Sozial- und Priventivmedizin Médecine sociale et préventive 24, 377380 (1979)

Effektivitit

der Friihtherapie bei geistighehinderten Kindern

Reglindis Schamberger®

Kinderzentrum Miinchen, Direktor: Prof. Dr. Th. Hellbriigge?

Erfahrungen einer positiven Wirkung von Friihthera-
pie, beziehungsweise vergleichsweise schlechtere
Effekte bei spiterer Therapie wurden zunichst bei
spezifischen Behinderungen, nidmlich bei cerebralen
Bewegungsstorungen (Bobath, Vojta) und bei Horsto-
rungen gewonnen. Grundlegende Erkenntnisse aus
der Neurophysiologie, der Verhaltensbiologie und der
Psychologie iiber Gesetzmassigkeiten der Entwicklung
und des Lernens trugen sodann dazu bei, dass der
Gedanke der Friihtherapie auf alle StSrungsbereiche
ausgedehnt wurde. Mehr und mehr setzte sich ferner
die Erkenntnis durch, dass nicht von einer einzelnen
Storung oder Einfachbehinderung auszugehen ist, son-
dern dass das Kind in seiner gesamten Entwicklung
betrachtet werden muss. Dies gilt nicht zuletzt beim
geistigbehinderten, beziehungsweise allgemein retar-
dierten oder von geistiger Behinderung bedrohten
Kind. Hinzu kommt, dass Entwicklung immer in Inter-
dependenz zur sozialen Umwelt zu sehen ist, womit
weitere Einfliisse ins Spiel kommen.

Problematik friihtherapeutischer Programme

Wie aus dem soeben Gesagten bereits hervorgeht,
miissen Programme der Friththerapie verschiedenste
Faktoren beriicksichtigen, wenn sie eine ganzheitliche
Entwicklungsforderung anstreben. Dabei stehen auf
der einen Seite methodische Forderungen nach Syste-
matik, genauer Zieldefinition, Kontrollierbarkeit,
Wiederholbarkeit und Lehrbarkeit eines «Pro-
gramms», auf der anderen Seite Erfordernisse, die sich
aus der Individualitit des Kindes, der Art und Schwere
seiner Behinderung, seiner aktuellen Befindlichkeit
und Motivationslage sowie den Bediirfnissen und Be-
lastungen der in den therapeutischen Prozess mit ein-
gebundenen Bezugspersonen ergeben. Die zweite
Reihe schrinkt die Moglichkeit, der ersten gerecht zu
werden, ein und umgekehrt. Nach der bisherigen Er-
fahrung scheint das sinnvollste Vorgehen in einem
Kompromiss zwischen beiden zu liegen. Um effektive
Therapie zu betreiben, bedarf es der Zielsetzung, und
zwar nicht nur global, sondern in jedem einzelnen Ab-
schnitt. Auch fiir das methodische Vorgehen miissen
Richtlinien erarbeitet werden. Erst auf diesem Hinter-
grund und mit diesem Riistzeug kann und sollte sich
der Therapeut flexibel anpassen an die individuelle
Situation des Kindes und seiner sozialen Umgebung.
Diese Flexibilitit erscheint bei geistigbehinderten Kin-
dern insofern besonders bedeutsam, als ihre Auf-
nahme- und Verarbeitungsfihigkeit fiir Reize und An-
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Die Grundlagenwissenschaften haben die Wirk-
samkeit friilher Stimulation nachweisen konnen.
Als wesentlich schwieriger stellt es sich heraus,
den Erfolg einer konkreten Therapie bei geistig
behinderten Kindern zu verifizieren, insbesondere
dann, wenn sie das Kind in seiner Gesamtentwick-
lung zu erfassen versucht. Am Kinderzentrum
Miinchen ist ein solcher Nachweis gelungen.

regungen von aussen erheblich eingeschridnkt ist.
Wegen ihrer reduzierten Antriebslage ist es besonders
wichtig, Ubungen und Materialien zu finden, auf die
das jeweilige Kind gerade anspricht. Femner miissen
die Ubungen im Schwierigkeitsgrad besonders gut auf
sein Niveau abgestimmt sein. Das langsame Fort-
schreiten und die hidufige Wiederholung, deren ein
Lernprozess bei geistigbehinderten Kindern bedarf,
erfordert grosse Variabilitdt an Ubungen mit gleichem
Ziel, Diese Variation ist auch notwendig, um dem
Kind den Transfer von bestimmten Ubungen in den
Alltag zu erleichtern. Je schwerer die geistige Behin-
derung, desto rigider geht dieser Prozess vonstatten.
Zusammenfassend gilt fiir das geistigbehinderte Kind:
Je weniger Flexibilitit beim Kind vorhanden, desto
mehr muss ihm die Therapie mit Einfallsreichtum an-
gepasst werden.

Auch von der Motivierung der Eltern her ist diese
Anpassung wichtig, denn nicht genau abgestimmte
Therapieschritte ziehen Erfolglosigkeit und Frustra-
tion nach sich. Da die Anforderung jedoch vor den
Eltern besteht, sind Schuldgefiihle die weitere Folge.
Derartige Reaktionen bei den Eltern werden auch von
Strassmeier berichtet bei der Erprobung des Mempbhis-
Programms. Dieses relativ starre Programm erwies
sich bei Geistigbehinderten und Korperbehinderten
aufgrund des zu wenig flexiblen Eingehens auf die
jeweilige Behinderung als wenig brauchbar [5].

Das Konzept der Miinchener «Entwicklungstherapie»
Im Miinchener Kinderzentrum, das sich seit 1968 der
Frithdiagnostik und Friihtherapie bei verschiedenartig
und mehrfach behinderten Kindern widmet, wurde mit
der «Entwicklungstherapie» ein Konzept der Friihthe-
rapie bei entwicklungsretardierten und geistigbehin-
derten Kindermn erstellt, welches Systematik und Flexi-
bilitdt miteinander zu verbinden versucht. Da die Ent-
wicklung des Kindes und nicht eine spezifische Behin-
derung in den Blickpunkt geriickt wird, bildet eine
differenzierte Erfassung der Entwicklung den Aus-
gangspunkt des Verfahrens. Hierzu dient die Miinche-
ner Funktionelle Entwicklungsdiagnostik fiir den
Altersbereich 0—3 Jahre, die in 8 beziehungsweise 7
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Funktionsbereiche aufgegliedert ist [2, 3]. Diese be-
treffen im 1. Lebensjahr Krabbeln, Sitzen, Laufen,
Greifen, Perzeption, Sprache, Sprachverstindnis und
Sozialentwicklung; im 2./3, Lebensjahr (grosstenteils
analog) Statomotorik, Handmotorik, Wahrnehmungs-
verarbeitung, Sprache, Sprachverstindnis, Kontakt-
verhalten und Selbstéindigkeit. Die Entwicklungsdia-
gnostik bildet sowohl Grundlage als auch Richtschnur
fiir die Entwicklungstherapie.

Eine eingehende Basisdiagnostik ist deswegen not-
wendig, weil eine gezielte Forderung vom jeweiligen
Entwicklungsstand des Kindes ihren Ausgang nehmen
muss. Der psycho-physische Organismus ist fiir secine
Entwicklung auf Reize von aussen angewiesen, ver-
mag sie jedoch nur insoweit zu verarbeiten, als sie
seinem Entwicklungsstadium entsprechen. Fiir geistig-
behinderte Kinder gilt dies in erhdhtem Masse. Um im
einzelnen Ansatzpunkte fiir die Therapie abzuleiten,
geniigen jedoch weder eine globale Angabe iiber den
Entwicklungsstand noch Einzeluntersuchungen ausge-
wihlter Funktionen. Vielmehr muss die Entwicklungs-
diagnostik die wichtigsten Bereiche der kindlichen
Entwicklung detailliert erfassen und Zusammenhénge
erkennen lassen konnen. Bei der Miinchener Funktio-
nellen Entwicklungsdiagnostik lassen sich aus einem
Entwicklungsprofil Schwerpunkte der Retardierung
und wahrscheinliche Zusammenhénge zwischen ein-
zelnen Storungen aufdecken. Aufgrund dessen kann
das Kind zum einen gezielt differentialdiagnostischen
Untersuchungen zugefiihrt werden, zum anderen erge-
ben sich daraus in Niveau und Inhalt die Ansatzpunkte
fiir die Therapie. So hat beispielsweise ein Sprachent-
wicklungsriickstand, mit dem eine pathologische Ent-
wicklung in der Motorik einhergeht, einen anderen
Stellenwert, als wenn er mit einer Storung im Kontakt-
bereich oder mit einer allgemeinen Retardierung ver-
bunden ist. Entsprechend ist auch der therapeutische
Ansatz unterschiedlich,

Die Miinchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik
dient sodann nicht nur als Basisdiagnostik, sondemn
auch als Kontrolldiagnostik um festzustellen, ob Ent-
wicklungsfortschritte vorhanden sind, um gegebenen-
falls die Therapieziele zu revidieren oder die Schwer-
punkte zu verschieben, wie es die Gesamtentwicklung
des Kindes einschliesslich seiner sozialen Umwelt er-
forderlich macht. '

Der Aufbau der Therapie orientiert sich am normalen
Entwicklungsverlauf. Als Leitfaden hierfiir dienen die
in der Miinchener Funktionellen Entwicklungsdiagno-
stik in den einzelnen Funktionsbereichen festgehalte-
nen Meilensteine. Allerdings stellen diese nur ein
grobes Raster dar, aus dem detaillierte Therapieschrit-
te abgeleitet werden miissen. Durch genaue Beobach-
tung des Kindes werden aus den meist komplexen
diagnostischen Aufgaben diejenigen Komponenten
herausanalysiert, die dem Kind noch Schwierigkeiten
bereiten. Zwischenschritte konnen sodann beispiels-
weise auch darin bestehen, dass die Aufgabe durch
groberes Material motorisch erleichtert und deutlicher
strukturiert wird. Diese funktionelle Zielgerichtetheit
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soll jedoch nicht als starres Schema verstanden wer-
den, sondern als Rahmen, innerhalb dessen der Thera-
peut bestrebt sein sollte, Interessen und Bediirfnisse
des Kindes aufzugreifen und der Therapie einen spie-
lerischen Akzent zu geben.

Bei allen sich aus den funktionellen Defiziten ergeben-

“den therapeutischen Notwendigkeiten darf nicht ver-

gessen werden, welch hoher Stellenwert fiir eine posi-
tive Entwicklung der Eltern—Kind-Beziehung in den
ersten Lebensjahren zukommt. Nicht zuletzt aus die-
sem Grunde wird die Durchfiihrung der Therapie der
Mutter oder einer anderen Hauptbezugsperson iiber-
tragen. Die Fachtherapeuten haben anleitende, bera-
tende und stiitzende Funktion. Ihr Augenmerk sollte
darauf liegen, die Eltern—Kind-Beziehung zu fordern
und nicht sich mit ihrer eigenen Person dazwischenzu-
stellen. Hier wird vom Therapeuten besondere Ein-
fithlsamkeit verlangt. Hier muss die Therapie auch den
grossten Grad an Felxibilitit aufweisen.

Zur Problematik der Verifizierung therapeutischen
Erfolges

Die Grundlagenwissenschaften Neurophysiologie,
Verhaltensbiologie und Psychologie haben von ver-
schiedenen Seiten her die Wirksamkeit frither Stimu-
lation nachweisen konnen. Als wesentlich schwieriger
stellt es sich heraus, den Erfolg einer konkreten The-
rapie zu verifizieren. Dies gilt insbesondere dann,
wenn sie, wie in unserem Falle, sich nicht auf eine eng
umschriebene Stérung, beziechungsweise die Veréinde-
rung einer bestimmten Verhaltensweise beschrinkt,
sondern das Kind in seiner Gesamtentwicklung zu er-
fassen versucht.

Der Wunsch des Therapeuten in der Praxis sowie der
Eltern ist es, bei ihrem Kind festzustellen, ob die the-
rapeutischen Bemiihungen erfolgreich waren. FEine
derartige Verifizierung im Einzelfall ist im strengen
Sinne nicht moglich. Wohl konnen Entwicklungsfort-
schritte erfasst werden. Jedoch ist damit noch nicht
bekannt, ob sie durch die Férderung bedingt oder der
Spontanentwicklung zuzuschreiben sind. Wir besitzen
ja keinen Massstab fiir das Entwicklungstempo geistig-
behinderter Kinder. Nur Beobachtungen des Kindes
iber einen lidngeren Zeitpunkt lassen hier gewisse
Riickschliisse zu. Wenn beispielsweise zundchst in
einem bestimmten Bereich ein léngeres Stagnieren zu
beobachten war und dann auf therapeutische Inter-
vention hin ein starker Entwicklungszuwachs festzu-
stellen ist, so kann dies mit hoher Wahrscheinlichkeit
der Therapie zugeschrieben werden. Dies gilt auch,
wenn der Fortschritt grosser ist als der Alterszuwachs.
Der Nachweis iiber derartige Einzelphidnomene bleibt
jedoch unbefriedigend.

Ein in der empirischen Forschung iiblicher Weg, Ver-
dnderungen nach einer Behandlung aufzuzeigen, sind
Gruppenuntersuchungen. Ethische Begrenzungen er-
schweren zwar das Aufstellen von Kontrollgruppen
und lassen auch keine streng experimentelle Situation
zu, in welcher andere Einflussvariablen eliminiert wer-
den konnten. Hinzu kommt in unserem Falle die Kom-
plexitit der Therapie an sich. Dennoch kénnen Ver-
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gleichsuntersuchungen unseres Erachtens einen Bei-
trag leisten zur Uberpriifung der Effektivitit. Ausser-
dem konnen sie Erkenntnisse liefern iiber den Ent-
wicklungs- und Therapieverlauf bei einer bestimmten
Behindertengruppe und somit auch fiir die Verbesse-
rung des therapeutischen Konzepts von Nutzen sein.
Untersuchungen zur Effektivitiit der Friihtherapie bei
Kindern mit Down-Syndrom

Untersuchungen zur Effektivitdt einer frilhen Ent-
wicklungstherapie wurden im Miinchener Kinderzen-
trum an einer Gruppe von Kindern mit Down-Syn-
drom durchgefiihrt. Diese Behindertengruppe bot sich
fiir eine derartige Studie an, da die Storung frith und
sicher diagnostizierbar ist, so dass therapeutische
Massnahmen optimal friihzeitig einsetzen konnen,
Zum anderen ist diec Behinderungsform relativ ein-
heitlich und stellt einen nicht geringen Anteil der
Geistigbehinderten dar (nach Eggert etwa ein Viertel).
Mehrere hundert Down-Syndrom-Kinder wurden im
Miinchener Kinderzentrum iiber Jahre hinweg be-
treut, so dass ein grosses klinisches Erfahrungsgut in
die Studie einfloss. Der erste Teil der Untersuchungen
wurde 1968—1974 durchgefiihrt. In diesem Zeitraum
wurden etwa 350 Kinder mit Down-Syndrom erst-
mals vorgestellt. Einige dieser Kinder befinden sich
auch jetzt noch in unserer Betreuung.

Untersuchungen bei 0- bis 3jihrigen Kindern

Die Untersuchungen fanden im Rahmen der reguldren
friihtherapeutischen Betreuung im Kinderzentrum
Miinchen statt [4]. Die Experimentalgruppe bestand
aus 81 Down-Syndrom-Kindern, 46 Buben und 35
Midchen, die zum Zeitpunkt der Untersuchung zwi-
schen 12,5 und 36 Monate alt waren. Das Durch-
schnittsalter betrug 28,8 Monate. Bei diesen Kindern
war eine regelmissige Entwicklungstherapie durchge-
fithrt worden, die sich mindestens tiber 9, im Hdochst-
fall iiber 31,5 und im Durchschnitt iiber 20,9 Monate
erstreckt hatte. Der friilheste Therapiebeginn lag im
Alter von 1,5 Monaten, der spiteste bei 16 Monaten.
Im Durchschnitt wurde die Therapie in einem Alter
von 7,9 Monaten begonnen. Die Kontrollgruppe um-
fasste 70 Kinder, 40 Buben und 30 Méddchen mit einem
Durchschnittsalter von 23,1 Monaten und einer
Altersverteilung zwischen 13 und 36 Monaten. Diese
Kinder wurden bei der Erstvorstellung untersucht, als
sie noch keine Entwicklungstherapie erhalten hatten.
Als diagnostisches Instrument diente die Miinchener
Funktionelle Entwicklungsdiagnostik. Die genaue Fra-
gestellung lautete: Weisen Kinder, die eine friihe Ent-
wicklungstherapie erhalten haben, ein htheres Ent-
wicklungsalter auf als nichtbehandelte Kinder? Wegen
der Einheitlichkeit der diagnostischen Methode wurde
zupéchst nur der Altersbereich bis zu 3 Jahren in Be-
tracht gezogen. Fiir jeden einzelnen Bereich der Miin-
chener Funktionellen Entwicklungsdiagnostik wurde
gesondert eine multiple Regressionsanalyse durchge-
fiihrt. Die Uberpriifung auf geschlechtsspezifische
Einfliisse erbrachte keinen Unterschied. Beziiglich des
therapeutischen Einflusses waren die Ergebnisse in
allen Funktionsbereichen hochsignifikant.

Ein Unterschied zwischen therapierten und nichtthe-
rapierten Kindern wurde also schon innerhalb der er-
sten 3 Lebensjahre deutlich. Eine durchschnittliche
Therapiedauer von 21 Monaten ist bei der verlang-
samten Entwicklung geistigbehinderter Kinder als
relativ kurz anzusehen. Eine Aussage dariiber, bei
welcher Mindesttherapiedauer ein Erfolg sichtbar
wird, konnte zwar nicht gemacht werden, jedoch ist
aus den Ergebnissen abzulesen, dass der Einfluss der
Behandlung um so grosser war, je linger sie durchge-
filhrt wurde. Dies entspricht dem kontinuierlichen,
der Normalentwicklung nachvollzogenen Aufbau der
Entwicklungstherapie.

Uber den Einfluss des Therapiebeginns konnte aus
den statistischen Daten keine Aussage gewonnen wer-
den. Die Struktur der Therapie ldsst jedoch einen
moglichst frithzeitigen Beginn als am effektivsten er-
warten, was die klinische Erfahrung auch bestitigt.
Denn der Entwicklungsaufbau gelingt um so besser, je
friilher er systematisch unterstiitzt wird, wobei vor
allem auch Fehlentwicklungen, die oft eine Blockie-
rung weiterer Fortschritte nach sich ziehen, rechtzeitig
begegnet werden kann.

Dass Entwicklungstherapie eine ganzheitliche Ent-
wicklungsférderung beinhaltet, trotz Differenzierung
nach Funktionsbereichen und trotz unterschiedlicher
Schwerpunktsetzung im Laufe der Behandlung, geht
daraus hervor, dass alle Funktionsbereiche signifi-
kante Unterschiede aufwiesen. Der Ansatz, innerhalb
eines Gesamtsystems unter Beriicksichtigung der Zu-
sammenhénge jeweils die Schwachstellen anzugehen,
hat sich somit bewahrt.

Untersuchungen bei 7- bis 10jiihrigen Kindern

Ein Teil der von Schamberger untersuchten und thera-
pierten Kinder wurde von Beck 1978/79 nachunter-
sucht und mit einer Kontrollgruppe von Down-Syn-
drom-Kindern verglichen, die keine Frijhtherapie er-
halten hatten [1]. Die Experimentalgruppe bestand aus
15 Kindermn der urspriinglichen Therapiegruppe, die in
Miinchen und Umkreis wohnten. Sie waren mittler-
weile 7—10 Jahre alt, der Altersdurchschnitt lag bei 8,7
Jahren, Fiir die Kontrollgruppe wurden zu diesen 15
Kindern an Geistigbehindertenschulen aus demselben
Raum Down-Syndrom-Kinder gesucht, die der Expe-
rimentalgruppe in Behinderungsart, Alter, Schicht und
Geschlecht entsprachen, jedoch keine Friihtherapie
erhalten hatten. Alle 30 Kinder wurden mit der Test-
batterie fiir geistigbehinderte Kinder (TBGB) gete-
stet. Dieses Verfahren wurde unter anderem deswegen
gewidhlt, weil es aufgrund verschiedener Untertests
eine Beurteilung mehrerer Bereiche erlaubt und nicht
nur einen globalen IQ angibt. Damit entspricht es von
den zur Verfiigung stehenden Verfahren am chesten
den in der Entwicklungstherapie differenzierten Be-
reichen und ermdglicht einen Vergleich zu den Daten
der Miinchener Funktionellen Entwicklungsdiagno-

stik.
Folgende Untertests wurden von Beck durchgefiihrt:

CMM (Columbia Mental Maturity Scale) sowie BM
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und CM (Bunte und progressive Matrizen), beides all-
gemeine Intelligenztests;

PPVT (Peabody Picture Vocabulary Test) zur Priifung
des passiven Wortschatzes;

BA (Befolgen von Anweisungen), mit dem Merkfa-
higkeit sowie Motivation und Ansprechbarkeit gete-
stet werden sollen;

KP (Kreise punktieren) zur Priifung der Feinmotorik;
LOS (Hamburger Version der Lincoln Oseretzky
Motor Development Scale) zur Priifung der motori-
schen Gesamtentwicklung;

VSMS (Vineland Social Maturity Scale), ein Fragebo-
gen, der Sozialverhalten erfassen soll, wobei darunter
in erster Linie Selbstdndigkeit verstanden wird.

Ausser in der VSMS waren die Ergebnisse in- allen
Untertests auf dem 1 %-Niveau signifikant, das heisst
die Kinder der Experimentalgruppe zeigten iiberall
bessere Leistungen als diejenigen der Kontrollgruppe.
Dass in der VSMS kein Unterschied erzielt wurde,
konnte auf Faktoren des diagnostischen Instrumentes
zuriickgehen. Es handelt sich hierbei um einen von
den Eltemn auszufiillenden Fragebogen, der zudem
zum Teil recht global und unklar definierte Items ent-
hiilt, deren Beantwortung zu Ungenauigkeiten fiihren

muss. Hinzu kommt bei einem Fragebogen die Ten-

denz zur Milde und zur sozialen Erwinschtheit, die
einer Nivellierung Vorschub leistet.

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss allerdings
auch beriicksichtigt werden, welche Forderung die
Kinder in der Zeit nach dem 3. Lebensjahr erhielten.
Da die Kinder der Experimentalgruppe auch spiter
mehr spezifische Therapien oder Forderung in institu-
tionalisierten Einrichtungen genossen, knnten ihre
besseren Testergebnisse teilweise auch dadurch be-
dingt sein. Damit wiirde jedoch nur unterstrichen, dass
eine Therapie von frith auf und kontinuierlich fortge-
setzt sinnvoll und effektiv ist. Friththerapie macht spa-
tere Forderung nicht iiberfliissig.

Schlussfolgerungen

Wenngleich die referierten Studien nur Kinder mit
Down-Syndrom betrafen und die Untersuchungen
selbst, wie bereits diskutiert, Variablen mit einschlos-
sen, die nicht der Xontrolle unterlagen, so diirfen sie
doch als eine Bestitigung der aus den Grundlagenwis-
senschaften abgeleiteten Annahme einer frithen posi-
tiven bis kompensatorischen Beeinflussbarkeit von
Entwicklungsvorgingen bei behinderten Kindern an-
gesehen werden. Dariiber hinaus zeigten die Untersu-
chungen, dass dies nicht nur dann gilt, wenn eine ein-
zelne Funktion gestort ist, sondern auch, wenn wie bei
geistigbehinderten Kindern das Zentralnervensystem
generell beeintrdchtigt ist. Insofern erscheint es auch
gerechtfertigt, die bei Down-Syndrom-Kindern ge-
wonnenen Ergebnisse auf geistigbehinderte Kinder
allgemein zu iibertragen. Dem Ergebnis der Untersu-
chung von Beck, welches zeigt, dass der Entwicklungs-
vorsprung im Schulalter erhalten bleibt, kommt inso-
fern besondere Bedeutung zu, als sich bei manchen fiir
die friihe Kindheit propagierten Programmen, bei-
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spielsweise dem frithen Lesenlernen, derartige Erwar-
tungen nicht erfiillt hatten. Als wichtiger Hinweis fiir
die Praxis ergibt sich ferner die Vermutung, dass nicht
nur der frithe Beginn der Therapie, sondern auch ihre
Kontinuitit den Erfolg ausmachen. Dies diirfte gerade
bei geistigbehinderten Kindern besonders wichtig sein.

Zusammenfassung

Wenngleich grundlegende Forschungsergebnisse die besondere Be-
einflussbarkeit des psychophysischen Organismus in der friihen
Kindheit nahelegen, stellt sich doch die Frage nach der Effektivitit
der Friihtherapie im einzelnen. Zunichst wird die Problematik
friththerapeutischer Programme in bezug auf Systematik und Kon-
trollierbarkeit diskutiert. Sodann wird ein Konzept der Friihthera-
pie, die Miinchener «Entwicklungstherapie», referiert. Schliesslich
wird iiber eine Untersuchung an 151 Kindern mit Down-Syndrom
im Alter zwischen 0 und 3 Jahren berichtet, bei welchen die Effekti-
vitidt einer friilhen Entwicklungstherapie nachgewiesen werden
konnte. Eine Nachuntersuchung von 15 mit einer parallelisierten
Kontrollgruppe verglichenen Kindern im Alter von 7 bis 10 Jahren
konnte diese Ergebnisse bestitigen,

Summary

Efficiency of Early Therapy in Mentally

Retarded Children

Although basic experimental results suggest how much the psycho-
physical organism can be influenced in particular during early child-
hood, the question of the effectiveness of early therapy in particular
cases nevertheless comes up. First the problem of early therapeutic
programs with regard to method and controllability is discussed.
Then a concept for early therapy, the Munich “Developmental
Therapy” is reported. Finally a report is given on a study of 151
Down’s syndrome children, 0-3 years old, in whom the effective-
ness of an early developmental therapy could be proved. A follow-
up study of 15 children, 7-10 years old, in comparison with a
parallel control group, confirmed these results,

Résumé

Efficacité du traitement précoce des enfants handicapés mentaux
Quoique des évaluations fondamentales aient prouvé la possibilité
d'influencer P'organisme psychophysique dés les premiéres années,
il se pose en détail la question sur P'efficacité du traitement précoce.
D’abord, les problémes des programmes du traitement précoce sont
discutés, en ce qui concernent la systématisation et la soumise a un
controle. Ensuite une conception du traitement précoce, dite «trai-
tement dévelopemental» de Munich est rapportée. Enfin, une étude
portant sur 151 enfants mongoliens de'V'dge de 0 a4 3 ans est pré-
sentée, pendant laquelle Pefficacité du traitement précoce a été
prouvée, Un examen, aprés I’évaluation de 15 enfants comparé a un
groupe témoin de 7 4 10 ans, a confirmé les résultats.
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