderter, die
Schweizerische Stiftung fiir das cerebral gelihmte Kind
und vereinzelt auch verschiedene Fachverbinde unter-
stiitzen die Heilpadagogischen Dienste mit Startbeitré-
gen und helfen mit, allféllige Defizite zu decken. Eine
befriedigende Friiherziehung ist also auch heute noch
zum Teil auf gesammelte oder gebettelte Gelder ange-
wiesen.

Fiir die Inhaber der elterlichen Gewalt ist die Friiher-
ziehung zurzeit noch iiberall unentgeltlich.

3.4 Personelle Besetzung der Heilpidagogischen
Dienste

Die personelle Besetzungder Heilpddagogischen 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 geniigend umschrieben. Heute sind Absolventen
verschiedenster Ausbildungen (Heilpdadagogen, Kin-
dergirtnerinnen, Ergotherapeutinnen, Psychologen,
Physiotherapeutinnen, Sozialarbeiterinnen, - Heimer-
zicherinnen, Kinderpflegerinnen, Ryhthmiklehrerin-
nen) als Friiherzieher titig, wobei die Heilpddagogen
mit etwa 75 % die grosste Berufsgruppe stellen [14].
Friiherziehung wird aber eindeutig und unangefochten
als heilpadagogische Aufgabe verstanden. Deshalb
wird auch die Fortbildung fiir Fritherzicher seit 1976
durch das Heilpadagogische Seminar Ziirich durchge-
fiihrt. Heute gilt es als unumstritten, dass die heilpid-
agogischen Ausbildungsinstitute besondere Ausbil-
dungsginge fiir Friiherzieher einfiihren sollten [48].
Das Institut fiir spezielle Padagogik und Psychologie
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der Universitdt Basel erdffnete in Zusammenarbeit mit
der Basler Berufsschule fiir Heimerzichung 1977 den
ersten zweijdhrigen Ausbildungskurs fiir Heilpddago-
gen im Vorschulbereich, in dem auch auf die Friiher-
ziehung vorbereitet wird. Das Heilpiddagogische Semi-
nar Ziirich diirfte demnéchst eine spezielle Ausbildung
fiir Friiherzieher anbieten.

3.5 Durchfiihrungsform der Massnahmen _
Fritherzichung wird, ausser in wenigen Heimen, als
ambulante Massnahme, meist in Form von Einzelf6r-
derung und selten als Férderung in kleinen Gruppen,
durchgefiihrt. Der Fritherzieher arbeitet im Durch-
schnitt einmal pro Woche wihrend 1 bis 2 Stunden mit
Kind und Eltern, in der Regel in der Wohnung des
Behinderten (Hausfriiherziehung), teils aber auch in
speziellen Behandlungsstellen. Gearbeitet wird, je
nach Verstindnis der Friiherziehung, nach verschie-
denen theoretischen Ansitzen und nach unterschied-
lichen Methoden, stets aber wird eine ganzheitliche
Fritherziechung angestrebt, die Kind und Eltern als
Einheit versteht und bestrebt ist, das in den Forder-
stunden Gelernte in den Alltag zu iibertragen.

3.6 Zielgruppe

Die Verwertung von Jahresberichten der Heilpiddago-
gischen Dienste aus der ganzen Schweiz zeigt, dass
1978 etwa 3600 vorwiegend Geistigbehinderte, Kor-
perbehinderte und Mehrfachbehinderte betreut wur-
den. Verhaltensgestorte, leichter Intelligenzbehinderte
und vor allem von Behinderung Bedrohte wurden nur
in Ausnahmefillen erfasst, obschon die Friiherziehung
gerade hier ausserordentlich erfolgversprechend ist.

Dies aus folgenden Griinden:

— Die Finanzierung dieser Massnahmen ist nicht ge-
wihrleistet.

— Es fehlt an praktikablen und méchtigen differential-
diagnostischen Mitteln zur Erfassung von leichteren
Behinderungen.

— Leichtere Behinderungen zeigen sich relativ spit,
etwa in Auffilligkeiten der Sprache, des Spiels, der
Motorik, des emotionalen Verhaltens und werden
von den Eltern nicht erkannt, oder dann hofft man
auf eine spontane Besserung.

— Die Heilpéddagogischen Dienste sind relativ neu und
daher bei Eltern und einweisenden Fachinstanzen,
zum Beispiel Arzten, wenig bekannt.

— Noch weit verbreitete Hemmungen halten die
Eltern davon ab, bei Erziehungsauffilligkeiten fach-
ménnischen Rat zu holen. Figene Untersuchungen
zeigen, dass selbst 80 % der Eltern von Schwerbe-
hinderten ein Jahr Bedenkzeit benétigen, bis sie ihr
Kind einem Heilpadagogischen Dienst melden.

— Nach Aussagen der Friiherzieher ist ein Teil der
Arzte von der Notwendigkeit einer Fritherzichung
selbst bei Schwerbehinderten nicht iiberzeugt und
unterldsst deshalb eine rechtzeitige Anmeldung. So
wurden 65 % der heute betreuten schwerbehinder-
ten Kinder erst nach dem 3. Lebensjahr angemeldet.
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In internationalen Fachkreisen ist man sich einig, dass
die Erfassung auch leichter Behinderter durch die
Fritherziehung nicht nur ein Gebot der Chancenge-
rechtigkeit, sondern auch volkswirtschaftlich und ge-
sellschaftspolitisch von bisher unerhdrter Bedeutung
ist [4,11, 14, 45].

3.7 Stand der Friitherziehung

Hieriiber Zuverlissiges auszusagen ist in Anbetracht

der immer noch fehlenden Behindertenstatistik in der

Schweiz sehr schwierig. Gestiitzt auf Schitzwerte der

Schiilerstatistik [13] und auf angenommene Anteile

von friiherziehungsbehinderten Kindern kann man fol-

gende Schitzwerte angeben:

~ 1976 waren in der Schweiz etwa 3600 Kinder von
Heilpddagogischen Diensten erfasst.

— Bei einem Anteil der bereits im 1. Lebensjahr dia-
gnostizierbaren Schwerbehinderten von 1,2 % ohne
0,35 % Horbehinderte {11, 38] an einer geschitzten
Bevélkerung der 0- bis 6jihrigen (Jahrgénge 1970~
1976) von 571 500 (Berechnungen aufgrund der
Tabelle S. 16 und der Graphik S. 18 in [13] ergibt
dies 6858 friiherziehungsbediirftige Kinder. Auf-
grund dieser Berechnung waren also 43,7 % aller
Schwerbehinderten erfasst. Da gegenwirtig Kinder
unter 3 Jahren eher selten erfasst werden, ist die
Erfassung der 4- bis 6jdhrigen deutlich besser als
das Ergebnis unserer Schitzung. Zudem ist darauf
hinzuweisen, dass die Giite der Erfassung unter den
verschiedenen Diensten betrichtlich variiert.

~ Will man aber eine ganzheitliche Friiherziehung an-
streben, durch die auch leichter Behinderte ab dem
4. Lebensjahr erfasst werden, so ist das Ergebnis
noch unbefriedigender. Schiitzung: Angenommener
Anteil der Sondererziehungsbediirftigen gemiss
Schiilerstatistik [13] = 4,0 % ohne 0,35 % Horbe-
hinderte. (Der Deutsche Bildungsrat rechnet mit
5,7 % [11, 38].) Davon 1,2 % Schwerbehinderte
bereits erfasst. Anteil leichter Behinderte = 2,8 %.
Geschiitzte Population der Jahginge 1970-1973 =
343 500 Kinder [13]. 2,8 % davon sind 9618 Kin-
der.

Zusammenfassung:

6 858 Schwerbehinderte 0- bis 6jdhrige
9 618 Leichtbehinderte 3- bis 6jdhrige

15 476

Total sondererziehungsbediirftige Kinder

Davon sind durch die Heilpadagogischen Dienste etwa
3600 oder 23 % erfasst. Das Ergebnis sicht zweifellos
giinstiger aus, wenn wir beriicksichtigen, dass ein un-
bestimmter Teil der Behinderten ab Kindergartenalter
im Normal- oder im Sonderkindergarten geférdert
wird. Dies allein ist zwar sehr viel, es vermag aber eine
gezielte Einzelforderung aufgrund des heutigen heil-
pddagogischen Wissensstandes nicht zu ersetzen.

Im internationalen Vergleich, soweit er sich aufgrund
der spirlichen und stets unvollstindigen Ubersichten
liberhaupt anstellen lisst, scheint die Fritherziehung in

der Schweiz relativ weit fortgeschritten zu sein. Anga-
ben iiber die Situation in der BRD finden sich in [11,
35, 45], fiir Osterreich in [9] und fiir die Osteuropii-
schen Linder, insbesondere die DDR, in [4].

3.8 Friiherfassung

Aufgrund des heutigen wissenschaftlichen Standes und
der praktischen Erfahrung mit Friiherziechung sind
Massnahmen zur verbesserten Fritherfassung von Be-
hinderten dringend notwendig. Unter Friiherfassung
verstehen wir hier das Auffinden, Registrieren und
Anmelden des Behinderten zur piddagogischen Dia-
gnostik [14]. Damit wird angestrebt, dass behinderte
Kinder primir durch andere Stellen, in der Regel
durch medizinische Fachleute, erfasst werden. Heute
werden aber immer noch etwa 20 % der Behinderten,
vor allem #lterer Behinderter, durch Fiirsorgestellen,
Sonderschulen oder durch die Eltern selber angemel-
det. Zur Verbesserung der Friiherfassung sehen wir
folgende kombinierte Moglichkeiten:

a) Indirekte Massnahmen

— Generelle Aufklidrung der Offentlichkeit iiber Be-
hinderungen und behinderte Menschen. In erster
Linie muss erreicht werden, dass Behinderungen
nicht mehr als statische Personlichkeitsmerkmale,
sondern als dynamische lernabhéngige Phidnomene
mit starker sozialer und politischer Dimension be-
trachtet werden [33, 36]. Dabei ist insbesondere zu
beachten, dass wir teilweise auch heute noch in einer
gestorten Beziehung zu Behinderten leben, immer
noch vorwiegend das Absonderliche sehen, immer
noch nicht fihig sind, in ihnen einen Teil unser
selbst zu akzeptieren, Behindertenprobleme gerne
tabuisieren und vor allem iiber Behinderte schlecht
informiert sind. Dies zeigen in eindriicklicher Weise
Ergebnisse aus der Sozialpsychologie [7].

- Vertiefte Aufklirung in Einzelbereichen: Hier ist
insbesondere an sachliche Information iiber Behin-
derungen im Rahmen der Lebenskunde an héheren
Schulen zu denken. Versuche, nichtbehinderte
Sekundar- und Mittelschiiler mit Behinderten zu
konfrontieren, verliefen vielversprechend.

- Stiarkere Gewichtung von piadagogischen Lerninhal-
ten in der Aus- und Fortbildung von Fachleuten der
Behindertenhilfe, insbesondere aus dem medizini-
schen Bereich. Die Information iiber Mdglichkeiten
und Grenzen einer Fritherziehung und die Befihi-
gung zur partnerschaftlichen interdisziplindren und
nicht bloss multidisziplindren Zusammenarbeit
miissten besonders betont werden. Dass das medizi-
nische Modell allein zum Verstidndnis von Behinde-
rungen und behinderten Menschen heute nicht mehr
ausreicht, diirfte eindeutig nachgewiesen sein [23].

b) Direkte Massnahmen

— Massnahmen im Sinne der primidren Prévention,
wobei es nebst der eigentlichen medizinischen Pra-
vention auch um die Behebung oder Kompensation
okologischer und sozialer Momente geht, welche zu
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Schidigungen fiihren kdnnen. Dass vor allem leich-
tere Behinderungen, aber auch solche schwerer Art,
durch soziokulturelle Momente mitbedingt werden,
muss heute als sehr wahrscheinlich betrachtet wer-
den [8, 29].

- Die wirksamste Verbesserung verspricht man sich in
pidagogischen Fachkreisen von medizinischen Vor-
sorgeuntersuchungen [4, 45]. Uber deren Entwick-
lungsstand in der Schweiz informiert Vuille [49].
Wie Viuille, haben auch wir in der Praxis der Friiher-
ziehung erfahren, dass die Leiterinnen von Miitter-
beratungsstellen am effizientesten friiherfassen,
sofern sie entsprechend durch Fritherzieher angelei-
tet und permanent beraten wurden. Dabei wurde
ausschliesslich iiber freie Verhaltensbeobahtung ge-
arbeitet.

4. Begriindung einer Friiherziehung

Es gibt vielfiltige wissenschaftliche Ergebnisse, welche
die Bedeutung einer moglichst friilhen ganzheitlichen
Forderung des Kindes nahelegen, aber keine, welche
die immer noch zu weit verbreitete Irrmeinung des
Wachsenlassens von und des Abwartens und blossen
Geduldhabens mit Behinderten belegen. Wer heute die
Fiille an Belegen fiir eine moglichst frithe und systema-
tische Férderung vor allem behinderter Kinder kennt
und trotzdem, aus was fiir Griinden auch immer, dar-
auf verzichtet, handelt fahrléssig.

Die wichtigsten Griinde fiir eine Friiherzichung seien
in der Folge thesenartig dargestellt,

4.1 Neurophysiologische Begriindung

Die Substanz- und Oberflichenzunahme des Gehims
sowie die Ausbildung der Dendriten ist in den ersten
drei Jahren, insbesondere im 1. Lebensjahr, so gross,
dass man begriindet annehmen darf, dass das Gehirn in
gesteigerter Reiz-Reaktionsbereitschaft [35] und der
Mensch wihrend dieser Periode besonders stor- und
lemempfindlich ist. Lemerfahrungen vermdgen das
Gehirn nicht nur funktionell, sondern auch morpholo-
gisch-strukturell zu veridndern, und zwar so nachhaltig,
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 «lassen keinen
Zweifel daran, dass ein Mangel an spezifischer sensori-
scher, motorischer und sozialer Stimulation zu Retar-
dation oder sogar zu Entwicklungsstérungen mit an-
haltender Wirkung fithren kann» [34, S. 69].

Das Gehim ist in dieser frithen Entwicklungsphase
auch besonders kompensationsfahig [35). Funktionelle
Schiden lassen sich um so besser ausgleichen, etwa
durch Vikarianz, je frither gezielt trainiert wird. Die
Erfahrungen mit dem frithen Training der Motorik (5,
16, 24, 25], der Wahrnehmungsverarbeitung [16, 17,
31, 40] und der Sensumotorik [50], diese bei Down-
Kindemn, zeigen, dass bisher nichtgeahnte Lererfolge
erzielt werden konnen, wenn es auch derzeit eher un-
wahrscheinlich ist, dass bei Menschen so tiefgreifende
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Anpassungen durch Friihtraining erreicht werden kon-
nen wie in Tierversuchen. Wie Wilken, machten auch
wir die Erfahrung, dass Down-Kinder, aber auch an-
dere Schwerbehinderte, erst durch eine sensumotori-
sche Stimulation normale elementare Bewegungsmu-
ster entwickelten, die zum Beispiel vorerst zu einer
annihernd normalen Nahrungsaufnahme, Artikula-
tion, Phonation und schliesslich auch zu Grundlagen
fiir eine im Vergleich mit bisherigen Erfahrungen weit
bessere Beherrschung der téglichen Verrichtungen,
wie Lokomotion, An- und Auskleiden, Sauberkeit
und Betitigung mit Material fiihrte. Dass solche Fort-
schritte den Eltern den Zugang zu ihren Kindem
wesentlich erleichtern und damit das Erziehungsver-
hiltnis ganz allgemein giinstig beeinflussen konnen,
weiss jeder, der jemals ndher mit Familien von behin-
derten Kindermn und deren Bejahungs- und Erzie-
hungsproblemen zu tun hatte 7, 47].

4.2 Das Phinomen der sensiblen Phasen

und des primiiren Lernens

Unter einer sensiblen Phase versteht man einmal eine
Zeit, in der der Organismus, verglichen mit den voran-
gehenden und nachfolgenden Perioden, in erhfhtem
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
stosst man auf grosse Schwierigkeiten. Ubereinstim-
mend ist man aber heute der Meinung, dass die frilhe
Kindheit als Ganzes als besonders empfingliche Phase
zu betrachten ist [26, 36], die, will man nicht Entwick-
lungschancen vergeben und einer Fehlentwicklung
Vorschub leisten, durch gezielte Forderung ausgentitzt
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 miissen. Wird diese Periode verpasst, so
sind die Lemdefizite nur sehr miihsam aufholbar, Ein-
driickliche Beweise fiir dieses Phdnomen im Bereiche
der visuellen und taktilen Wahrmehmungsentwicklung
liefert Hebb [18]. Er konnte tierexperimentell und mit
klinischen Berichten iiber Menschen, die mit einem
grauen Star, also blind, geboren wurden, aber spiter
als Jugendliche oder Erwachsene operiert und sehend
wurden, nachweisen, dass selbst gesunde Gesichts- und
Tastsinne nur dann ihre volle Funktionstiichtigkeit 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 dahind6sten, zu Beginn der Friiherzichung
sowohl visuell wie auch taktil sehr undifferenziert rea-
gierten. Sie waren kaum ansprechbar. Diese Defizite
konnten dort, wo keine schweren Sinnesschidigungen
vorlagen, durch intensive, langerdauernde 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 grosser waren als etwa die im
kognitiven Bereich. Obschon aus pédagogischer Sicht
genaue Ergebnisse zu diesem Phinomen noch fehlen,
diirfte unbestritten sein, dass bei behinderten Klein-
kindern der so hiufig, mitunter auch von drztlicher
Seite, gehorte Ratschlag, man solle zuwarten, das Kind
schonen, auch vom Wahrnehmungspsychologischen
her sehr fragwiirdig ist. Nun ist Wahmehmung kein
passiver, sondern ein aktiver Vorgang, der dann am
effizientesten ist, wenn die Wahrnehmungsleistung
dem Lernstand des Kindes angepasst ist. Und dies be-
deutet: Nebst einem moglichst unauffilligen Einbezug
des Behinderten in das Familienleben, bendtigt er so
frih wie méglich eine gezielte Wahrnehmungsschu-
lung, die selbstverstindlich in spielerischer ganzheit-
licher Form geschehen muss.

4.3 Friiherziehung als Sozialisationshilfe

Die Literatur iiber die friihkindliche Sozialisation ist
kaum mehr iiberblickbar. Ubersichten lieferten unter
anderen Ruiter [37], Kreppner [26-28], Moog/Moog
[34]. Im Mittelpunkt der Betrachtungen steht immer
mehr die Interaktion, der Dialog zwischen Kind und
Bezugsperson. Dabei steht einzig fest, dass eine ge-
storte Beziehung in friither Kindheit kurz- und langfri-
stig zu Entwicklungsauffilligkeiten filhren kann, wobei
Kinder sehr verschieden auf ungeniigende Betreuung
reagieren. Die Art der Beziehung scheint aber in
jedem Fall die weitere Personlichkeitsentwicklung
wesentlich zu beeinflussen [37].

Zu beriicksichtigen ist, dass nicht nur affektive, son-
dem auch kognitive Bediirfnisse befriedigt und entfal-
tet werden miissen. Kognition und Emotionalitit miis-
sen vor allem auf dieser frithen Stufe als Einheit be-
trachtet werden [36], was uns auf eine zu engfeldige
Lemtherapie [35] zugunsten einer ganzheitlichen Er-
ziehung verzichten lisst. Einerseits muss sich das Kind
affektiv geborgen, bejaht fiihlen, damit es iiberhaupt
«wagt», die Umwelt zu erkunden. Anderseits muss es
aber auch das, was es erlebt, verstehen, bewiltigen
konnen, damit es sich der Umwelt nicht hilflos ausge-
liefert fiihlt. Bei Behinderten ist ferner die behinde-
rungsspezifische Lerneigenart, die stets eine Lemer-
schwernis ist, zu beriicksichtigen. Hiufige Ausfaller-
scheinungen im Sinnesbereich, in der Motorik, in der
sprachlichen und nichtsprachlichen Verstindigung,
Orientierungsschwierigkeiten, meist quantitativ und
qualitativ eingeengte Interessen, hidufig mangelnde
Spontaneitiit, langsameres Lemtempo, meist raschere
Ermiidung und die Schwierigkeiten im Transferieren
erschweren es dem Behinderten, die Umwelt ohne be-
sondere fremde Hilfe zu erfassen [11, 12, 16, 33]. Wie
die Beziehung in frither Kindheit insbesondere bei be-
hinderten Kindemn im einzelnen sein sollte, ist nicht
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 Entwicklung ist eine konstante Person, die auch
wirklich Bezugs-Person wird. Viel hidufiger als der
Verlust dieser Person wirkt eine chronisch gestorte
oder mangelhafte Beziehung schidigend [37]. Beson-
ders gefahrdet ist das Erziehungsverhiltnis, wenn die
Bezichung zwischen Kind und Bezugsperson ober-
flichlich, ablehnend, ambivalent, feindselig ist, wenn
sie durch Missverstindnisse geprigt oder kognitiv
wenig anregend ist. Bei Kindern, die in solchen Bezie-
hungen leben, kann man héufig eine oder mehrere der
folgenden Verhaltensweisen beobachten: Sie sind
feindselig, distanzunsicher, bald distanzlos klebrig,
bald abweisend, bindungsschwach, #ngstlich, apa-
thisch, desinteressiert, in der Entwicklung insbeson-
dere im Bereiche der Sprache, der Intelligenz und der
Emotionalitét riickstdndig und weisen Verhaltensauf-
falligkeiten zum Beispiel in Form von motorischen Ste-
reotypien auf [1, 2, 6, 46]. Einen auch fiir die Friiher-
ziehung interessanten Ansatz zur Erkldrung dieser
Auffilligkeiten stammt von Seligman [43]. Fiir ihn sind
sie die Folge von Hilflosigkeit. Diese entsteht dann,
wenn das Kind erfihrt, dass es seiner Umgebung aus-
geliefert ist, dass es diese nicht beeinflussen, kontrol-
lieren kann. Dies wiederum trifft zu, wenn Kind und
Mutter einander nicht oder nur ungeniigend verstehen,
so dass es mit seinen Handlungen (Schreien, Stram-
peln, Lallen usw.) nicht die erwartete Reaktion bei der
Mutter ausldst, eben Misserfolg hat. Und dies ist bei
vorliegender Behinderung oft der Fall. Viele Eltern
klagen, dass die oben beschriebenen Lerneigenarten
ihrer Kinder sie verunsichern, dass sie Miihe haben, ihr
Kind zu verstehen und Angst haben, sich falsch zu
verhalten, dass ihr Kind ihnen entfremdet. Diese ge-
genseitige Verunsicherung gefiihrdet eine gesunde
tragfihige Beziehung. Hinzu kommt, dass die Geburt
eines Behinderten hiufig als Schock erlebt wird. Ge-
fiihle der «Angst, Verwirrung, Leugnung, Auflehnung,
Schuld, Scham und Trauer» {47], der Minderwertigkeit
konnen zur Ablehnung des Kindes und der Eltern-
schaft an sich fiithren. Ferner ist zu beachten, dass be-
hinderte Kinder objektiv sehr viel Miihe, Zeit, Geduld
und Verstidndnis benétigen und dass viele Eltern unter
einer wirklichen oder vermeintlichen erheblichen Dis-
kriminierung von seiten der Offentlichkeit leiden [7].
Diese Problematik wird noch weitgehend tabuisiert
und ist deshalb nur ungeniigend erforscht. Trotzdem
decken sich die spérlichen Ergebnisse [7, 47] mit den
vieldfltigen praktischen Erfahrungen: Die Beziehung
zwischen Behinderten und Eltern ist in der frithen
Kindheit hdufiger als bei Nichtbehinderten gefihrdet,
belastet, gestort. Behinderte reagieren nun auf ge-
storte Sozialisationsbedingungen #hnlich wie Nichtbe-
hinderte. Deshalb gehoren viele der hiufigen, uns be-
sonders imponierenden und das Erziehungsverhiltnis
belastenden Verhaltensstorungen nicht obligat zur Be-
hinderung. Sie kdnnen durch angemessene Erzichung
weitgehend verhindert oder unter bestimmten Bedin-
gungen auch abgebaut werden. Hierzu benétigen die
Eltern aber die Hilfe von aussen. In der Friiherziehung
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versucht man, die Eltern angemessen iiber pidagogi-
sche Aspekte der Behinderung zu informieren, sie in
der direkten Forderung in den verschiedenen Funk-
tionsbereichen anzuleiten und in der Erziehung zu be-
raten. Dabei sollte stets darauf geachtet werden, dass
die Erziehungskompetenz der Eltern und nicht deren
Abhingigkeit vom Fachmann erhtht wird. Dass diese
Aufgaben oft nur in interdisziplindrer Zusammenar-
beit geschehen kann, versteht sich in Anbetracht der
Komplexitit der Problematik von selbst.

Dass sekunddre Verhaltensstérungen in Form von
motorischen Stereotypien durch Friiherziehung abge-
baut werden konnen, zeigt folgendes Beispiel aus un-
serer Praxis:

Population: 35 Kinder (24 Knaben, 11 Médchen) im
Alter zwischen 1,5 und 5 Jahren mit einem Entwick-
lungsalter (Biihler/Hetzer) zwischen 0,2 und 2,6 Jah-
ren aus vollstindigen und erzichungstiichtigen Fami-
lien. Massnahmen: 8 Monate Friitherzichung im Sinne
von Forderung der Basisfunktionen und Beratung der
Eltern. Veridnderung der motorischen Stereotypien:
Bei 19 Kindern verschwanden sie ganz, bei 7 weitge-
hend und bei 6 mit schweren hirnorganischen Schidi-
gungen, davon 4 mit Epilepsie, konnte kein Erfolg
erzielt werden und bei 3 verstérkte sich das Storverhal-
ten voriibergehend. In allen Fillen wurden die Stereo-
typien nicht direkt angegangen. Obschon eine genaue
Kontrolle der Bedingungen weder méglich noch er-
wiinscht war, ist der Schluss verantwortbar, dass die
Befreiung aus den die Entwicklung so stark hemmen-
den Stereotypien einerseits auf die verbesserte Mut-
ter—Kind-Beziehung und anderseits auf die systemati-
sche Hinlenkung des Kindes auf angepasste soziali-
sierte Titigkeiten zuriickfithrbar sind, so dass diese
Leerlauf-, Ersatz- und Ubersprunghandlungen nicht
mehr notig waren. Dies um so mehr, als bei nichtbe-
treuten Kindemn die Stereotypien in der Regel an-
halten.

5. Auvfgaben und Methoden der Friiherziehung (Ab-
riss)

5.1 Friiherkennung (pddagogische Diagnostik)

a) Ziel und Zweck

Es werden Grundlagen erarbeitet, damit die Massnah-
men in der Friiherzichung, nimlich solche der Diffe-
rentialdiagnose, der Friihférderung, Anleitung und
Beratung der Eltern geplant, in ihrer Wirkung iiber-
priift und den jeweiligen Verhéltnissen von Kind, er-
zieherischer Umwelt und den interdiszipliniren Forde-
rungen angepasst werden kdnnen [14, 48].

b) Erfassungsbereiche

Das Kind ist permanent zu erfassen in seiner Perstn-
lichkeitsstruktur, in seinem Lernverhalten, in seinem
erzieherischen Bedingungsgefiige, in seinem Entwick-
lungsverlauf und in seiner Entwicklungsdynamik.

c) Arbeitsschritte
1. Zumindest grobe Kenntnis der konkreten padagogi-
schen Situation und der Erziehungsbediirfnisse.
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Dies setzt eine subjektive Beziehung zwischen Heil-
pidagogen, Kind und Erzieher (z. B. Eltern) voraus.

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

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

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

5. Padagogische Entscheidung aufgrund anthropologi-
scher Werthaltung und personlicher Erfahrung.
Festlegen der Massnahmen, der Erziehungsziele,
Erziehungsmittel und -methoden.

6. Pidagogischer Versuch, womit der diagnostische
Prozess wieder bei 2. beginnt. Pddagogische Diag-
nostik ist nicht ein einmaliger, sondern ein perma-
nenter Prozess.

d) Methoden

—~ Fragebogen zur Erhebung einer piddagogisch rele-

vanten Anamnese.

— Freie und gebundene Verhaltensbeoachtung fiir
Eltern und Kind.

— Einsatz von psychodiagnostischen Mitteln (es stehen
dazu 25 verschiedene mehr oder weniger zuverlas-
sige und mehr oder weniger spezifische Verfahren
zur Verfiigung [15].

(Beachtliches Forschungsdefizit vor allem in bezug
auf Schwerstbehinderte.)

— Informationen aus dem interdiszipliniren Bereich
(Arzt, Sozialarbeiterin).

— Verarbeitung auf der Basis einer Psychologie und
Péddagogik der einzelnen Behinderungen.

5.2 Frithforderung

a) Ziel und Zweck

Gezielte Anwendung von heilpddagogischen Verfah-
ren, um Storverhalten abzubauen und um die Fahig-
keiten in den Bereichen der Kognition, Psychomoto-
rik, Sinnesfunktionen und Wahmehmung, Affektivi-
tit, Soziabilitdt und Kommunikation zu fordem [14,
48]. Es ist besonders darauf zu achten, dass nicht nur
isolierte Funktionen trainiert werden. Das Kind muss
befdhigt werden, die einzelnen Erfolge zu integtieren,
im Alltag anzuwenden.

b) Methoden

Es gibt eine Vielfalt an bewédhrten Methoden, die in
spielerischer Form angewandt werden [15, 48], aber
wenig erprobte Programme. Fritherziehung ist aber

mehr als Lemtherapie.

15.3 Friihberatung

a) Ziel und Zweck

Die Eltern sollen befihigt werden, ihr Kind nach heil-
piddagogischen Prinzipien angemessen zu férdem und
das in den Forderstunden Gelemte im Alltag anzu-
wenden. Erhohung der Erziehungskompetenz der
Eltern, die immer Haupterzieher bleiben.
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b) Methoden

Demonstrationen, Anleitungen zur Beobachtung und
Forderung, Gespriche iiber Erziehungsfragen einzeln
und in Gruppen, Elternrunden zum Erfahrungsaus-
tausch, gemeinsame Anlédsse von Familien mit Behin-
derten, Rundbriefe, Fortbildungstage 15, 48].

5.4 Interdisziplinire Zusammenarbeit

a) Ziel und Zweck

Optimaler Informationsaustausch unter Wahrung der
beruflichen Geheimhaltung zur bestmdglichen part-
nerschaftlichen und koordinierten und nicht zur kon-
kurrierenden Arbeit bei Einsatz von optimal wenig
verschiedenen Spezialisten. Wahrung der Interessen
von Kind und Eltern und nicht Verteidigung berufs-
stindischer Privilegien.

b) Methoden

Personliche Gespriche, Korrespondenz, Erfahrungs-
austausch, gemeinsame Fortbildungen (ein unerfiilltes
Desiderat!), Informationen iiber die verschiedenen
Sparten der Behindertenhilfe wihrend der Ausbildung
(auch ein weitgehend unerfiillter Wunsch!).

Zusammenfassung

Friiherzichung ist eine padagogische Hilfe fiir behinderte Kinder in
den ersten Lebensjahren und fiir deren Eltern. Seit Jahrhunderten
propagiert, wurde sie auch in der Schweiz erst in den letzten 12
Jahren stark ausgebaut und institutionalisiert. Das gesamte Gebiet
unseres Landes ist heute erfasst. In 53 Heilptidagogischen Diensten
werden ausser Horbehinderten alle Formen von Behinderungen er-
fasst. 65 % der Kinder werden erst nach dem 3. Lebensjahr erfasst
und nur 80 % durch Arzte gemeldet. Von den 1,2 % Schwerbehin-
derten sind die 4- bis 6jihrigen gut, die 0- bis 3jahrigen ebenso wie
die 2,8 % leichtbehinderten 0- bis 6jdhrigen schlecht erfasst. Es
werden kombinierte Massnahmen zur Verbesserung der Friiherfas-
sung vorgeschlagen.

Dass Fritherziehung notwendig und begriindet ist, wird durch viel-
filtige wissenschaftliche Ergebnisse belegt. Die Aufgaben und
Methoden der Fritherzichung (Diagnostik, Fdrderung, Beratung der
Eltern) sind abrisshaft dargelegt. Oberstes Ziel der Friiherziehung:
Erhohung der Erziehungskompetenz der Eltern.

Résumé

Quelques aspects de Péducation précoce des handicapés en Suisse
L’éducation précoce est une aide pédagogique pour enfants handi-
capés et leurs parents. L'éducation précoce, proclamée, mais peu
pratiquée depuis des siécles, a beaucoup évolué durant les 12 der-
nieres années. Elle est aujourd’hui institutionalisée dans tout les
cantons. Des enfants avec toutes formes d’handicapement, sauf les
sensoriels, pour lesquels existent des services spécialisés, sont pris en
charge par 53 services éducatifs itinérants dans toute la Suisse. 65 %
des enfants handicapés ne sont pris en charge qu’aprés leurs 3me
anniversaire et seulement 80 % sont signalés par des médecins.
Parmi les 1,2 % d’enfants gravement handicapés, la situation est la
suivante: les enfants 4gés de 46 ans sont bien, ceux de 0—3 ans mal
enregistrés. L'éducation précoce doit partout étre réalisée encore
pour les enfants légérement handicapés. Des mesures combinées
sont proposées pour améliorer I’éducation précoce.

Un choix de 1a grande quantité de résultats scientifiques montrent la
nécessité et I'importance de '’éducation précoce. Les devoirs et les
méthodes de 'éducation précoce (diagnostique, mesures éducatives
précoces, consultation des parents) sont retenus dans un apergu. Le
but principal de I'éducation précoce est I'extension de la compétence
des parents concernant 1’éducation de I’handicapé.

Summary

Some aspects of 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 resulis 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 the ‘early 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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