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Eröffnungsworte zur Tagung 
Frau Dr.  Rautenberg 
Senatsverwaltung für Bildung, Wissenschaft  und Forschung 
 
 
 
 
 
Ich f reue mich,  s ie zur Fachtagung „Therapeut ische Unterstützung von Kindern 
mit  besonderen Bedürfnissen in Kindertageseinr ichtungen“ begrüßen zu können. 
 
Bisher gab es in Ber l in noch keine Veranstal tung dieser Art ,  in der s ich die 
Fachpraxis der KJA/SPZ mit  Fachkräf ten der Kindertagesbetreuung zu einem 
gemeinsamen Fachthema tref fen.  Wünsche und Erwartungen diesbezügl ich gab 
es v ie le.  Es brauchte ein ige Zeit ,  um diese Fachtagung Real i tät  werden zu las-
sen! Den letzten Anstoß gab letztendl ich meine Kol legin,  Frau Zinser,  d ie im 
Frühjahr d iesen Jahres bedauernd festste l l te,  dass s ie es in ihrem Berufs leben 
wohl  n icht  mehr schaffen wird,  e in lang gehegtes Anl iegen, e ine Tagung zum 
Thema mobi le Versorgung zu real is ieren,  in d ie Tat  umzusetzen. Frau Zinser i r r t  
höchst  sel ten,  aber in d iesem Fal le schon! 
 
Die Senatsverwaltung hat  s ich für  d ie Organisat ion und Durchführung dieser 
Tagung einen Partner gesucht:  d ie Koordinat ionsstel le der Kinder-  und Jugend-
ambulanzen/SPZ -  angesiedel t  beim Sozialverband VdK. Die Koordinat ionsstel le 
hat  u.  a.  d ie Aufgabe, d ie KJA/SPZ bei  der Wahrnehmung ihrer  Aufgaben z.B. 
durch Beratung und einr ichtungs- und trägerübergrei fende Klärungen von 
Fachfragen zu unterstützen und die Zusammenarbeit  der KJA/SPZ 
trägerübergrei fend zu fördern und zu koordin ieren.  Insofern lag es nahe, dass 
Senatsverwal tung und Koordinat ionsstel le aufgrund ihrer  Aufgaben ein 
gemeinsames Interesse an einer Veranstal tung wie dieser hier  haben. 
 
Unsere Aufgabe ist  es unter anderem, dafür  Sorge zu t ragen, Rahmenbedingun-
gen zu schaffen,  d ie geeignet s ind,  dass Sie in der Praxis Ihren Auft rag einer 
bedarfsgerechten Versorgung von Kindern mit  Behinderungen in e iner guten 
Qual i tät  er fü l len können. 
 
An dieser Stel le möchte ich herzl ich al l  den Hel fern und Hel fer innen danken, d ie 
diese Tagung vorberei tet  haben und zum guten Gel ingen bei t ragen werden. 
Nament l ich und stel lvert retend is t  an erster  Stel le Frau Zinser zu nennen, d ie 
mit  a l l  ihrer  Fachkompetenz maßgebl ichen Einf luss auf  d ie inhal t l iche 
Gestal tung genommen hat,  aber auch mit  a l ler  Gewissenhaft igkeit  zur 
organisator ischen Vorbereitung beigetragen hat .  Außerdem möchte ich Herrn 
Wahl  a ls organisator ischen Lei ter  aus unserem Hause sowie Frau Pompe und 
Herrn Vogel  von der Koordinat ionsstel le n icht  unerwähnt lassen. 
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Worum geht es uns mit  d ieser Tagung? Der Ti te l  verdeut l icht  den Gegenstand, 
mit  dem wir  uns in den beiden Tagen befassen werden. Uns geht es im Interesse 
von Kindern mit  Behinderungen um die inhal t l iche Weiterentwicklung und 
inhal t l iche Ausgestal tung der therapeut ischen Arbeit  und um die Opt imierung 
und Nachhal t igkeit .   
Das dazu 
 


•  die Befassung mit  dem Thema aus unterschiedl ichem Bl ickwinkel,  
•  der fachl iche Austausch,  
•  das Hören mögl icherweise anderer Herangehensweisen, 
•  das Aufnehmen von Anregungen, 
•  auch das Vermit te ln von Einbl ick in  speziel le Arbeitsbereiche und 


mögl icherweise das Wecken von Verständnis für  andere 
Arbeitszusammenhänge und Leistungsfelder,  


•  das Knüpfen von Kontakten als Grundlage für  e ine zukünft ige 
Zusammenarbeit  


 
bei t ragen kann, l iegt  auf  der Hand. Die Fachtagung wird hier für  v ie l fä l t ige 
Mögl ichkei ten bieten!  
 
Das Land Ber l in setzt  s ich z ie lstrebig dafür e in,  das gle ichberecht igte 
Mite inander von Menschen mit  und ohne Behinderung zu fördern.  Deshalb is t  d ie 
Förderung der integrat iven Erziehung von Kindern und die Gewähr le istung von 
Chancengleichhei t  z.B.  in Bezug auf  f rühkindl iche Bi ldung eine der wicht igen 
fachpol i t ischen Aufgaben im Rahmen der Kindertagesbetreuung. Die besondere 
Chance der integrat iven Erziehung in Kindertageseinr ichtungen l iegt  in der 
Unvoreingenommenheit ,  mit  der Kinder aufeinander zugehen. Diese Chance gi l t  
es zu nutzen!  
 
Eine besondere Herausforderung für  a l le  Betei l igten besteht  dar in,  dass die 
integrat ive Erziehung den Zielen des Bi ldungs- und Förderungsauftrages der 
Kindertagesbetreuung ebenso entsprechen muss wie dem Eingl iederungsauftrag.  
Das schl ießt  e ine ausreichende therapeut ische und hei lpädagogische 
Versorgung mit  e in und erfordert  e ine intensive Vernetzung zwischen 
Kindertageseinr ichtungen und Kinder-  und Jugendambulanzen/SPZ, 
n iedergelassenen Ärzten und den fachspezi f ischen Diensten des Jugendamtes. 
Über das Wie werden wir  uns hier  verständigen! Deshalb lassen Sie uns jetzt  in 
das fachl iche Thema einsteigen.  Ich wünsche Ihnen/uns eine erfo lgreiche 
Fachtagung. 
 
Vie len Dank für  Ihre Aufmerksamkei t !  
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“Ein ganz normales Leben…“ -  Szenen aus dem Leben einer Famil ie 
Frau Prof.  Dr.  Nicklas-Faust 
Evangelische Fachhochschule Berl in /  Bundesvorstand der Lebenshilfe 
 
 
 
 
Szenisches Anspiel  


 
Leben mit  einem behinderten Kind -  Szenen aus dem Alltag 
 
 
1. Zwischen Al l tag und Therapie – die Suche nach dem r icht igen Weg 
 
Frau Sommer kommt mit  ihrer  drei jähr igen behinderten Tochter L isa auf  dem 
Arm nach Hause. Sie war im Sozialpädiatr ischen Zentrum zur Ergotherapie und 
auf  dem Heimweg ist  L isa eingeschlafen.  Sie setzt  s ich an den Tisch und ruf t  
ihre Freundin Anke an.  
 
 
Hal lo Anke, 
 
ich muss dich einfach mal anrufen.  Ich komme gerade aus dem SPZ zurück und 
Lisa ist  im Auto gle ich eingeschlafen,  so kaputt  war s ie.   
 
Ja,  genau, da hat te Lisa wieder Ergo. Und ich habe der Therapeut in davon 
erzählt ,  wie mir  Gudrun diese neue Therapie aus der Ukraine ans Herz gelegt  
hat .  Dass Lena danach ganz to l le Fortschr i t te gemacht hat  und al le im 
Kindergarten ganz begeister t  s ind.  Na, da konnte ich mir  etwas anhören, zum 
einen f indet  s ie das dort  längst  n icht  so to l l  und diesen Therapietour ismus ganz 
fürchter l ich – was mich auch er le ichter t  hat  – du weißt  ja,  wie Gudrun ist .  
 
Genau, wenn es nach ihr  geht ,  s ind wir  anderen al le zu schlapp und tun v ie l  zu 
wenig für  unsere Kinder.  Und Lena macht ja wirk l ich to l le Fortschr i t te,  aber da 
dreht  s ich das ganze Leben nur noch um neue Therapien,  was anderes gibt ’s  ja 
gar n icht .  Da ist  kein Weg zu wei t  und kein Aufwand zu groß. Aber dann hat  d ie 
Therapeut in so r icht ig losgelegt ,  dass s ie im Team auch schon über legt  haben, 
dass Lisa neben Ergo und KG unbedingt  noch Logo haben müsste,  jetzt  wo sie 
mit  dem Brabbeln anfängt.  Aber dass s ie jetzt  ja schon den Eindruck haben, 
dass wir  zuhause nicht  genug mit  ihr  üben. Wo das doch so wicht ig wäre.  Und 
ob ich denn wüsste,  dass s ich das auf  d ie Zukunft  meines Kindes auswirken 
würde. Wo doch die geist ige Entwicklung auch von der motor ischen Entwicklung 
mit  abhängen würde und was s ie noch al les gesagt hat .  Da kam ich mir  wieder 
ganz k le in vor.  So wie damals als wi r  das erste Mal d ie Diagnose bekommen 
haben. Nun hast  du ein behindertes Kind zur Welt  gebracht ,  was hast  du da 
wieder fa lsch gemacht? Meine Schwiegermutter  hat  ja auch gle ich gesagt,  in 
unserer Fami l ie g ibt  es so was aber n icht ! ! !  Eigent l ich denke ich jetzt  of t ,  dass 
es al les doch ganz in Ordnung ist ,  wie es ist  – und dann wir f t  mich so was 
wieder um. Dein Kind ist  behindert  und du tust  n icht  a l les,  was in deiner Macht 







 


 8 


steht ,  um ihm zu helfen.  Wo Förderung so wicht ig is t ,  und den Kindern damit  so 
v ie l  of fen steht ,  was sonst n icht  mögl ich ist .   
 
Ja,  ich weiß,  dass ich übertre ibe,  aber es is t  so furchtbar,  wenn du das Gefühl 
hast ,  du bist  e infach nicht  d ie gute Mutter ,  d ie dein Kind bräuchte,  gerade wei l  
es behindert  is t .  Und es is t  mir  manchmal e infach al les zuvie l ,  da lege ich mich 
einfach zu Lisa auf  d ie Decke und s inge ihr  was vor – obwohl  ich eigent l ich mit  
ihr  turnen müsste.  Oder ich t r inke eine Tasse Kaffee und bin f roh wenn sie 
einfach so für  s ich ruhig is t .  Und wenn wir  dann beide ganz ruhig s ind,  kommt 
plötz l ich das schlechte Gewissen hoch – deine Ruhe zu haben, is t  d i r  wicht iger 
a ls dein Kind zu fördern.  Da hat mich die Therapeut in vol l  erwischt .  
 
Genau, ich komme mir  wie er tappt  vor.  Hausaufgaben nicht  gemacht – wie sol l  
das nur enden? Da ist  dann plötz l ich diese Hi l f los igkei t  wieder wie im ersten 
Jahr – Lisa hat  soviel  geweint  und ich konnte s ie nicht  beruhigen.  Wenn wir  zur 
Kinderärzt in gegangen s ind,  wei l  wir  dachten,  s ie is t  krank,  wei l  s ie so 
jämmerl ich geweint  hat ,  hat  d ie immer nur gesagt ,  da is t  n ichts.  Und das s ie gar 
n icht  an die Diagnose glauben kann, d iese Kinder seien doch immer f röhl ich.  
Aber L isa hat  geweint  und geweint .  Und nichts hat  gehol fen – da war schon 
immer das Gefühl ,  du kannst  das nicht ,  du machst  was fa lsch.  Und die anderen 
El tern gucken ohnehin immer nur mit le id ig,  behindertes Kind so ein Schicksal!  
 
Genau. Und auch der Neurologe, der auch gesagt hat ,  ja ,  am Anfang würden die 
El tern s ich bemühen, aber dann würden s ie of t  zuwenig für  d ie Kinder tun.  Und 
unsere Kinder haben ja sowieso schon schlechte Karten,  da hät ten s ie d ie beste 
Förderung verdient.  
 
Ja,  ich weiß,  dass wir  schon eine Menge tun,  aber es ble iben diese Zweife l  – 
und dann immer die Frage, tust  du das Richt ige.  Mi t  e inem behinderten Kind 
gehst  du ja ständig zu Experten,  ob du wi l ls t  oder n icht  und jeder einzelne von 
denen ist  s ich s icher,  genau zu wissen,  was das Richt ige is t .  Aber jeder hat  e ine 
andere Meinung, unsere Kinderärzt in fand,  L isa sol l te unbedingt  Voi t ja kr iegen, 
im SPZ war dann Bobath das Richt ige und die Therapeut in in der Ki ta f indet ,  wir  
sol l ten uns um Petö bemühen. Und wir  quälen uns mit  der Frage, was ist  jetzt  
das Richt ige,  denn wenn wir  das Falsche nehmen, is t  es wieder e in Stein mehr 
auf  L isas Weg.  
 
Ja,  und weißt  du El isabeth,  d ie geht  zu Pik ler ,  da is t  a l les wieder anders.  Da 
f inden die,  d ie Kinder sol len selbst  den ersten Schr i t t  gehen, und die 
Therapeuten s ie dabei  unterstützen.  Die f inden sogar,  manche Therapien 
schaden mehr als s ie nützen.  Wei l  auch ein behindertes Kind erstmal so sein 
dürfen sol l ,  wie es is t .  Darüber wi l l  ich dann l ieber gar n icht  mehr nachdenken. 
Dann weiß ich gar n icht  mehr,  was ich tun sol l .  Wenn ich geahnt hät te,  wie 
kompl iz ier t  es is t ,  Mutter  zu sein:  sovie l  gute Ratschläge bekommen und 
sowenig wissen,  was r icht ig is t… 
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2. Ein Bl ick zurück – v ie l  is t  geschaf f t ,  t rotzdem ist  n icht  a l les einfach 
 
Ein Br ief  an eine al te Freundin 
 
L iebe Mar ie,  
 
v ie len Dank für  das wunderschöne Photoalbum zu 20 Jahren mit  Anna – was da 
al les passier t  is t .  Sovie l  is t  beim Betrachten der Bi lder wieder lebendig 
geworden. 
 
Wir  beide hat ten uns gerade kennen gelernt ,  d ie Kinder waren noch k le in,  a ls 
Anna geboren wurde.  Sie war so ein einfaches,  anspruchsloses Baby, aber dann 
kam al lmähl ich die Entwicklungsverzögerung,  später d ie Anfäl le.  Erst  war es die 
angstvol le Unsicherhei t ,  e in Leben wie unter e iner Käseglocke,  n icht  zu wissen,  
was dahinter  steckt  – und mit  der Gewisshei t  über ihre Behinderung haben wir  
p lötz l ich den Boden unter den Füßen ver loren.  Schl ießl ich die Anstrengungen, 
a ls s ie ständig krank und wegen ihrer Anfäl le so of t  im Krankenhaus war,  und 
einer von uns mit  ihr .  Die schlaf losen Nächte,  in denen wir  zehnfach nachgehol t  
haben, was s ie uns am Anfang erspart  hat .  Fel ix  und Rebecca waren ja auch 
noch k le in.  Aber i rgendwann ging diese schl imme Zeit  vorbei  und al les hat  s ich 
eingespiel t .  
 
Wie schön war der Tag, a ls s ie endl ich ihre ersten Schr i t te tat  – wie v iele 
Stunden Krankengymnast ik,  of t  mi t  den beiden Großen im Schlepptau,  lagen da 
hinter  uns.  Sie begann ganz anders und f re ier  zu leben, s ie f ing an,  ihre Welt  zu 
entdecken und Unfug ohne Ende anzustel len.  Das ständige Rückenweh war mit  
e inem Mal auch v ie l  besser.  
 
Ihr  erster  Schul tag,  im Matrosenkleid macht s ie s ich auf  den Weg, unsicheren 
Schr i t ts ,  aber s ie geht.  Doch das s ind auch die Tage gewesen, wo die 
Unterschiede plötz l ich wieder so grei fbar im Raum standen. 
 
Damals haben wir  beschlossen, dass ich nicht  wieder arbeiten gehe. Es f ie l  mir  
sehr schwer,  und doch war es das Beste,  um genug Zei t  und Kraf t  für  a l les zu 
haben. Schl ießl ich wol l ten wir  n icht  nur über leben, sondern auch mal  Ruhe 
füreinander haben – unsere große Kr ise hat ten Peter und ich da gerade eben 
erst  h inter  uns.  
 
Und später,  d ie Bi lder vom Urlaub an der Ostsee: Anna wurde al lmähl ich äl ter ,  
im Badeanzug s ieht  man schon ihren Busen, da kamen die Ängste,  sol l ten wir  
unsere Kleine nicht  mehr behüten,  was kommt da al les auf  s ie zu? Und noch 
heute ist  d ieses Gefühl  so aus dem Nichts plötz l ich da.  
 
Als s ie 18 wurde,  wurde mir  das Herz noch einmal sehr schwer – die andern 
beiden haben s ich da so selbstverständl ich auf  ihren eigenen Weg gemacht,  
auch wenn man Jahre später noch manchmal an ihrem gesunden 
Menschenverstand zwei fe ln kann. Aber für  Anna würden immer andere die 
Entscheidung übernehmen. Wie schwer is t  mir  der Schr i t t  zur  Ein le i tung der 
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Betreuung gefal len – auch wenn s ich eigent l ich gar n ichts geändert  hat ,  wir  s ind 
für  s ie verantwort l ich,  wie die 18 Jahre zuvor.  
 
Und jetzt  is t  s ie schon 1 Jahr in der Tagesförderstät te.  Sie s ieht  jetzt  of t  wie 
eine junge Dame aus und amüsiert  s ich doch noch über ulk ige Geräusche, wie 
schon als k le ines Kind.  Und wenn s ie s ich so f reut ,  is t  es immer noch so 
ansteckend wie eh‘  und je.  
 
Wenn ich al les so bedenke, so dachte ich am Anfang manchmal,  es is t  gar n icht 
zu schaffen.  Dann kam die Phase, wo ich glaubte,  a l les im Gri f f  zu haben. 
Inzwischen is t  mir  k lar ,  dass das Leben weiterhin vol ler  Überraschungen ist .  Das 
Leben mit  und für  Anna hat  mein Leben sehr geprägt,  v ie les was mir  
selbstverständl ich schien,  nur für  e in paar Jahre aus dem Beruf  auszusteigen, 
Kinder zu haben, d ie i rgendwann f lügge werden und mich al lenfal ls  a ls 
Babysi t ter  für  Enkel  brauchen, is t  dahin.  Und manchmal mache ich mir  große 
Sorgen, was die Zukunft  br ingt ,  wenn ich äl ter  werde und das al les nicht  mehr 
schaf fe.  Wer wird dann für  Anna da sein? Fel ix  und Rebecca haben schon als 
Kinder immer wieder zurückgesteckt  -  ihnen möchte ich das eigent l ich nicht 
aufbürden. 
 
Aber jetzt  muss ich schl ießen, ich muss noch die Papiere für  d ie 
Einkommensüberprüfung zusammensuchen, es is t  mal  wieder so wei t  –  
begeister t  b in ich nicht .  Jahr für  Jahr  das Gleiche,  und wir  haben eh nicht  
sovie l ,  dass wir  etwas zahlen müssten – es wird nur immer geprüft .  Und dann 
fühlen wir  uns,  a ls ob wir  unrechtmäßig etwas beanspruchen. 
 
Eine komische Vorstel lung,  dass das so wei ter  geht ,  b is ich al t  und grau bin – 
und von meiner Rente wird auch nichts zu holen sein.  Hoffent l ich k lappt das mit  
Eurem Besuch in 4 Wochen, ich f reu mich schon so auf ausgedehnte 
Spaziergänge mit  d ir .  Also noch mal  v ie len Dank für  das wunderschöne 
Geschenk.  
 
L iebe Grüße Chr ist ine 
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Einführungsvortrag  
“Mehr Famil ie anstatt  mehr Therapie“ 
Eine andere Sicht der Förderung behinderter Kinder 
Herr Prof.  Dr.  Schlack; Bonn 
 
 
 
Art ikel  aus  
„Brennpunkte der Körperbehindertenpädagogik“  
Ursula Haupt,  Mar ion Wieczorek (Hrsg.)  
Ver lag W. Kohlhammer;  2007; ISBN 978-3-17-01-9296-6 
 
 
 
Brennpunkte Frühförderung: 
Notwendige Korrekturen überkommener Konzepte 
 
Hans G. Schlack 
 
Vermeint l iche Selbstverständl ichkei ten 
 
In den Jahrzehnten nach dem 2.  Weltkr ieg waren die Mot ive und die Konzepte 
der Frühförderung behinderter  Kinder von einer ausgeprägten Emphase der Für-
sorge und der besonderen Verpf l ichtung der Fachleute getragen. Das hat te gute 
Gründe: Während der Zei t  des Nat ionalsozial ismus konnte die Fürsorge für  be-
hinderte Kinder,  denen of  das Lebensrecht abgesprochen wurde, nur im Gehei-
men oder zumindest  gegen die herrschende Ideologie prakt iz ier t  werden, und so 
entstand nach dem Kr ieg ein Bedürfn is nach Wiedergutmachung. Auf  der ande-
ren Seite gal t  es in d iesen Jahren als selbstverständl ich,  dass die Förderung 
behinderter  Kinder in d ie Zuständigkei t  von Fachleuten fa l le – ungeachtet  der 
Tatsache, dass v ie le Sonderschulen und Sonderkindergärten in den Nach-
kr iegsjahren ihre Gründung der In i t iat ive betrof fener Eltern verdankten.   
 
In i t iat iven und Konzepte zur Förderung behinderter  Kinder entstanden sowohl  im 
Bereich der (Sonder-)Pädagogik a ls auch im Bereich der Mediz in ( insbesondere 
der Kinderhei lkunde),  und je wei ter  s ich auf  beiden Gebieten die Kenntnisse und 
Erfahrungen der f rühen Erkennung von Behinderungen entwickel ten,  umso mehr 
wurde der Beginn pädagogischer und therapeut ischer Intervent ionen vorgelegt 
mi t  der Konsequenz,  dass „Frühförderung“ zu einem eigenständigen Arbei tsbe-
re ich wurde.  
 
Obwohl in den Anfängen der Frühförderung im Wettstre i t  um das bessere Kon-
zept e ine ausgesprochene Rival i tät  zwischen Mediz in und Pädagogik herrschte,  
d ie te i lweise auch nicht  vor wechselseit iger  Diskr iminierung zurückschreckte,  
g ingen beide Sei ten von sehr ähnl ichen Prämissen aus.  Diese Prämissen be-
ruhten auf  der Annahme einer fast  unbegrenzten Formbarkeit  (Plast iz i tät)  des 
Nervensystems in der f rühen Kindhei t  durch kompensator isches Lernen, auch im 
Fal le einer def in i t iven organischen Schädigung. Dabei erschien es logisch und 
selbstverständl ich,  dass diese opt imist ische Erwartung nur durch spezial is ier tes 
professionel les Handeln er fü l l t  werden könne.  
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Dem entsprechend beruhte das Selbstverständnis der in der Frühförderung tät i -
gen Fachleute mehr oder weniger ausgeprägt auf  fo lgenden Grundsätzen:  
 
1. Das Ergebnis der Frühförderung hängt in jedem Fal l  von der fachl ichen 


Expert ise und vom Engagement der Fachleute ab,   
2. Kinder müssen „geziel t “  gefördert  werden, 
3. die Fachleute wissen nicht  nur das Ziel ,  sondern auch den Weg dorth in,  
4. somit  s ind die Fachleute letzt l ich die Akteure der k indl ichen Entwicklung.  
 
In d iesen Ansichten unterschieden s ich die ursprüngl ichen Konzepte der Früh-
förderung auf  pädagogischem und mediz in ischem Gebiet  n icht  entscheidend von 
einander.  Der gemeinsame Nenner wer die grundsätzl iche Annahme, dass ein 
behindertes Kind ein hi l f loses und in seiner Entwicklung or ient ierungsloses We-
sen sei,  welches der professionel len Führung bedarf  und auf  e ine professionel le 
Vermit t lung von Fähigkei ten angewiesen ist .  In der prakt ischen Konsequenz äu-
ßerte s ich Frühförderung vorrangig in der Anlei tung von Kind und El tern zum 
Üben von Fert igkeiten,  d ie in einem best immten Al ter  erwartet ,  aber von dem 
betref fenden Kind noch nicht  beherrscht  wurden.  
 
Darüber h inaus waren die ursprüngl ichen mediz in ischen Konzepte stark von der 
Vorstel lung geprägt,  dass speziel le Behandlungsmethoden einen direkten hei-
lenden Einf luss auf  d ie Reorganisat ion des noch unrei fen k indl ichen Nerven-
systems hät ten.  Nicht  von ungefähr stand der mediz in ische Therapiebegr i f f  
Pate.  In der Mediz in versteht  man unter „Therapie“  
 
1. das Herangehen an eine def in ier te Gesundhei tsstörung 
2. mit e iner dafür angemessenen Methode 
3. und einem konkreten Ziel  
4. in  e inem begrenzten Zei trahmen 
5. unter Berücksicht igung von unerwünschten Nebenwirkungen.  
 
Im Gegensatz zu dem ergebnisof fenen Begr i f f  der Förderung ist  a lso der Thera-
piebegr i f f  auf  e in def in ier tes Ergebnis or ient ier t .  Das hat  bei  der Behandlung 
akuter,  hei lbarer Krankhei ten durchaus einen Sinn für  d ie Handlungslei tung und 
die Beurte i lung der Wirksamkei t .  Bei  e inem so komplexen Geschehen wie der 
Einf lussnahme auf d ie k indl iche Entwicklung ist  der Therapiebegr i f f  a l lerdings 
nicht  nur unzutref fend,  sondern ausgesprochen i r reführend, zumal s ich die opt i-
schen Vorstel lungen von der „hei lenden“ Wirkung speziel ler  Behandlungsmetho-
den auf das Nervensystem des Kindes als n icht  real is t isch erwiesen haben.  
 
 
Untersuchungen zur Wirksamkei t  der Frühförderung 
 
Anders als z.  B.  in den angelsächsischen Ländern wurde in Deutschland erst  
re lat iv  spät  d ie Frage nach der Wirksamkei t  von Frühbehandlungen und Frühför-
derung gestel l t .  Die unter  der Frühförderung zu beobachtenden Entwicklungs-
for tschr i t te behinderter  Kinder gal ten als ausreichende Legi t imat ion und nicht 
sel ten auch als Beweis für  d ie Wirksamkei t  best immter Methoden, ohne dass 
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andere Einf lüsse oder einfach die in der  Zwischenzeit  zu erwartende Spontan-
entwicklung in Betracht gezogen wurden.  
 
Untersuchungen, d ie s ich mit  der Evaluat ion von Frühbehandlungen bzw. Früh-
förderung befassen, s ind sehr heterogen bezügl ich der Intervent ionsarten,  der 
Erfo lgskr i ter ien und der methodischen Ansprüche. Die Intervent ionsformen (Tab. 
1)  s ind te i ls  auf  das Kind,  te i ls  auf  d ie El tern ausger ichtet ;  d ie unterschiedl iche 
Ausr ichtung der Maßnahmen hat  ihrerseits bedeutsame Auswirkung auf  d ie Wahl 
der Erfo lgskr i ter ien (Tab. 2) .   
 
 
Tab. 1:   Intervent ionsformen bei  Entwicklungsstörungen 
 
 
Kindzentriert  •  Mediz inisch or ient ier t :  Physiotherapie,  Ergotherapie,   
     Logopädie 
   •  Pädagogisch und psychologisch or ient ier t :  Lernprogramme, 
     Verhal tensänderung 
 
Elternzentriert   •  Informat ion und Beratung 
   •  Programmiertes Elterntrain ing 
   •  Psychotherapie 
   •  sozia le Stützung 
 
 
Tab.  2:   Er fo lgskr i ter ien der Frühförderung 
 
 
Beim Kind   •  Entwicklungs-/  Inte l l igenzquot ient  
   •  „Mei lensteine der Entwicklung“ 
   •  Verhal ten,  Eltern-Kind-Interakt ion 
   •  Gedeihen, körper l icher Zustand 
   •  Krankheitsanfäl l igkei t  
 
Bei Eltern/Famil ie  •  Subjekt ive Belastung der El tern 
   •  Selbstwert  der Eltern 
   •  Auswirkungen auf  d ie innerfamil iären Beziehungen 
   •  Zufr iedenhei t  mit  der El ternrol le 
   •  Zurechtkommen mit  Erz iehungsaufgaben 
   •  Soziale Kontakte 
 
 
 
Die el ternbezogenen Kr i ter ien lassen sich mehr oder weniger vol ls tändig unter 
den Begr i f f  des „Coping“ subsumieren, a lso der konstrukt iven Auseinanderset-
zung mit  der v ie lschicht igen Belastung durch die Behinderung. Unter den k ind-
bezogenen Kr i ter ien sol l te das Augenmerk nicht  nur auf  den Entwicklungsfort -
schr i t t ,  d.h.  d ie messbaren funkt ionel len Kr i ter ien geachtet  werden. Zwar s ind 
hierauf  d ie besonderen Hoffnungen der El tern und of t  auch der Fachleute ge-
r ichtet ,  aber gerade diese Hoffnungen werden durch die Evaluat ionsergebnisse 
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eher ent täuscht,  wie unten noch aufgeführt  wird.  Demgegenüber können Verbes-
serungen des Gesundhei tszustandes, der subjekt iven Bef indl ichkei t  und des 
Verhaltens von v ie l  größerer Bedeutung für  d ie Lebensqual i tät  von El tern und 
Kind sein.   
 
Studien mit  ähnl icher methodischer Ausr ichtung und vergle ichbaren Intervent i-
onsformen und Erfo lgskr i ter ien lassen s ich in Metaanalysen zusammenfassen, 
um eventuel le a l lgemeine Trends besser erkennen zu können. Die umfang-
reichste Metaanalyse mit  Auswertung von  105 Einzelstudien wurde 1989 von 
Dunst et  a l .  publ iz ier t .  Die Ergebnisse dieser Metaanalyse lassen s ich – sehr 
summarisch – in fo lgende Aussagen zusammenfassen:  
 
1.  Generel l  betrachtet  stützen die Ergebnisse die Annahme, dass Frühbehand-
lung und Frühförderung die Entwicklungsmögl ichkeiten der betrof fenen Kinder 
verbessern.  Das k l ingt  fast  t r iv ia l  und ble ibt  h inter  hochgespannten Erwartungen 
zurück,  is t  aber doch als konsistentes Evaluat ionsergebnis gewicht ig genug, um 
einem „therapeut ischen Nihi l ismus“ entgegen zu t reten.   
2.  Die deut l ichsten Intervent ionserfo lge s ind bei  jungen Kindern mit  psychoso-
zia l  bedingten Entwicklungsstörungen (d.  h.  den Folgen unzureichender Förde-
rung in der Fami l ie)  zu verzeichnen; bei  d iesen Kindern kann in der Regel  auch 
ein deut l icher  Anst ieg des Entwicklungs- bzw. Inte l l igenzquot ienten erz ie l t  wer-
den. Im Gegensatz dazu ist  d ies bei  Kindern mit  (h irn-)organisch bedingten 
Behinderungen nur in Einzel fä l len,  aber n icht  im stat is t ischen Durchschni t t  
mögl ich,  und zwar umso weniger,  je schwerer d ie mentale Beeinträcht igung ist .  
Selbstverständl ich machen auch diese Kinder Fortschr i t te im Erwerb von funkt i-
onel len Fähigkei ten und Fert igkei ten,  aber d iese Fortschr i t te s ind im Vergle ich 
zur Zunahme des Al ters re lat iv  k le in,  so dass unter  der Behandlung und 
Förderung keine Aufholentwicklung eintr i t t .   
Man kann diesen Sachverhal t  auch so ausdrücken: Den vol len Nutzen aus dem 
Angebotsspektrum der Frühförderung kann nur das bio logisch intakte Gehirn 
z iehen. Viele hochgespannte Erwartungen an die Plast iz i tät  des k indl ichen Ge-
hirns im Fal le e iner Schädigung entsprechen of fensicht l ich nicht  der Real i tät .  
Das wird auch sehr e indrucksvol l  durch die Ergebnisse der Zür icher Längs-
schnit ts tudie (Largo et  a l .  1990) dokument ier t :  Der Anregungsgehalt  der 
sozia len Umgebung, gemessen am sozio-ökonomischen Status der Fami l ie,  wirkt  
s ich bei re i fgeborenen und nicht  mit  organischen Ris iken belasteten Kindern 
durchgehend auf  a l le Entwicklungsfunkt ionen aus,  bei f rühgeborenen Ris ikokin-
dern nur auf  d ie sprachgebundenen (überwiegend erfahrungsabhängigen) Inte l -
l igenzfunkt ionen, während bei  schwerer behinderten Kindern ein di f ferent ie l ler 
Ef fekt  der sozio-ökonomischen Einf lussgrößen auf  den Entwicklungs- bzw. Inte l-
l igenzquot ienten nicht  mehr nachweisbar is t .   
3.   Besonders ernüchternd f ie l  d ie Evaluat ion von Maßnahmen aus,  d ie lange 
Zei t  im Bereich der mediz in ischen Frühbehandlung als Mögl ichkei t  e ingeschätzt  
wurden, bei  f rühem Behandlungsbeginn die Entstehung einer zerebralen Bewe-
gungsstörung ( infant i len Zerepralparese) überhaupt zu vermeiden und die 
Entwicklung zu normal is ieren (z.  B.  d ie Physiotherapie nach Vojta) .  In mehreren 
Metaanalysen zur Wirksamkeit  der Physiotherapie bei zerebralen Bewegungsstö-
rungen (Tirosh u.  Rabino 1989, Turnbal l  1993, But ler  u.  Darrah 2001, Siebes 
et  a l .  2002) waren nur inkonsistente Behandlungseffekte nachzuweisen. Soweit  
überhaupt posi t ive Effekte festgestel l t  wurden, zeigten s ie eine so ger inge 
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Effektstärke,  dass s ie nicht  a ls spezi f ischer Behandlungserfo lg einer best immten 
Methode gewertet  werden konnten.  Generel l  konnte s ich keine der angewandten 
Methoden gegenüber den anderen Methoden als über legen erweisen.  
Um Missverständnisse vorzubeugen: Diese Evaluat ionsergebnisse bedeuten 
nicht ,  dass Physiotherapie als Tei l  der Frühförderung zerebral bewegungsge-
stör ter  Kinder s innlos und entbehr l ich wäre.  So wurden in v ie len der ausgewer-
teten Studien Kr i ter ien nicht  oder n icht  ausreichend berücksicht igt ,  d ie wicht ige 
Ziele der Physiotherapie s ind,  z.  B.  Verbesserung der Gelenkbewegl ichkeit ,  der 
Vigi lanz durch die St imulat ion der Körperwahrnehmung und der Vi ta l funkt ionen 
(Nahrungsaufnahme, Atmung, Kreis lauf ,  Darmtät igkei t )  sowie die Anregung der 
Eigenakt iv i tät .   
4.    Im Vergleich zu den mediz in isch or ient ier ten Therapiemaßnahmen, die in 
der Regel  auf  re lat iv  kurze Zeite inhei ten am Tag begrenzt  s ind,  haben pädago-
gische und psychologische Maßnahmen, d ie s ich im gesamten Tagesablauf  aus-
wirken,  wesent l ich deut l icher nachweisbare Effekte.  Am eindrucksvol ls ten s ind 
die Ergebnisse von Intervent ionen, d ie s ich in posi t iven Auswirkungen auf  d ie 
Fami l iensituat ion und die El tern-Kind-Interakt ion äußern,  so dass die therapeu-
t ische Unterstützung des Coping-Prozesses als besonders aussichtsreiches Feld 
im Aufgabengebiet  der Frühförderung gelten kann.  
 
 
Neue Sichtweise:  „Das Kind als Akteur seiner Entwicklung“ – die Bedeutung  
der Eigenakt iv i tät   
 
Schon bevor solche systemischen Evaluat ionen zum Gegenstand des wissen-
schaft l ichen Diskurses in Deutschland wurden, ergaben s ich aus den Erfahrun-
gen der prakt ischen Arbeit  in der Frühförderung Zweife l  an der St immigkei t  der 
ursprüngl ichen Prämissen. Zur Kenntnis genommen wurden insbesondere uner-
wünschte und kontraprodukt ive Auswirkungen auf  d ie Fami l ien und auf  d ie 
El tern-Kind-Interakt ion,  d ie mit  dem ursprüngl ichen Konzept der Frühförderung 
verbunden waren (Speck 1988).  Vie le El tern fühlten s ich unglückl ich in der Rol le 
von Erfü l lungsgehi l fen bei  der  Umsetzung der von den Fachleuten aufgestel l ten 
Förderprogramme, empfanden sich in ihrer El ternro l le verunsichert ,  bevormun-
det oder Konf l ik ten ausgesetzt .  Nicht  wenige der verordneten Maßnahmen 
belasteten die El tern-Kind-Beziehung, vor a l lem solche,  d ie dem Kind unange-
nehm sind und gegen die es s ich mit  akt ivem oder passivem Widerstand wehrt .  
Das t r i f f t  n icht  nur auf  d ie of t  z i t ier ten Beispiele krankengymnast ischer Behand-
lung zu,  bei  denen te i lweise ein unmit te lbarer körper l icher Zwang auf das Kind 
ausgeübt wird,  sondern in vergle ichbarer Weise auf  jedes Übungspensum, bei  
dem ein Kind ein best immtes „Sol l “  zu er fü l len hat ,  unabhängig von seiner 
e igenen Mot ivat ion und Aufnahmebereitschaft .   
 
Sowohl  aus theoret ischer a ls auch aus empir ischer Sicht  mehrten s ich die 
Zwei fe l ,  ob Intervent ionen zur Entwicklungsförderung überhaupt er fo lgreich sein 
können ohne akt ive und eigenmot iv ier te Mitwirkung des Kindes.  Ausgehend von 
einem sonderpädagogischen Forschungsprojekt  publ iz ier ten Kautter ,  Kle in,  
Laupheimer und Wiegand (1988) e in Buch mit  dem programmatischen Ti te l  „Das 
Kind als Akteur seiner Entwicklung“,  wor in die eingangs geschi lderten 
„Selbstverständl ichkei ten“ n icht  nur in Frage gestel l t ,  sondern geradezu als 
Hindernis für  e ine erfo lgreiche Frühförderung bewertet  wurden. Zunehmend 
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wurde der Organismus des s ich entwickelnden Kindes als e in s ich selbst 
organis ierendes („autopoiet isches“)  System verstanden, dessen immanente 
Selbstgestal tungskräf te auch im Fal le e iner krankhaften Störung oder 
Behinderung der Schlüssel  zur bestmögl ichen Entfa l tung verbl iebener 
Entwicklungsmögl ichkei ten s ind.  Danach s ind einer d i rekten Beeinf lussung 
entwicklungsabhängiger Funkt ionen und Fähigkei ten z.  B.  durch 
Übungsbehandlung enge Grenzen gesetzt ,  und Entwicklungsförderung kann nur 
a ls „Förderung von Entwicklungsbedingungen“ verstanden werden (Speck 1989).  
Diese neue Sichtweise und die daraus für  d ie Praxis der Frühförderung 
abgelei teten Konsequenzen sind die Grundlage des in den 80er Jahren 
eingetretenen Paradigmenwechsels (Schlack 1989a).  Die Eigenakt iv i tät  des 
Kindes als s ichtbarer Ausdruck der Selbstgestal tungskräf te rückte damit  in den 
Mit te lpunkt des Interesses.  
 
Eigenakt iv i tät  beruht  auf  der spontanen Mot ivat ion des Kindes am Erkunden 
seiner Umwelt ,  am Handeln und Sammeln von Erfahrungen (d.  h.  am Lernen).  
Die Eigenakt iv i tät  ste l l t  d ie Verbindung des s ich entwickelnden Organismus des 
Kindes mit  der sozia len und dingl ichen Umwelt  her (Abb. 1) .  Die in ihren Grund-
zügen genet isch gesteuerte Dif ferenzierung („Reifung“)  des Nervensystems 
schaff t  im Zuge der Entwicklung die Voraussetzung für  immer neue Fähigkeiten,  
deren Einübung und Ausgestal tung aber von der Inanspruchnahme abhängt.  
Eigenakt iv i tät  bedeutet  a lso die Nutzung der von der vorgeburt l ichen Entwick-
lung zur Verfügung gestel l ten Potenzia le.  Bereits in der vorgeburt l ichen Ent-
wicklung hat  d ie Eigenakt iv i tät  e ine essent ie l le Bedeutung. Ab der 8.  Schwan-
gerschaftswoche sind bei  dem ungeborenen Kind Bewegungen nachweisbar,  d ie 
im wei teren Ver lauf  der Schwangerschaft  in charakter ist ischer Weise an 
Intensität  und Di f ferenzierung zunehmen (de Vr ies et  a l .  1982).  Diese 
motor ische Akt iv i tät  is t  e indeut ig spontaner Natur und nicht  etwa eine ref lexar-
t ige Antwort  auf  externe Reize,  von denen das Kind im intrauter inen Mi l ieu wei t -
gehend abgeschirmt is t .  Die pr imäre Akt iv i tät  is t  n icht  nur Ausdruck der 
organischen Hirnentwicklung, v ie lmehr wirkt  s ie auch anregend auf  d ie Entwick-
lung des Nervensystems zurück.  Struktur und Funkt ion des Nervensystems 
beeinf lussen s ich also wechselseit ig.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 1:   Bedingungen der funkt ionel len Entwicklung des Kindes 
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In der nachgeburt l ichen Entwicklung spie len die Kinder von Anfang an eine 
akt ive Rol le in der Interakt ion mit  ihrer  Umwelt  und damit  in ihrer  Entwicklung. 
Sie s ind kein unbeschr iebenes Blat t ,  kein leerer Container,  der bel iebig mit  den 
Angeboten der f rühen Förderung gefül l t  werden könnte.  Wie Scarr  (1992) in 
e iner Übersicht  über d ie entwicklungspsychologische Forschung der neueren 
Zei t  dargelegt  hat ,  besteht  wissenschaft l iche Evidenz dafür ,  dass Kinder von 
Geburt  an indiv iduel l  und geziel t  d ie ihnen gemäßen (d.  h.  ihren Anlagen und 
ihrem aktuel len Entwicklungstand entsprechenden) Entwicklungsanreize aus 
dem komplexen Reizangebot der Lebenswelt  auswählen.  Die Eigenakt iv i tät  
erstreckt  s ich also nicht  nur auf  das beobachtbare Tun eines Kindes,  sondern 
bereits auf  d ie dem Tun vorausgehende Auswahl.   
 
Es widerspr icht  s icher l ich v ie len t radier ten Vorstel lungen, e inem Kind – zumal 
e inem behinderten – die Kompetenz zuzutrauen, d ie seiner Entwicklung dienen-
den Akt iv i täten selbst  am besten auswählen zu können. Al lzu sehr fühlen s ich 
El tern und Fachleute angesichts von Entwicklungsdef iz i ten herausgefordert ,  für  
das Kind akt iv zu werden und Ziele vorzugeben, nach denen dann das Kind 
„geziel t “  zu fördern sei .  Al le Beobachtungen sprechen aber dafür,  dass behin-
derte Kinder – unabhängig von Art  und Ursache einer Behinderung – s ich nach 
den gle ichen pr inzip ie l len Gesetzmäßigkei ten entwickeln und die gle ichen 
entwicklungsspezif ischen Bedürfnisse haben wie norme entwickel te Kinder 
(Largo 1998).   
 
Abhängigkei t  der Eigenakt iv i tät  von der Er fü l lung  
entwicklungsspezif ischer Bedürfnisse 
 
Langmeier und Matecjek,  d ie tschechischen Pioniere der entwicklungspsycholo-
gischen Forschung, haben in ihrem berei ts k lassisch zu nennenden Werk über 
d ie f rühkindl iche Depr ivat ion (1977) auf  der Grundlage empir ischer Daten v ier 
psychische Grundbedürfn isse in der f rühen Kindhei t  formul ier t  (Abb.  2).  Je zwei  
d ieser Bedürfn isse stehen in e iner gegensätz l ichen (polaren) Beziehung zu 
einander,  d.  h. ,  s ie müssen in e iner ausgewogenen Relat ion erfü l l t  werden, 
wenn sich ein Kind bestmögl ich entwickeln sol l .   
 
 
 
Bindung und Sicherheit     Autonomie und Eigenakt iv i tät  
 
Stabi l i tät  und feste Regeln   Abwechslung und neue Reize 
 
 
Abb. 2:   Essent ie l le psychische Bedürfnisse in f rüher Kindheit  
  (nach Langmeier und Matecjek,  1977) 
 
 
Eigenakt iv i tät  und Autonomie ( im Sinne von Selbstbest immung) bi lden eines 
dieser Grundbedürfn isse.  Dass Kinder zugleich auch ein Bedürfn is nach Bindung 
und Sicherhei t  haben, steht  dazu nicht  im Widerspruch.  In welcher Beziehung 
und Wechselwirkung die Bindung einerseits  und die selbstbest immte Eigenakt i-
v i tät  andererseits zu einander stehen, is t  aus der k l in ischen Bindungsforschung 
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(Großmann u.  Großmann 2002) bekannt:  Akt ives Erkundungs- und Lernverhalten 
setzt  e ine „s ichere Basis“  voraus,  d.  h.  e in Gefühl  von Geborgenhei t  auf  der 
Grundlage einer s icheren Bindung. Umgekehrt  werden Explorat ion und Lernen 
blockier t ,  solange die psychischen Energien des Kindes dafür in Anspruch 
genommen werden, s ich der Bindung an eine Bezugsperson versichern zu 
müssen (Abb. 3) .  Analoge Phänomene beschreibt  auch die vergleichende Ver-
hal tensforschung bei  sozial  lebenden Tieren (Hassenstein 1973).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3:   Abhängigkei t  des Explorat ionsverhaltens von der Bindung 
 
 
Bindung ist  nach Bowlby (1975) das Produkt  zahlre icher Verhal tenssysteme, 
deren Zweck und Ergebnis d ie Nähe zwischen Mutter  und Kind s ind.  Diese Ver-
hal tenssysteme, welche die Interakt ion zwischen Eltern und Kind best immen, 
s ind in ihren Grundzügen beim Kind und bei  den Bezugspersonen angeboren. 
Auf Seiten des Kindes können diese Verhal tenssysteme z.  B.  durch Unreife 
(Frühgeburt)  oder zentralnervöse Schädigungen beeinträcht igt  werden, auf  
Sei ten der erwachsenen Bezugsperson durch biographische oder aktuel le 
psychosoziale Belastungen. Die Folge können Störungen der Bindung und der 
Interakt ion sein,  welche die Er fü l lung entwicklungsspezi f ischer Bedürfnisse ver-
hindern und dadurch die Entwicklung des Kindes beeinträcht igen.  
 
Auch ohne dass of fensicht l iche und schwerwiegende Interakt ionsstörungen vor-
l iegen, können nicht-opt imale Verhaltensweisen der Bezugsperson eine bedeut-
same negat ive Auswirkung auf  d ie Entwicklung des Kindes haben. Das geht aus 
einer Metaanalyse von 20 Entwicklungsstudien hervor ,  in denen untersucht 
wurde, ob und in welcher Weise der Fortschr i t t  der funkt ionel len Entwicklung 
(Motor ik,  Sprache, Kognit ion) von def in ier ten Merkmalen der Mutter-Kind-
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Bindungs-  und  Exp lora t ionsverha l ten  des  K indes  s tehen zue inander  in  e iner  
rez iproken Bez iehung:  Be i  ak t i v ie r tem B indungsverha l ten  (z .  B .  Angs t ,  
S icherungsbedür fn is )  w i rd  das Exp lora t ionsverha l ten  b lock ier t ;  dadurch besteh t  
e ine  enge Bez iehung zw ischen emot iona le r  und  kogn i t i ver  En tw ick lung .  
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Interakt ion abhängt (Schlack 1989 b u.  c) .  Die verschiedenen mütter l ichen Ver-
hal tensmuster konnten in best immten Kategor ien zusammengefasst  werden; a ls 
„Outcome-Kr i ter ium“ bei  den Kindern dienten die Ergebnisse standardis ier ter 
Entwicklungstests.  Die Ergebnisse s ind in Tab. 3 dargestel l t .   
 
Unter „günst iger“  bzw. „ungünst iger“  Wirkung wird verstanden, dass ein 
best immtes Verhal tensmuster  im stat is t ischen Gruppenvergle ich zu einem höhe-
ren bzw. n iedr igeren Entwicklungsquot ienten führt .  I rgendwelche therapeut i-
schen bzw. pädagogischen Intervent ionen fanden in keiner d ieser Studien stat t .   
 
 
Tab. 3:   Auswirkungen mütter l icher Verhaltensmuster  auf  d ie Entwicklung  
  des Kindes. Auswertung von 20 Studien (6 über gesunde Kinder 
  ohne organische Ris ikobelastung, 6 über Frühgeborene, 8 über  
  Kinder mit  verschiedenart igen Behinderungen; Schlack 1989 b,c) .  
 
 
Günstige Wirkung     Ungünstige Wirkung 
 
•  Responsiv i tät      •  Direkt iv i tät  
•  Emot ionale und sprachl iche Verstärkung •  autor i täre Kontrol le 
•  Angebot geeigneten Spielzeugs   •  Überst imulat ion 
 
 
 
Wenn man sich in Er innerung ruf t  (wie oben erwähnt) ,  dass z.  B.  therapeut ische 
Maßnahmen bei  behinderten Kindern in der Regel  s ich nicht  in e iner Steigerung 
des Entwicklungsquot ienten auswirken, so is t  es besonders bemerkenswert ,  
dass best immte Qual i täten der Mutter-Kind-Interakt ion solche Auswirkungen 
nicht  nur bei  gesunden Kindern,  sondern z.  B.  auch bei  Kindern mit  Down-
Syndrom, mit  anderen Formen mentaler  Retardierung, mi t  Seh-,  Hör-  und 
Bewegungsstörungen haben. Wenn man außerdem berücksicht igt ,  dass diese 
Ergebnisse in al len Studien völ l ig g le ichsinnig s ind,  unabhängig von den Aus-
gangsbedingungen bei den Kindern,  so is t  evident,  dass diesem Phänomen ein 
gemeinsamer Wirkfaktor  zugrunde l iegen muss.  
 
Dieser Faktor is t  of fensicht l ich die Eigenakt iv i tät .  Das Gemeinsame der 
„günst igen“ bzw. der „ungünst igen“ Verhal tensmuster  der Bezugsperson ist  
näml ich ihre Auswirkung auf  d ie Eigenakt iv i tät  der Kinder.  Günst ig wirken Inter-
akt ionsformen, welche die Eigenakt iv i tät  fördern:  Emot ionales Interesse, 
prompte und regelmäßige sprachl iche Rückmeldungen, a l tersangemessenes und 
interakt ives Spielzeug und vor a l lem Responsiv i tät .  Darunter versteht  man ein 
Verhaltensmuster der Bezugsperson, welches dem Kind die In i t iat ive zur 
Kontaktaufnahme mit  Personen und Dingen über lässt ,  aber auf  d iese In i t iat ive 
ver lässl ich reagier t  mi t  Bestät igung oder er forder l ichenfal ls  auch mit  Korrektu-
ren und Grenzsetzungen, (s iehe Tab. 4) ;  es besteht  e ine wei tgehend inhal t l iche 
Übereinst immung mit  dem in der Bindungsforschung verwendeten Begr i f f  
„Feinfühl igkei t “ .   
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Tab. 4:   Merkmale der Responsiv i tät  
 
 
Responsivität  der Bezugsperson bedeutet,  die Signale und Init iat iven des 
Kindes abzuwarten 
 
•  wahrzunehmen 
•  zu respekt ieren 
•  zuver lässig zu beantworten 
 
 
 
Negat iv wirken demgegenüber al le Verhal tensweisen der erwachsenen Bezugs-
person, d ie das Kind in e ine passive Rol le br ingen; das kann durch einen 
Mangel  an Anregung ebenso geschehen wie durch ein Übermaß an St imulat ion 
oder durch fa lsches Spielzeug, welches keine interakt iven Mögl ichkei ten,  
sondern vorwiegend passiven Reizkonsum bietet .  Interakt ionsformen, bei  denen 
das Kind in angemessener Form Selbstbest immung und Eigenakt iv i tät  ausüben 
kann, s ind also von großer Bedeutung nicht  nur für  d ie emot ionale,  sondern 
auch für  d ie funkt ionel le Entwicklung.   
 
Ein zusätz l icher Aspekt  is t  für  d ie Praxis der Frühförderung von großer Wicht ig-
kei t :  Wie Sar imski  (1986) in e iner Übersicht  über zahlre iche Studien gezeigt  hat ,  
is t  im Fal le e iner Behinderung das Interakt ionsgleichgewicht  zwischen dem Kind 
und der erwachsenen Bezugsperson in der Regel  verschoben, und zwar im 
Sinne einer stärkeren Dominanz des Erwachsenen und einer verminderten 
Akt iv i tät  des Kindes im Vergle ich zu nicht  behinderten Kindern.  Das ergibt  s ich 
te i ls  aus den beim Kind gegebenen Bedingungen (z.  B.  weniger In i t iat ive,  lang-
samere Reakt ionen, schnel lere Ermüdbarkei t ) ,  zum anderen aus dem Bemühen 
der Bezugsperson, Anstöße zu geben, oder auch aus Ungeduld und Frustrat ion.  
Zusätz l ich zu ihren pr imär  behinderungsbedingten Einschränkungen laufen die 
Kinder Gefahr,  dass s ich Interakt ionsformen einspielen,  d ie der Eigenakt iv i tät  
abträgl ich s ind und dadurch vermeidbare Er fahrungsdef iz i te hervorrufen (Largo 
1998).  Das Pr inzip der Responsiv i tät  is t  deshalb auch von den in der Frühförde-
rung tät igen Fachleuten zu berücksicht igen.   
 
 
Prakt ische Konsequenzen für  d ie Diagnost ik 
 
Eigenmot iv ier tes Erkunden und Lernen is t  d ie Voraussetzung für  Erfo lgser leb-
nisse,  d ie ihrerseits d ie Grundlage für  anhal tende Lernfreude und für  den 
Aufbau von Selbstwert  s ind.  Erfo lgser lebnisse s ind aber nur mögl ich,  wenn der 
Schwier igkei tsgrad der gestel l ten Aufgaben den aktuel l  gegebenen Bewält i -
gungsmögl ichkeiten entspr icht .  Das ist  e ine Binsenweishei t ,  d ie aber in der 
Frühförderung häuf ig n icht  ausreichend berücksicht igt  wird.   
 
Es gi l t  weith in a ls selbstverständl ich,  dass als Ausgangspunkt  der Frühförderung 
eine entwicklungsdiagnost ische Beurte i lung notwendig is t ,  damit  man „das Kind 
dort  abholen kann, wo es steht“ .  Als genaueste Form der Entwicklungsdiagnost ik 
gel ten standardis ier te Entwicklungstests.  Nun haben Entwicklungstests ohne 
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Zweife l  ihre Bedeutung, z.  B.  für  d ie Objekt iv ierung (oder auch den Ausschluss) 
e iner gravierenden Entwicklungsstörung,  zur Einschätzung der Prognose, zur 
Entscheidung über d ie Einle i tung von Behandlungsmaßnahmen oder für  
d i f ferenziald iagnost ische Über legungen. Die r icht ige Interpretat ion der mit  
d iesen Tests gewonnenen Ergebnisse erfordert  aber v ie l  entwicklungspsycholo-
gisches und entwicklungsphysiologisches Hintergrundwissen, sonst  können sie 
i r reführend sein (zur Methodik und Systemat ik der Entwicklungsbeurtei lung 
s iehe Schlack 2004a).   
 
Keinesfal ls  e ignen s ich Entwicklungstests und Entwicklungsskalen als Lei t l in ie 
für  d ie Inhal te und Ziele der Frühförderung, wie es lange Zei t  a ls vermeint l ich 
„geziel te“  Vorgehensweise empfohlen wurde. Die Skalen,  in denen best immte 
Fert igkeiten mit  ste igendem Dif ferenzierungs- und Schwier igkeitsgrad höheren 
Lebensaltern zugeordnet werden, sugger ieren zu Unrecht,  dass s ie eine Abfolge 
von inhal t l ich auf  e inander aufbauenden Entwicklungsschr i t ten darstel l ten.   
 
Daraus werden häuf ig Vorgaben für  d ie Frühförderung abgelei tet ,  d ie dar in 
bestehen, mi t  dem Kind Funkt ionen zu üben, d ie es noch nicht  beherrscht ,  aber 
nach seinem aktuel len Entwicklungsprof i l  und dem zu Grunde gelegten Konzept 
der Normalentwicklung als nächstes erre ichen sol l te.  Auf d iese Weise wird das 
Kind in jeder Therapie-  oder Fördersi tuat ion systemat isch mit  der Diskrepanz 
zwischen Anforderungen und Erwartung einerseits und dem aktuel len Vermögen 
anderersei ts konfront ier t .  So kann man keine anhal tende Mot ivat ion wecken, und 
mit  der Mot ivat ion schwindet  d ie Eigenakt iv i tät  des Kindes.  Damit  b le iben auch 
die Erfo lgser lebnisse und die subjekt ive Erfahrung eigener Kompetenz (Selbst-
wert)  aus.   
 
Eine große prakt ische Bedeutung kommt deshalb der Beobachtung und Inter-
pretat ion des spontanen kindl ichen Spiels zu.  Das Spiel  is t  Medium und zugleich 
Ausdruck der kognit iven Entwicklung, und durch sein Spielverhal ten gibt  das 
Kind Auskunft  über den aktuel len Stand seines Umweltverständnisses und 
seines Handlungsreperto i res sowie über seine Interessen, d ie bei der oben er-
wähnten Selekt ion aus dem komplexen Reizangebot der Umwelt  e ine entschei-
dende Rol le spie len.  Was das Kind im spontanen Spiel  an Fähigkei ten zeigt  
(vorausgesetzt ,  es hat  dazu die geeigneten Mater ia l ien zur Verfügung),  das t raut  
es s ich selbst  zu und das erregt seine Neugier .  Daher is t  es immer ratsam, bei  
der Frühförderung das spontane Spiel  des Kindes aufzugreifen und durch behut-
same Angebote (n icht  Vorgaben!)  anzuregen und zu modif iz ieren.  Demgegen-
über is t  es nach heut igem Wissen nicht  mögl ich,  Kindern etwas beizubr ingen 
oder anzutrain ieren,  wofür s ie vor ihrem aktuel len Entwicklungsstand noch nicht  
über d ie Voraussetzungen und damit  auch die nöt ige Berei tschaf t  zum eigen-
ständigen Erwerb einer neuen Fert igkeit  verfügen (Largo 1998).   
 
Die Entwicklung des Spiels steht  mit  der kogni t iven Entwicklung in einem engen 
und logischen Zusammenhang. Die Kenntnis der normalen Spielentwicklung 
(s iehe dazu Largo 1993 und 2004) er laubt sehr genaue Rückschlüsse auf den 
Stand der geist igen Entwicklung und auf  eventuel le Störungen, wei l  d ie geist ige 
Entwicklung auch im Fal le e iner Behinderung nach den gle ichen Grundzügen 
und in der g le ichen Reihenfolge der Entwicklungsschr i t te wie beim nicht  behin-
derten Kind ver läuf t  (Largo 1998).  Beim behinderten Kind kann aber das 
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Entwicklungstempo so stark ver langsamt sein,  dass Entwicklungsphasen, d ie ein 
Kind normalerweise in wenigen Monaten durchläuf t ,  im Fal le e iner geist igen 
Behinderung auch mehrere Jahre dauern.   
 
Wicht ig is t  es dann, d iese Phänomene in der Zusammenschau der gesamten 
Symptomat ik  r icht ig zu interpret ieren.  Wenn z.  B.  e in 3- jähiges Kind noch al le 
mögl ichen Gegenstände in den Mund steckt ,  so kann es s ich – fa l ls  das Kind 
ansonsten gut  entwickel t  is t  – um eine schlechte Angewohnhei t  oder auch um 
eine neurot ische Verhal tensstörung handeln.  Wenn das aber d ie einzige oder 
hauptsächl iche Form ist ,  mit  der das Kind Gegenstände explor ier t ,  so spr icht 
das dafür,  dass dieses Kind noch nicht  über d ie Entwicklungsphase hinaus 
gekommen ist ,  d ie normalerweise am Ende des ersten Lebensjahres wei tgehend 
abgeschlossen ist .  In d iesem Fal l  wäre es für  a l le Betei l igten f rustr ierend, 
Erwartungen zu hegen oder Angebote zu machen, d ie dem zwei ten oder gar 
dr i t ten Lebensjahr angemessen sind,  oder dem Kind die vermeint l iche Unart  des 
oralen Explor ierens abgewöhnen zu wol len.   
 
 
Die Abhängigkei t  der Eigenakt iv i tät  von der emot ionalen  
Bef indl ichkei t  des Kindes 
 
Es wurde oben schon dargelegt ,  dass eine s ichere Bindung eine wesent l iche 
Bedingung dafür is t ,  dass s ich ein Kind akt iv  und angst f re i  mit  seiner Umwelt 
explorat iv  und lernend auseinandersetzt .  Darüber h inaus gibt  es aber noch 
zahlre iche Einf lussfaktoren,  d ie bei  der Frühförderung zu berücksicht igen s ind.   
 
Die Umgangsweisen, d ie nachweis l ich die Eigenakt iv i tät  des Kindes und damit  
seine Entwicklung fördern – also vor a l lem Responsiv i tät ,  emot ionale 
Zuwendung und angemessene Spielanregung – können nur unter der Vorausset-
zung gedeihen, dass das soziale Umfeld des Kindes (übl icherweise seine 
Fami l ie)  emot ional  im Gleichgewicht  is t .  Die emot ionale Bef indl ichkei t  des 
Kindes hängt entscheidend von der seiner Bezugspersonen ab.  Gefährdet  wird 
das emot ionale Gleichgewicht  durch v ie le Faktoren:  Enttäuschung der Eltern 
über das Kind und seine Entwicklungsprobleme, Erschöpfung, Depressiv i tät  und 
v ie le wei t  verbrei tete Belastungen wie mater ie l le Not,  Arbei ts losigkei t ,  chroni-
sche Krankhei t ,  fehlende sozia le Kontakte.  Nicht  sel ten können auch gut  ge-
meinte therapeut ische Intervent ionen das emot ionale Gleichgewicht  gefährden, 
z.  B.  wenn El tern mit  Behandlungsauft rägen „versorgt“  werden ohne Berücksich-
t igung ihrer  e igenen Bef indl ichkei t ,  oder wenn s ie s ich von Fachleuten eher 
kr i t is ier t  oder bevormundet a ls unterstützt  und verstanden fühlen.  
 
Eine Förderung der Eigenakt iv i tät  des Kindes ist  daher nicht  mögl ich ohne 
gle ichzeit ig fachl iche Fürsorge für  seine „soziale Ökologie“ .  Al le fachl ichen 
Maßnahmen müssen auf  d ieses wicht ige,  aber störungsanfäl l ige System Bedacht 
nehmen, und die Wirksamkeit  der Frühförderung hängt davon ab,  ob s ie das 
System stabi l is ieren oder aber aus dem Gleichgewicht  br ingen (Sorrent ino 
1988).  Die in der Frühförderung engagier ten Fachleute müssen sich immer 
darüber im Klaren sein,  dass s ie – gewol l t  oder n icht ,  bewusst  oder unbewusst  – 
auf  d ieses System Einf luss nehmen. Ein solcher Einf luss geht n icht  nur von 
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akt iven Intervent ionen aus,  sondern nicht  sel ten auch von deren Unter lassung, 
z.  B.  wenn Signale oder Erwartungen von Kind oder El tern übersehen werden.  
 
Ein er fo lgreiches Arbei ten in der Frühförderung setzt  a lso eine wohlverstandene 
Psychohygiene voraus,  welche die Fähigkei t  der Ref lexion der Fachleute über 
ihre Mot ive und ihr  Tun einschl ießt .  Wei l  in d iesem Punkt fast  jeder seine 
„bl inden Flecke“ hat ,  s ind Selbster fahrung und Supervis ion so wicht ig.  Jegl iches 
prakt ische Vorgehen in der Frühförderung muss daran or ient ier t  und beurtei l t  
werden, ob es das akt ive,  e igenmot iv ier te Mitwirken des Kindes anregt  und ver-
stet igt .   
 
 
Grundzüge einer hypothesengelei teten Praxis der Frühförderung 
 
Wie dargelegt ,  is t  d ie Annahme der zentralen Bedeutung der Eigenakt iv i tät  für 
d ie Entwicklung des Kindes empir isch gut  begründet,  und zwar unabhängig 
davon, ob es s ich um eine normale oder e ine gestörte Entwicklung ( im Sinne 
einer Behinderung) handel t .  Daraus lässt  s ich als Arbeitshypothese ablei ten, 
dass die Anregung und Unterstützung der Eigenakt iv i tät  des Kindes der ent-
scheidende Faktor in der Frühförderung ist .  Und aus dem ebenfal ls  empir isch 
gestützten Wissen über d ie Bedingungen, unter denen eigenmot iv ier tes Explo-
r ieren und Lernen bestmögl ich angeregt wird,  lassen s ich ein ige grundsätz l iche 
Lei t l in ien für  d ie Praxis der Frühförderung ablei ten.   
 
 
Sorge für  d ie psychischen Grundbedürfnisse des Kindes 
 
Wie berei ts ausgeführt ,  is t  d ie Bindung an die Hauptbezugsperson(en) und die 
durch die Bindung vermit te l te Sicherhei t  e in wesent l iches Grundbedürfnis und 
zugleich die Voraussetzung für  e in wei teres Grundbedürfnis,  näml ich die Selbst-
best immung im Handeln,  insbesondere beim Explor ieren und Lernen. Im Fal le 
einer Behinderung oder einer ernsthaf ten Entwicklungsstörung is t  d ie Entwick-
lung einer s icheren Bindung bedroht ,  wei l  d ie Tatsache, dass ein behindertes 
oder entwicklungsgestörtes Kind die spontanen, gewissermaßen selbstverständ-
l ichen Erwartungen und Hoffnungen nicht  er fü l len kann, es den  El tern schwer 
macht,  d ieses Kind vorbehal t los anzunehmen.  
 
Die Behinderung eines Kindes verändert  das Leben der  ganzen Fami l ie nach 
innen und außen. Mehr als in jeder anderen Al tersstufe steht  im frühen Kindes-
al ter  n icht  so sehr das betrof fene Kind selbst  a ls v ie lmehr seine Fami l ie und 
insbesondere seine El tern im Mit te lpunkt  der psychischen Belastung.  In e iner 
f rühen Phase der Auseinandersetzung mit  d ieser belastenden Situat ion von den 
El tern ein „Annehmen“ der Behinderung zu erwarten,  is t  sehr hoch gegr i f fen. 
Vie l  näher l iegend und verständl ich is t  dagegen,  dass El tern ihre Hoffnung auf 
Akt ionen (oder auch Akt ionismus) setzen,  vor a l lem auf  den Versuch, das 
Unannehmbare durch Therapien bzw. Frühförderung noch abzuwenden.  
 
Auch im Fal le konstrukt iver Bewält igung und des gelungenen „Annehmens“ is t  
d ie Auseinandersetzung mit  der Behinderung in der Regel  e in jahrelanger,  of t  
lebenslanger Prozess mit  v ie len,  wiederkehrenden Anfechtungen. Letzten Endes 
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is t  aber das emot ionale Annehmen des Kindes und der Grenzen seiner Entwick-
lungsmögl ichkeiten (durch die El tern wie durch die Fachleute!)  d ie entschei-
dende Voraussetzung dafür,  dass Erwartungen und Förderangebote dem einzel-
nen Kind wirk l ich gerecht  werden können. Die Fachleute haben dabei  e ine 
wicht ige Vorbi ldfunkt ion;  d ie Vorstel lung, durch intensive Übungsbehandlung 
eine normale Entwicklung erzwingen oder jedenfal ls  wei testgehend nachvol lz ie-
hen zu wol len,  is t  das Gegentei l  von Akzeptanz.   
 
Aber Vorsicht :  Das gewachsene Bewusstsein von der Bedeutung des 
emot ionalen Gleichgewichts in der Fami l ie für  d ie Entwicklung eines behinderten 
Kindes hat  d ie Int imsphäre der Fami l ie zunehmen zum Gegenstand gut  gemein-
ten Interesses der Fachleute al ler  Professionen gemacht.  Damit  s ind beträcht l i -
che Ris iken verbunden – von unerwünschten Ratschlägen, d ie von Eltern als 
Einmischung und Bevormundung empfunden werden, b is h in zu Erwartungen an 
die El tern,  d ie diese überfordern oder n icht  dem aktuel len Stand des Coping-
Prozesses Rechnung t ragen. Dadurch können s ich professionel le  Intervent ionen 
trotz bester Absicht  kontraprodukt iv auswirken (s.  Schlack 2004b).   
 
 
Des Kindes Selbstwert  stärken 
 
Jedes Kind,  ob behindert  oder n icht ,  er lebt  seinen „Wert“  pr imär über die emot i -
onale „Wertschätzung“ von Sei ten seiner  wicht igsten Bezugsperson. Schon von 
daher is t  der Coping-Prozess der Eltern mit  dem Ziel  des Annehmenkönnens 
eine wicht ige Grundlage des k indl ichen Selbstwerts.  Daneben ist  d ie Erfahrung 
eigener Kompetenz die entscheidende Quel le des Selbstwerts.  Sich kompetent 
fühlen heißt  n icht ,  genau das Gleich zu le isten wie andere Kinder gle ichen 
Al ters,  sondern v ie lmehr die aktuel l  vorhandenen Fähigkei ten erfo lgreich auszu-
üben (Largo 1998).  Ein Kind „weiß“ selbst  am besten,  wofür es s ich interessier t ,  
welche s i tuat iven Reize eine Herausforderung zur prakt ischen Auseinanderset-
zung darstel len,  und welche „Aufgabe“ s ich das Kind zutraut  zu lösen. Wenn 
z.  B.  e in Kind in e inem Entwicklungsstand, der dem Beginn des 2.  Lebensjahres 
entspr icht ,  e ine Scheibenpyramide vor s ich hat ,  so wird es s ich auch ohne 
besondere Aufforderung und Vorerfahrung herausgefordert  fühlen,  den Dorn der 
Scheibenpyramide durch das Loch der Scheiben zu stecken, und es wird diesen 
Versuch im Fal le des Erfo lgs so of t  wiederholen,  b is es s ich seiner neuen 
„Kompetenz“ s icher fühl t .  Der aufmerksame Beobachter kann dabei  am Mienen-
spiel  des Kindes Aufmerksamkeit  und Befr iedigung ablesen.  
 
Deshalb is t  es so wicht ig,  das selbstbest immt Handeln des Kindes zum Aus-
gangspunkt von Förderangeboten zu nehmen. Wicht ig is t  dabei  d ie Fähigkeit  der 
Fachleute,  das Spielverhalten des Kindes r icht ig zu interpret ieren,  den Stand 
der kogni t iven und psychosozialen Entwicklung daraus abzulei ten und die 
Mater ia l ien anzubieten,  mit  denen sich das Kind unter den aktuel l  gegebenen 
Bedingungen akt iv  und erfo lgreich auseinandersetzen kann. Gel ingt  das,  so hat  
man nie Probleme mit  der Mot ivat ion des Kindes,  wei l  Er fo lgser lebnisse der ent-
scheidende Mot ivat ionsfaktor  s ind.  Frühförderung darf  deshalb nicht  a ls e ine Art 
von al lgemeinem Lehrplan für  das Vorschulal ter  konzipier t  sein.  Wenn das Kind 
die Kooperat ion verweigert ,  muss man immer davon ausgehen, dass die aktuel le 
Intervent ion,  auch wenn sie theoret isch noch so sorgfäl t ig ausgedacht is t ,  an 
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den Interessen und den Mögl ichkei ten des Kindes vorbei  geht,  oder aber dass 
die „ therapeut ische Beziehung“ nicht  st immt.   
 
 
Die therapeut ische Beziehung: Ein wicht iger Wirkfaktor  
 
Die therapeut ische Beziehung is t  e in System, in welches das Kind,  seine El tern 
und die therapeut ische Fachkraf t  e inbezogen sind.  Der Begr i f f  des 
„ therapeut ischen Dreiecks“ macht s innfäl l ig ,  dass es s ich dabei um ein Bezie-
hungsgefüge handel t ,  in dem die drei  Partner jewei ls in e iner g le ich wicht igen 
Beziehung zu einander stehen und in dem das Kind eine Rol le a ls e igenständig 
handelndes Subjekt  hat .  Man kann nicht  davon ausgehen, dass ein Kind thera-
peut ische ( fördernde) Anregungen unabhängig davon aufgrei f t ,  von wem und 
unter welchen Umständen s ie ihm angeboten werden. Kinder haben ein fe ines 
Gespür dafür,  ob diese Bemühungen einer gemeinsamen Freude an Erfolgser-
lebnissen des Kindes entsprechen, oder aber ob unter  Erwartungsdruck und 
beherrschter Ungeduld der Erwachsenen ein vorgegebenes Sol l  er fü l l t  werden 
sol l  – mit  anderen Worten:  ob es dabei  um die Bedürfn isse des Kindes oder d ie 
der Erwachsenen geht.   
 
Es is t  gut ,  an dieser Stel le noch einmal d ie Kr i ter ien der Responsiv i tät  
(s.  Tab. 4)  zu bedenken: Es handel t  s ich dabei  um notwendige Voraussetzun-
gen, das Kind wirk l ich „dort  abzuholen,  wo es steht“  (um diese of t  st rapazier te, 
aber meist  nur vage def in ier te Sentenz zu präzis ieren).  Responsiv i tät  er fordert 
Geduld,  und die is t  besonders wicht ig bei  Kindern,  deren Tempo bei  der Wahr-
nehmungsverarbeitung und den motor ischen Reakt ionen ver langsamt is t  (z.  B. 
bei  zerebralen Bewegungsstörungen).   
 
Die mangelhaf te Abst immung mit  e inem störungsbedingt  verminderten Tempo 
und Akt iv i tätsgrad beim Kind kann zu einem Teufelskreis führen (Abb. 4) :  Beim 
Erwachsenen löst  d ie Langsamkeit  des Kindes das Bedürfn is aus,  durch 
vermehrte St imulat ion das Akt iv i tätsniveau des Kindes anzuheben. Übersteigt  
aber d ie St imulat ion in Umfang und Tempo die Reakt ionsfähigkei t  und das 
Verarbeitungsvermögen des Kindes,  so nimmt die spontane In i t iat ive des Kindes 
wei ter  ab.  Entscheidend für  d ie Anregung der Eigenakt iv i tät  von gesunden wie 
von geschädigten Kindern is t  näml ich die Responsiv i tät  der Bezugspersonen. 
Für das Kind is t  das Reagieren der Erwachsenen auf  seine In i t iat iven ein 
Erfo lgser lebnis (e in „Verstärker“  im Sinne der  Verhaltenstherapie)  und führt  zu 
einer Erhöhung seiner Akt iv i tät ,  wogegen die Akt iv i tät  nachlässt ,  wenn die 
spontanen In i t iat iven nicht  abgewartet  und nicht  durch angemessene Reakt ionen 
verstärkt  werden.  
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Abb. 4:   Häuf ige Auswirkung verminderter  motor ischer Akt iv i tät  behinderter  
  Kinder auf  d ie Interakt ion 
 
 
Überakt iv i tät  von El tern und Therapeuten ist  e in häuf iges Phänomen, bedingt 
durch gut  gemeinten Ei fer  und nicht  ausreichend Einfühlung in d ie Si tuat ion des 
Kindes.  Die negat ive Auswirkung auf d ie Eigenakt iv i tät  des Kindes ist  der Grund 
dafür,  dass der Erfolg der Frühförderung nicht  umso größer is t ,  je intensiver d ie 
Behandlung durchgeführt  wird,  sondern dass im Gegentei l  e ine Überst imulat ion 
zu einem ger ingeren Effekt  führt .  Entscheidend ist  in jedem Fal l ,  was das Kind 
von den angebotenen Anregungen in sein Handlungsreperto ire übernehmen 
kann. 
 
 
Funkt ionel le Übungsbehandlung: Wicht ig,  wenn r icht ig 
 
Die Betonung von Selbstbest immung, Eigenmot ivat ion und spontanem Antr ieb 
bedeutet  n icht ,  dass therapeut ische Maßnahmen zur Verbesserung funkt ionel ler 
Fert igkeiten (z.  B.  durch Physiotherapie,  Ergotherapie,  Logopädie,  Hei lpädago-
gik)  entbehr l ich wären. Al lerdings müssen diese Maßnahmen so gestal tet  
werden, dass s ie d ie spontane Akt iv i tät  und Neugier des Kindes anregen und 
dann darauf  aufbauen. Diese Maxime wird unübertref f l ich von dem Leitsatz 
ausgedrückt ,  den Mar ia Montessor i  den Kindern in den Mund gelegt  hat :  „Hi l f  
mir ,  es selbst  zu tun.“  Wohlverstandene Förderung sol l te daher zum Ziel  haben, 
Kinder bei  der Ausführung entwicklungsadäquater Aufgaben zu unterstützen und 
ihnen auf  d iese Weise zu Erfo lgser lebnissen zu verhelfen.  Was für  das indiv idu-
el le Kind in der aktuel len Si tuat ion angemessen ist ,  „weiß“ das Kind am besten 
selbst ;  Voraussetzung ist  a l lerdings,  dass die unmit te lbare Umgebung des 
Kindes so gestal tet  is t ,  dass s ie eine gewisse (begrenzte) Auswahl von 
„Aufgaben“ (d.  h.  d ie Neugier und Bestät igungsdrang des Kindes herausfordern-
den Reizen und Anregungen) berei t  häl t .   
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Es is t  erwiesen, dass funkt ionel le Anregungen umso ef fekt iver  s ind,  je „brauch-
barer“  s ie vom Kind empfunden werden, d.  h.  je besser s ie in sein aktuel les 
Handlungsreperto ire und Interessenspektrum passen. Demgegenüber steht  der 
Beweis aus,  dass Methoden, d ie vorgebl ich geeignet sein sol len,  „basale“ Funk-
t ionen (z.  B.  d ie „posturale Reagibi l i tät “  nach Voj ta oder die „sensor ische 
Integrat ion“ nach Ayres) therapeut isch zu beeinf lussen und dadurch die 
spontane Entwicklung konkreter Fert igkeiten zu ermögl ichen, d ieses Ziel  tat-
sächl ich erre ichen. Kr i t ische Vorbehalte s ind vor a l lem gegenüber Methoden 
angebracht,  d ie postul ieren,  dass Sinnesreize verschiedener Art ,  d ie vom Kind 
ausschl ießl ich passiv er fahren werden, e inen therapeut ischen Effekt  haben.  
 
Unter Umständen kann al lerdings auch passiv er fahrene Si tuat ion dazu bei t ra-
gen, behinderte Kinder zur Akt iv i tät  anzuregen. Das gi l t  vor  a l lem für  schwer 
bewegungsgestörte Kinder mit  Zerebralparese sowie mit  ausgeprägter Muskel-
hypotonie und Bewegungsarmut.  Bei  ihnen entsteht  durch die Bewegungsarmut 
e in Def iz i t  an Körperwahrnehmung. Die verschiedenen Reizqual i täten,  d ie der 
Körperwahrnehmung zu Grunde l iegen (aus Spannungsrezeptoren der Muskeln, 
Dehnungsrezeptoren in den Sehnen, Vest ibulärapparat ,  Hautrezeptoren),  le isten 
normalerweise einen entscheidend wicht igen Bei t rag zur Vigi lanz (Wachhei t ) ,  
bewussten Wahrnehmung, Aufmerksamkeit  und zur psychischen und 
körper l ichen Akt iv i tät  (Abb. 5) .  Körperbehinderte Kinder haben nur e inge-
schränkte Mögl ichkei ten,  se lbst  über d ie Motor ik ihre Vigi lanz zu regul ieren und 
zu ihrer  e igenen Akt iv ierung beizutragen. Vielmehr besteht d ie Gefahr,  dass 
durch die Bewegungseinschränkung die Vigi lanz absinkt ,  damit  auch der Antr ieb 
nachlässt  und in der Folge die Motor ik noch wei ter  reduziert  wird.   
 
Eine St imulat ion der Körperwahrnehmung durch verschiedenart ige 
k inaesthet ische und takt i le Reize (wie s ie z.  B.  in den Behandlungsmethoden 
nach Bobath und Cast i l lo-Morales,  in der Sensor ischen Integrat ion und der 
Basalen St imulat ion angewandt werden) kann geeignet sein,  b is zu einem 
gewissen Grade das Def iz i t  an Reizen aus spontaner Motor ik bei  der Förderung 
zu verbessern.  Ob und in welcher Art  und Intensi tät  solche Maßnahmen im 
Einzel fa l l  h i l f re ich s ind,  is t  ausschl ießl ich an den Reakt ionen des Kindes abzu-
lesen ( für  nähere Er läuterungen siehe Schlack 1998).   
 
Bei  der Frühförderung körperbehinderter  Kinder spie l t  auch die f rühzeit ige und 
opt imierte Versorgung mit  Hi l fsmit te ln e ine sehr wicht ige Rol le.  Auch hierbei 
steht  der Grundsatz,  d ie Eigenakt iv i tät  des Kindes zu begünst igen, ganz im 
Vordergrund. Das können Hi l fsmit te l  auf  v ie ler le i  Weise bewirken:  durch 
Erwei terung der Bewegungsmögl ichkei ten beim Spiel ,  durch Verbesserung der 
v isuel len und akust ischen Wahrnehmung bei  aufrechter Körperhal tung, durch 
Modif ikat ion einer erhöhten oder erniedr igten Muskelspannung, durch Verbesse-
rung des Wohlbef indens infolge günst iger Lagerung u.  a.  (Das komplexe Thema 
der Hi l fsmit te lversorgung kann hier  nur gestrei f t  werden; zur weiteren 
Informat ion s iehe Holtz 2004).   
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Ausbl ick 
 
Eine moderne Konzept ion der Frühförderung, welche der Eigenakt iv i tät  des 
Kindes die zentrale Bedeutung für  d ie Entwicklung beimisst ,  is t  in ihren Zielen 
bescheidener und zugleich real ist ischer geworden. Die Rol le der Fachleute is t  
dar in weniger e ine führende (wie s ie in  den eingangs z i t ier ten „Selbstverständ-
l ichkei ten“ zum Ausdruck kommt),  sondern eher e ine dienende. (Dabei  erscheint  
es sehr passend, dass das gr iechische Wort  „ therapeuein“,  das dem Begr i f f  
„Therapie“  zugrunde l iegt ,  ursprüngl ich „d ienen“ bedeutet . )  
 
Das is t  aber n icht  so zu verstehen, dass professionel le Qual i f ikat ionen bei den 
Fachleuten weniger wicht ig geworden seien.  Im Gegentei l :  Die in der Frühförde-
rung tät igen Fachleute benöt igen ein großes Maß an Wissen (vor a l lem auf  dem 
Gebiet  der Entwicklung von Kindern),  an Einfühlungsvermögen und Selbstref le-
x ion.  Die fachl iche Kompetenz der Fachleute is t  nach wie vor wicht ig und wird 
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auch von den El tern erwartet .  Die Fachkompetenz erfordert  aber auch Respekt 
vor der ganz anderen, aber gle ich wicht igen Kompetenz der Eltern,  d ie s ich aus 
dem unmit te lbaren Betrof fensein ergibt ,  und der noch wei th in unterschätzten 
Kompetenz des Kindes selbst  a ls „Akteur seiner Entwicklung“.   
 
Die Frühförderung hat  Abschied genommen von unreal is t ischen Erwartungen an 
vermeint l ich unbegrenzte Mögl ichkei ten der Frühbehandlung und Frühförderung, 
würden nur d ie r icht igen Methoden rechtzeit ig und intensiv genug angewandt.  
Die hier  dargestel l ten Grundzüge des neuen Konzepts s ind kompat ibel  mit  dem 
heut igen Wissen, werden s ich aber an künft igen Wissens- und Erfahrungsfort -
schr i t ten kr i t isch messen und erforder l ichen Fal les korr ig ieren lassen müssen.  
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Präsentation  „Von der ambulanten Therapie zur mobilen Versorgung 
der Kindertageseinrichtungen in Kreuzberg“ 
Zentrum für Kindesentwicklung e.V.  
Frau Dr.  S.  Safavi,  S.  Palhorn-Karl ,  H.  Wilborn-Schiel ,  C. Steinmetz 
 
 
Das Zentrum für  Kindesentwicklung ist  im Jahre 2003 aus einer Fusion zweier 
SPZ, Therapeut isches Arbeitskol lekt iv  Kreuzberg und dem Therapieverein 
Kreuzberg,  entstanden. Diese Zentren hat ten von 1976 bis 2003 eine rein 
ambulante SPZ-Arbei t  gele istet  und zusätz l ich ihre SPZ-Kinder in Ki tas beglei tet  
und beratende Arbeit  mi t  dem pädagogischen Personal durchgeführt .  Durch die 
Fusion haben wir  v ie le neue Veränderungen und Neuerungen er lebt  und gut  
gemeister t .   
 
Nach der Fusion s ind wir  a ls KJA verpf l ichtet  worden, zusätz l ich die Betreuung 
der Integrat ionskinder in den Ki tas zu übernehmen. Diese neuen Aufgaben und 
diesbezügl iche strukturel le und personel le  Veränderungen lösten im Zentrum für  
Kindesentwicklung, wie fast  jede große Veränderung, sehr v ie le Zwei fe l ,  Beden-
ken und Ängste aus.  Viele Mitarbeiter  hat ten Bedenken, dass dadurch der 
Schwerpunkt  des Zentrums im ambulanten Bereich,  in der Diagnost ik und 
Therapie sowie der Beratung und die intensive fami l ienor ient ier te Arbeit  in den 
Hintergrund gedrängt werden könnten.  Ein ige Mitarbeiter  sahen diese Arbeit  a ls 
n icht  g le ichwert ig und ef fekt iv  an,  so wie die ambulante Arbeit .  Dadurch haben 
wir  im Zentrum für  Kindesentwicklung v ie le intensive Diskussionen geführt .  
Paral le l  dazu haben wir  mit  den Integrat ions-Kitas im Bezirk Kontakt  aufgenom-
men. Nach und nach hat  s ich unsere Arbei t  erweiter t :  unser Konzept für  Integra-
t ionsarbeit  wurde entwickel t ;  Ki ta-Tagungen veranstal tet ,  um die Zusammenar-
bei t  mit  d iesen zu verbessern.  Durch diesen Prozess wurden langsam die Ängste 
der Mitarbei ter  abgebaut.   
 
Heute haben fast  a l le unserer Therapeut/ innen ein großes Interesse entwickel t ,  
in Ki tas eine kreat ive und ef fekt ive Zusammenarbeit  mit  den Pädagoge/ innen 
k indbezogen durchzuführen.  Wir  wissen nun, dass eine ernsthaf te sozialpädiat-
r ische Betreuung ohne Einbeziehung des sozialen Umfeldes des Kindes,  ohne 
intensive Zusammenarbei t  mi t  den Ki tas,  kaum mögl ich ist .  Also bedeuten die 
Veränderungen für  uns nicht  nur e inen Wechsel  von der ambulanten Betreuung 
zur mobi len Betreuung, sondern auch eine posi t ive Entwicklung und Erwei terung 
unserer Arbei t  insgesamt.   
 
In d iesem Zusammenhang wurde von 3 Mitarbeitern des Zentrum für Kindesent-
wicklung über die unterschiedl ichen Arbei tsweisen und ihren Erfahrungen in den 
Ki tas ber ichtet .   
 
Mein Dank gi l t  der Senatsverwal tung für  Bi ldung, Wissenschaft  und Forschung, 
insbesondere Frau Zinser,  sowie Herrn Vogel ,  d ie uns l iebevol l  in d ieser Phase 
und bei der Umstruktur ierung beglei tet  und ermut igt  haben.  
 
Dr .  S.  Safavi  
Kinderärzt in 
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Dieser Ber icht  zeigt  in e iner kurzen Schi lderung, wie ich die Zusammenarbeit  
mi t  den Integrat ions-Ki tas,  d ie für  uns vor zwei  Jahren verstärkt  begann, aus 
meiner Sicht  er lebt  habe. Damals erreichte uns eine große Anzahl  von Nachfra-
gen aus den Ki tas,  d ie vorher vom SPZ der Pik ler-Gesel lschaft  betreut  wurden.  
 
 
Ich hat te schon Erfahrung in der mobi len Arbeit  aus einem anderen SPZ, als ich 
am 12.1.2006 im Rahmen meiner Tät igkeit  a ls Musiktherapeut im SPZ Kreuzberg 
meine erste Ki ta betrat .  Meine Chef in Frau Dr.  Safavi  drückte mir  e ine Liste mit  
16 Namen in die Hand und schickte mich in „meine erste Ki ta“ .  Die Ki ta-Leiter in 
empf ing mich mit  of fenen Armen und l ieß keine Gelegenhei t  aus,  den großen 
Therapiebedarf  in der Ki ta zu betonen, da die Therapeut/ innen vom Bezirksamt 
jetzt  zurückgezogen würden.  
 
So vertraute s ie mir  zunächst  drei  Gruppen mit  insgesamt 6 Kindern mit  
Integrat ionsstatus und zwei  auf fä l l ige Regelk inder an und ich führte erste 
Gespräche mit  den Erzieher/ innen. Ich veranschlagte für  d ie Durchführung 
meiner Arbei t  vor  Ort  insgesamt 5 Stunden pro Woche.  
 
Im SPZ häuften s ich derwei l  d ie Anfragen von wei teren Ki tas.  Wir  waren im 
Unklaren darüber,  wie v ie le Ki tas wir  überhaupt zu betreuen hat ten.  Zahlen 
zwischen 50 und 100 kursier ten und wir  wurden vor d ie Frage gestel l t ,  wie wir  
d iesen Bedarf  decken könnten.  Außerdem war nicht  k lar ,  wie die Arbeit  im 
Einzelnen auszusehen hatte.  Kurzum: Ein Konzept musste her.   
 
Wir  r iefen im SPZ ein Ki ta-Team ins Leben, in dem wir  uns immer wieder 
austauschten und über die Form und den Umfang der mobi len Arbeit  ber ieten.  
Viele Fragen tauchten auf :   
 


1. Wie können wir  d ie Kita-Arbei t  s innvol l  organis ieren? 
2. Wer kann s ie organis ieren? 
3. Welche Mitarbeiter / innen haben überhaupt Kapazi täten dafür f re i? 


Und schl ießl ich:  
4. Wie können wir  d ie große Anzahl  an Anfragen von Ki tas überhaupt 


bewält igen? 
 
Wie ging es nun bei mir  persönl ich wei ter? Im Laufe der Wochen schrumpften 
meine 5 Stunden pro Woche, d ie ich für  „meine erste Ki ta“  veranschlagt hat te,  
auf  1 Stunde zusammen. Eine dichtere Betreuung können wir  bei  der großen 
Nachfrage nicht  le isten.   
 
Um anschaul ich zu machen, wie die Form meiner Zusammenarbei t  mit  der Ki ta 
bzw. mit  der Facherzieher/ in konkret  aussah bzw. aussieht ,  beschreibe ich ein 
Beispiel :   
 
Ein 4- jähr iger Junge mit  Integrat ionsstatus und erhöhtem Förderbedarf  (damals 
noch B-Status genannt)  sol l te im Rahmen der mobi len Arbeit  von uns betreut 
werden. Wie,  das stand noch nicht  fest .  Die Form der Zusammenarbei t  haben wir  
der konkreten Situat ion angepasst .  Dabei  le i teten uns Fragen wie 
 







 


 33


1. Was sind die speziel len Bedürfnisse des Kindes, um das es geht? 
- Braucht sehr v ie l  Aufmerksamkei t  und indiv iduel le Zuwendung. Im 


Gruppenkontext  e ine gute Führung.  
 


2. Wo l iegen konkret  d ie Schwier igkei ten /  Fähigkei ten des Kindes im Bezug 
auf  seinen Kontakt  zu den anderen Kindern bzw. in welchen Bereichen 
braucht es eine besondere Unterstützung? 


- Aggressive Verhal tensweisen /  Durchbrüche anderen Kindern 
gegenüber,  v.  a.  in Konkurrenzsituat ionen 


- Massives Aufmerksamkei tsstreben in Gruppensi tuat ionen 
- Kogni t iv  gut  entwickelt  


 
3. Wo benöt igt  der/d ie Facherzieher/ in der Gruppe noch Unterstützung im 


Bezug auf  d ie Integrat ion des Kindes in der Gruppe? 
- Lösung von Al l tagssituat ionen, in denen das Kind ausrastet  und 


aggressiv wird 
- Wie kann der Kontakt  zu den Eltern verbessert  und gegensei t iges 


Misstrauen entgegengewirkt  werden? 
 
Daraus entwickel ten wir  verschiedene Sett ings,  d ie der jewei l igen speziel len 
Si tuat ion angepasst  waren.  
 


1. Therapie mit  der ganzen Gruppe mit  dem Ziel ,  das betrof fene Kind bei der 
Durchführung von gemeinschaft l ichen Akt iv i täten zu unterstützen (z.B.  
Morgenkreis)  und den Erzieher/ innen durch meine musiktherapeut ische 
Herangehensweise Anregungen für  ihre eigene Arbeitsweise zu geben.  


- Da das Kind in d iesem Rahmen meistens überfordert  war und wir  
es auf  d iese Weise nicht  gut  erreichen konnten,  entschieden wir  
uns nach ein igen Terminen für  e ine andere Form: 
 


2. Therapie außerhalb der Großgruppe in e iner Kleingruppe (2 I -Kinder und 
2 Regelk inder)  gemeinsam mit  der Stützerzieher in.  Ein vorbereitetes 
Gespräch dient  zum Austausch von aktuel len Ereignissen und der 
Planung, welcher Schwerpunkt an diesem Termin gesetzt  werden sol l .  Ein 
nachberei tendes Gespräch dient  der Ref lekt ion der Ereignisse in der 
Gruppe und dem Entwickeln von Schlussfolgerungen für  d ie weitere 
Arbeit  und den Kita-Al l tag.   


- Auf diese Weise konnten wir  besser mit  den meist  unerwarteten 
aggressiven Ausbrüchen des Kindes umgehen und daran arbeiten.   


 
Wicht igster  Tei l  der Arbeit  is t  heute die Beratung der Erzieher/ in zu Aspekten 
der Integrat ion und des erz ieher ischen Umgangs mit  dem betrof fenen Kind.  
Hier für  p lane ich 1-2 einstündige Termine pro Monat e in.  Die Erzieher/ in muss 
für  d iese Gespräche aus der Gruppenarbei t  f re igestel l t  werden und es muss ein 
geeigneter Raum für  Gespräche vorhanden sein.  Zusätz l ich haben wir  uns für  
e ine Einzel therapie außerhalb der Gruppe im SPZ entschieden, da die 
Kontaktstörungen des Kindes dies notwendig machte.   
 
C.  Steinmetz 
Musiktherapeut 
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Veränderung: von der ambulanten zur mobi len Versorgung 
 
Viele Kinder mit  Sprachproblemen genießen sehr den geschützten Raum und 
meine 1:1 Aufmerksamkeit ,  das Verstandenwerdens und selber verstehen. Denn 
Sprache ist  n icht  e infach nur e ine Technik,  Sprache ist  immer Kontakt ,  
Kommunikat ion.  Es geht in der Therapie immer darum, ein exemplar ischer 
Kontakt  zu sein,  sozusagen ein Übungsmodel l ,  um in die Welt  zu gehen. In der 
Einzel therapie können und sol len die Kinder üben, ihre Gefühle,  Bedürfn isse, 
Wünsche in Worte zu fassen und damit  mi t  ihrer  Umwelt  in Kontakt zu t reten.  
 
Der zwei te schwier ige Punkt  an der ambulanten Tät igkei t  is t  der Kontakt  zu den 
El tern:  a l le in d iese „Tür-und-Angel-Gespräche“ über die al l tägl ichen Sorgen, das 
therapeut ische Verhalten dem Kind gegenüber als Model l  für  d ie El tern,  d ie 
unmit te lbare Rückmeldung über d ie sprachl ichen oder sonst igen Fortschr i t te 
s ind sehr wicht ig.   
 
Ein gelungenes Beispiel  mobi ler  Versorgung: Die k le ine Zeynep, 5 Jahre al t ,  
geist ig behindert ,  war sprachl ich auf  dem Stand von 2-Wort-Sätzen angekommen 
und hat te eine Pseudokommunikat ion aufgebaut;  d.h. ,  s ie brabbelte vor s ich in 
und tat  so,  a ls ob s ie redet,  erwartet  aber keine Reakt ion auf  ihre sprachl ichen 
Äußerungen.  
Es war spannend, Zeynep vor Ort  dar in zu unterstützen,  in Kontakt  zu ihrer 
Umwelt  – spr ich zu den anderen Kindern in der Kita – zu t reten,  quasi  den Al l tag 
in „Worte fassen“.   
 
Daraus entstanden fo lgende Si tuat ionen: wir  begrüßten gemeinsam jedes Kind,  
das morgens in der Ki ta ankam („Guten Morgen Sidelya,  …Foster,  …Rita.“) ,  wir  
begutachteten gemeinsam die Hausschuhe der Kinder ( „auch pink,  mit  Auto 
drauf ,  neue Hausschuhe, von Beyza“) ,  s ie zeigte a l len ihre neue Barbie und 
erzählte a l len,  dass s ie ihre „Mama kauft “  hat ,  wir  bauen mit  noch zwei  Kindern 
eine Höhle,  s ie spie len Muter-Vater-Kind und ich hel fe ihr ,  dass ihre Worte bei 
den anderen Kindern ankommen („Du, hast  Du gehört? Zeynep, sag´s noch 
mal! “ ) .  
 
S.  Pahlhorn-Kar l  
Logopädin 
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Seit  über zwei  Jahrzehnten therapiere,  berate und beglei te ich behinderte und 
von Behinderung bedrohte Kinder,  ihre El tern und Fami l ien in unserer 
Einr ichtung als Physiotherapeut in.  Dies bedeutet  e ine fachübergrei fende 
Zusammenarbeit  mi t  meinen Kol legen/ innen aus dem Team. Der Austausch mit  
den Erzieher/ innen, d ie Beratung über Förderbedarf  sowie über integrat ive 
Gruppenprozesse in der Tagesgruppe der jewei l igen Kindertagesstät te gehörte 
zu unserem Konzept selbstverständl ich dazu.  
 
Sei t  nunmehr zwei  Jahren führe ich in der Kindertagesstät te Therapien und 
Psychomotor ikgruppen durch.  Es berei tet  mir  große Freude. Diese Gruppen 
planen, evaluieren und hal ten wir  zusammen (mit  den Gruppenerzieher/ innen).  
Al le Kinder lernen im gemeinsamen Spiel  ihr  Können zu erproben und ihre 
inneren und äußeren Mögl ichkei ten einzuschätzen. So können sie im Spiel  
„Er lerntes“ in den Al l tag übernehmen. Sie akzept ieren die unterschiedl ichsten 
Fähigkeiten und Begrenzungen im Umgang mite inander.  Dabei  wachsen al le 
über s ich hinaus;  das Mitgefühl ,  das s ich „gegensei t ig begeistern“ und der 
Ansporn erwei ter t  d ie Entwicklungsmögl ichkei ten jedes Kindes.   
 
Für d ie engagier ten pädagogischen Mitarbei ter / innen in den Kreuzberger Ki tas 
und mir  ergibt  s ich of t  e in erwei ter ter  Bl ick für  a l le Kinder und Ideen für  gezie l te 
Förderung al ler .   
 
Die El ternarbeit  h insicht l ich benöt igter  Hi l fsmit te l  wird er le ichtert ,  da es für  a l le 
selbstverständl ich wird,  dass Kinder – Menschen – verschieden s ind und 
verschiedene Kompetenzen zeigen, so dass die gesamte El terngruppe 
insgesamt gelassener mit  Hi l fsmit te ln umgeht.  So wachsen auch die Sol idar i tät 
in der El ternschaft  und die Berei tschaft ,  s ich of fen über Behinderungen und 
Schwächen auszutauschen.  
 
In meinem Vortrag schi ldere ich einen Gruppenablauf  und zeigte auf ,  dass es 
t rotz manchmal hoher Improvisat ionskunst  e in s innvol ler  Ansatz is t ,  d ie 
Therapien der Kinder mit  erhöhtem Förderbedarf  in den Al l tag einzubinden.  
 
H.  Wi lborn-Schiel  
Physiotherapeut in 
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Präsentation  „Vorstel lung des Konzeptes: Mobile Betreuung in 
Kindertageseinrichtungen in Stegli tz-Zehlendorf“ 
Spastikerhi lfe eG 
Frau Dr.  S.  Heicapell ,  Frau U. Noffke,  Frau U. Lang-Lendorff  
 
 
 
 
 
Die Spast ikerhi l fe versorgt  sei t  fast  50 Jahren in Ber l in behinderte Menschen, 
zunächst  organis ier t  a ls e ingetragener Verein,  e.V. ,  zuletzt  a ls e ingetragene 
Genossenschaft ,  eG, der Verein exist ier t  neben dieser Genossenschaft  
wei terhin.  In mehr als 20 (26) Einr ichtungen in ganz Ber l in wohnen und arbeiten 
behinderte Menschen, sowohl  Erwachsene wie auch Kinder.  
 
Am Pret tauer Pfad im Süden von Ber l in-Stegl i tz  betreibt  d ie Spast ikerhi l fe e ine 
der ä l testen Einr ichtungen für  d ie Tagesunterbr ingung behinderter  Kinder.  
In unmit te lbarem Verbund f inden s ich hier  auch ein Wohnheim für  behinderte 
Kinder (schwerstmehrfach behinderte Kinder und Intensivfördergruppe) und 
einer der beiden Standorte des SPZ/KJA, das s ie ebenfal ls  a ls Träger le i tet .  Der 
zwei te Standort  bef indet s ich in Weißensee. 
 
 
Standort  Pret tauer Pfad 
 
Die Kindertagesstät te  am Pret tauer Pfad führte jahrelang eine Kr ippe, 
Kleingruppen mit  schwerstmehrfach behinderten Kindern,  e inen Hort  für 
behinderte Schulk inder,  der aus Platzmangel  dann ausgegl iedert  wurde. 
Al le Kinder in der Einr ichtung wurden von Beginn an durch ein großes 
interdiszip l inäres Team während ihres Kindergartenal l tages hei lpädagogisch, 
psychologisch und mediz in isch-therapeut isch betreut .  
 
Deut l ich später wandel te s ich die Einr ichtung zur Integrat ionskindertagesstät te 
mit  drei  Kle instgruppen für  solche Kinder,  d ie von der Integrat ion nicht  
prof i t ieren konnten bzw. nach Petö mit  e iner besonderen Art  der Förderung 
intensiv betreut  werden sol l ten,  und 7 Integrat ionsgruppen, in denen bis 
4 behinderte Kinder mit  10 gesunden Kindern gemeinsam ihre Kindergartenzei t  
verbr ingen. 
 
Derzeit  is t  das interdisz ip l inäre Team der Einr ichtung als SPZ/KJA nach § 119 
SGB V zugelassen.  
 
Neben einer fachärzt l ich gelei teten Ambulanz,  d ie auf  Zuweisung von 
Kinderärzten sozialpädiatr isch arbeitet ,  betreute das Team neben der zum 
gleichen Träger gehörenden Einr ichtung „ integrat iv„  Kinder in den 
Kindertagesstät ten f re ier  Träger und wurde sei t  Anfang 2007 bei  veränderten 
gesetz l ichen Rahmenbedingungen auch noch für  d ie integrat ive Arbeit  in den 
Kindertagesstät ten der Eigenbetr iebe des Landes Ber l in in d ie Verantwortung 
genommen. 
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In der Ambulanz werden regelmäßig pro Jahr mehr als 600 Kinder gesehen. 
Wöchent l ich werden etwa 600 ambulante Therapien und über die Betreuung von 
Kindern in Kindertagesstät ten 600 Therapien in der Integrat ionsarbei t  erbracht.   
 
Unter den zu betreuenden Einr ichtungen bef inden sich Sondereinr ichtungen 
ohne Integrat ion und Integrat ionskindertagesstät ten;  zahlre iche Kindertages-
stät ten ermögl ichen El tern für  ihre Kinder jetzt  Einzel integrat ion wohnortnah, 
was uns vor neue Aufgaben stel l t .  
 
Im letzten Jahr versorgte das Team 20 bis 25 Regelk i tas,  über das Jahr 
wechselnd;  d ie Anzahl  versorgter Integrat ionskinder in Regelk i tas betrug etwa 
80 bis 100. In d iesen Kindertagesstät ten f indet wöchent l ich Therapie und 
Beratung stat t .  Zusätz l ich Einzel fa l lberatung in etwa 10 Ki tas,  kein 
regelmäßiges therapeut isches Angebot.  In 5 Sondergruppen wurde 48 bis 59 
Kinder betreut ;  in e iner Einr ichtung mit  anthroposophischem Konzept 45 bis 47 
Kinder.  
 
Die gesetz l ich verankerten Veränderungen im ÖGD lassen die Anfragen auf 
Unterstützung der Integrat ion behinderter  Kinder in d ie Höhe schnel len.  
Als Reakt ion auf  d ie ste l lenneutral  zu er ledigende Mehrarbeit  er fo lgte zunächst  
d ie Instal lat ion einer Integrat ionssprechstunde, um den Pat ientenf luss zu 
opt imieren und eines Integrat ionsteams, in dem der mobi le Einsatz gesteuert  
werden kann. Diese Pat ienten erhiel ten besondere Termine. 
Al le Therapeutengruppen sowie Psychologen/ innen und Ärzte s ind 
k indspezif isch in d ie mobi le Versorgung der Kinder e ingebunden. 
 
Es f inden zunehmend mehr  Beratungen der Facherzieher/ innen für  Integrat ion 
stat t ;  e ine Erzieherrunde Integrat ion hat  s ich unter  psychologischer Lei tung 
regelmäßig al le 6-8 Wochen etabl ier t .  Hier  werden al lgemein re levante Themen 
diskut ier t .  Die Wirksamkeit  unserer Arbeit  is t  dadurch deut l ich erhöht.  
 
Im SPZ selbst  is t  e ine regelmäßige Fortb i ldungsreihe „ Integrat ion“ entstanden 
für  interne und externe Therapeut/ innen und pädagogisches Personal.  Sie tagt  
jewei l ig am 5.  Mit twoch eines Monats,  a lso etwa 5x pro Jahr.  
Für a l le Kindertagesstät ten,  d ie wir  betreuen sol len,  wird unabhängig,  ob berei ts 
Integrat ionsarbeit  gele istet  wird,  2 b is 4mal jähr l ich eine Abendveranstal tung zu 
organisator ischer und inhal t l icher Integrat ionsarbeit  angeboten,  um die 
Zusammenarbeit  unter  den Fachleuten zu opt imieren und so für  d ie zu 
betreuenden Fami l ien mögl ichst  re ibungs lose Abläufe zu schaffen.   
 
In etwa drei  monat l ichen Abständen wird eine El ternreihe mit  Seminaren zur 
Kindesentwicklung am SPZ angeboten.  Verantwort l ich dafür  zeichnen die 
Lei ter in des SPZ sowie die Sozialpädagogin.  
 
Am Beispiel  des k le inen Marco wurde verdeut l icht ,  wie s ich unsere Arbeit  
indiv iduel l  an den Bedürfnissen des Kindes in seiner jetz igen und zu 
erwartenden Umwelt  or ient ier t  und einem ganzhei t l ichen Konzept fo lgt .  
 
Im interdiszip l inären Team wurden bei  Marco in Absprache mit  der Fami l ie d ie 
mediz in isch-therapeut ischen Ziele festgelegt :  neben dem Bestreben, e iner 
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Verschl immerung seiner körper l ichen Einschränkung entgegen zu wirken, 
t ra in ier ten wir  vor a l lem die Mögl ichkei ten des Kindes zur Haltungskontrol le von 
Rumpf und Kopf a ls Voraussetzung für  d ie Steuerung eines Computers mit  dem 
Ziel  der Kommunikat ion über Eye Mouse. 
 
Hier  wurde dem übergeordneten Ziel  der lebenslangen Notwendigkei t ,  gut 
kommuniz ieren zu können, der nahe gelegene Wunsch der Erzieher/ innen in der 
Kindertagesstät te der Spast ikerhi l fe eG, dieses Kind in einer Integrat ionsgruppe 
intensiv hei lpädagogisch zu fördern,  nachgeordnet und Marco in seinem letzten 
Kindergartenjahr vor der Schule in unserer Petö-Sondergruppe betreut .  
Wir  verdeut l ichten diese Arbei t  in e inem kle inen Fi lm. 
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Präsentation „Dialog mit  Kindertageseinrichtungen in Schöneberg, 
Tiergarten und Wedding" 
Sozialverband VdK Berl in-Brandenburg e.V.  
Frau R. Wolff ,  Frau Große-Rode, Frau Kalthoff  
 
 
 
 
Vom Dialog der KJA/SPZ mit  den Ki tas  
 
 
Sei t  etwa 25 Jahren, noch bevor es KJA/SPZ´s gab, machte ich Erfahrungen in 
der Zusammenarbeit  mi t  den Ki tas.  
 
Warum? Wei l  ich durch eine Reise nach Florenz,  Ende der ´70er Jahre,  
angestoßen wurde, h inzusehen und in Frage zu stel len,  was es hier  in Ber l in 
(West)  bei  der Betreuung von Kindern mit  Behinderung gab. Das waren  e inmal 
Regeleinr ichtungen, d ie durch neue Anstöße in der Pädagogik  im Wandel  
begr i f fen waren und Sondereinr ichtungen für  verschiedenste Formen der 
Behinderung. Diese waren meist  räuml ich und personel l  hervorragend 
ausgestat tet  (a l le für  notwendig erachteten Therapien wurden im Haus 
angeboten) und lagen of t  „ im Grünen“,  eben eher absei ts.  
 
In Florenz gab es Stadt te i l -Ambulator ien,  d ie über verschiedene therapeut ische 
Angebote verfügten und die Integrat ion von Kindern mit  Behinderung in Ki ta und 
Schule war selbstverständl ich und am Wohnort .   
 
Unvergessen ist  mir  der Besuch in e iner Schulk lasse,  d ie eine 
Märchenaufführung probte.  Die Rol le des Königs,  ausgestat tet  mit  a l len 
Insignien,  wurde von einem nicht  sprechenden Jungen gespiel t :  er  k lopf te mit  
dem Zepter auf  und hat te e inen herrschaft l ichen Ausdruck – Sprache war für  
d iese wicht ige Rol le n icht  nöt ig.  
 
Ich hat te zudem die t iefe Überzeugung, dass al le Menschen in ihrer 
Unterschiedl ichkei t  innerhalb eines gesel lschaft l ichen Raums ihren Platz haben 
sol l ten und nicht  in Räumen mit  mehr oder weniger verschlossenen Türen.  
 
Trotzdem waren „Bi lder“  wie das oben genannte Beispie l  wicht ig,  um Mut zu 
entwickeln,  etwas zu beginnen, was zu dieser Zeit  in Ber l in (West)  noch als 
re ine Utopie erschien.  
 
1980 schr ieb ich gemeinsam mit  8 Kol leginnen aus der Spast ikerhi l fe das Buch 
„An den Rand gedrängt -  was Behinderte hindert  normal zu leben“.  In e inem 
Art ikel  heißt  es:  „Es is t  e in I r r tum, dass wir ,  d ie Spezial is ten,  für  d ie 
Behandlung, d ie anderen, d ie Fami l ie (heute würde ich hinzufügen: d ie Ki ta)  für  
den Al l tag zuständig s ind.“   
 
Ein erster  Schr i t t  war:  weg von der Segregat ion zur Integrat ion,  denn „unsere“ 
Kinder mit  Behinderung sol l ten gemeinsam mit  n ichtbehinderten Kindern in e ine 
Ki ta,  in e ine Schule gehen dürfen.  
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Und wir  machten uns auf  den Weg mit  Eltern,  d ie den Mut oder den Wunsch 
hat ten,  Ki tas zu suchen, d ie bereit  waren ein Kind mit  Behinderung 
aufzunehmen. Jeder Kontakt ,  der gelang, war e in k le iner Sieg.  
 
Aber mit  der Aufnahme des Kindes in e ine Regelk i ta war d ie Frage nach 
therapeut ischer Unterstützung noch nicht  geklär t .  
In dem uns vertrauten Kindergarten des Spast iker-Zentrums mit  angestel l ten 
Therapeuten erhie l ten v ie le Kinder mehrere Therapien;  e in ige wurden tägl ich 
behandelt .  Dies war natür l ich bei  der nun einsetzenden Vertei lung der Kinder 
über d ie Stadt  n icht  mögl ich.  Manche Kinder kamen wei ter  in d ie Ambulanz,  bei 
anderen versuchten Kol leginnen „vor Ort“  zu arbeiten,  aber natür l ich nicht  
tägl ich.  Musste dies ein Mangel  sein? Hierdurch entstand unser Wunsch, 
herauszuf inden, wo und wie v ie l  Therapie ein Kind benöt igt ;  wo s ie hi l f t ,  und wo 
s ie aussondert  und wie die fördernden Aspekte des Al l tags in e iner Kita d ie 
Entwicklung unterstützen können.  
 
Z ie l  jeder Therapie is t  es -  wo s ie n icht  hei len kann – die Tei lnahme des Kindes 
am Leben zu erweitern.  Maßstab für  e ine erfo lgreiche Therapie ist  d ie 
Umsetzung von dort  erworbenen Fähigkei ten und Fert igkei ten in den Al l tag.  
Gleichzei t ig kann der Al l tag ein Mit te l  der Förderung sein,  sowohl  im Sinne der 
Anregung („das wi l l  ich auch mal versuchen“) ,  a ls auch der Vert iefung durch 
Wiederholung oder Sinngebung (z.B.  n icht  e infach „ laufen“,  sondern zu einem 
interessierenden Ort  laufen können; mit  den anderen Kindern mit laufen können).  
 
Lernen und Entwicklung durch Lernen setzt  Eigenakt iv i tät  voraus.  
Es ist  d ie gemeinsame Aufgabe von Therapeut/ in und Facherzieher/ in dafür 
Sorge zu t ragen, e inem Kind mit  Handicap hier für  das Umfeld zu bereiten.  
Voraussetzung ist  d ie genaue Beobachtung des Kindes im Hinbl ick auf  seine 
Interessen und Mögl ichkei ten und sehr v ie l  Kreat iv i tät .  
 
Ich möchte dies am Beispie l  e ines schwerhör igen, b isher nicht  sprechenden 
Kindes verdeut l ich:  Wie kann dieses Kind am Morgenkreis te i lnehmen?  
Ohne wei tere Hi l fen wird es v ie l le icht  auf  seinem Stuhl s i tzen und vor 
Langewei le „auf fä l l ig“  werden. 
Was wäre stat tdessen mögl ich? 
 


1. Fotos der Gruppenkinder werden nach Aufruf  auf  d ie Liste „Anwesend“ 
bzw. „Abwesend“  geheftet ;  a ls Begründung können die Gebärden „krank“ 
oder „verreist“  bedeutet  werden. Entweder jedes Kind macht d ies selber,  
dann ist  das schwerhör ige Kind in dieser Si tuat ion gleichberecht igt .  Oder 
dieses Kind darf  a l le Fotos anheften,  a ls Ausgleich für  etwas weniger  
Mögl ichkei ten zur akt iven Tei lnahme während des weiteren Morgenkreises 
(Mater ia l :  laminier te Fotos,  mit  Klet tband zu befest igen).  


 
2. Nach dem Wochenende oder nach einer Reise br ingt  das Kind ein ige Fotos 


mit ,  dazu einen k le inen Text der El tern,  so dass es auch „erzählen“ kann. 
 


3. Es kann ein Lied (das zunehmend al le Kinder kennen) mit  Gebärden 
beglei tet  werden. 
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4. Ich kenne eine Kita,  wo anhand von Gebärden für  Tiere,  d ie al le Kinder 
gelernt  haben, e ine Art  „Memory“ gespiel t  wird (das jewei ls 2.  Tier  muss 
gefunden werden).  


 
Dies al les is t  aufwendig – und doch so wenig,  wenn man bedenkt,  was diesem 
Kind aufgrund seiner Hörproblemat ik innerhalb des Morgenkreises an wei teren 
Informat ionen t rotzdem entgeht.  
 
Übr igens is t  für  Kinder,  d ie e inen „Talker“  (PC mit  Sprachausgabe) benutzen, 
dessen Einsatz ganz ähnl ich mögl ich:  d ie El tern besprechen, was am 
Wochenende passier t  is t ,  d ie Facherzieher/ in bespr icht  ihn für  zu Hause mit  
Ereignissen aus dem Ki ta-Al l tag.  Wenn so ein Gerät  das Kind akt iv durch den 
Tag beglei tet ,  kann verhindert  werden, was sonst  of t  passier t :  das Hi l fsmit te l  is t  
keine Hi l fe,  sondern l iegt  i rgendwo herum, wei l  das Kind selber keine Chance 
hat te,  d iese Kommunikat ionsform als Erwei terung seiner Mögl ichkei ten kennen 
zu lernen. 
 
Die Kont inui tät  in der Förderung, d ie von der Facherzieher/ in gefordert  wird,  und 
auch die Anregungen für  den Al l tag bedürfen der Unterstützung und Beglei tung 
einer Therapeut/ in vor Ort .  Sie muss die Si tuat ionen der Anwendung von Hi l fen 
erkennen und gegebenenfal ls  selber e inführen. Sie sol l te der Facherzieher/ in 
beratend zur Seite stehen, wenn Fragen oder Probleme auftauchen. Dann hat  
ihre Therapie,  e inzeln oder in der Kleingruppe, ihren Stel lenwert  im 
Gesamtgefüge. 
 
Bei  e iner vert rauensvol len Zusammenarbeit ,  in der beide die Mögl ichkeiten des 
anderen schätzen, is t  so eine wirk l ich ef fekt ive therapeut isch-pädagogische 
Förderung des Kindes mit  Behinderung gegeben – der Dialog t rägt  Früchte.  
 
Im Folgenden möchte ich darstel len,  welche Rahmenbedingungen den Dialog 
zwischen KJA/SPZ und Ki ta bedingen. 
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1. Mit welchem sozialen Umfeld haben wir  es zu tun? 


 
- „Unsere“ Bezirke zeichnen s ich im überwiegenden Tei l  dadurch aus,  


dass s ie in sozialen Brennpunkten l iegen (Wedding hat d ie meisten 
armen Kinder) .  


 
2. Mit welchen Formen von Kitas arbei ten wir  zusammen? 


  
- Wir haben Kontakt  mit  v ie len k le inen Kinder läden, auch mit  


Kindergärten,  in denen im Schni t t  zwei Kinder mit  besonderem 
Förderbedarf  betreut  werden. 
 


- Daneben gibt  es größere Einr ichtungen mit  4 bis 8 Gruppen, in denen 
zum Tei l  in a l len Gruppen Kinder mit  erhöhtem Förderbedarf  integr ier t  
s ind.  
 


 
3. Welche Formen der Behinderung s ind in d iesen Einr ichtungen integr ier t? 


 
- In den Ki tas,  mit  denen wir  Kontakt  haben, s ind zwei Untergruppen 


auszumachen: 
 


•  Kinder,  d ie aufgrund ihrer  Lebensbedingungen unzureichende 
Förderung erfahren:  Hier  er leben wir  d ie al lsei ts beklagte 
Mediz inal is ierung sozialer  Probleme; ein großer Tei l  d ieser Kinder 
zeigt  Verhal tensauffä l l igkei ten.   
 


•  Kinder mit  Behinderungen: darunter v ie le Kinder mit  wesent l ich 
erhöhtem Förderbedarf ,  z.B. Kinder mit  Aut ismus; Kinder mit  
Hörschädigung versorgt  mit  Hörgeräten oder Cochlea Implant ;  Kinder 
mit  mehrfachen Behinderungen; immer wieder auch Kinder,  d ie auf  
das Sterben zugehen. 
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Partner des Dialoges 
 
 
 


    El tern 
    Fami l ie 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
             Therapeut/ in        Facherzieher/ in 
                  Team       Team 
       Ärzt / in /  Psycholog/ in                Ki ta le i tung 
 
 
 
 
    Fakul tat iv   


1. weitere therapeut ische/pädagogische Fachkräf te z.  B. :  
Bl indenfrühförderung 


2. externe Berater :  z.B.  Ernährungsberatung der Diabetes-Sprechstunde 
3. Mitarbeiter / innen der Behindertenhi l fe 
4. Einzel fa l lhel fer / innen /Fami l ienhel fer / innen 


 
 
Orte des Dialoge 
 


1. Hospi tat ion des/der Therapeut/ in im Kita-Al l tag vor Beginn der Therapie  
(später in Abständen) 


 
2. Hospitat ion des/der Facherzieher/ in in der Therapie 


 
3. Hospi tat ion der Psychologe/ in im Ki ta-Al l tag 


 
4. Austausch Therapeut/ in – Facherzieher/ in entweder vor/nach der 


Therapie oder gesondert  nach Absprache 
 


5. Entwicklungsgespräche: El tern – Ki ta-Mitarbei ter / innen – KJA/SPZ-
Mitarbeiter / innen   


 
 
Voraussetzung: Vorstel lung des Kindes in der KJA: Eltern und Ärzt / in 
Bei  Bedarf :  Untersuchung oder gesonderte Beratung durch die Psychologe/ in 


 
  KIND 







 


 44 


 
Erwartungen an die mobi le Therapie 


 
 
Eltern 
 


1. Ent lastung durch mobi le Therapie 
2. Fachwissen zur Problemat ik des Kindes und Verbesserung oder sogar 


Hei lung der Problemat ik 
3. Informat ion und Anlei tung der Erzieher/ in 
4. Gute Förderung durch Zusammenarbeit  von Therapeut/ in und Erzieher/ in 


 
 
Ki ta 
 


1. Eingl iederung der Therapie in den Al l tag 
2. Verständnis für  den eigenen Ansatz der Förderung des Kindes 
3. Austausch und Abst immung der Förderung aufeinander 
4. Unterstützung in den Gesprächen mit  den El tern 
5. Informat ionen zu best immten Handicaps 
6. Beratung  zu Al l tagsfragen 


 
 
Selbstverständnis unserer KJA/SPZ bezogen auf d ie mobi le Therapie 


 
 


1. Verknüpfung von Therapie und Pädagogik,  um die Förderung des Kindes 
zu vereinhei t l ichen. 


 
2. Förderschwerpunkte werden gemeinsam umgesetzt ,  um 


Wiederholungsmögl ichkei ten und Widererkennung für  d ie Kinder im Al l tag 
zu schaf fen.  


 
3. Informat ionen über spezi f ische Besonderheiten bei Kindern mit  


Behinderung weitergeben. 
 


4. Beglei tung der Erzieher/ innen in Al l tagsfragen zur Förderung und zum 
Umgang mit  dem Kind.  


 
5. Beratung zur Integrat ion des Kindes (Kontakt  zu anderen Kindern).  


 
6. Ent lastung der El tern durch Zusammenführung von Pädagogik und 


Therapie.  
 


7. In sozialen Brennpunkten ist  mobi le Therapie häuf ig die einzige 
Mögl ichkei t ,  um Kindern mit  Behinderung Therapie zukommen zu lassen.  
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Themen des Dialoges 
 
„Entwicklungsgespräch“ 
 


1. die Entwicklung des Kindes in der Fami l ie,  der Ki ta der Therapie,  
 
2. Fest legung neuer Förderziele und Absprache über die Umsetzung, 


 
3. Überlegungen über Fortsetzung /  Beendigung /  Veränderung des 


therapeut ischen Angebots,  
 


4. Beratung zur Schulwahl ,  
 


5. Auseinandersetzung des Kindes mit  seiner Behinderung, 
 


6. Absprache über gesonderte Beratungsangebote und Hi l fen.  
 
 


Inhalte und Ziele des al l tägl ichen Dialoges 
 
 


1. Vernetzung der fördernden /  therapeut isch wirksamen Aspekte,  
 


2. Erzieher/ innen sol l  d ie Mögl ichkei t  gegeben werden, zu verstehen, was 
der nächste s innvol le und unterstützende Schr i t t  sein kann; 


 
3. die geziel te Einbindung der unterstützenden Aspekte für  das Kind in den 


Al l tag ermögl icht  dem Kind v ie l fache Wiederholungen im Laufe der 
Woche:  
 


- Beispiel :  Selbständig an- und ausziehen 
•  Symbole anbr ingen, Abläufe v isual is ieren 
•  Garderobenhaken am Rand  
•  Anziehen vor a l len anderen beginnen 
•  „Anzieh-Stuhl“  


 
- Beispiel :  „ laufen lernen“ 


•  Sinnvol le Wege suchen, wie den Essenswagen schieben 
•  Handläufe im Zimmer oder im Flur anbr ingen 


 
- Beispiel :  Feinmotor ik,  Kind „wi l l  keinen St i f t  in d ie Hand nehmen“ 


•  Tägl ich in der Anwesenhei ts l is te ankreuzen, wer da ist  
 


4. Al l tägl iche Einbindung der Therapie in den Al l tag,  Therapie,  d ie nicht  gut  
e ingebunden ist ,  fördert  Aussonderung: 
 


- Beispiel :  Sprache 
•  „Mar ie deine Therapeut/ in is t  da,  El i f  du kannst  mitgehen“.  
•  Therapiekind,  Beglei tk ind 
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•  Kindern mit  deut l ichen Behinderungen kann man erklären, 
warum Therapie stat t f indet.  Bei  Kindern mit  
Entwicklungsschwier igkei ten,  d ie für  d ie Kinder n icht  
deut l ich s ind,  s ind Erklärungen unnöt ig.  Nöt ig is t  der Schutz 
des Kindes.  
 


- Beispiel :  Zei t l iche Einbindung 
•  Therapie,  wenn die anderen Geburtstag fe iern.  


 
Zur Entwicklung solcher k le inschr i t t igen Ideen und Absprachen für  den Al l tag 
braucht es Zei t .  
 
 
Konf l ik t fe lder des Dialoges 
 
 


1. Therapie wird in der eigenen Tages- und Wochenplanung als Störung 
empfunden. 


 
2. Therapie als Blockade von Räumen, die in Kindertagesstät ten immer in 


n icht  ausreichender Zahl  vorhanden s ind.  
 


3. Wünsche nach Übernahme von Therapiezielen in den Al l tag werden als 
Einmischung empfunden. 


 
4. Erläuterung von notwendigen Veränderungen in der 


Umgebungsgestal tung wird als zusätz l iche Belastung empfunden (z.B.  
Abläufe Visual is ieren,  Or ient ierung über Pläne).  


 
5. Zusätzl iche Verantwortung bezogen auf Terminplanung (Therapietermine 


und Raumplanung mit  bedenken).  
 


6. Dauerüber lastung der Facherzieher/ in durch ungenügende Unterstützung 
durch das eigene Team; keine Zei t  für  besondere Förderung des Kindes.  


 
7. Unverständnis für  d ie Si tuat ion des jewei ls anderen. 


 
8. Zu späte oder vergessene Absagen. 


 
9. Therapie „vergessen“,  d.h. ,  das Kind ist  n icht  vorbereitet  – die Gruppe 


nicht  anwesend. 
 
Ein ewiges Thema:  
 


- Was sol l te /  kann erwartet  werden in der Nutzung der zusätzl ichen 
Stunden bei  erhöhtem oder wesent l ich erhöhtem Förderbedarf? 


- Wer ist  h ier  verantwort l ich? 
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Welchen Antei l  haben die Tei lnehmer/ innen des Dialoges  
an der Förderung des Kindes au der Videosequenz? 
 
 


1. Der Tr iangol ino kam über die Physiotherapeut in.  
 
2. Das Spiel  mi t  der Babypuppe regte die Psychologin an.  


 
3. Das Tasten am Flur,  sowie,  dass dieser Gang einzeln passier t  werden 


kann, regte die Frühförder in für  b l inde Kinder an;  ebenso, a l les zunächst 
befühlen zu lassen. 


 
4. Die Hi l fe zum gemeinsamen Spie l  is t  ureigenste Sache der 


Facherzieher/ in.  
 
5. Dass Can-Ahmet ein f reundl iches und of fenes Kind wurde, is t  Verdienst  


seiner Fami l ie.  
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Präsentation „Integrative Arbeit  in einem Brennpunktbezirk – eine 
Herausforderung für die mobile Tätigkeit  der KJA/SPZ" 
Lebenshilfe gGmbH, KJA/SPZ Neukölln 
Frau Dipl . -Psych. A.  Wil lms-Faß, Frau A. Röttger,  Frau A.  Caspari  
 
 
 
 
Behinderte Kindhei t  – zur mobi len therapeut ischen Versorgung von 
Integrat ionskindern im sozialen Brennpunktbezirk Ber l in-Neuköl ln  
 
Unser Bei t rag beschäft igt  s ich mit  der mobi len Versorgung behinderter  oder von 
Behinderung bedrohter Kinder in Kindertagesstät ten in Neuköl ln,  e inem sozialen 
Brennpunktbezirk.   
 
Der in der vor e in igen Wochen erschienene Sozialat las Ber l ins belegt  in 
e indeut iger Weise,  dass in Neuköl ln wei tgehend die Menschen leben, die ganz 
unten auf  der sozia len Lei ter   angekommen sind.  I .  d.  R.  beherrschen Armut und 
Perspekt iv losigkeit  ihr  Leben.  
 
In unserer Ambulanz-  und Ki taarbeit  t ref fen wir  demzufolge mehrheit l ich auf  
Kinder und Fami l ien,  d ie geprägt  s ind von einem Leben am Rande der 
Gesel lschaf t .   
Daraus ergibt  s ich,  dass wir  zu einem großen Tei l  in unserer Ambulanz Kinder  
d iagnost iz ieren und behandeln,  deren fami l iären sozioökonomischen 
Lebensbedingungen einer der entscheidenden Ris ikofaktoren für  d ie k indl iche 
Entwicklung ist .  
(Natür l ich betreuen wir  auch Kinder mit  körper l ichen und geist igen 
Behinderungen aufgrund k lassischer Ursachen, auf  d ie wir  aber im Rahmen 
unseres Themas hier  n icht  e ingehen werden.)   
 
Für v ie le dieser Kinder gi l t  der Satz:  
Die  Kinder s ind nicht  in Folge von bio logischen oder genet ischen Ursachen 
behindert ,  sondern s ie werden in ihrer  Entwicklung behindert  durch die sozialen 
Verhältn isse,  in denen sie aufwachsen. 
Die s ich daraus ergebenden Entwicklungsstörungen s ind in der Regel  g lobal und 
betref fen sowohl  Sprache, a ls auch sensomotor ische, kogni t ive und emot ionale 
Entwicklung.  
 
Diese Sicht  auf  d ie Entstehungsbedingungen von Behinderungen hat  
Konsequenzen nicht  nur für  unsere tägl iche Arbeit  in der Ambulanz,  sondern 
auch und gerade in den Ki tas.  Denn wir  haben tägl ich mit  dem Widerspruch zu 
kämpfen, dass Maßnahmen nach dem Integrat ionsgesetz auf  d ie Kinder z ie len,  
d ie Entwicklungsstörungen aufweisen. Aber eine Erfo lg versprechende Therapie 
setzt  n icht  nur bei  den Kindern an.  In hohem Maße bedarf  das fami l iäre und 
soziale Umfeld veränderungswirksamer Intervent ionen. 
 
Dies gi l t  i .  d.  R.  für  jedes Kind mit  Behinderung, bei unserem Kl ientel  aber in  
besonderer Weise.  Diesem Aspekt wi l l  s ich unser Beit rag widmen.  
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In unserem Bei t rag sol l  es gehen um 
 


1. eine Beschreibung der psychosozialen Lebensbedingungen unseres 
Kl ientels in e inem sozialen Brennpunktbezirk wie Neuköl ln,   


2. deren Auswirkungen auf d ie Entwicklungsbedingungen der Kinder,  
3. das daraus fo lgende Konzept der Ambulanz zur Integrat ion behinderter  


Kinder in Kindertagesstät ten,   
4. weitere Vorschläge dafür,  wie die Ki ta- Integrat ion von Kindern,  deren 


Behinderung im Wesent l ichen psychosozia len Ursprungs s ind,  
wei terentwickel t /verändert   werden kann.  


 
Um welche psychosozialen Belastungsfaktoren handel t  es s ich bei  den von uns 
betreuten Fami l ien?  
 
Arbeits losigkei t  


1. ca.  80% al ler  El tern leben ganz oder te i lweise von staat l ichen 
Transfer le istungen, 


2. die Abhängigkei t  von staat l ichen Transfer le istungen ist  of t  
generat ionsübergrei fend;  häuf ig z ieht  s ich die Arbeits losigkei t  über zwei 
b is drei  Generat ionen und ist  zur Gewohnheit  geworden, 


3. die El tern haben häuf ig keinen Schul-  und/oder Berufsabschluss;  immer 
häuf iger haben wir  es mit  Menschen zu tun,  d ie nur über sehr rudimentäre 
Fähigkeiten des Lesens und Schreibens verfügen, 


4. es fehl t  d ie Fähigkeit ,  den Tag zu struktur ieren (vie le der von uns 
betreuten Fami l ien werden zei tnah an Termine in unserer Ambulanz 
te lefonisch er innert ,  da es sonst  zu einer hohen Anzahl  von 
Terminausfäl len kommen würde).  


 
Überschuldung  


1. mangelnde Fähigkei t  mi t  Geld umzugehen (massive Überschuldung durch 
z.B.  Internet- ,  Versandhaus- und Ratenkäufe mit  häuf ig laufenden 
Insolvenzverfahren) 


 
Traumat is ierung der El tern durch eigene belastende Kindhei tserfahrungen und 
instabi le Fami l ienstrukturen.  Die Folgen s ind:  
 


1. psychische Erkrankungen der El tern (Depressionen, Angstzustände, 
Border l ine-Störungen bis h in zu Psychosen),  


2. Bindungsstörungen /  Beziehungsabbrüche /  Partnerwechsel;  häuf ig is t  der 
Kontakt  zur Herkunftsfami l ie abgebrochen, 


3. Sucht (Alkohol ,  Drogen, aber auch nicht  stof fgebundene Süchte wie 
Computer- ,  Glücksspielsucht) ,  


4. hohe Gewaltberei tschaf t  /  hohes Aggressionspotent ia l  in der Fami l ie – 
auch und häuf ig gerade gegen Kinder,  


5. erhöhte Gefahr des sexuel len Missbrauchs,  
6. „Über lebensstress“ -  hohes Maß an Energiebindung /  Stress durch 


Auseinandersetzungen mit  Arbei tsagentur,  Jugendämtern,  Vermietern, 
Gas- und Stromversorgern,  Handy- und Telefonanbietern/ 
Ger ichtsvol lz iehern und anhängigen Ger ichtsverfahren.  
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Migrat ionsproblemat ik (70% unseres Kl ientels haben einen Migrat ionshin-
tergrund),  d.h. :  


1. schlechte bis nicht  vorhandene Deutschkenntnisse,  
2. niedr igstes Bi ldungsniveau, of t  Analphabeten (Frauen),  
3. Isolat ion und Rückzug in d ie eigene kulturel le Lebenswelt ;  daraus 


erwachsen spezif ische Erziehungsvorstel lungen und Rol lenbi lder der 
Geschlechter,  d ie den hiesigen Vorstel lungen deut l ich entgegenstehen, 


4. Kinderreichtum bei  g le ichzei t iger Erziehungsinkompetenz.  
 
Al l  d ie hier  genannten Lebensbedingungen produzieren ein hohes Maß an 
fami l iärem Stress,  der für  d ie Bedürfnisse von Kindern kaum Raum, Kraf t  und 
Zei t  lässt .   
 
Der Al l tag führt  bei v ie len sozial  benachtei l igten El tern zu Dauerstress und 
einem konstant  überhöhten Erregungsniveau. Ungewol l t  empf inden s ie sogar die 
eigenen Kinder a ls große Belastung und schieben ihnen die Schuld für  den 
Stress zu („Mein Kind is t  so aggressiv;  es lässt  mir  keine Ruhe und provozier t  
mich ständig;  ich kann nicht  mehr.“ ) .  Die Kinder a ls schwächstes Gl ied in der 
Kette werden le icht  zu Empfängern der negat iven el ter l ichen Emot ionen. Die 
El tern fühlen s ich mit  der Erziehung der Kinder überfordert .  
 
Wie wirkt  s ich diese Überforderung der El tern auf  d ie El tern-Kind-Beziehung 
aus? 
 


1. belastete Schwangerschaften (Alkohol ,  Nikot in,  Drogen, psychische und 
sozia le Probleme, 


2. Ignor ieren der k indl ichen Bedürfnisse  
- wir  beobachten reduzier ten Körperkontakt  zwischen El tern und 


Kind,  reduzier te Ansprache, Einschränken der k indl ichen 
Bewegungs- und Exper iment ierf reude, e ingeschränktes 
Beziehungsangebot von Seiten der El tern an das Kind,  


3. das el ter l iche Erziehungsverhal ten schwankt zwischen mater ie l ler  
Verwöhnung, Hi l f los igkei t  und Gewalt ,  uneindeut igen Regeln und 
Inkonsequenz; häuf ig haben El tern unreal ist ische oder 
a l tersunangemessene Erwartungen an ihr  Kind,  


4. kaum Rituale im Zusammenleben mit  dem Kind,  v ie le Kinder kennen kein 
zu-Bett-geh-Ritual  oder auch nur gemeinsame Mahlzei ten in der Fami l ie,  


5. wenig posi t ive Bestät igung für  das Kind bis h in zu chronischer 
Abwertung, Beschimpfung und Demüt igung des Kindes,  


6. Freizeitgestal tung ist  reduzier t  auf  TV und Computer,  i .  d.  R.  mi t  
aggressivem Inhal t ,  


7. durch konf l ik t re iche Paarbeziehungen gehäufte Beziehungsabbrüche, i .  d.  
R.  zu den Vätern/St iefvätern;  v ie le Kinder haben im Al ter  von 4 oder 5 
Jahren schon mehrere „Papas“ durch ihr  Leben gehen sehen, 


8. Parent i f iz ierung der Kinder (häuf ig in Suchtfami l ien) 
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- Eltern werden von den Kindern als h i l f los er lebt  und die Kinder 
entwickeln das Bedürfnis d ie El tern oder ein Elterntei l  durch 
protekt ive Verhaltensweisen zu schützen, d ie d ie Kinder völ l ig 
überfordern,  


9. Hypersensibi l is ierung der Kinder für  d ie St immung der El tern bei 
g le ichzeit igem Ignor ieren der eigenen Bedürfnisse (Gewalt fami l ien).  


 
Welche Auswirkungen hat  d ie gestörte El tern-Kind-Beziehung auf  d ie k indl iche 
Entwicklung? 
 
Die hier  skizzier ten fami l iären Lebenswirk l ichkeiten s ind als verantwort l ich zu 
sehen für  mul t ip le Entwicklungsstörungen:  
 


1. Sprachentwicklungsstörungen, 
2. Sensomotor ische Entwicklungsdef iz i te,  
3. Kogni t ive Entwicklungsdef iz i te,  
4. Störungen der sozia len Entwicklung, 
5. Emotionale Entwicklungsdef iz i te.  


 
Dazu gehören vor a l lem Bindungsstörungen durch verunsichernde und wenig 
Hal t /Schutz und Raum bietende Fami l ienstrukturen bis hin zu massiven 
f rühkindl ichen psychischen Traumata mit  Kindesvernachlässigung/ 
Kindesmisshandlungen. 
 
Nach unserer Erfahrung ist  der zent rale Faktor zur Entstehung und 
Aufrechterhal tung von Entwicklungsstörungen bei Kindern aus psychosozial  
belasteten Fami l ien die Bindungsstörung zwischen Eltern und Kind.  
  
Lernen und Entwicklung kann nur mit  e inem Mindestmaß an Sicherheit ,  
Kont inuität ,  Fürsorge und Schutz bietender fami l iärer  Bindung stat t f inden. Nur 
auf  d ieser Basis kann ein Kind Autonomie und Eigenakt iv i tät  und damit   d ie 
Neugier,  zu entdecken und zu lernen, entwickeln.   
 
Zurückweisung und fehlende Ver lässl ichkeit ,  d ie unsicher gebundene Kinder im 
f rühen Al ter  er fahren,  führen zu f rühkindl ichen Traumat is ierungen. Aus der 
Neurobiologie weiß man heute,  dass f rühkindl iche Traumat is ierungen  über 
spezif ische neuronale Verschal tungen im Gehirn negat ive Wahrnehmungs-, 
Verhaltens- und emot ionale Reakt ionsbereitschaften hervorrufen (Erkenntnisse 
der Neurobiologie,  HÜTHER),  d ie unbehandel t  e in Leben lang bestehen ble iben.  
 
Ver lässl ichkei t  der  Bezugspersonen,  Strukturen und Rituale im Zusammenleben 
von Kind und El tern s ind quasi  das Geländer,  an dem das Kind Stufe für  Stufe 
die Entwicklungslei ter  erk l immt.   
Fäl l t  das Geländer weg oder is t  es wackel ig,  wei l  der eben skizzier te notwendige 
ver lässl iche Bindungsrahmen fehlt ,  kommt es beim Kind zu mul t ip len 
Entwicklungsstörungen. 
 
Bei  den meisten unserer Kinder wackelt  das Geländer erhebl ich.  
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So weisen diese Kinder dann auch erhebl iche Entwicklungsdef iz i te auf  und 
gel ten als behindertes oder von Behinderung bedrohtes Kind,  um im Rahmen 
des Ber l iner Integrat ionsgesetzes eine intensivere Förderung in der Kita durch 
Pädagogen und Therapeuten zu erhalten.    
 
Können die Angebote,  d ie das Integrat ionsgesetz vors ieht  – förderpädagogische 
und therapeut ische Unterstützung – den Kindern,  deren Entwicklungsstörungen 
größtentei ls  psychosoziale Ursachen haben, gerecht werden?  
 
Die Antwort  lautet  Ja und Nein.  
 
Ja,  wei l  d iese Kinder e indeut ig gravierende Entwicklungsstörungen haben, d ie 
sowohl  therapeut ischen als auch förderpädagogischen Intervent ionen bedürfen.  
Die enge Verzahnung von therapeut ischer und pädagogischer Arbei t  hat  s ich in 
der Vergangenhei t  grundsätzl ich als veränderungswirksames Instrument zur 
Förderung der k indl ichen Entwicklung erwiesen. 
 
Ob sie den Kindern,  deren Entwicklungsstörungen zu einem großen Tei l  den 
psychosozial  schwier igen Lebensbedingungen zuzuordnen s ind,  wirk l ich 
nachhalt ig h i l f t ,  b le ibt  nach unserer  Erfahrung mehr a ls dahingestel l t .  
 
Und hier  kommt des Nein zum Tragen. 
 
An dieser Stel le möchte ich gern auf  d ie Eingangsthese zurückkommen: 
 
Die von uns betreuten Kinder s ind nicht  behindert ,  s ie werden in ihrer  
Entwicklung behindert  durch die sozioökonomischen Lebensbedingungen, in 
denen s ie aufwachsen. 
 
Das Kind mit  seinen Entwicklungsstörungen ist  im Wesent l ichen nur 
Symptomträger und dem fami l iären Beziehungsnetz kommt eine maßgebl iche 
Rol le zur Entstehung und Aufrechterhal tung der k indl ichen Symptome/ 
Entwicklungsdef iz i te zu.   
 
Ich kann es auch noch deut l icher ausdrücken:  Immer mehr El tern s ind,  aus 
welchen Gründen auch immer,  erz iehungsunfähig.  Die Kinder werden dadurch 
regelrecht  in d ie Behinderung/Entwicklungsstörung hineingetr ieben.  
  
Vor d ieser Beobachtung die Augen zu verschl ießen, bedeutet  n icht  nur e inen 
enormen Kräf teverschleiß von Erzieher/ Innen, Therapeut/ Innen und 
Lehrer/ Innen. Diese Berufsgruppen können  angesichts der komplexen 
Fami l ienprobleme al le in durch ihr  beruf l iches Handeln bei  dem hier  skizzier ten 
Kl ientels kaum anhaltende Erfolge erz ie len.  
  
Es bedeutet  auch, d ie Kinder und Fami l ien in ihrer  umfassenden Bedürf t igkei t   
n icht  wahrzunehmen und ihre komplexe Problemat ik auf  e in Kind mit  
Behinderung zu reduzieren.   
 
Weiter  bedeutet  es,  d ie Augen vor der Tatsache zu verschl ießen, dass hier  e in 
gesel lschaft l iches Problem von großer sozialer  Sprengkraf t  immer deut l icher und 
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größer wird und uns als Gesel lschaft  in Zukunft  sozialpol i t isch und f inanziel l  
noch sehr beschäft igen wird – psychosoziale Verelendung von Fami l ien mit  den 
daraus resul t ierenden Entwicklungsbehinderungen der Kinder.  
 
Vie le d ieser Kinder haben, wie of t  auch schon ihre El tern und manchmal auch 
ihre Großel tern,  kaum Chancen auf gesel lschaf t l iche Integrat ion – wenn nicht 
etwas passier t !  
 
Fazi t  is t ,  dass diese Kinder mit  ihren Entwicklungsstörungen durch das 
Integrat ionsgesetz des Ber l iner Senats nicht  nachhalt ig veränderungswirksam 
erreicht  werden können.  
 
Hinzu kommt noch ein weiteres,  n icht  zu unterschätzendes Problem: 
 
Zu den of f iz ie l l  anerkannten Integrat ionskindern kommen in fast  jeder 
Ki tagruppe noch mal et l iche so genannte „heiml iche“ Integrat ionskinder hinzu.   
Ki tas in Neuköl ln s ind mehr und mehr dem Problem ausgesetzt ,  dass ein 
Großtei l  der von ihnen betreuten Kinder Entwicklungsstörungen auf dem 
Hintergrund von psychosozialer  Verelendung der Famil ien aufweist .  Aber n icht  
a l le El tern s ind einem Problembewusstsein überhaupt zugängl ich.  So s ind v ie le 
El tern nicht  Wi l lens oder in der Lage, die notwendigen Schr i t te zur Er tei lung 
eines I -Status zu unternehmen. 
Das Integrat ionsgesetz geht davon aus,  dass Eltern die Probleme ihrer Kinder 
sehen, akt iv  Hi l fe suchen und bereit  s ind,  Kraf t  und Zei t  in e in therapeut isches 
Angebot für  ihr  Kind zu invest ieren.  Diese Mot ivat ion is t  aber bei den El tern,  um 
die es hier  geht,  n icht  immer gegeben.  
 
In welche psychosozialen Angebotsstrukturen für  sozia l  benachtei l igte Fami l ien 
müsste das Integrat ionsgesetz eingebunden sein,  um seine Wirksamkeit  für  
Kinder mit  Entwicklungssauffä l l igkei ten zu erhöhen? 
 
Es ist  keine Frage, das Integrat ionsgesetz des Ber l iner Senats is t  notwendig,  
wirksam und erprobt.   
Aber,  damit  es auch bei  den Kindern,  um die es hier  geht,  wirksam werden kann, 
muss die integrat ive Arbeit  der Ambulanzen aus unserer Sicht  in ein 
umfassendes Betreuungsangebot für  psychosozial  belastete Fami l ien 
eingebunden werden.  
 
Nach unserer Einschätzung kommt den Ki tas dabei  e ine erhebl iche 
Schlüssel funkt ion zu.  Sie sol l ten als n iedr igschwel l ige Eintr i t tspfor te für  El tern 
zu einem umfassenden Kontakt  und Hi l fe-zur-Selbsthi l fe-Angebot genutzt 
werden. 
Unsere Vorstel lung is t ,  dass unser integrat ives Angebot für  Kinder mit  
Entwicklungsstörungen eingebunden sein müsste in e in ör t l ich nahes Netz von 
Hi l festel lungen für  Fami l ien im Sinne von Armuts- und sozialer 
Verelendungsprävent ion.  
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Dazu gehören für  uns z.  B.   
 


1. Sprachkurse für  Mütter ,   
2. niedr igschwel l iger Zugang zu Erziehungsberatung und Kinder-  und 


Jugendgesundhei tsdienst  (z.B.  of fene Sprechstunden für  d ie El tern in der 
Ki ta) ,  


3. Famil ienhebammen, Zusammenarbei t  mit  Geburtsstat ionen, 
4. Gesprächsgruppen zu Fragen der Erziehung,  
5. Kochkurse und Kurse zur Haushal tsführung,  
6. angelei tete El tern-Kind-Spielgruppen mit  dem Ziel  d ie Beziehung 


zwischen El tern und Kind zu fest igen,  
7. Elterncafe,   
8. ein k lares und verbindl iches Eingebundensein der El tern in das Ki ta leben, 
9. bessere Vernetzung von Kita und Jugendamt.  


 
Al l  d iese Angebote sol l ten rund um die Kita le icht  erre ichbar sein.  
Ebenso ist  e ine enge Verzahnung mit  Jobcentern,  Schuldnerberatung und 
Frauenhäusern denkbar.   
 
Erste äußerst  posit ive Erfahrungen mit  d iesem Model l   für  Kitaarbei t  g ibt  es in 
England in sozial  auf fä l l igen Stadt te i len mit  den Ear ly Exel lence Centren.  
 
Also Ki ta n icht  mehr nur als Betreuungsstät te für  Kinder,  sondern als 
Fami l ienzentrum mit  umfassendes Angebot an Fami l ien als Hi l fe zur Selbsthi l fe 
mit  dem Ziel  gesel lschaft l icher Integrat ion.  
 
In e inem solchen gut  vernetzten,  psychosozialen Angebotsrahmen würde 
integrat ives,  pädagogisch-therapeut isches Handeln eine bessere und 
nachhalt igere Wirkung für  d ie Kinder und deren Fami l ien,  um die es hier  geht,  
erz ie len als jetzt .    
 
Auch in Neuköl ln haben Ki tas begonnen, erste Ansätze in ihrer  Arbei t  zu 
verwirk l ichen,  z.  B.  mi t  El terncafes und Erziehungsberatung direkt  in der Ki ta, 
El ternprojektwochen, El ternkochkurse.   
 
Wir  s ind s icher,  dass das ein wicht iger Schr i t t  in d ie r icht ige Richtung ist ,  der 
unbedingt  ausgebaut werden sol l te.  Gestützt  durch das Integrat ionsgesetz 
könnten wir  a ls Kinder-  und Jugendambulanz hier  e inen wicht igen und vor a l lem 
wirksamen Bei t rag le isten.  
 
 
Ant je Wi l lms-Faß 
Dipl .  Psychologin/Fami l ientherapeut in/Ergotherapeut in 
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Meine Kol leginnen vor mir  s ind in ihren Beit rägen auf  d ie hohen psycho-sozia len 
Belastungsfaktoren eingegangen, d ie in v ie len Fami l ien und den betreuenden 
Einr ichtungen im Brennpunktbezirk Neuköl ln und s icher auch in v ie len anderen 
Ber l iner  Bezirken auftreten.  
 
Ich möchte jetzt  noch einen Baustein herausnehmen, näml ich die Arbeit  mi t  
Fami l ien mit  Migrat ionshintergrund unter dem besonderen Schwerpunkt der 
Sprachproblemat ik.  
 
Bei  uns in der Ambulanz Neuköl ln s ind ungefähr 70% der vorgestel l ten Famil ien 
mit  Migrat ionshintergrund (meist  beide Eltern);  sowie ein sehr  hoher Antei l  der 
zu betreuenden Kinder in den Kitas.  
 
Sehr v ie le türk ische Fami l ien,  aber auch mit  arabischer,  serbokroat ischer,  
a lbanischer,  russischer,  poln ischer,  asiat ischer und afr ikanischer Herkunft .  
 
Häuf ig haben die El tern nur e ingeschränkte Deutschkenntnisse,  können nicht 
adäquat den Zweitspracherwerb ihrer  Kinder unterstützen. Dadurch erschwert  is t  
auch die Kommunikat ion der El tern mit  den Erzieher/ innen und Therapeut/ innen, 
z.B.  bei  Beratungen und Helferkonferenzen. 
Dies erschwert  natür l ich damit  auch die Arbeit  bei  der  mobi len Versorgung in 
den Kitas.  
 
Sehr wesent l ich für  d ie Kinder is t  zunächst  der Erwerb der Muttersprache. Hier 
g i l t  es,  d ie posi t ive Bedeutung zu betonen, d ie die Muttersprache für  d ie 
Persönl ichkei ts-  und Ident i tätsentwicklung der Kinder hat  (St ichwort  s ichere 
Bindung).  
Dies sol l te auch Raum im Kitaal l tag haben. 
 
Aber es sol l te e inen mögl ichst  f rühen intensiven Kontakt  zur Zwei tsprache 
geben, d ies is t  meist  am besten über den Kindergarten gegeben. 
 
Ein großes Problem l iegt  in der doppel ten Halbsprachigkei t :  
 


1. Beide Sprachen werden nur ungenügend gesprochen und getrennt,  
sondern vermischt  gesprochen. 


2. Inkonsequenter Sprachgebrauch der zwei  Sprachen; El tern sprechen mal 
in ihrer  Muttersprache, d iese v ie l le icht  auch nicht  ganz r icht ig,  mal  in 
gebrochenem Deutsch.  


3. Bedingt  wird dies auch durch ungünst ige Lebensbedingungen bei 
ausländischen Fami l ien.  


4. Häuf ig haben die El tern eine mangelhaf te Schulausbi ldung und damit 
e inhergehend nur eingeschränkte Arbei tsmögl ichkei ten.  


5. So wird versucht ,  Sprache durch hohen Fernseh- oder Videokonsum 
anzuregen. 


6. Mangelnde Anregungen durch Spielmater ia l .  
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Weiterhin erschwerend:  
 


1. Nichtprakt iz ierung /  Verbot der Muttersprache im Kindergarten.  
2. Bei Kindern mit  a l lgemeinen Entwicklungsrückständen, d ie s ich im 


sprachl ichen Bereich als Störungen der muttersprachl ichen Entwicklung 
zeigen, kann es zu einer Überforderung durch das Zweitsprachangebot 
(oder gar Dr i t tsprachangebot)  kommen. 


 
Deshalb is t  immer wicht ig,  auch in der mobi len Versorgung durch die 
Sprachtherapeut/ innen: Diagnost ik,  ob eine Sprachstörung vor l iegt  oder ob 
mangelnde Deutschkenntnisse Ursache für  d ie Sprachprobleme sind.  
Die Diagnost ik sol l te auch in der Muttersprache stat t f inden – erste neue 
Testverfahren l iegen vor.  
 
 
Fal lbeispiel :  
 
Tami l ische Fami l ie mit  4 Kindern;  Vater spr icht  nur gebrochen Deutsch, d ie 
Mutter  ( t rotz Deutschkurs) so gut  wie gar n icht .  Al le Kinder haben eine 
Entwicklungsretardierung. 
Ganz l iebevol le Eltern,  aber kein sozia les Umfeld,  keine helfenden Großel tern.  
Beratung der El tern durch Sprachprobleme kaum mögl ich.  
Ständige f inanziel le Probleme; Vater immer auf  Arbeitssuche, keine festen 
Arbeitsstel len;  regelmäßige Termine in  der Ambulanz konnten nicht  e ingehal ten 
werden. 
Im Kindergarten 80%  Migrat ionsantei l ;  wenig Input  der deutschen Sprache.  
Starke SES (sozial-emot ionale Störung) mit  e ingeschränkten audi t iven Fähig-
kei ten.  
Regelmäßige Beratungen der Erzieher/ innen in der Kita zu adäquaten Spiel-  und 
Förderangeboten haben stat tgefunden. 
El tern wol l ten aber „normale“ Schulbedingungen und haben Sprachhei lschule 
abgelehnt.  
Das Kind zeigte dann in der Schule gravierende Schulprobleme; Lesen und 
Schreiben werden nur ungenügend gelernt ;  schlechte Schul laufbahn ist  vorpro-
grammiert .  
 
An diesem Beispiel  sol l te deut l ich werden:  
 
Zwei tsprache wird nicht  r icht ig er lernt ,  wenn zu wenig Input.  
Mögl ichst  f rühen Kontakt  zur Zweitsprache. 
Ausbau der Kontakte zu Deutschsprechenden. Das sprachl iche Umfeld is t  sehr 
wicht ig.  
 
Notwendig:  
 
Qual i f iz ier te Angebote für  Migrantenkinder vor dem Schuleintr i t t .  
Nicht  a l les kann an den Erzieher/ innen in den Kitas hängen ble iben, d ie jetzt  
zusätz l ich zu ihrem bereits  vol len Ki tatag Sprachförderung, Sprachlerntagebü-
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cher,  Deutschteste und intensive El ternarbei t  durchführen sol len;  Umsetzung 
des Ber l iner Bi ldungsprogramms. 
Dazu muss es auch Hi l festel lungen von außen geben und dies muss durch 
kompetente und geschul te Kräf te er fo lgen, n icht  durch zwar mot iv ier te,  aber 
überforderte 1,50 Euro Kräf te.  
 
Bessere Ausbi ldung und Fortb i ldung der Erzieher/ innen und auch der 
Therapeut/ innen, um bei  Fami l ien mit  Migrat ionshintergrund auch die kul turel len 
Unterschiede besser e inschätzen zu können und geeignete Hi l fsangebote zu 
f inden bzw. e ine bessere koordin ier te Zusammenarbeit  zu garant ieren 
 
 
Fazi t  und Ausbl ick:  
 
Es müssen nicht  nur d ie Bedingungen für  e ine gute Integrat ion der Kinder 
verbessert  werden, sondern insbesondere muss auch an eine bessere 
Integrat ion der El tern,  Großel tern -  a lso des fami l iären Umfeldes -  gedacht 
werden. 
 
So zum Beispiel  durch Mutter-Kind-Sprachanbahnungskurse.  
Gelenkte Spielangebote für  Väter und Kinder (d ies beides v ie l le icht  auch im 
Rahmen der Ambulanzarbeit  in Kooperat ion mit  den Kitas).  
 
Für d ie Ambulanzen sehr wicht ig:  
Schaffung von Sozialarbeiterste l len in den Ambulanzen. 
Mehr zeit l iche Kapazi tät  der Ambulanzmitarbeiter / innen für  Vernetzungsarbei t  
mi t  Jugendämtern,  Beratungsstel len,  Entbindungsstat ionen usw. 
 
Arbeit  mi t  d iesen Fami l ien bedeutet  immer auch für  d ie 
Ambulanzmitarbei ter / innen einem hohen psychischen Stress ausgesetzt  zu sein.  
Man wird immer an die Grenzen seiner Mögl ichkei ten geführt ;  d ie s ichtbaren 
Ergebnisse der Arbei t  s ind zum Tei l  k le in;  hohe Frustrat ionstoleranz ist  
gefordert .  
 
Deshalb sol l te es für  d ie Mitarbei ter / innen in den Ambulanzen mögl ich sein,  in 
der Arbeitszei t  Supervis ion in Anspruch zu nehmen; e igent l ich sol l te es fester 
Bestandtei l  der Arbeit  sein.  
 
 
 
Können nun die Angebote,  d ie das Integrat ionsgesetz vors ieht ,  näml ich die 
förderpädagogische und therapeut ische Unterstützung, den Kindern,  deren 
Entwicklungsstörungen größtentei ls  psychosoziale Ursachen haben, gerecht  
werden? 
 
 
Annette Caspar i  
Logopädin 
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Interview zur Geschichte der Integrat ion in Berl in 
Koordinationsstelle der Kinder-  und Jugendambulanzen/  
Sozialpädiatr ische Zentren 
Herr Dipl . -Psych. D.  Vogel 
 
 
 
 
 
Die Tei lnehmer des Interv iews waren Frau Fißler ,  Frau Kohlmeier und Frau 
Zinser.  Das Gespräch wurde durch Herrn Vogel geführt .   
 
Frau Zinser arbeitete vor Ihrem Dienstantr i t t  bei  der Ber l iner  Senatsverwal tung 
für  Bi ldung, Wissenschaft  und Forschung als Lei ter in e iner Kindertagesstät te.  
Sie is t  e ine ausgebi ldete Ergotherapeut in.  Ihre Tät igkei t  für  d ie 
Jugendverwal tung dauerte 19 Jahre.  Dabei  lag ihr  Schwerpunkt immer auf  der 
Verknüpfung von Therapie und Pädagogik für  Kinder mi t  Behinderungen in 
mobi len Angeboten in Kindertageseinr ichtungen.  
 
Frau Fißler  war in der Zei t  nach dem Fal l  der Mauer pädagogische 
Sachbearbei ter in im Bezirk Fr iedr ichshain.  Sie hat  d ie Rezept ion und Umsetzung 
des Integrat ionskonzeptes in den öst l ichen Ber l iner Bezirken von Anfang an 
miter lebt  und mit  gestal tet .  Jetzt  arbei tet  s ie im Bereich Jugendhi l feplanung für  
Kindertageseinr ichtungen.  
 
Frau Kohlmeier,  selbst  Mutter  e ines Kindes mit  Behinderung, war zunächst  
Lei ter in einer Kindertageseinr ichtung und dann im Amt für  
Kindertageseinr ichtungen der evangel ischen Kirche v ie le Jahre tät ig.  Sie hat  
Integrat ion aus der Perspekt ive einer Mutter  und aus der Perspekt ive einer 
Berater in er lebt .   
 
Herr  Vogel  le i tet  d ie Koordinat ionsstel le der Kinder-  und Jugendambulanzen/ 
Sozialpädiatr ische Zentren im Sozialverband VdK. Er kennt d ie Unterstützung 
von Integrat ion durch diese Einr ichtungen sei t  v ie len Jahren und hat  in der 
Umsetzung des Konzeptes zur Integrat ion von Kindern mit  Behinderungen auf  
der Grundlage des Kindertagesstät tenförderungsgesetzes eng mit  der 
Senatsverwal tung Bi ldung, Wissenschaft  und Forschung zusammengearbei tet .   
 
Im ersten Themenkomplex wurde über die Geschichte der Integrat ion in Ber l in 
und die persönl ichen Mot ive der Diskussionstei lnehmer,  s ich für  d iese zu 
engagieren,  gesprochen. Frau Zinser verdeut l ichte,  dass sich für s ie die 
Bedeutung von Integrat ion von Menschen mit  Behinderungen nicht  zuletzt  aus 
ihrem persönl ichen Er leben der deutschen Geschichte ablei tet .  Frau Kohlmeier 
ergänzte diese Sicht  durch das Schi ldern ihres ganz persönl ichen Er lebens als 
Mutter  e ines Kindes mit  e iner schweren Behinderung. Und Frau Fißler  machte 
die hohe Bereitschaf t  von Erzieher/ Innen im Bezirk Fr iedr ichshain deut l ich,  d ie 
Mögl ichkei t  zur Integrat ion behinderter  Kinder in Kindertageseinr ichtungen 
posi t iv  aufzugreifen.   
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Widerstände von El tern nicht  behinderter  Kinder gegen die Aufnahme von 
Kindern mit  Behinderungen s ind von al len drei  Gesprächstei lnehmerinnen 
persönl ich nur in Einzel fä l len er lebt  worden. Meistens wurden sie von El tern in 
d iesem Vorhaben generel l  sehr  konstrukt iv unterstützt .  Schwier iger war dagegen 
die Auf lösung von Sonderkindertageseinr ichtungen, d ie im Bereich Freier  Träger 
und kommunaler Kitas in Ber l in sehr  wei t  vorangeschr i t ten war.  Diese 
Veränderung wurde sowohl  von Erzieher/ Innen als auch von El tern nicht  immer 
posi t iv  aufgenommen. Schl ießl ich verdeut l ichte das Gespräch über d ieses 
Themenkomplex sehr,  dass in den west l ichen Bezirken der Impuls zur 
Veränderung zunächst  eher von den El tern ausging,  während in den öst l ichen 
Bezirken der Impuls eher von den Erzieher/ Innen ausging.   
 
Im zweiten Themenkomplex kreiste die Diskussion um Standards in der 
Integrat ion behinderter  Kinder.  Z.B. ,  dass immer drei  b is v ier  Kinder in e iner 
Gruppe mit  n icht  behinderten Kindern aufgenommen werden sol l ten.  Dieses 
Model l  hat  s ich nicht  durchgängig durchgesetzt ,  da manchmal der wohnortnahen 
Integrat ion ein größeres Gewicht  zukam. Dieses Thema bl ieb auch in der 
Diskussionsrunde kontrovers.  Eine zu große Zahl integrat iver Einr ichtungen 
kann zu Lasten der Qual i tät  des Angebotes für  das behinderte Kind gehen. Jede 
Kindertageseinr ichtung „er f indet  das Rad neu“.  Andererseits sol l te d ie 
Abschaffung von Sondereinr ichtungen nicht  durch die Schaffung neuer 
Sondereinr ichtungen, d ie integrat iv arbei ten,  bewerkstel l igt  werden. Das 
Integrat ionskonzept  is t  dynamisch und Frau Zinser plädier te aus ihren 
Erfahrungen stark dafür,  Integrat ion nicht  auf  wenige spezial is ier te Einr ichtun-
gen zu beschränken.  
 
Die gemeinsame Erziehung von Kindern mi t  und ohne Behinderungen war zu-
nächst  bei  seiner Einführung in den west l ichen Bezirken auf  den 
Elementarbereich beschränkt  und wurde erst  in den 90iger Jahren auf  Kr ippen 
und die damals noch bestehenden Horte an Kindertageseinr ichtungen ausge-
dehnt.  Dieses wurde von al len Diskussionstei lnehmerinnen sehr  befürwortet .  Es 
besteht  aber immer noch ein Bruch beim Eintr i t t  in  d ie Schule.  Vie l  weniger 
Kinder mit  Behinderungen, d ie integrat iv in Kindertageseinr ichtungen betreut  
wurden, werden anschl ießend integrat iv  in Schulen betreut .  Hier ,  so die al lge-
meine Einschätzung, besteht  noch v ie l  Nachholbedarf .  Dies führt  gerade bei  
El tern of t  zu Enttäuschungen, d ie aber rückbl ickend nicht  darauf verzichten 
würden, ihrem Kind einen integrat iven Start  in der inst i tut ionel len Betreuung 
ermögl icht  zu haben.  
 
In der Etabl ierung eines ber l inwei ten Systems der Integrat ion von Kindern mit  
Behinderung in Kindertageseinr ichtungen ist  der Aufbau der Kinder-  und 
Jugendambulanzen unverzichtbar gewesen. Ihre auf das Kind bezogenen Ange-
bote wurden von den Diskussionstei lnehmerinnen sehr posi t iv  gesehen, wenn-
gle ich die indiv iduel len Auffassungen zur Integrat ion eines therapeut ischen 
Selbstverständnisses in den pädagogischen Al l tag unterschiedl ich ausf ie l .  Die 
Diskussion dieses Spannungsfeldes von Therapie und Pädagogik bi ldete einen 
roten Faden der gesamten Tagung. 
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Forum „Therapie in Kleingruppen gemeinsam mit Kindern mit  und ohne 
Behinderung oder Einzeltherapie“ 
Lebenshilfe gGmbH 
Frau S. Reichert  
 
 
 
 
 
Anhand von Videobeispielen und Ber ichten wurde die Var iabi l i tät  der mobi len 
Betreuung dargestel l t .   
 
So wurde zum Beispiel  gezeigt ,  wie die Integrat ion von Kindern mit  besonderen 
Bedürfn issen in Ki tas ver l ief ,  d ie vordem Sondereinr ichtungen waren und bei 
denen El tern und Erzieher/ innen die Integrat ion weder wünschten noch voran-
tr ieben. Die Sicht  auf  d ie Therapie war e ine gänzl ich andere als heute.   
 
Aber auch die Erfahrungen mit  der mobi len Betreuung in Ki tas,  d ie Integrat ion 
von Anbeginn an lebten und s ich damit  auseinandersetzten,  wurden berücksich-
t igt .   
 
Die Tei lnehmer diskut ier ten die Rol le von „Extras“,  derer d ie behinderten Kinder 
häuf iger bedürfen,  um am gemeinsamen Leben in der Ki ta te i lzuhaben. Integra-
t ion und „Extras“ schl ießen s ich nicht  aus,  da diese „Extras“  (z.B.  anderer 
Garderobenhaken, besonderer Platz,  e igene Spielk iste)  e ine Bereicherung und 
Ausprägung der Val id i tät  bedeuten.  Im Gegensatz dazu steht  d ie generel le Be-
sonderung, d ie notwendigerweise eine Versorgung der Inval id i tät  nach s ich 
z ieht .   
 
Ein zum gegenwärt igen Zei tpunkt  noch nicht  genügend beachteter  Aspekt  is t  d ie 
Tatsache, dass Kinder mit  e inem erhöhten Förderbedarf  manchmal e iner Assis-
tenz bedürfen,  um überhaupt an dem gemeinsamen Leben in der Ki ta te i lnehmen 
zu können. Die Facherzieher/ in für  Integrat ion kann mit  der halben Erzieher-
ste l le zur Förderung dieses Kindes den mitunter langen Betreuungszeit raum (7-
11 Stunden) n icht  abdecken. Zurzei t  g ibt  es nur zwei unbefr iedigende Lösungen:  
 
a)  d ie El tern nutzen den ihnen zustehenden Betreuungszeit raum nicht  aus oder 
b)  das Kind wird verwahrt .   
 
Die Anzahl  der  Kindern,  auf  d ie das zutr i f f t ,  s ind zahlenmäßig sehr ger ing bezo-
gen auf  e inen Geburts jahrgang im Land Ber l in,  doch einen k le ine Anzahl  is t  
n icht  ident isch mit  e inem kle inen Problem! Hier  wünschten s ich al le Tei lnehmer 
qual i tat ive Verbesserungen.  
 
Die Rol le und Bedeutung des „Bi ldes vom Kind“,  d ie Bereicherung der Val id i tät  
a ls Therapiezie l  und der von Prof .  Schlack erwähnte Paradigmenwechsel  vom 
kurat iven hin zum systemisch-ökologischen Begr i f f  von Therapie spielen in der 
mobi len Betreuung eine nicht  zu unterschätzende Rol le.  Die Thesen Mi lani  
Comparet t is  b i lden einen Standard:  
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1. Die Güte und der Wert  der Therapie s ind an dem Grad der Integrat ion in 


das al l tägl iche Leben zu bemessen. 
 


2. Der Therapeut is t  n icht  dazu da,  e iner imaginären Normal i tät  zu dienen, 
sondern die Autonomie des Kindes durch Vermit te ln eigener fachl icher 
Kompetenzen zu bemessen.  


 
3. Die Einhei t  der Person des Kindes und seiner gesel lschaf t l ichen Si tuat ion 


is t  e in wicht iger Fixpunkt von Fördermaßnahmen.  
 


4. Das behinderte Kind wird expl iz i t  unter  der Prämisse seiner Fähigkei ten 
und nicht  seiner Def iz i te betrachtet .   


 
Die Viel fa l t ,  d ie Therapie in den Ki tas,  a ls Einzel-  oder Gruppentherapie,  ge-
meinsam mit  Kindern mit  und ohne Behinderung, muss von der Unterschiedl ich-
kei t  der Kinder und ihrer  Fami l ien und der Heterogeni tät  der Ki tas ausgehen. 
Trotzdem lassen s ich generel le Er fahrungen extrahieren:  
 


1. Wicht ig is t  es,  d ie Bedürfn isse des Kindes,  den Wunsch der Eltern,  d ie 
Erwartungen der Erzieher/ innen und den Anspruch der Therapeut/ in zu 
benennen und abzuwägen, damit  e in t ragfähiges Konzept entwickel t  
werden kann. 


 
2. Schön ist  es,  dass die mobi le Betreuung damit  so v ie l fä l t ig wie das Leben 


selbst  is t .   
 
Es is t  normal verschieden zu sein!  
 
 
 
Si lke Reichert  
Physiotherapeut in 
 


F rau  Re ic he r t  im  Fo rum 
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Folgende Punkte wurden in der Diskussion innerhalb des Forums genannt  
 
 


1. Die Entwicklung der Integrat ion in den Kindertagesstät ten ver l ief  sehr un-
terschiedl ich.  Während ein Tei l  der Ki tas die Entscheidung,  integrat iv  zu 
erz iehen selbstbest immt t raf ,  wurde in anderen Einr ichtungen die Integ-
rat ion durch den Träger veranlasst .  Das prägte und beeinf lusste den ge-
samten Entwicklungsprozess entscheidend.  


 
2. Wenige Kinder e ines Geburts jahrganges benöt igen über den erhöhten 


Förderbedarf ,  mi t  seinem gesetz l ich festgelegten Umfang, eine perma-
nente Assistenz.  Die zurzei t  bestehenden Maßnahmen sind für  d iese 
wenigen Kinder unzureichend und qual i tat ive Verbesserungen dr ingend 
notwendig.   


 
3. Integrat ion bedeutet  n icht ,  dass al le Kinder dasselbe tun.  Extras,  wie z.B.  


besondere Fördermaßnahmen, stel len die gemeinsame Erziehung weder 
in Frage noch schl ießen sie diese aus.   
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Forum „Zusammenarbeit  von Therapeut/ innen und Erzieher/ innen in der 
Kindertageseinrichtung“ 
Diakonisches Werk Tempelhof-Schöneberg e.V.  
Frau C. Jirka,  Frau P. Strunk 
 
 
 
 
Grundbedingungen:  
 


1. partnerschaft l iche Zusammenarbei t  von Therapeut/ in und Facherzieher/ in,   
 


2. Reflexionsfähigkei t  über pädagogische und therapeut ische Herangehens-
weisen und Zielsetzungen, 


 
3. t ransparente Strukturen der Zusammenarbeit  zwischen Kindertagesstät ten 


und Ambulanz (Regionale Konzeptentwicklung),  
 


4. diagnost ischer Prozess vor Hi l feplanung, 
 


5. Einbeziehung der El tern in das Beziehungsdreieck:  Fami l ie-Kita-Ambu-
lanz.  


 
Was macht d ie pädagogisch-therapeut ische Zusammenarbeit  so s innvol l? 
 


1. Verankert  sein der Therapie im sozialen Umfeld des Kindes,  
 


2. Nichtaussonderung des Kindes mit  Förderbedarf  (Normal is ierungspr inzip,  
Inklusion),  


 
3. Verankerung von Themen im Kita-Al l tag,  


 
4. soziale Beziehungen des Kindes werden genutzt  und verstärkt ,  


 
5. gegenseit ige Beobachtung und Ref lexion (von pädagogischen und thera-


peut ischen Handeln).  
 
Welche Spannungsfelder verbergen s ich in der integrat iven Zusammenarbeit? 
 


1. Sowohl auf  therapeut ischer Ebene als auch auf Kitakonzeptebene tref fen 
v ie le mögl iche Konzepte aufeinander.   


 
2. Nur selten mögl iche Kontakte der Therapeut/ innen mit  den Eltern 


erschweren die Zusammenarbeit  (auch Prozessbeglei tung).  
 


3. Kindertagesstät ten verfügen nicht  über d ie im Einzelfa l l  notwendigen 
therapeut ischen Mater ia l ien und Räumlichkei ten.  


 
4. Terminl iche Einbindung in den Ki ta-Tagesablauf  ist  n icht  immer ideal .   
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Welche Werkzeuge der integrat iven Zusammenarbeit  haben s ich bewährt? 
 
 
Auf  Sei ten der Facherzieher/ in Auf Sei ten der Therapeut/ in 
  
Einmal wöchent l ich Kurzaustausch 
zwischen Facherzieher/ in und Thera-
peut/ in 


Diagnost ischer Prozess auf  Ambu-
lanzebene anstoßen und aktual is ieren 


  
Hel ferrunden zweimal jähr l ich 
(El tern,  Ambulanzmitarbeiter / innen, 
Facherzieher/ in für  Integrat ion,  Ki ta-
le i tung) 


Hospi tat ionen im Gruppenal l tag  
(Kind-Umfeld-Diagnost ik)  


  
Tei lnahme an den therapeut ischen 
Angeboten 


Gemeinsame Gruppenvorbereitung 


  
Gemeinsames Erarbei ten des Ver lauf-
p lanes  
(Überprüfung des Ver laufplanes) 


Fal lbesprechungen in der Ambulanz 


  
Pädagogische Ziel-  und Maßnahmen-
fest legung 


Konkrete Zie l formul ierung für  festge-
legten Zeit raum 


  
Regelmäßige Zusammenarbeit  mit  den 
El tern  
(verschiedene Gesprächsformen) 


Erstkontakt  mit  den El tern vor Thera-
piebeginn 


  
Integrat ionsteam  
(Gruppen- und Facherzieher/ in)  


Einbeziehung der El tern im Ver lauf  
(verschiedene Werkzeuge) 


  
Einmal monat l icher Austausch al ler  
Facherzieher/ innen und Leitung 


 


 
 
Auf  der Ebene: Ki ta -  Ambulanz 
 
Halbjähr l iche Tref fen zur Konzeptentwicklung (Ki tatref fen zwischen Ki ta le i tun-
gen, Facherzieher/ innen und Ambulanzmitarbeiter / innen) 
 
Werkzeuge zur Zielüberprüfung (Beispiel :  Hel ferkonferenzprotokol l )  
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 Folgende Punkte wurden in der Diskussion innerhalb des Forums genannt  
 
 
Übereinst immende Punkte waren: 
 
Das Ziel  der Zusammenarbeit  l iegt  in der bestmögl ichen Förderung des Kindes.   
 
Ein gegensei t iger Kompetenztransfer Therapeuten-Pädagogen ermögl icht  
gemeinsame Förderplanüber legungen.  
 
Bei  längerer Zusammenarbeit  er leichter t  e ine „gemeinsame Sprache“ die Kom-
munikat ion.   
 
 
Hi l f re ich fanden die Tei lnehmer/ innen:  
 
Regionale Rahmenbedingungen bzw. Strukturen der Zusammenarbei t  geschaffen 
zu haben.  
 
Integrat ion der therapeut ischen Zusammenarbei t  in d ie Konzept ion der Kinderta-
gesstät te.   
 
 
Als Spannungsfelder auf  Sei ten der Therapeut/ innen wurden genannt:  
 


1. Wie ist  d ie El ternarbeit  in d ie mobi le Tät igkei t  zu integr ieren? 
 


2. Die Therapeut/ innen stehen im Spannungsfeld von Behandlungsauftrag/  
Erwartungen der Ki ta/  Beratung der Erzieher/ innen/ Therapie des Kindes.  


 
3. Die Kindertagesstät te sol l  n icht  zur ausgelagerten Therapiepraxis 


werden.  
 


4. Die zeit l ichen Ressourcen der jewei l igen KJA sind nicht  ausreichend für  
e ine bestmögl iche mobi le Versorgung. 


 
Kr i t ikpunkte auf  Sei ten der Erzieher/ innen waren:  
 


1. te i lweise gibt  es zu wenig Erzieherberatung 
 


2. te i lweise gibt  es zu häuf ig Einzeltherapie 
 


3. te i lweise werden Erzieher/ innen bei  der Therapie hinaus geschickt  
 


4. te i lweise werden die therapeut ischen Ressourcen nach Kapazi täten,  n icht  
nach Notwendigkei ten,  e ingesetzt  
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Forum „Kooperation mit  Eltern von Kindern mit Behinderungen“ 
Sozialverband VdK Berl in-Brandenburg e.V.   
Herr Dipl . -Psych. F.  Gerbrand 
 
 
 
 
Kooperat ion mit  Eltern von Kindern mit  Behinderungen im Kontext  der mobi len 
Arbeit  unter  besonderer Berücksicht igung systemischer und lösungsor ient ier ter  
Konzepte 
 
 
Gliederung 
 
A - Übergeordnete Themen 
 


1.  Was El ternarbeit  le ichter  macht 
2.   Verarbeitung der Behinderung /  Über lebensstrategien von Fami l ien 


 
B - Formen der Kooperat ion mit  El tern  
 


1. „Behandlungsvertrag“ 
2. Elternarbeit  der Therapeut/ innen  
3. Entwicklungsgespräche  


- einfacher Lei t faden 
- in teressante Si tuat ionen (Wurde als Handout mitgegeben, aber 


n icht  besprochen -> hier n icht  dokument ier t . )  
 


C -  Diskussion 
 
 
 
Was macht El ternarbei t  schwer /  le icht? 


 
Welche hi l f re ichen Kogni t ionen machen sie le ichter? 


z.B.  „ Ich le iste hier  meinen Beit rag.  Was daraus wird,  entz ieht  s ich mei-
ner Kontrol le.“  


 
„Problemtrance“      Lösungsor ient ierung 
Engt das Bl ickfeld ein   er laubt mehr Kreat iv i tät  bei    
      Lösungssuche  
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Systemzustände 
 


 
Auftragsklärung  
Was wol len /  erwarten die El tern? 
 
 El tern als Besucher 


   Klagende 
   Kunden    Nach Steve  de  Shazer  
 


 
 
Eine genaue Klärung der Erwartungen er leichter t  ef fekt ive Elternarbeit .  
 
Verarbeitung der Behinderung  
Über lebensstrategien von Famil ien 


 
Das Leben mit  e inem Kind mit  e iner Behinderung erfordert  in der Regel  von 
betrof fenen Fami l ien besondere Anpassungs- und Bewält igungsleistungen. 
Dabei  entwickeln s ie of t  Strategien,  d ie den im Folgenden aufgeführten von 
Fami l ien mit  asthma-kranken Kindern ähneln.  
 
Fami l iäre Über lebensstrategien 


 
 


1. Enge Bindungen in der Fami l ie:  »Nun müssen wir  zusammenhal ten.  Wir  
können uns nur aufeinander ver lassen.« »Mir  kann es nicht  gut  gehen, wenn 
es den anderen nicht  gut  geht.  Jeder is t  für  d ie Gefühle des anderen mitver-
antwort l ich.« 
 


2. Eingefrorene Rol lenkonstel lat ion:  »Jede Veränderung ist  angesichts der 
Bedrohung, unter der wir  stehen, gefähr l ich.  Es ist  das Sicherste,  den einmal 
e ingeschlagenen Lösungsweg beizubehalten und nichts zu verändern.« 


Stabi l             instabi l  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Welche Wirkung hat  e in Impuls von außen? 
Welchen Effekt  hat  e ine therapeut ische Intervent ion auf jedes dieser 
Systeme? 
Der Effekt  e iner Intervent ion ist  n icht  direkt  vorhersagbar,  diese umso mehr 
als lebenden Systeme akt iv darauf reagieren. 
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3. Harmonis ierung: »Wir können uns keine weiteren Konf l ik te le isten!« 


 
4. Probleme bei  Trennungen/Distanzierungen: »Distanzierung ist  gefähr l ich.« 


 
5. Isolat ion nach außen: »Die Außenwelt  is t  eher bedrohl ich.  Wir  haben weder 


Zei t  noch Energie,  uns mit  der Außenwelt  zu beschäft igen.« 
 


6. Besonders enge, pr iv i legier te Beziehung zwischen nur einer Bezugperson 
und dem betrof fenen Kind:  »Ich bin verantwort l ich für  d ie Entwicklung der 
Erkrankung meines Kindes.« »Ich arbeite,  sorge für  das Geld und habe mit 
der Krankhei t  n ichts tun.« 
 


7. Die quälende Suche nach der Ursache: »Was haben wir  (was hast  du) fa lsch 
gemacht? Was ist  d ie Ursache des Asthmas? Warum tr i f f t  es gerade mein 
Kind?« 
 


8. Tabuis ierung und Bagatel l is ierung: »Solange wir  es nicht  aussprechen, 
haben wir  es noch gebannt.  Wenn wir  es beim Namen nennen, wird es noch 
schl immer,  damit  können wir  n icht  umgehen! Viel le icht  is t  es ja doch nicht  so 
schl imm.. .« 
 


9. Verantwortungsdi f fusion:  »Unser Kind hat  keine Lust  zu inhal ieren,  wir  
müssen ständig auf  es einreden.« »Wenn Mama und Papa sich nicht  
kümmern,  mache ich auch nichts!« 
 


10. Bedrohl iche Fami l iengeschichten über die Generat ionen hinweg: »Das gibt 
s ich mit  der Zeit  wieder,  so war es bei  meinem Bruder auch.« »Mir  kann 
niemand hel fen;  ich werde irgendwann sterben, so war es bei  meiner Mutter 
auch!« 
 


11. Reibungsloser Umgang: »Die Krankhei t  unseres Kindes ist  zwar wicht ig,  be-
st immt aber n icht  unser Leben. Das Asthma läuf t  bei  uns in der Fami l ie ganz 
selbstverständl ich mit .  Die Therapie gehört  wie das Zähneputzen zum Al l tag 
dazu. Unser Fami l ienleben besteht n icht  nur aus Asthma.« 


 
Formen der Kooperat ion mit  Eltern 


 
 
1. Schr i f t l icher Behandlungsvertrag  
 
Wicht ige Elemente 
 


1. Ziel :  enge Zusammenarbeit  SPZ <–> Eltern zur bestmögl ichen Unterstüt-
zung der Entwicklung des Kindes 


2. Voraussetzungen auf El ternseite:  
Tei lnahme an Eingangsgespräch mit  Therapeut/ innen und an Ver laufsge-
sprächen 
Regelmäßigkei t  der Therapien 
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Wahrnehmung ärzt l icher Ver laufskontrol len 
Überweisung durch Kinderarzt  


3. Unterschr i f t  der  Eltern 
 
 
2.  El ternarbei t  der Therapeut/ innen  
 
Grundsätz l ich:  Erstgespräch der Therapeut/ innen mit  Eltern bei Therapiebeginn.  
Klärung von gegenseit igen Erwartungen, Zielen,  Vorgehensweisen. 
Im Ver lauf  wei tere Gespräche zur Informat ion und Beratung.  
Schr i f t l icher Austausch durch Therapieheft  in Ki ta.  
 
 
3.  Entwicklungsgespräche  
 
Tei lnehmer a)  Kleine Runde 
      El tern 
      Facherzieher/ in für  Integrat ion (FI)  
      Therapeut/ innen des SPZ 
 
  b)  Große Runde 
zusätz l ich      Ki ta-Lei tung 
      Psychologe/ in des SPZ 


    Ggf.  weitere Hel fer :  Fami l ienhel fer / innen, Therapeut/ innen oder    
    Spezialberatungsstel len 


 
 
Entwicklungsgespräche /  e in einfacher Leit faden* 
 
 
1.  Begrüßung und ggf.  gegensei t ige Vorstel lung der Betei l igten.  
   „Ankoppeln“ bei  der Fami l ie.  Zie l  des Gesprächs dar legen: Austausch über die  
   Entwicklung des Kindes.   
 
 Passt  das,  was wir  uns als Förderung über legt  haben?  


Zusammentragen, wie die Betei l igten das Kind sehen -  d ie El tern,  d ie das 
Kind am längsten und besten kennen; die Erzieher/ innen, d ie es tägl ich in 
der Gruppe er leben und wir  Therapeut/ innen, die es aus unserem Bl ick-
winkel  in der Therapie er leben.  
 
Kür:  Dazu ein laden, neben Gemeinsamkei ten auch Unterschiede darzu-
stel len und zu über legen, wie s ich diese erk lären lassen. 
„Haben Sie (Eltern) e ine speziel le Frage /  e in Thema mitgebracht,  das wir  
n icht  vergessen dürfen?“ -  Ggf.  not ieren und im Ver lauf  überprüfen, ob es 
angesprochen wurde. 
Zei t rahmen (z.B. 1 Std.)  darstel len.  
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2. Erzieher/ in ber ichtet  über das Kind 
 


Klären,  wer zuerst  über das Kind ber ichtet  -  in der  Regel d ie Erz ieher/ in.  
Die Erzieher/ in t rägt  ihren Ber icht  vor (Die Inhal te sol l ten s ich am För-
derplan or ient ieren.) .  


 
Kür:  Wenn die FI  sehr a l lgemein ble ibt ,  oder wicht ige Aspekte sehr 
schnel l  vort rägt ,  kann ggf .  nachgefragt  werden. Achtung: Zwischenfragen 
können verunsichern.   
Evt l .  nachfragen, ob es der Erzieher/ in recht  is t .  


 
2.a Stel lungnahme der Eltern 
 


Nach dem Bei t rag der FI  a ls Erstes die Eltern ansprechen:  
„Sie haben ja gehört ,  wie s ich Ihr  Kind hier  in der Ki ta zeigt .  -   
Passt  das dazu, wie Sie ihren Sohn /  Ihre Tochter zu Hause er leben oder 
is t  es da anders?“  
 
Dann können sich andere Gesprächstei lnehmer/ innen dazu äußern.  
Kür:  Wenn die El tern vermut l ich eine andere Sicht  haben, kann man die 
Frage übertre iben: „Erkennen Sie Ihr  Kind dar in wieder oder reden wir  
h ier  von einem ganz anderen Kind?“  
Ich empfehle,  zu unterschiedl ichen Sichtweisen geziel t  zu ermuntern,  
dann müssen s ich die El tern weniger abgrenzen. 


 
3.  Ber icht  der Therapeut/ in 
 


Die Therapeut/ in ber ichtet  über ihre Arbei t  mi t  dem Kind,  beschreibt  d ie 
eigene Sicht  des Kindes,  das therapeut ische Vorgehen und ihre Zie lste l-
lung.  


 
3.a  Auch hier  a ls Erstes den Eltern Gelegenhei t  geben, dazu aus ihrer  Sicht   
      Stel lung zu nehmen oder nachzufragen; dann den Anderen.  
 
4.  Ber icht  der zweiten Therapeut/ in 
 


Die Therapeut/ in ber ichtet  über ihre Arbei t  mi t  dem Kind und gibt  den An-
deren Gelegenhei t  zur Stel lungnahme. 


 
5. Ausbl ick -  Wie geht es weiter?  
 


Sehen die Betei l igten Notwendigkei ten,  etwas zu k lären /  zu verändern? 
Wer kümmert  s ich darum? Ki ta /  El tern /  SPZ? 
 
Ggf.  auf  d ie nächste ärzt l iche Wiedervorstel lung verweisen. Klarstel len,  
dass über Therapien als ärzt l ich verordnete Maßnahmen die Ärzt / in ( in 
Abst immung mit  anderen Betei l igten) entscheidet .  
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6.  Auf Zeit  achten und hinweisen.  
 


„ Ich fühle mich ja hier  auch etwas für  d ie Zei t  verantwort l ich.  Wir  müssen 
dann langsam zum Ende kommen. -  Haben wir  noch etwas Wicht iges ver-
gessen?“ 
Al len für  ihre Betei l igung danken. 


 
 
*  Se lbstvers tänd l i ch  s ind auch  andere  Vorgehensweisen  denkbar .  Aber  d ieser  Ab lauf  ha t  s ich  
a ls  e ine  mög l i che  Var ian te  bewähr t .  
 
 
 
 
Diskussion 
 
Die Tei lnehmer/ innen brachten Fragen, Einschätzungen und umfangreiche Er-
fahrungen aus einem breiten Spektrum von Arbeitsfe ldern in die Gruppe ein,  so 
dass das Thema aus unterschiedl ichen Bl ickwinkeln beleuchtet  werden konnte.  
 
Neben posit iven Erfahrungen in der Zusammenarbeit  mi t  El tern wurde auch das 
Di lemma themat is ier t ,  dass bei  mangelndem Engagement von El tern letzt l ich die 
Kinder betrof fen s ind,  wenn z.B. therapeut ische Förderung nicht  stat t f indet.  
 
Manche Tei lnehmer/ innen ber ichteten von guten Erfahrungen damit ,  El tern zei t -
wei l ig „an die Hand zu nehmen“,  wenn sie überfordert  s ind.  Andere verwiesen 
eher darauf ,  dass ein Mindestmaß an el ter l icher Kooperat ion Voraussetzung für 
e ine wirkungsvol le Förderung des Kindes ist .  
 
Außerdem wurden wei ter führende Themen angesprochen, wie die Frage der 
Sicherstel lung des Kinderschutzes oder Elternarbei t  unter  besonderen Bedin-
gungen etwa bei  Fami l ien aus Einwandererfami l ien oder bei  psychisch kranken 
El tern.  Diese können mögl icherweise an anderer Stel le ausführ l icher behandel t  
werden. 
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Forum „Sprachunterstützung durch Logopäden/innen und Erzieher/ innen für 
Kinder mit  Sprachproblemen“ 
Sozialverband VdK Berl in-Brandenburg e.V.   
Frau C. Deckenbach 
 
 
 
Der/d ie mobi le Logopäde/ in in der Frühförderung 
 
Das Forum „Der/die mobi le Logopäde/ in in  der Frühförderung“ war gegl iedert  in 
fo lgende Aspekte:  
 
 
1. Den Einst ieg hat  e in kurzer Einbl ick in den in Ber l in gül t igen Rahmenvertrag 


zur Umsetzung der Frühförderverordnung nach SGB IX gegeben. 
 
In insgesamt 6 Bundesländern s ind mit t lerwei le d ie Rahmenvereinbarungen 
zur Umsetzung des Frühförderer lasses nach SGB IX umgesetzt  worden, u.  a.  
in Ber l in.  Einzigart ig in der Ber l iner  Umsetzung ist  der expl iz i te Auft rag des 
Senats,  d ie Behandlung der Kinder im mobi len Einsatz durchzuführen, das 
heißt ,  dass die KJA dafür Sorge t ragen sol l ,  dass die Behandlung im Rahmen 
der Frühförderung unter Umständen in der Ki ta stat t f inden kann. Bezug neh-
mend auf  den Vortrag von Prof .  Dr.  Schlack vom Vortag kann man sagen, 
dass in d iesem Umstand (mobi le Versorgung) gute Bedingungen für  d ie Ent-
wicklung der Kompetenzen des Kindes verborgen sind.   


 
2. Daraus wurden die Aufgaben für  den Logopäde/ in abgelei tet .  


 
Wird ein Kind in der KJA vorgestel l t  bzw. wird ein Integrat ionskind in e iner 
Ki ta neu angemeldet;  dann wird es im Rahmen der interdiszip l inären Dia-
gnost ik vermut l ich auch dem/der Logopäde/ in vorgestel l t .  Diese br ingen hier 
durch ihre Diagnost ik  ihren Bei t rag zur Erstel lung des indiv iduel len Förder-
plans des Kindes.  
 
Der/d ie Logopäde/ in behandelt  im Rahmen der Frühförderung zum einen Kin-
der,  d ie mehrere Entwicklungsprobleme haben, bei  denen die Unterstützung 
der Kommunikat ions- und Sprachentwicklung im Förderplan pr ior i tär  
beschr ieben wird.  Diese Kinder haben in der Regel  e inen Bedarf  an Unter-
stützer-Kommunikat ion (Weitere Infos h ierzu unter  www.isaac-onl ine.de).  
 
Des Weiteren ist  der/d ie Logopäde/ in verantwort l ich für  Kinder mit  Hörbehin-
derungen ohne zusätz l iche Behinderungen (wenn der Ausbau der Lautspra-
che beabsicht igt  is t ) .  
 
Eine dr i t te Gruppe bi lden die Kinder mit  a l lgemeinen Entwicklungs-
verzögerungen, deren Auswirkungen sich auch in der mangelnden Kommuni-
kat ionskompetenz (mit  anderen Kindern und Erwachsenen) im Al l tag zeigen.  
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3. Es fo lgte im Hauptte i l  e ine Auseinandersetzung mit  den Fragen der Umset-
zung dieser Aufgaben.  
 
Die Frage nach dem spezif ischen Angebot der Logopäde/ in muss di f feren-
zier t  beantwortet  werden.  
 
Kinder mit  Sprachverständnisproblemen brauchen einen sehr struktur ier ten 
Input,  damit  das Kind seine Kompetenzen erweitern kann. Dieser kann am 
besten in e iner zeit l ich befr is teten Einzeltherapie gewähr le istet  werden we-
gen der ausgezeichneten Ersatzstrategien,  d ie diese Kinder in der Regel  in 
Al l tagssituat ionen entwickeln.  Eine langfr is t ige logopädische Einzel therapie 
is t  in der Regel  jedoch s innvol l ,  wenn die Sprachverständnisprobleme im Zu-
sammenhang mit  e iner a l lgemeinen Retardierung stehen. 
 
Ein logopädisches Angebot in e iner Kleingruppe ist  dann s innvol l ,  wenn es 
darum geht,  dass das Kind seine Kompetenzen im Al l tag anwendet.  Für den 
Transfer b ietet  s ich der geschützte,  stabi le Rahmen einer Kleingruppe an. 
Das fachl iches Wissen der  Logopädin is t  h ier  wicht ig,  um zu verstehen, 
weshalb das Kind beispielsweise in der Kindergruppe nicht  mi tspie len darf   
(n icht  wei l  es nicht  so gut  sprechen kann, sondern wei l  es weniger versteht  
a ls d ie a l tersgle ichen Kinder) .  Die logopädische Kompetenz ist  gefragt ,  um 
Anregungen zu geben für  d ie Integrat ion eines Kindes mit  Sprachverständ-
nisproblemen, d ie e ingebettet  s ind in a l lgemeine Entwicklungsprobleme. 
 
Nicht  behandel t  im Rahmen der Frühförderung (und auf  Kosten der Kranken-
vers icherungen) werden Kinder mit  ausschl ießl ichem Sprachförderbedarf ,  
a lso Kinder,  d ie keine Sprachstörung haben, aber in spracharmen Umgebung 
aufwachsen und daher u.  U.  zu wenig Anregungen zum sprachl ichen Aus-
tausch bekommen. Kinder mit  Migrat ionshintergrund, d ie noch nicht  genug 
deutsch gelernt  haben, um die Sprachstandserhebung zu schaffen,  s ind 
ebenfal ls  kein „Kl ientel “  für  den/die Logopäde/ in in der Frühförderung. Eine 
Di f ferent ia ld iagnost ik is t  in d iesem Bereich nicht  immer einfach. 
 
Für Sprachförderung is t  der Träger der Einr ichtung zuständig.  Der/die Logo-
päde/ in kann hier  selbstverständl ich unterstützend beraten,  aber n icht  im 
Rahmen der Frühförderung. Auf  dem Markt  g ibt  es v ie le Mater ia l ien für  d ie 
Sprachförderung; ste l lver t retend wurden in der Veranstal tung ein ige,  d ie s ich 
in der Praxis bewährt  haben, gezeigt .  
 
Ob die logopädische Therapie in e iner Einzel therapie oder in e iner festen 
Kleingruppe stat t f indet ,  hängt von verschiedenen Aspekten ab.  
Eine ( feste) Kleingruppe um das „Auftragskind“ empf iehl t  s ich,  wenn es um 
die Anwendung von sprachl ichen oder kommunikat iven Kompetenzen geht 
und das Kind noch zu wenig gute Erfahrungen gemacht hat ,  um sich in der 
Kindergruppe zu äußern.  Die anderen Kinder der Gruppe haben die Mögl ich-
kei t ,  das Kind mit  Behinderung in der Kleingruppe in anderer  Weise zu er le-
ben; s ie t ragen diese Erfahrungen häuf ig dann in die gesamte Gruppe. In der 
Kle ingruppe ist  es Aufgabe der Therapeut/ in,  auf  das „Kommunikat ions-
Gleichgewicht“  zu achten und dem Kind mit  Behinderung so v ie l  Freiraum zu 
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schaffen wie es braucht,  ohne dass das störend für  den gesamten Prozess 
wird.  
 
Eine Einzeltherapie empf iehl t  s ich dann, wenn es um darum geht,  best immte 
Probleme im Spracherwerb durch k lar  struktur ier te Übungen zu behandeln.  
Hier  wirkt  e ine Gruppe in der Regel  ablenkend und ist  n icht  z ie l führend. Eine 
Einzel therapie ist  auch notwendig,  wenn es um di f ferenzier t  Hörübungen 
geht .  
 
Die Anwesenhei t  der Facherzieher/ in für  Integrat ion in der therapeut ischen 
Si tuat ion ist  auf  jeden Fal l  zu begrüßen. Ein Transfer  des Kommunikat ions-
verhaltens in den Al l tag is t  nur so mögl ich.  Kinder mit  e iner Sprachstörung 
im engeren Sinn (Dysgrammatismus, Art ikulat ionsstörung, Sprachverständ-
nisstörung) prof i t ieren,  wenn s ich best immte posi t ive Kommunikat ionsmuster 
im Al l tag wiederholen.   
 
Vom theoret ischen Ansatz betrachtet ,  bewerte ich die Therapie im mobi len 
Einsatz als ausgesprochen sinnvol l .  Die El ternarbeit  wird geleistet  durch re-
gelmäßige Gespräche mit  den El tern in der Ki ta,  sowie durch gelegent l iche 
Telefonate und das Führen eines Therapie-Protokol ls .  Die El tern s ind mit  
d iesem Angebot in der Regel  sehr zufr ieden. 
 
Ein Problem stel l t  aus meiner Sicht  jedoch die stet ig wachsende Gruppen-
größe dar,  d ie,  gepaart  mi t  mangelhaf ter  Dienstplangestal tung oder anderen 
Aspekten häuf ig dazu führt ,  dass Kinder mit  Behinderung und daraus resul-
t ierenden Sprach- oder Kommunikat ionsproblemen nicht  d ie Aufmerksamkei t  
bekommen können, d ie ihnen zusteht .  Auch das Konzept der of fenen Arbeit  
is t  meiner Erfahrung nach für  Kinder mit  Behinderung of t  e ine Überforderung, 
da die Umsetzung zum Tei l  n icht  genug angepasst  wird an die speziel len 
Bedürfn isse dieser  Kinder.  Kinder mit  Entwicklungsproblemen brauchen 
zusätz l iche Unterstützung und die Ki tas bekommen zusätz l iches Personal  für 
d ie Kinder.  Dieses Personal sol l te den Kindern auch zugute kommen. 
 


4. Den Abschluss bi ldete eine Video-Sequenz,  d ie d ie gelungene Kooperat ion 
zwischen Logopäde/ in und Facherzieher/ in für  Integrat ion zeigte am Beispie l  
e ines nicht lautsprachl ich sprechenden Kindes,  das mit  e iner Kommunikat i -
onstafel  kommuniz ier t .  


 
Diskussion 
In der anschl ießenden Diskussion bekundeten al le Tei lnehmer/ innen ihr  Einver-
ständnis mit  dem vorgestel l ten Konzept.  Drei  Tei lnehmer/ innen beklagten jedoch 
hef t ig d ie bestehenden Rahmenbedingungen: zu große Gruppen, zu v ie le Nat io-
nal i täten,  zu v ie le Kinder mit  a l lgemeinem Förderbedarf  (Neuköl ln) ,  zu wenig 
Personal .  Sie waren sehr aufgebracht,  wei l  s ie s ich als engagiert  wahrnehmen, 
jedoch regelmäßig mit  neuen „Zumutungen“ (Stel lenkürzungen) sei tens des 
Senats konfront ier t  werden. „ Integrat ion nicht  sprechender Kinder sei  da 
unmögl ich.“   
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„Berl in-Café“ 
Diskussion in Gruppen „Förderung und therapeutische Unterstützung 
behinderter Kinder in der Kindertageseinrichtung“ 
Moderation: Frau Zinser;  Senatsverwaltung für Bildung, Wissenschaft  und 
Forschung 
Herr Vogel;  Koordinationsstel le der Kinder-  und Jugendambulanzen/ 
Sozialpädiatr ische Zentren 
 
 
 
In Anlehnung an die Methode "wor ld cafe“,  dass wir  anlässl ich unserer Tagung 
in "Ber l in-Cafe" unbenannt haben, versammelten s ich die Tei lnehmer/ innen in 
Gruppen an den bereitgestel l ten Tischen. Lei t idee dieser Methode ist  es,  e ine 
entspannte Atmosphäre wie in einem Straßencafe zu erzeugen, in der s ich 
Menschen zwanglos unterhalten und ins Gespräch kommen können. 
 
Anstel le e iner Zusammenfassung der Arbei tsgruppenergebnisse im Plenum war 
der Wunsch der Veranstal ter / innen, dass s ich die Tei lnehmer/ innen aus den 
Arbeitsgruppen mischen und s ich austauschen.  
 
Zur Unterstützung dieser Gespräche lag auf jedem Tisch ein Thesenpapier mit  
fo lgenden Aussagen: 
 


-  „Das Gras wächst  n icht  schnel ler ,  wenn man daran z ieht. “  
(Afr ikanisches Spr ichwort)  
 


-  Förderung beinhal tet  d ie Absicht ,  d ie Entwicklung des Kindes akt iv  zu 
beglei ten.  Herausforderungen herzustel len,  d ie am 
Entwicklungsniveau und den Interessen des Kindes ansetzen. 
Voraussetzung ist  d ie Achtung des Kindes,  d ie Wertschätzung seiner 
Kompetenzen und seines Wi l lens.   
 


-  „Entscheidende Voraussetzung für  e inen posi t iven therapeut ischen 
Effekt  therapeut ischer Intervent ionen ist  of fenbar,  dass das Kind, t rotz 
seiner e ingeschränkten Mögl ichkei ten,  d ie Anregungen akt iv 
aufgrei fen und in sein Handlungsrepertoi re integr ieren kann.“   
(Prof .  Schlack,  1998) 
 


-  Das Ziel  der mobi len Betreuung durch Therapeuten ist  immer,  d ie 
Therapie in den Al l tag des Kindes in seiner Kindergruppe zu 
integr ieren.  Vor dem Hintergrund einer gründl ichen Beobachtung 
entwickel t  d ie Therapeut in/der Therapeut in Absprache mit  der 
pädagogischen Fachkraf t  gemeinsame Therapiezie le.  
 


-  Ein wicht iges Merkmal für  Qual i tät  in Therapie und Förderung ist  d ie 
Gestal tung der Beziehung zwischen Eltern und Fachleuten als 
gelebtes partnerschaft l iches Zusammenwirken. Dies setzt  e inen 
of fenen und respektvol len Umgang mite inander voraus.  
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Die Tei lnehmerinnen und Tei lnehmer konnten ihre Wünsche, Forderungen, 
Ergebnisse,  Fragen und Anregungen auf d ie Papier t ischdecken schreiben. 
 
Von den v ie len Äußerungen haben wir  e in ige zusammengefasst :  
 
1. Entwicklung von Standards für  d ie Kooperat ion zwischen KJA/SPZ und 


Kindertageseinr ichtungen, 
2. mehr Psychologen/ innen für  d ie KJA/SPZ, 
3. Sozialarbeiter / innen für  d ie KJA/SPZ, 
4. Supervis ion für  d ie Mitarbei ter / innen der KJA/SPZ und der 


Kindertageseinr ichtung, 
5. regelmäßige Tref fen von SPZ /  Kita /  Schule 
6. gemeinsame Planung der Förderung von Kindern mit  Behinderungen mit  


Therapeut/ innen und pädagogischem Fachpersonal,  
7. mehr Personal  für  d ie Kindertagesbetreuung, 
8. regelmäßiger Austausch zwischen Therapeut/ innen und Facherzieher/ innen 


über die Förderung von Kindern mit  Behinderungen, 
9. Kooperat ion mit  Eltern,  Unterstützung durch das SPZ bei  schwier igen 


El terngesprächen, 
10. Fortbi ldungen z.B.  Kita- intern oder im SPZ, 
11. Qual i tätsentwicklung für  d ie Integrat ion von Kindern mit  und ohne 


Behinderung in Kindertageseinr ichtungen, 
12. al le Kinder sol len am gemeinsamen Al l tag,  entsprechend ihren 


Mögl ichkei ten,  te i lhaben, 
13. ein def iz i tärer  Bl ick auf  das Kind muss vermieden werden, mehr Zei t ,  


Zuwendung und Förderung für  Kinder aus sozial  benachtei l igten Famil ien.  
 


 


 


 


 


 


 


 


 
Frau  Z ins e r  i n  D is k uss ion  m i t  den  Te i l nehmer / i nnen  
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Abschluss der Tagung  
„Irgendwie anders“ 
 
 
 
 
 
Die Lesung des Buches „ I rgendwie anders“ g ing auf  e ine Idee und einen Wunsch 
von Frau Zinser zurück.  Ihr  gefäl l t  insbesondere die Li teratur ,  d ie inzwischen 
über Menschen, d ie „ i rgendwie anders“ s ind,  erschienen ist .  Dafür is t  das Buch 
„ I rgendwie anders“  (Kathryn Cave, Chr is Riddel l :  1994: Oet inger Ver lag;  Auf lage 
15) e in gutes Beispiel .   
 
Außerdem war der Ver lauf  der Tagung, mit  wenigen Fachbei t rägen, dafür aber 
umso mehr Austausch in Arbeitsgruppen und im Plenum auch „ i rgendwie 
anders“.   
 
Und schl ießl ich endete die Tagung mit  der Lesung eines Buches für  Kinder auch 
ungewöhnl ich.  Wir  hof fen damit ,  e iner ungewöhnl ichen Lebensleistung, dem 
Bei t rag von Frau Zinser für  d ie Weiterentwicklung der Integrat ion von Kindern 
mit  Behinderungen in Ber l in,  gerecht geworden zu sein.   
 
Donald Vogel  
 
 
 
 


Sc haus p ie l e r in  Anna  Görgen  
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Fotos von der Tagung 
 
 
 
 
 
 


Be im  Vo r t r ag  v on  Her rn  P ro f .  D r .  H .  G .  Sch lac k  


v . l . :  G .  Dudasc hw i l i  (Gesc hä f t s f üh rung  Spas t i k e rh i l f e  eG ) ,   
B .  Ma ie r  (Gesc hä f t s f üh rung  Soz ia l v e rband  VdK  e .V . ) ,   
F .  Ba r tmann  (Gesc hä f t s füh rung  Zen t rum f .  K indes en tw ick l ung  e .V . )  


Ve rabsc h iedung  v on  F rau  Z ins e r  ( l . )  
du rc h  F rau  D r .  Foge l -Horak  ( r . ;  KJA /SPZ  
Neuk ö l l n  de r  Lebens h i l f e  gG mbH)  
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Auswertung der Evaluationsbögen der Tei lnehmer 
 
 


Anzahl Rückmeldungen Fachtagung
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Haben die Foren den Vorstellungen der Teilnehmer entsprochen?
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Hat die Tagung den Vorstellungen der Teilnehmer entsprochen (organisatorisch)?
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Hat die Tagung den Vorstellungen der Teilnehmer entsprochen (inhaltlich)?
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In welchem Abstand soll eine solche Tagung wiederholt werden?
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Folgende Rückmeldungen haben wir von den Teilnehmer/innen zum 
Tagungsinhalt  und Tagungsverlauf erhalten (repräsentative Auswahl):   
 
 
Die Einschätzung auf  den Rückmeldebögen zur Tagung insgesamt f ie l  sehr 
posi t iv  aus;  das bezieht  s ich ebenso auf d ie Präsentat ionen und die Foren. Für 
e ine weitere Tagung wünschen sich ein ige Tei lnehmer/ innen:  
 


o  eine größere Fokussierung auf Kinder in sozialen Brennpunkten 
o  die Anwesenhei t  der Träger von Kindertageseinr ichtungen 
o  einen stärkeren Fokus auf  d ie Rahmenbedingungen in den 


Kindertagesstät ten,  da diese verbessert  werden müssen 
o  die Anwesenhei t  von Schulen,  da auch diese zum Thema 


Integrat ion gehören 
o  einen größeren Schwerpunkt  auf  d ie Integrat ion in 


Kindertagesstät ten  
o  dass mehr auf  d ie Standards für  d ie Zusammenarbeit  zwischen 


SPZ und Kindertagesstät te eingegangen wird 
o  noch mehr Input in Form von Vort rägen, wie von Prof .  Schlack,  um 


neue Anregungen zu erhalten bzw. aktuel le Themen, Methoden und 
Theor ien hören zu können   


o  dass bei  e iner Tagungswiederholung noch mehr unterschiedl iche 
Fachthemen vorgestel l t  werden 


o  die Einbeziehung von noch mehr Kinder tagesstät ten,  da nicht  a l le 
erreicht  wurden 


o  und einen höheren Tei lnehmerantei l  für  Informat ionsaustausch und 
zum Kennen lernen der Anderen 


 
Folgende Rückmeldungen haben wir  von den Tei lnehmer/ innen zu den Foren 
erhalten:   
 


o  die Foren haben z.T.  n icht  den Vorstel lungen der Tei lnehmer/ innen 
entsprochen, da es mehr Zeit  für  e inen Austausch braucht  
 


Folgende Rückmeldungen haben wir  von den Tei lnehmer/ innen zur 
Tagungswiederholung erhal ten:   
 


o  bei  e iner Wiederholung der Tagung sol l te mindestens 1 Tag 
themenspezi f isch sein 


o  die Tagung sol l te regelmäßig al le e in bis zwei  Jahre stat t f inden 
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Folgende Rückmeldungen haben wir  von den Tei lnehmer/ innen zum Tagungsort  
erhalten:   
 


o  ein zentralerer Veranstal tungsort  wäre günst ig 
o  das Cater ing könnte bei  e iner nächsten Tagung verbessert  werden 
o  das Tagungshaus selbst  wirkte ungemüt l ich und l ieblos 
o  eine bessere Beschreibung des Weges zum FEZ wäre schön 


gewesen 
o  und das Tagungshaus bzw. die Räumlichkei ten waren zu laut   


 
Folgende Rückmeldungen haben wir  von den Tei lnehmer/ innen erhal ten,  d ie s ich 
al lgemein aus dem Inhal t  der Tagung ergeben haben:  
 


o  für  jedes SPZ sol l te es Sozialarbei ter / innen geben 
o  wicht ig f inden die Tei lnehmer/ innen,  dass die Mitarbeiter / innen der 


SPZ Supervis ion erhal ten 
o  es sol l ten "Standards für  d ie Zusammenarbeit"  zwischen 


Kindertageseinr ichtungen und SPZ von der Senatsverwal tung 
geben 


o  mehr Finanzierung von Weiterbi ldungen für  d ie Mitarbei ter / innen 
o  einen höheren Personalschlüssel ,  um den Anforderungen gerecht 


zu werden 
o  wünschenswert  wären Hospitat ionen der Senatsverwal tung in den 


Einr ichtungen 
o  eine höhere Repräsentanz der KJA/SPZ aus den Ostbezirken der 


Stadt  
o  eine k le ine kulturel le Einlage,  z.B.  von einer I -Kita 
o  die Tei lnehmer/ innen haben v ie le Anregungen, d ie zum 


"Nachmachen" auf fordern,  erhal ten 
o  viele pol i t ische Fragen bl ieben ungeklär t  
o  in  der Zusammenarbeit  mit  den SPZ ble ibt  d ie Leitung der 


Kindertageseinr ichtungen am Wicht igsten,  da diese letztendl ich 
den Handlungsraum zwischen den Facherzieher/ innen und den 
KJA/SPZ schaffen 


o  nicht  a l les,  was auf  der Fachtagung dargestel l t  wurde, is t  wirk l ich 
so schön; d ies betr i f f t  z .B.  d ie ger ingen Stel lenantei le der Lei tung 
in den Kindertageseinr ichtungen, d ie knappe Zeit  für  Gespräche 
und die Integrat ion ist  in den Stel lenplänen der Leitungen nicht  
vorgesehen 
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Büchertisch  
 
 
 
Bücher,  CDs, DVDs, Hörbücher,  Spiele für  Kinder und Erwachsene 
 
 
Buchladen  
ANAGRAMM 
Mehringdamm 50 
10961 Ber l in 
 
Telefon:  030 785 95 10 
Fax:  030 786 38 97 
e-Mai l :  anna@anagramm-buch.de  
 
Öffnungszei ten 
Montag bis Frei tag von 9.00 bis 19.00 Uhr 
Samstag von 10.00 bis 16.00 Uhr 
 
 
 
 


F rau  D r .  Rau tenbe rg  am Büc he r t i s c h  





