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Gerda Knura, Kéln

Sprachstorung als Lernstorung —
Hemmnisse in der Schullaufbahn sprachbehinderter Kinder

Unsere Einsicht in die Lebensbedeutsamkeit von Sprachstérungen im Kindesalter hat
sich in den letzten Jahren entscheidend vertieft. Wir wissen, daf3 sprachliche Mittel
und die ihnen entsprechenden Prozesse eine wesentliche Rolle in Lern- und Denk-
vorgingen spielen und daB Sprache zugleich den tragenden Mechanismus des Sozial-
verhaltens darstellt. Das heiBt mit anderen Worten: Jede Sprachstérung im Kindes-
alter gefihrdet die Personlichkeits- und Sozialentwicklung des Kindes und hat zudem
sehr hiufig negative Auswirkungen auf seine geistige Entwicklung und sein schu-
lisches Lern- und Leistungsverhalten. Durch neuere Forschungsergebnisse auf dem
Gebiete der Entwicklungspsychologie und der Lernpsychologie, der Pidagogik und
Medizin wissen wir ebenso, da3 Behinderung wie Begabung eines Menschen keine
angeborenen statischen GroBen sind, sondern erst unter den vielfiltigen Erziehungs-
einfliissen des sozialen Umfeldes ihre individuelle Ausprigung erfahren. Aus diesen
Erkenntnissen leiten sich fiir die Sprachbehindertenpidagogik wichtige Folgerun-
gen ab:

1. Kindliche Sprachstérungen diirfen nie isoliert betrachtet werden, da sie in den
meisten Fillen in ein Biindel von Begleit- und Folgebehinderungen eingebettet
sind, die sich nicht nur auf den Sprachbereich erstrecken.

2. Sprachgestorte Kinder sind zumeist lerngestérte Kinder, die Gefahr laufen, in
ihrer schulischen Laufbahn nicht die Entwiddlung zu nehmen, die ihrem indivi-
duellen Anlagepotential entspricht, weil die Vielschichtigkeit ihrer Behinderung
hiufig nicht erkannt wird.

3. Sprachstrungen wie Lernstérungen sind pidagogisch beeinfluBbar, und das um so
effektiver, je frither eine komplexe behinderungsspezifische Forderung in allen
beeintrichtigten Funktionsbereichen erfolgt.

Zu 1.: Kindliche Sprachstérungen diirfen nie isoliert betrachtet werden.

Sprache ist eine sehr komplexe geistige Leistung. Die Sprachféhigkeit als die Voraus-
setzung, Sprache auszubilden, zu erwerben und sich ihrer zu bedienen, ist dem Men-
schen artspezifisch angeboren. Der Spracherwerb hingegen ist ein Lernprozel3, der
sowohl von endogenen als auch von exogenen Faktoren abhiingig ist und der sich nur
in Kommunikation mit einer sprechenden Umwelt vollzichen kann. Jede individuelle
sprachliche Aktion ist das Ergebnis eines erlernten, fein koordinierten Zusammen-
spiels von sensorischen, zentralen und motorischen Prozessen, die auf dem Wege der
sozialen Riickmeldung von Gefithlen wie Lust und Unlust, Zuneigung und Ab-
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neigung, Zuversicht und Furcht stindig beeinfluBt werden und die ebenso durch
vielfiltige endogene und exogene Faktoren gestort werden kénnen.

Dementsprechend umfalt der Begriff »Sprachstéorung« sehr unterschiedliche Sach-
verhalte: Sprachstérungen konnen die verschiedensten Erscheinungsformen und Ur-
sachen haben. Sie konnen ganz verschiedene Strukturbereiche der Sprache treffen,
also als Stérungen des Sprachverstindnisses, des Sprachaufbaus, des geordneten
Redeflusses oder der Verwirklichung der lautlichen Sprachnormen in Erscheinung
treten und durch die Symptomatik beispielsweise der Wort- und Lautagnosie, des
Dysgrammatismus, des Stotterns oder des Stammelns auffillig werden. Uber diese
Verschiedenheiten hinaus haben Sprachstérungen einen pidagogisch bedeutsamen
gemeinsamen Nenner: Sie lenken die Aufmerksamkeit des Hoérers auf sich und ver-
anlassen ihn zu Reaktionen, die vom sprechenden Kind nicht beabsichtigt waren, die
es verunsichern, dngstigen und sein Verhalten negativ beeinflussen. Das verinderte Ver-
halten des Kindes wiederum irritiert die Umgebung. Mit anderen Worten: Die gestérte
sprachliche Kommunikation stort die Beziehungen im zwischenmenschlichen Bereich,
und die gestorten zwischenmenschlichen Beziechungen wirken auf das sprachgestorte
Kind zuriick und beeintriichtigen es immer stiirker. Die verhéingnisvolle Entwicklung
zeigt sich einerseits in einem zunehmenden StérungsbewuBtsein beim Kind, anderer-
seits in der Verunsicherung der Eltern und Erzieher gegeniiber dem Kind. Aus-
sprachen mit Eltern und Lehrern sprachbehinderter Kinder lassen erkennen, wie
stark oft die Umgebung des Kindes nicht nur durch die gestorte Sprache, sondern oft
weit mehr durch die Versuche des Kindes, mit seiner Situation fertig zu werden,
irritiert wird und zu Fehldeutungen der kindlichen Verhaltensweisen gelangt, welche
das gegenseitige Verhiltnis erneut belasten.

In diesem Zusammenhang ist es aufschluBreich, dal bei einer Befragung von Kélner
Lehrerstudenten und angehenden Kindergirtnerinnen die Bedeutung einer Sprach-
storung fiir das betreffende Kind im Vergleich zu allen anderen Behinderungsarten
als sehr gering eingestuft wurde. Ahnliches berichtet v. Bracken (1967) von Mar-
burger Untersuchungen, bei denen u. a. die Schwere von Behinderungen durch die
Bevilkerung beurteilt wurde. In diesen Urteilen kommt zum Ausdruck, daB die
Sprachbehinderung vornehmlich unter dem Aspekt der Verstindlichkeit der Rede
gesehen wird, wobei in der Schule immer noch der Riickgriff auf die schriftsprach-
liche AuBerung bleibt, durch die, wie man meint, der sprachbehinderte Schiiler seine
intellektuellen Fihigkeiten hinreichend unter Beweis stellen kann und nach der seine
Schulleistungen sich gerecht beurteilen lassen. Es wird in diesen Urteilen kaum oder
zu wenig deutlich erkannt, dal Stérungen der lautsprachlichen AuBerung hiufig
im Zusammenhang stehen mit einem geringeren Wortschatz, mit erschwerter Wort-
findung, schwerfilliger Satzkonstruktion und daf3 schriftsprachliche Leistungen hiufig
eben nicht geeignet sind, die geistigen Fihigkeiten des sprachbehinderten Kindes
richtig zum Ausdruck zu bringen. Es wird ebenso kaum oder zu wenig deutlich er-
kannt, daf3 die Lebensbedeutsamkeit einer Sprachstérung zu einem wesentlichen Teil
in den mit ihr einhergehenden gestorten Beziehungen zum Mitmenschen liegt. Diese
Fehleinschitzung fiihrt zwangsldufig im Gefolge der zunehmenden Verunsicherung
des sprachbehinderten Kindes zum Einsatz und zur Verstirkung solcher Verhaltens-
weisen, die als momentane Schutz- und Abwehrreaktionen entstanden, schlieBlich
Fehlanpassungen in den verschiedensten Lebensbereichen bewirken und Lern-
barrieren aufbauen kénnen, welche das sprachbehinderte Kind nicht oder nur unter
Miihe zur Entfaltung seiner vollen Leistungsfihigkeit kommen lassen, und das selbst
dann, wenn die auffilligste Storung im Sprachbereich, etwa sein Stammeln, bereits
gemindert oder véllig beseitigt werden konnte.
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Zu 2.: Sprachgestérte Kinder sind sehr hiufig lerngestorte Kinder.

Lernstorungen entstehen nach Correr dort, wo ein Kind in seiner schulischen Lern-
fihigkeit so gestort ist, daB3 es zwar an sich schulfihig ist, d.h. fihig, in der be-
treffenden Schulart zu lernen, aber doch hinter den Erwartungen des Lehrers be-
ziiglich seiner Lernleistung zuriickbleibt. Eine derartige Storung ist beispielsweise
dadurch gegeben, daB ein Kind fiir bestimmte Lernbereiche noch nicht reif ist und
aus diesem Grunde fiir diese Bereiche nicht oder nicht hinreichend motiviert werden
kann. Wenn etwa ein Kind gut rechnen kann, aber im Schreiben und Lesen oder im
miindlichen Ausdruck versagt, so sind Teilfunktionen innerhalb seiner Begabung ge-
schwicht. Es kann seine Fihigkeiten in den sprachlichen Fichern nicht recht ein-
setzen und ausbilden. Es kommt zu MiBerfolgserlebnissen, die es schlieBlich auch auf
andere Lernbereiche iibertriigt, so daB seine schulischen Lernleistungen moglicher-
weise generell unter das Niveau sinken, das seinem tatséichlichen geistigen Leistungs-
potential entspricht. Lernstorungen entstehen ebenso, wenn das Kind in seinem per-
sénlichen Tempo vom Durchschnittstempo der Klasse abweicht und etwa beim Dik-
tatschreiben nicht mithalten kann oder wenn es durch nervise Besonderheiten, etwa
durch eine Hypermotorik, iiber eine kiirzere Konzentrationsspanne verfiigt als die
meisten seiner Altersklasse.

Auf die Situation des sprachgestorten Schulanfingers iibertragen, ergibt sich folgen-
des Bild:

Die meisten Sprachstérungen im Kindesalter sind Entwicklungsstorungen der Sprache
wie beispielsweise das Stammeln und der Dysgrammatismus, und psycho-reaktive
Storungen der Sprache wie z. B. das Stottern. Ihnen kénnen entweder organische,
konstitutionelle oder psycho-soziale Ursachen zugrunde liegen. Sehr hiufig jedoch
sind kindliche Sprachstorungen multifaktoriell bedingt, d.h. organische oder konsti-
tutionell bedingte Ausfille oder Minderleistungen im Sprachbereich werden durch
psycho-soziale Faktoren verstiirkt und umgekehrt.

Organische Ursachen sind

— frith oder spit erworbene Schidigungen der Sprachzentren,
— frith erworbene diffuse Hirnschidigungen,

— extrapyramidale Schidigungen,

— Schidigungen und MiBbildungen der Sprechorgane.

Differentialdiagnostisch ist eine Mitbeteiligung von Schidigungen der Intelligenz
und der Hororgane in Betracht zu ziehen.

Zu den konstitutionell bedingten Ursachen gehoren

— motorische und sensorische Reifungsverzogerungen,

— korperliche Schwiiche.

Als psycho-soziale Ursachen gelten:

— mangelhafte oder iibermiBige affektive und sprachliche Stimulation,

— Fehleinstellung der Umgebung zum kindlichen Sprachverhalten,

— schlechte sprachliche Vorbilder,

— erzieherische Fehlhaltung der Umgebung wie sehr kritische und miBbilligende
Einstellung gegeniiber dem Kind,

— #ngstlich-besorgtes, streng-forderndes, extrem-zwiespiltiges Erziehungsverhalten
der Eltern,

— unterschichtsspezifisches sozio-kulturelles Milieu, das gekennzeichnet ist durch
ein niedriges schulisches Ausbildungsniveau der Eltern, ungiinstige 6konomische
Verhiltnisse, fehlendes Sprach- und Leseinteresse, fehlende sprachliche Ubungs-
moglichkeit.
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Vor diesem komplexen Hintergrund werden die Hemmnisse deutlich, die sich dem
sprachbehinderten Kind in den Weg stellen kionnen, wenn es an den Start seiner
schulischen Laufbahn geht. Thr AusmaB hiingt von der Biindelung der beteiligten
Storfaktoren ab. Es richtet sich danach,

a) welche Funktionen des Kindes in den sprachlichen und nichtsprachlichen Be-
reichen objektiv gestoért oder nicht altersentsprechend entwickelt sind und in
welcher Stiirke sie es sind,

b) welche Lernerfahrungen das sprachbehinderte Kind bisher gemacht hat, d.h.
wie seine Leistungsmotivation beschaffen ist,

c) auf welche schulische Situation das sprachbehinderte Kind trifft, wenn es ein-
geschult wird.

Zu a):

Bei dem komplexen Bedingungsgefiige, welches den Sprachstérungen im Kindes-

alter in der Regel zugrunde liegt, sind neben spezifischen Leistungsminderungen im

sprachlichen Bereich immer auch Stérungen in den nichtsprachlichen Bereichen in Be-

tracht zu ziehen, die zu schulischen Leistungsdefiziten fithren kénnen, d. h. es ist mit

Begleitstorungen bzw. Reifungsverzdgerungen vor allem in den Bereichen der Motorik

und Sensorik, der Gedichinisleistungen und Konzentration und im psycho-sozialen

Bereich zu rechnen.

Die Entwicklungsriickstinde bzw. Ausfille oder Minderleistungen im sprachlichen
Bereich kénnen sich je nach Art und Umfang der Sprachstorung in individuell sehr
unterschiedlicher Weise auf die Sprachaufnahme, auf die zentrale Verarbeitung von
Sprache oder auf die AuBerung von Sprache erstrecken. Hiufig streuen sie iiber alle
Bereiche.

Bei der Sprachaufnahme handelt es sich um Stérungen der akustischen und optischen
Wahrnehmung im Zusammenhang etwa mit Stérungen der affektiven Sphire wie
Ubererregbarkeit oder Apathie.

Stérungen der zentralen Verarbeitung zeigen sich als giinzliche oder — in der Praxis
viel hiufiger — als teilweise Unfihigkeit zum Entschliisseln sprachlicher Zeichen
(Lautagnosie), zum Erkennen und Behalten von Wortstrukturen (Wortagnosie), zum
Erkennen und Behalten von Schriftsprache (visuelle Wortagnosie), zur Kodierung
und Reproduktion von Sprechbewegungsmustern (motorische Hérstummbheit, zen-
trales Stammeln).

Bei der SprachiuBerung handelt es sich um Stérungen der Koordination der Sprech-
bewegungen infolge motorischer Ungeschicklichkeit aufgrund von Reifungsverzoge-
rungen oder Schiidigungen der Sprechwerkzeuge, um Stérungen des Redeflusses als
reaktiv gelerntes Verhalten, um Stérungen der Stimmgebung.

Daraus kénnen beim sprachbehinderten Kind folgende Hemmnisse im Sprachbereich
resultieren und seine schulische Lernfihigkeit beeintréichtigen:

— fehlendes oder vermindertes Sprachverstindnis,

— verringerter Wortschatz,

— erschwerte Wortfindung,

— Schwierigkeiten in der grammatischen und syntaktischen
Durchgliederung laut- und schriftsprachlicher Au8erung,

— Storungen der Artikulation,

— Storungen des Redeflusses,

— Stérungen des Lesens und Leseverstindnisses,

— Rechtschreibschwierigkeiten.
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Hiufig wird eine Reihe der genannten Erschwerungen und Stérungen im sprach-
lichen Bereich deshalb nicht erkannt, weil aufgrund unzureichender Sprachdiagnostik
nur das auffiilligste Symptom der zu behandelnden Sprachstérung, etwa das Stam-
meln, die Aufmerksamkeit auf sich lenkt, isoliert iiberpriift und behandelt wird, oder
aber sie werden zwar erkannt, kénnen aber wegen des notwendig groBeren Zeitauf-
wandes, im Rahmen der Sprachheilambulanz etwa, nicht entsprechend beriicksichtigt
werden.

Fiir das sprachbehinderte Kind kann sich diese Unterlassung einer komplexen be-
hinderungsspezifischen Forderung verhiingnisvoll auswirken. So haben neuere Unter-
suchungen nachgewiesen, dafl multiple Stammler, deren Stammeln durch gezielte
Artikulationsiibungen in der ambulanten Sprachheilarbeit, teilweise noch vor Schul-
beginn, weitgehend oder ginzlich beseitigt worden ist, bei gleicher Intelligenz als
Gruppe dennoch signifikant schlechtere Rechtschreibleistungen erbrachten als die
Vergleichsgruppen nichtsprachbehinderter Schiiler. Ebenso haben Untersuchungen
der Schulleistungen von Schiilern des 4. Schuljahres, deren Sprachstérung in der
Sprachheilambulanz erfolgreich behandelt worden war, ergeben, daf3 sie im Grup-
penvergleich mit Schiilern, deren Sprachentwicklung unauffillig verlaufen ist, in den
deutschkundlichen Fichern signifikant schlechter abschnitten, withrend sich ein der-
artiger Unterschied im Rechnen nicht zeigte. Diese Ergebnisse legen im Zusammen-
hang mit ilteren Untersuchungen, in denen auf die hohe Sitzenbleiber- und Riickstel-
lungsquote bei sprachbehinderten Schiilern hingewiesen wird (Erhebungen von
Hansen, 1929!), zwingend den SchluB3 nahe, daf3 durch die vordergriindige Betrach-
tung der am auffilligsten gestorten sprachlichen Leistung, in unserem Falle also der
gestorten Artikulation, zwar die muttersprachliche Lautnorm korrekt erarbeitet wurde
und die Sprache der Kinder in dieser Hinsicht unauffillig geworden ist, eine spezielle
Forderung in den weniger auffilligen, aber gerade bei stammelnden Kindern oft
nicht altersiiblich entwickelten Bereichen des Wortschatzes, der Wortfindung, der
Kategorien- und Analogiebildung usw. jedoch nicht erfolgte. Der Entwicklungsriick-
stand in diesen Fihigkeiten storte offenbar ihr schulisches Lernen im sprachlichen
Bereich und beeintrichtigte entscheidend ihren Lernerfolg.

Von den nichtverbalen Bereichen sind es besonders die Bereiche der Motorik, der
Sensorik und des Sozialverhaltens, aus denen Lernstérungen und somit Hemmnisse
fiir die schulische Laufbahn des sprachgestérten Kindes und damit zugleich fiir seine
spitere berufliche und gesellschaftliche Integration erwachsen konnen.

Im Bereich der Motorik zeigen sprachgestérte Kinder hiufig Entwicklungsriick-
stinde in der Grob- und Feinmotorik und mangelnde Bewegungskoordination, mit-
unter als Folge minimaler friihkindlicher Hirnschidigung oder als Ausdruck psy-
chischer Blockierung, die sich auf viele schulische Aktivititen, insbesondere auch auf
das Schreiben, hinderlich auswirken.

Im sensorischen Bereich sind es vor allem Schwiichen oder Stérungen der visuellen
und auditiven Wahrnehmung, welche die schulische Leistungsfihigkeit sprachgestor-
ter Kinder beeintriichtigen. Sie haben oft Schwierigkeiten im Erkennen, Behalten
und Erinnern von Farben, Formen, Figur-Hintergrund-Beziehungen, von Raum-
Lage-Beziehungen und der Stellung in der Reihe, im Erkennen, Behalten, Erinnern
und Unterscheiden von Sprachlauten bei anderen und bei sich selbst, beim Heraus-
horen von Lauten aus Wortganzen bei anderen und bei sich selbst, beim Erkennen,
Behalten und Erinnern einander zugeordneter optischer und akustischer Sprach-
zeichen. Es sind vermutlich gerade diese Schwiichen, die dafiir verantwortlich zu
machen sind, dal3 der Prozentsatz von Kindern mit einer Lese-Rechtschreib-Schwiche
bei sprachentwicklungsgestorten Kindern etwa viermal so hoch ist wie bei nicht-
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sprachbehinderten Kindern. Verweisen méchte ich hier auf Untersuchungen von
BeckER, THEINER, Kossaxowsky, LEwiNA, HEINRICHS u. a., in denen diese Tatsachen
iiberzeugend nachgewiesen werden.

Die Storungen im psycho-sozialen Bereich, welche das Lernen des sprachgestorten
Kindes in der Schule beeintriichtigen, stehen vor allem im Zusammenhang mit der
gestorten sprachlichen Kommunikation und den Reaktionen der Umwelt auf die
Sprachstérung des Kindes. Sie zeigen die Tendenz, sich mit Dauer und Stirke der
Sprachstérung zuzuspitzen, und lassen sich beschreiben als

— Aggression bzw. Regression des Kindes gegeniiber der Umwelt,

— Selbstunsicherheit und geringe Selbstannahme,

— Unsicherheit in der Einschitzung der Rolle anderer,

— iibersteigerte Ich-Bezogenheit,

— labile Affektlage,

— Integrationsmangel und zunehmende Isolierung.
Zu b):
Was nun das Lernverhalten sprachgestérter Kinder betrifft, so wissen wir zunichst
ganz allgemein, dafl Lernverhalten und Leistungsmotivation vom Vertrauen in die
eigene Leistungsfihigkeit modifiziert werden, d. h. vom subjektiven Maf3 der »Hoff-
nung auf Erfolg« und der »Furcht vor MiBBerfolg«. Dieses subjektive Maf3 bestimmt,
ob das Lernverhalten eines Kindes durch Spontaneitit und Zuversicht oder durch
Passivitit und Angstlichkeit geprigt wird, ob es priizise oder ungenau erfolgt, ob es
von Vertrauen oder MiBStrauen getragen ist. Es hiingt in hohem Mafe von Umwelt-
einfliissen und Lernerfahrungen in der Familie als Primirgruppe ab. Diese Lern-
erfahrungen sind beim sprachgestérten Kind, wenn auch in individuell ganz unter-
schiedlicher Weise, negativ getont. Das sprachgestorte Kind ist, wie bereits dargelegt
wurde, schon in der Familie kommunikativen MiBverstindnissen ausgesetzt, die auf
sein Selbstverstindnis zuriickwirken. Es steht im vielfdltigen Spannungsfeld elter-
licher Sorge und Hoffnung, Ungeduld und Enttiuschung und erlebt, wie das, was es
mit seinen sprachlichen AuBerungen seiner Umwelt verstéindlich machen will, oft
nicht verstanden wird oder immer wieder zu Kritik oder Bestiirzung Anlaf3 gibt.
Nicht der Bedeutungsgehalt seiner sprachlichen Kundgabe, sondern das unvoll-
kommene Werkzeug Sprache selbst riickt in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit
und l6st Verhaltensweisen aus, die das Kind nicht versteht und die es verwirren
miissen. Auf diese Weise bereits im Verhiltnis zu den engsten Bezugspersonen, nim-
lich zu den Eltern, verunsichert und in seinem Selbstvertrauen gestort, muf3 es bei
der Erweiterung seines sozialen Umfeldes, in unserem Fall also beim Schuleintritt,
auf ungleich mehr Schwierigkeiten treffen als das normalsprechende Kind. Sein wach-
sendes StérungsbewuBtsein hindert es daran, sich spontan mitzuteilen, dringt es
mehr und mehr in eine Verteidigungshaltung, aus der heraus es dazu neigt, eine
negative sozial-emotionale, aggressive Haltung gegeniiber der Umwelt zu verfestigen.
Diese auf negativen Lernerfahrungen basierenden Verhaltensweisen belasten die
schulische Leistungsfihigkeit zusitzlich. Sie verstirken die objektiv gegebenen Funk-
tionsminderungen oder -ausfille in den verbalen und nichtverbalen Bereichen und
konnen bei sprachgestérten Kindern in entscheidendem Maf3e an der Entstehung und
Generalisierung schulischer Lernstérungen mitbeteiligt sein.

Zu c):
In welchem Maf3e die bisher aufgezeigten Hemmnisse, die sich dem Kind aufgrund

seiner Storungen im sprachlichen Bereich und der damit méglicherweise verbundenen
Begleit- und Folgestsrungen in den nichtsprachlichen Bereichen withrend seiner
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Schullaufbahn in den Weg stellen konnen, tatsichlich zur Auswirkung kommen,
hiingt schlieBlich von der jeweiligen Schulsituation ab, auf die das sprachbehinderte
Kind bei seinem Schuleintritt trifft und die von solchen Faktoren wie Informations-
stand des Lehrers beziiglich der Behinderung des Kindes, Einstellung des Lehrers
und Lehrerverhalten, Verhalten der Mitschiiler, Organisation des Unterrichts, Klas-
sengroBe u.a. bestimmt wird. Daf} allein von den in unseren Schulen gegenwirtig
noch immer iiberfiillten Klassen und dem darin iiblichen wenig differenzierten Fron-
talunterricht her sprachbehinderte Kinder im Rahmen der allgemeinen Grund- und
Hauptschule wenig behinderungsspezifische Lernangebote erhalten konnen, liegt auf
der Hand.

Zu 3.: Sprachstérungen im Kindesalter und daraus resultierende schulische Lern-
stérungen sind durch komplexe sprachheilpidagogische Friihforderung zu be-
seitigen oder entscheidend zu reduzieren.

Es ist das Ziel der Sprachbehindertenpidagogik, bestehende Sprachstérungen und
ihre negativen Auswirkungen im personalen, sozialen und Leistungsbereich zu be-
seitigen oder, sofern dies nicht méglich ist, durch differenzierte sonderpidagogische
Hilfestellung so zu beeinflussen, daf3 eine optimale Eingliederung Sprachbehinderter
in Schule, Beruf und Gesellschaft gewihrleistet wird. Empirische Untersuchungen
und Erfahrungsberichte bestitigen, wie ich mit meinen Ausfithrungen darzustellen
versuchte, dafB3 kindliche Sprachstérungen oft eingebettet sind in motorische, senso-
rische, emotionale und soziale Stérungen, die sich im Zusammenwirken mit dem Fak-
tor Zeit potenzieren und die Chancen des Kindes fiir eine erfolgreiche Schullaufbahn
verringern. Das bedeutet: Die Behinderung eines sprachgestorten Kindes wird um
so gravierender, je linger das Kind auf sprachheilpidagogische Forderung warten
muB, und sie beeintriichtigt die schulischen Lernleistungen um so nachhaltiger, je
schmalspuriger die sprachheilpidagogische Férderung angesetzt wird. Positiv aus-
gedriickt konnen wir sagen: Je frither dem sprachgestorten Kind behinderungsspe-
zifische Lernhilfen angeboten werden, die es ihm ermoglichen, seine Lerndefizite in
allen Storbereichen zu beseitigen oder seiner individuellen Situation entsprechend
optimal zu verringern, um so erfolgreicher wird sich seine schulische Laufbahn ge-
stalten und um so weniger Integrationsschwierigkeiten wird es haben. Der fiir eine
derartige Forderung giinstigste Zeitraum liegt nach wissenschaftlichen Erkenntnissen
und praktischer Erfahrung vor dem Schuleintritt, d. h. zwischen dem 4. und 7. Le-
bensjahr. Das bedeutet, wir miissen den Schwerpunkt unserer sprachheilpidagogi-
schen Arbeit in das Vorschulalter verlegen, wenn wir diesen Erkenntnissen und Er-
fahrungen nicht zuwiderhandeln und den Vorwurf auf uns nehmen wollen, dafl wir
unser Wissen nicht in die Praxis umzusetzen imstande sind und Hilfe erst dann und
dazu mit weniger Aussicht auf umfassenden Erfolg anbieten, wenn die Fehlverhal-
tensweisen des sprachgestorten Kindes bereits fest eingeschliffen sind und es eine
Fiille vermeidbarer Beeintrichtigungen in seiner allgemeinen und schulischen Ent-
wicklung erfahren hat.

Wir miissen dariiber hinaus sicherstellen, daB jene Kinder, die trotz sprachheilpdd-
agogischer Frithforderung bis zum Schulbeginn nicht voll rehabilitiert werden kén-
nen, im schulischen Primarbereich eine entsprechende unterrichtsbegleitende Weiter-
forderung erhalten. Fiir die am schwersten sprachbehinderten Kinder jedoch, die
einer sich iiber lingere Zeit erstreckenden oder dauernden komplexen Intensivforde-
rung bediirfen, um von ihrer umfinglichen Beeintriichtigung befreit zu werden oder
trotz resistenter Sprachbehinderung eine moglichst optimale Bildung und Erziehung
mit dem Ziel der vollen Integration in Familie, Beruf und Gesellschaft zu erfahren,
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sind die notwendigen Einrichtungen innerhalb des sonderpidagogischen Systems von
Kindergartensondergruppe, Schulkindergarten, Sonderklasse, Sonderschule und Heim
fiir Sprachbehinderte in ausreichendem MafBe zu schaffen.

Es ist nicht die Aufgabe meines Referates, die organisatorischen Méoglichkeiten und
institutionellen Voraussetzungen einer derartigen, an der Basis ansetzenden Sprach-
heilarbeit aufzuzeigen. Meine Aufgabe ist es, die Notwendigkeit einer mehrdimen-
sionalen Sprachheilarbeit bei sprachbehinderten Kindern zu begriinden und ihre in-
haltlichen Gehalte zu verdeutlichen. Die inhaltlichen Gehalte oder, um einen lern-
psychologisch orientierten didaktischen Begriff zu gebrauchen, die Lernziele quali-
tizierter sprachheilpidagogischer Arbeit ergeben sich aus der jeweiligen individuellen
Gesamtsituation des zu fordernden sprachbehinderten Kindes. Das setzt voraus, dal}
der diagnostischen Arbeit in Zukunft ein wesentlich breiteres Feld einzuriumen sein
wird, als dies zur Zeit im allgemeinen der Fall ist und sein kann. Es geht darum,
den Entwicklungsstand aller jener Bereiche sorgfiltig auszuloten, die fiir ein un-
gestortes Vertiigen des Kindes iiber sprachliche Mittel im Sinne eines altersgerechten
Sprachverhaltens und aktiver sprachlicher Kommunikation von Bedeutung sind, und
auf der Grundlage dieser Bestandsaufnahme fiir das sprachbehinderte Kind einen
individuellen Lernzielkatalog aufzustellen, nach dem die fiir dieses Kind notwendi-
gen Lernschritte geplant werden kénnen. Dieser Lernzielkatalog wird im Verlaufe
der Fordererziehung aufgrund der sich veréindernden Situation immer wieder eine
Modifizierung erfahren miissen.

Eine solche Untersuchung kostet viel Zeit, und manchem Praktiker mag sie aus der
gegenwiirtigen Sicht heraus etwas iibertrieben erscheinen. Im Zusammenhang freilich
mit einer verantwortungsbewuBten Analyse der schulischen Lernstérungen sprach-
behinderter Kinder, denen eine derartige Férdererziehung versagt blieb oder bei
denen sie zu spiit erfolgte, ist dieser Zeitaufwand nicht nur pidagogisch sehr sinnvoll,
sondern entscheidende Voraussetzung dafiir, den Rechtsanspruch des sprachbehinder-
ten Kindes auf eine Bildung und Erziehung zu erfiillen, die es ihm ermoglicht,
durch gezielte Lernhilfen und differenzierte Lernangebote sein individuelles Lern-
potential voll auszuschopfen. Eine solche Untersuchung setzt freilich ebenso voraus,
daB der Lehrer fiir Sprachbehinderte sich stindig auf dem neuesten Wissensstand
hilt, sich dariiber informiert, welche Untersuchungsverfahren geeignet sind, die
Fihigkeit des Kindes in den Bereichen der Sprache, der Motorik, der Sensorik und
im psycho-sozialen Bereich moglichst objektiv zu ermitteln und im Vergleich zu al-
tersgleichen normalsprechenden Kindern Leistungsdefizite aufzudecken. Er muB her-
ausfinden, welche der zahlreich angebotenen Arbeitsmittel und Lernprogramme am
geeignetsten sind, das sprachbehinderte Kind behinderungsspezifisch zu fordern.
RegelmiiBige Arbeitstagungen, die einem derartigen Erfahrungsaustausch dienen,
konnten hier eine groB3e Hilfe sein.

Freilich kann nicht verhehlt werden, daBl unser derzeitiges Angebot an standardi-
sierten Priifverfahren zur objektiven Ermittlung des Sprachentwicklungsstandes in
allen seinen Dimensionen noch unzureichend ist, obwohl es sich gerade in den letzten
Jahren verbessert hat und mit einer weiteren Verbesserung zu rechnen ist, weil
einige Priifverfahren so weit entwickelt sind, daf3 sie kurz vor der Verosffentlichung
stehen. Schon jetzt verdienen die in der Beltz-Reihe neu herausgegebenen Tests zur
Erfassung sprachlicher und kognitiver Leistungen bei Vorschulkindern unsere Beach-
tung. Die Reihe wird fortgesetzt. Eine in der Praxis bewihrte Hilfe zur Ermittlung
des ontogenetischen Sprachniveaus von 3- bis 5jihrigen bietet das iiberarbeitete
Phonetische Bilder- und Wérterbuch von Cerwenka, Wien. Fiir die Uberpriifung
und Ubung der auditiven Diskrimination von Sprachlauten steht neuerdings die
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Bildwortserie von Hildegard Scuirer, GieBen, zur Verfiigung. Als bewihrtes Mittel
zur Uberpriifung der visuellen Wahmehmungsfihigkeit in ihren verschiedenen Di-
mensionen ist der Frostig-Test zu nennen. Er wurde aus dem Amerikanischen iiber-
nommen und erscheint, zusammen mit einem genau abgestimmten Ubungsprogramm,
bei Criiwell in Dortmund. Hinsichtlich der Diagnostik und Ubung im motorischen
Bereich méchte ich insbesondere auf die letzten Verdffentlichungen von KipuarD auf-
merksam machen.

Dieser kleine Exkurs soll geniigen, um das Anliegen einer mehrdimensionalen sprach-
heilpidagogischen Diagnostik zu umreiBien. Sie liefert uns die Antwort darauf, welche
Fihigkeiten gerade bei diesem Kind aufgrund des bei ihm individuell festge-
stellten Entwicklungsriickstandes einer gezielten Forderung bediirfen.

Theoretisch umgreift demnach ein Lernzielkatalog zur behinderungsspezifischen For-
derung sprachbehinderter Kinder alle bei ihnen als wahrscheinlich ermittelten Stor-
bereiche. In der sprachheilpidagogischen Praxis hingegen geht es um die Auswahl
jener Lernziele, die fiir die Situation des einzelnen sprachbehinderten Kindes rele-
vant sind.

SchluBbemerkung.

GroBere Einsicht in Zusammenhinge bedeutet groBere Verantwortung! Unsere Ein-
sicht in die komplexen Zusammenhinge zwischen gestorter Sprache, gestorter Per-
sonlichkeits- und Sozialentwicklung und gestortem Lern- und Leistungsverhalten
fithrt zu dem harten SchluB, daB die behinderungsspezifische Forderung sprachbe-
hinderter Kinder in unserem Lande vielfach unzureichend ist: Sie setzt in der Regel
zu spit ein, erfolgt nicht koordiniert, wird hiiufig mit unzureichenden Mitteln ver-
sucht und bietet bei weitem nicht allen sprachbehinderten Kindern die ihnen in un-
serer demokratischen Gesellschaft zustehenden Bildungschancen.

Unsere Verantwortung gegeniiber dem sprachbehinderten Menschen gebietet uns,
gerade anliBlich einer Riickschau auf 25 Jahre Sprachheilarbeit im Bereiche des
Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe, bei allem Stolz auf das bisher Erreichte und
aller Dankbarkeit dafiir, die bisher gewiihrten Hilfen fiir Sprachbehinderte auf dem
Hintergrund unseres erweiterten Wissenshorizontes sehr kritisch auf ihre Angemes-
senheit und Wirksamkeit hin zu iiberpriifen und unter Uberwindung isolierter Sicht-
weisen die Erfahrungen und Forschungsergebnisse aller mit dieser Problematik be-
faBten Institutionen und Wissenschaftsbereiche fiir eine Intensivierung und Koordi-
nierung sprachheilpidagogischer Arbeit zu nutzen. Diese Arbeit erfordert ein griind-
liches und umfangreiches Fachwissen, permanente fachliche Weiterbildung und die
ungeteilte Arbeitskraft des Sprachbehindertenlehrers. Sie ist auf Dauer ohne Quali-
titsverlust sicher nicht wie bisher vorwiegend im Nebenamt zu leisten.

Der vorstehende Beitrag wurde am 7. September 1973 als Referat auf der 23. Arbeits- und
Fortbildungstagung der Arbeitsgemeinschaft fiir das Sprachheilwesen in Westfalen-Lippe in
Miinster/Westf. gehalten.

Einige Passagen wurden den folgenden eigenen Veroffentlichungen entnommen:
Experimentelle Untersuchung des Lernerfolgs bei stotternden und nichtstotternden Volks-
schulkindern. Die Sprachheilarbeit 1/1970.

Das Problem der gestorten Konzentrationsleistung bei stotternden Schiilern. Die Sprachheil-
arbeit 5/1970.

Das sprachbehinderte Kind als potentieller AuBenseiter in Kindergarten und Schule. Sonder-
padagogik 1 und 3/1971.

Einige Besonderheiten des schulischen Verhaltens sprachbehinderter Kinder. Die Sprach-
heilarbeit 4/1971.

137



Zur Motivierung des sozialen Verhaltens sprachbehinderter Schiiler. In Orthmann (Hrsg.)
Schulische Betreuung sprachbehinderter Kinder. Berlin 1972, S. 9—34.

Anschrift der Verfasserin: Prof. Dr. Gerda Knura, Pidagogische Hochschule Rheinland, Ab-
teilung fiir Heilpidagogik, 5 Koln 41, FrangenheimstraB3e 4.

Kleine Beitrige aus der Praxis

Aus der Rheinischen Landesklinik fiir Sprachgestérte in Bonn
Direktor: Prof. Dr. A. Leischner

Renate Braun, Kéln

Beobachtungen wihrend der hirnpathologischen Untersuchung
von Aphasikern im Hinblick auf die Therapie

Bei der hirnpathologischen Untersuchung werden alle geistigen Leistungen, die mit
Sprache direkt oder indirekt zu tun haben, untersucht. LieBe man nur einen Teil
aus, wie etwa die Priifung des Sprachverstehens, des Nachsprechens oder des
Rechnens, so wiire eine genaue Diagnostik nicht méglich.

Die Untersuchung soll vom Arzt durchgefithrt werden. Es ist sehr empfehlenswert,
daBB der Therapeut zugegen ist. Er kann aus seinen Beobachtungen wichtige An-
regungen fiir die Therapie erhalten. Er lernt den Patienten in seiner ganzen
Leistungsfihigkeit und in seinem Verhalten kennen. Was dem Untersucher durch
das Mitschreiben an Beobachtungen verlorengeht, kann der Dabeisitzende wahr-
nehmen. Es ist unzweckmiBig, alles mitzuschreiben, wie es der Untersuchende tut,
also Wort fiir Wort. Es geniigen einige Stichwérter oder besondere Merkmale.

MuB aber der Therapeut die hirnpathologische Untersuchung selbst durchfiihren,
so ist eine gleichzeitige Tonbandaufnahme des Untersuchungsablaufes von groflem
Vorteil. Die Notizen erstrecken sich hauptsichlich auf die Beobachtungen. Das
Gesagte kann dann spiter vom Band abgeschrieben werden. Hirnpathologische
Untersuchungsergebnisse und Beobachtungen sind Anhaltspunkte und Richtlinien
tiir die therapeutischen Ubungen.

Wichtige zu beobachtende Punkte:

1. Die Reaktions- und Verhaltensweise

Wie reagiert der Patient auf die einzelnen gestellten Aufgaben? Reagiert er prompt
oder kommen seine Antworten nur verzégert? Antwortet er willig und gern oder
nur, weil man ihn fragt und ihm eine Antwort abverlangt? Gibt er die Antworten
also nur widerwillig, vielleicht weil er den Sinn der Untersuchung nicht versteht
oder einsieht? Vielleicht aber findet er die vielen Fragen und Aufgaben listig und
fiihlt sich in seinem geistigen Niveau durch die Einfachheit der Fragen erniedrigt.
Dies tritt zum Beispiel beim Zzhlen von 1 bis 10 und beim Bezeichnen von Gegen-
stinden deutlich hervor. (Ich habe eine Patientin gehabt, welche Wortfindungs-
ibungen strikt ablehnte. Sie wisse doch, was das sei, sie konne es nur nicht sagen.
Eine andere Patientin reagierte weniger auf die gestellte Aufgabe, sondern ver-
suchte immer wieder zu erkliren, daf3 sie geistig normal sei und eher lesen kénne.
Sie verlangte die gestellten Aufgaben schriftlich. Beim Priifen des Lesens aber stellte
sich heraus, daB3 nur ein Lesesinnverstindnis fiir Substantiva vorhanden war.)
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Es kann auch sein, daB der Patient eine depressive Verstimmung hat. Bei der
Untersuchung — auffilllig bei motorischen Aphasien — bemerken die Patienten
den Schweregrad ihrer Fehlleistungen. Thre Sprachnot kommt ihnen hierbei ganz
besonders zum BewuBtsein, was ihnen zu Hause im Kreise der Familie nicht so
aufgefallen ist.

Andere Kranke wirken ingstlich und gehemmt. Sie getrauen sich nicht, etwas zu
sagen, weil sie fiirchten, das Wort falsch auszusprechen und sich somit zu blamieren.
Der Zuhérer gewinnt den Eindruck, daf3 dieser Patient weit mehr sprechen konnte,
wenn er nur den Mut hiitte, auch in Paraphasien zu reden. Einige Kranke sprechen
so leise, daB die Worter nur gehaucht werden. Eine laute Wiederholung ist ihnen
aber in den meisten Fillen unmdoglich.

Zu beobachten ist aber auch die gegenteilige Reaktion: Ist der Patient euphorisch?
Redet er viel und liBt den Untersucher gar nicht zu Worte kommen, oder redet
er zwischendurch auch mit den Zuhorenden? Manchmal niitzen diese Kranken die
Pausen, wihrend der Arzt das Gesagte niederschreibt, um weiter zu reden und sich
mitzuteilen.

Es gibt Patienten, die die Antworten auf die Fragen, welche der Untersuchende
an sie stellt, den Zuhorenden geben. Besonders beim Bericht der Krankengeschichte
reden solche Aphasiker mehr zu allen Anwesenden als zum Untersucher gewendet.
In den meisten Fillen ist der urspriingliche Grund dieser Verhaltensweisen die Prii-
fungsangst. Man sollte jedem Patienten vor der Untersuchung klarmachen, daf3
dabei nicht getestet wird, daB eine Priifung der Intelligenz oder des allgemeinen
Wissens ausgeschlossen ist, daBl es vielmehr eine rein klinische Untersuchung sei
und die Fragen dazu dienen, festzustellen, welche sprachlichen Leistungen noch
vorhanden sind, um eine Therapie sinnvoll aufbauen zu konnen.

2. Wie ist die Konzentration und Ausdauer?

Zu beobachten ist, ob sich der Patient iiberhaupt auf irgendeine Aufgabe konzen-
trieren kann oder ob er gern abschweift. Dazu gehort auch die zwischenzeitliche
Unterhaltung mit den Zuhérern. An der Mimik des Patienten und an seiner Ver-
haltensweise kann man erkennen, ob er sich auf die Frage des Untersuchers, auch
bei fehlendem Sprachverstindnis, konzentriert.

Zweitens ist zu beachten, wie lange der Kranke aufmerksam ist. Wann und wodurch
wird er abgelenkt oder wann und weshalb treten Ermiidungserscheinungen auf?
Selten wird ein Patient auf die Frage des Untersuchers oder des Therapeuten
zugeben, daB er miide und abgespannt ist. Der Aphasiker sieht die Untersuchung
als Leistungspriifung an, und wer gibt schon zu, daB er geistig nicht mehr folgen
kann? Cibe er es dennoch zu, kime von seiten des Patienten das Gefiihl auf, nicht
mehr als vollwertiger Mensch angesehen zu werden. Hilt der Patient aber bis zum
Ende des Untersuchungsablaufes gut durch, so ist auch seine Belastbarkeit relativ
hoch, d.h. die sprachtherapeutische Behandlung kann straff angezogen und aus-
gedehnt werden.

3. Wie ist die Ansprechbarkeit auf optisch oder akustisch Angebotenes?

Diese Beobachtung ist fiir die Therapie besonders wichtig, da sie den Anhaltspunkt
fiir die Auswahl des Materials bietet. Reagiert der Patient auf die Vorlage von
Bildern oder auf gezeigte Gegenstiinde besser im Gegensatz zu miindlichen Auf-
forderungen, so beginnt man die Behandlung auch mit der Vorlage von Bildern
oder Gegenstinden. Giinstig ist ein reichhaltiges Material, so daBl immer wieder
andere optische Hilfen geboten werden konnen, gleich, ob man die Wortfindung
fiir Substantiva, fiir Verben oder sogar die Satzbildung iiben will.
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Die bessere Reaktion auf akustische Reize zeigt sich bei der Priifung des Reihen-
sprechens, des Nachsprechens oder der Satzbildung aus drei gebotenen Wortern.
Dann wird der Therapeut das akustische Moment bei der Behandlung in den
Vordergrund riicken. (Zum Beispiel bei der Wortfindung: das Vollenden eines be-
gonnenen Satzes, Aufzihlung von Gegenstinden einer Kategorie oder Assoziations-
iibungen.)

4. Welche Art Hilfen nimmt der Patient an?

Um den Kranken sprachlich zu aktivieren, werden ihm schon withrend der Unter-
suchung Hilfen gegeben. So beginnt der Untersucher beim Reihensprechen die
Reihe mit dem ersten Wort und liBt den Kranken fortfahren, oder er wird das
rhythmische Sprechen mit einer Handbewegung begleiten, damit der Kranke nicht
ins Stocken kommt. Beim Nachsprechen liB3t man den Patienten vom Munde ab-
lesen, d.h. man wird langsam, jedoch ohne Verlust der Sprachmelodie und exakt
artikuliert, vorsprechen. Bei der Wortfindung kénnen verschiedene akustische Hilfen
geboten werden:

a) Vorsprechen des ersten Buchstabens bzw. Lautes. Hilft ihm das nicht, wird
jeweils ein Laut angehiéingt. (Das Wort fingt mit W an) ... (ein Wii....!)
... (ein Wiir...l) Manche Patienten erginzen dann nur mit der zweiten Silbe,
also »fele.

b) Satzvollendung: (Sie werfen den .. .).

c) Ein Situationsbeispiel wird gegeben, und der Patient ergiinzt das letzte Wort
des Satzes: (Stellen Sie sich vor, Sie spielen »Mensch irgere dich nicht< und
sind an der Reihe, dann sagen Sie: Geben Sie mir mal den ... ).

Bei b) und c) ist immer wieder aufgefallen, daB8 die Kranken das Wort viel eher
fanden, wenn das zu findende Wort am Ende des Satzes stand und nicht in der
Mitte eingesetzt werden sollte wie etwa: (Sie wollen den ... werfen!). Das zuletzt
gehorte Wort bleibt am besten im Gedéchtnis haften. Eine gedankliche Reproduk-
tion des Satzes und zusitzlich eine Einsetzung des fehlenden Wortes ist einem
Aphasiker nicht méglich. Er ist unfihig, zweierlei geistige Leistungen gleichzeitig
zu vollziehen.

Wihrend der Behandlung wird der Therapeut die Hilfen geben, auf welche der
Patient am ehesten ansprang, damit es nicht zu unnétigen Verzégerungen oder
sogar zu depressiven Verstimmungen kommt. Der Kranke kann Fehlleistungen
vielleicht nicht erkennen, Stockungen und Versagen hingegen spiirt er sehr deutlich.
Aber auch bei einer Euphorie mit einhergehender Logorrhoe muB3 der Therapeut
scharf beobachten, welche Hilfen der Kranke annimmt, um zu wissen, wie man
diese Kranken in ihrem Rededrang bremsen kann. Es werden keine Erfolge erzielt,
wenn nur der Patient ununterbrocher. spricht. Der Wortschatz oder die Satzbildung
wird dann nicht geférdert. Das Bremsen und Einhaltgebieten muf3 vorsichtig erfol-
gen, ohne den Patienten in seiner Persénlichkeit zu beleidigen. Man wird die Auf-
gaben mit Konzentrationsiibungen verbinden.

5. Kann der Patient umschalten?

Ist er in der Lage, sich auf eine neue Aufgabe einzustellen, also etwas ganz anderes
zu leisten, als was er eben getan hat? Das Umschaltvermdgen kann wihrend der
Untersuchung nur wenig beriicksichtigt werden. Aus dem Untersuchungshergang
mul3 der Therapeut selbst herausfinden, ob die Fehlleistungen oder das Versagen
als solche zu bewerten sind. Es konnen auch Sprachverstindnisstérungen sein, die
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ihn an der Ausiibung der neuen Aufgabe hindern. Weitere Maoglichkeiten liegen
noch in den vorangegangenen Beobachtungen, wie in der Konzentrationsschwiche
und mangelnder Aufmerksamkeit bzw. leichter Ablenkbarkeit.

Eine Erschwerung des Umschaltens zeigt sich am deutlichsten beim Wechsel vom
Nachsprechen zur Wortfindung. Der Patient springt auf die neue Aufgabe nicht an,
er sagt gar nichts, denn er wartet geduldig, daB ihm das Wort vorgesprochen wird.
Erst nach gebotener Hilfe kommt es zu sprachlichen Reaktionen. Werden dann die
folgenden Gegenstiinde alle von ihm prompt bezeichnet, so kann man mit Sicherheit
annehmen, daB die ersten Fehlleistungen auf der Schwierigkeit des Umschaltens
beruhten.

Im Unterricht wird nun entweder a) vor einer neuen Ubung eine kurze Pause
eingelegt, b) die neue Ubung mit kurzen Worten erklirt oder c¢) der Anfang vom
Therapeuten demonstriert.

6. Treten Perseverationen in Erscheinung?

Darunter versteht man das Haftenbleiben an eben Vollzogenem oder Gesagtem.
Uns interessieren vor allem sprachliche Perseverationen. Sie treten am hiufigsten
beim Reihensprechen und bei der Wortfindung auf. Zum Beispiel: Die Zahlenreihe
wird richtig hergesagt, nach Aufforderung, die Wochentage aufzuzihlen, beginnt
der Patient mit »eins, zwei usw.«. Bei der Wortfindung wird der niichstfolgende
Gegenstand mit dem zuvor genannten bezeichnet, z. B.: (Nagel) + (Knopf) »Nagel«.
Wihrend der Behandlung kann man Abhilfe schaffen, indem man, wenn das neue
Wort beginnt, zumindest die Mundstellung des ersten Lautes vormacht. Bei den
Ubungen sollte man darauf achten, daB das nichste Wort nicht mit dem gleichen
Laut beginnt oder lautihnlich ist: (Bild, Bach, Buch) oder (Hose, Rose, Dose),
(Tasche - Tasse, Eimer - Eisen).

Weit groBere Erfolge zur Beseitigung der Perseverationstendenzen und der Er-
schwerung des Umschaltvermdgens erzielt man mit Ubungen der »rhythmisch-musi-
kalischen Erziehunge« nach SCHEIBLAUER. .

Das Durchhalten, Stoppen und Umschalten wird zuerst nichtsprachlich, also nur mit
dem Material, spiter mit Einbeziehung der Sprache geschult.

7. Kommt es zur sprachlichen Mehrproduktion?

Bei der Jargon-Aphasie tritt sie in jedem Fall, bei sensorisch Aphasischen hiufig
auf. Die Patienten fiigen an ein Wort ein bis zwei fiir den deutschen Sprachschatz
ungebriuchliche Silben an, gleich, ob das Wort paraphasisch oder korrekt gesprochen
wurde. Sie sind unfihig, die Silbenanzahl des zu findenden Wortes im voraus zu
bestimmen. Manchmal werden dabei mehrere Worte oder Paraphasien vorgebracht,
die wie satzihnliche Gebilde wirken. Die Mehrproduktion kommt auch beim Lesen
und beim Schreiben vor.

Bei Wortfindungsiibungen sollte bei solchen Kranken die Silbenanzahl der zu finden-
den Warter nicht gewechselt werden. Rhythmisches Mitsprechenlassen und Einhalt-
gebieten durch eine Handbewegung sind Mdoglichkeiten, die Mehrproduktionen zu
reduzieren.

8. Kommt es zur Echolalie?

Dieses Symptom tritt am deutlichsten beim Nachsprechen und beim Ergiinzen von
Wortpaaren in Erscheinung. Noch wihrend der Untersucher ein Wort oder einen
Satz vorspricht, spricht der Patient mit. Dabei liest er hiufig vom Munde des
Sprechenden ab. Auch bei gebotenen Hilfen treten Echolalien auf, z. B. bei der
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Wortfindung: (ein Wiir. . ), der Patient ergiinzt: »fele. Der bei der Untersuchung
Zuhorende kann viel besser beobachten, ob der Kranke, noch wihrend der Unter-
sucher die erste Silbe vorspricht, sie leise mitspricht oder nur seine Lippen gleich
formt. Der Untersucher kann dies nicht héren, da er selbst laut spricht und seine
eigene Stimme eher hoért als das gehauchte Sprechen des Patienten zur gleichen
Zeit.

(Wihrend einer Sitzung habe ich diese Feststellung mit Hilfe eines Tonband-
gerdtes gemacht. Das Mikrophon war dem Munde des Patienten nahe, und beim
Abhéren erwies sich, daf jener den ersten Teil leise mitsprach und nur lauter
das Wort ergiinzte.)

Die Echolalie ist bei der Behandlung und fiir deren Erfolg nicht immer hinderlich.
BewuBt eingesetzt, bietet sie sogar eine Hilfe bei der Wortfindung und beim Ergiin-
zen von Wortpaaren sowie bei der Satzvollendung. Zu iiben wire das Mitsprechen
mit gleichzeitigem sinngemifBen Mitdenken, z. B. bei Wortpaaren (Vater und....... ).
Nun wiederholt der Therapeut das eben Gesagte noch einmal langsamer und liBt
den Kranken mitsprechen. Dieser wird dann leichter das fehlende Wort allein ergiin-
zen. Bei der Wortfindung nach Bildern sollte der Therapeut den Artikel davor-
setzen oder mit einem kurzen Satz beginnen: (Im Garten bliihen ...). Um beim
Mitsprechen das sinngemiBe Mitdenken zu fordern, fordert man den Kranken auf,
nur inhaltlich Richtiges nachzusprechen und zu erginzen. (Bildvorlage: Rose) (Im
Garten blithen ..... ) = + Zu Mittag essen wir ...) = — (Patient soll im letzten
Fall das Bild nicht bezeichnen.)

9. Kommt es zur Erregbarkeit bei F ehlleistungen?

Gerade motorische und amnestische Aphasiker spiiren ihre eigenen Fehlleistungen.
Sie merken selbst, dafB3 sie das Wort, welches sie sagen wollen, nicht auf die Zunge
bekommen, daB sie es nicht sagen konnen oder es falsch aussprechen. Sie werden
dann aufgeregt. Es kommt zu Atemstorungen, meist Stauungen des Atems vor dem
Kehlkopf — oder sie geben verzweifelt auf, d. h. sie werfen die Flinte vorzeitig
ins Korn. Ihnen ist es aber nicht gleichgiiltig, ob sie das Wort nun sprechen kénnen
oder nicht. Zuriick bleibt der innere Arger iiber die sprachliche Unvollkommenheit,
denn sie wuBten genau, was sie sagen wollten.

Zusammenfassend sind alle diese Symptome ein Signal fiir den Therapeuten, in den
Sitzungen dem Patienten nur das abzuverlangen, von dem er weiB, daB es der
Patient gerade noch leisten kann. Bei Zoégerungen muf3 der Therapeut auch sofort
eine Hilfestellung bereit haben. Ein Testen der Leistungsfihigkeit wire hier nicht
sinnvoll. Diesen Kranken hilft das Erkennen auch der kleinsten Erfolge, das ruhige
Arbeiten und das BewuBtmachen ihrer jetzigen Sprachleistungen mehr als Uber-
forderungen und Uberanstrengungen.
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Eine logopﬁdisdl-psydlologisdle Gruppentherapie
erwachsener Stotternder *)

Stotterfreies Sprechen ist lernbar! Wie aber muf eine Therapie aussehen, die dem
Stotternden fliissiges Sprechen auch verfiigbar macht? Das Problem liegt — unseren
Beobachtungen nach — bei der Anwendung und der Benutzung der fliissigen, »neuen«
Sprechweise durch den Patienten. Was jedoch muB eine Therapie, auBer Techniken
zum stotterfreien Sprechen, noch vermitteln? Unsere Antwort ist folgende:

__ Sie muB dem Patienten Moglichkeit zur aktiven und bewuBten Mitarbeit geben.
— Sie muB zur sprachlichen Selbststeuerung verhelfen.

__ Sie muB jedem Stotternden Erkenntnisse iiber die Bedingungen vermitteln, die

Stottern auslésen und aufrechterhalten oder vermindern.

#) Manuskript eines Vortrages, gehalten auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Stimm- und Sprachheilkunde am 2. Juni 1973 in Berlin.
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— ISie muf3 — neben fliissigem Sprechen — neues, erfolgreicheres Sozialverhalten
ehren.

— Eine erfolgversprechende Therapie sollte den Patienten so schnell wie maoglich
vom Therapeuten unabhiingig machen. Sie muf3 ihn lehren, sein eigener Thera-
peut zu sein!

Dieser Forderung nach Selbstregulation des Patienten hat z B. auch KANrER (1969)
intensive empirische Forschung gewidmet. Wir versuchten, diesen Forderungen mit
einem Therapie-Entwurf nachzukommen, der eine Synthese aus erprobten logo-
pidischen Behandlungsmethoden und einem verhaltenstherapeutischen Behandlungs-
konzept darstellt, das WENDLANDT (1971) in seiner Arbeit »Resozialisierung erwach-
sener Stotternder« entwarf. Dem Denkmodell der Lerntheorien entsprechend sehen
wir Stottern als ein Fehlverhalten an, das durch seine Konsequenzen und durch aus-
lssende Reize gesteuert wird.

Nach den Empfehlungen von Jomnson (1967) wirken wir auf folgende vier Aspekte

der Kommunikationsstérung ein:

1. auf die Stérung des Redeflusses,
2. auf die Reaktion der Mitmenschen auf das Stottern,

3. auf die Reaktionen des Stotternden auf das Verhalten der Umwelt, das er selbst
als Reaktion auf seine Sprechhemmung erfihrt, und

4. auf die Einstellung des Betroffenen, »ein Stotterer zu sein-.

Mit letzterem versuchen wir auch — abweichend von der »reinen« Verhaltensthera-
pie —, kognitive Vorgiinge im Organismus selbst zu beeinflussen.

Der Behandlungsablauf ist entsprechend den Forderungen nach empirischen Er-
folgskontrollen in der Verhaltenstherapie konzipiert (Voruntersuchung und Verhal-
tensanalyse unter »Baseline«-Bedingungen nach KanrEr und SASLow (1969): Defini-
tion der Therapieziele; Einfihrung therapeutischer Variablen; Nachuntersuchung als
Priifung der Verinderung im Sinne der Behandlungsziele).

Therapiebegleitende Kontrollen sind Befragung mit Fragebogen, Vergleich von
Selbst- und Fremdeinschiitzung und kurvenlineare Aufzeichnungen der Anzahl der
Sprechhemmungen der Patienten.

Folgende Methoden der Verhaltensmodifikation werden in dieser Therapie ange-
wendet: operantes Konditionieren und Shaping-Prozesse nach SkinNEr (1972); Coun-
ter-Conditioning (Gegenkonditionierung) und systematische Desensibilisierung in
vivo nach Worre (1972) sowie das Lernen am Modell.

Unser Konzept ist als Gruppenbehandlung entworfen; nur wenn es notwendig er-
scheint, wird auch einzeln geiibt. Es finden zwei Behandlungen pro Woche statt, die
je anderthalb bis zwei Stunden dauern. Die Gesamttherapie (ohne Nachsorge) ist auf
etwa ein halbes bis dreiviertel Jahr Dauer geplant. Zur Zeit behandeln wir eine
Gruppe von fiinf jungen Miinnern aus der Unter- und Mittelschicht.

Zum Therapieplan (Abb. 1)

Mit dieser grafischen Darstellung des Behandlungsplanes informieren wir jeden
Patienten ausfiihrlich vor Beginn der Behandlung iiber das Therapiekonzept und
das dahinterstehende lerntheoretische Denkmodell. Der Behandlungsverlauf muf3 fiir
den Stotternden so durchschaubar wie moglich sein, denn die Transparenz der thera-
peutischen Prozesse sehen wir als wichtige Voraussetzung fiir eine aktive Mitarbeit
und ein schnelles Unabhiingigwerden von Therapeut und Behandlung an. Der
Patient muB3 verstehen, was er tut und warum er es tut!
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In den ersten drei Teilen der Behandlung geht es um die Ausschaltung des sprach-
lichen Fehlverhaltens. In den niichsten beiden Phasen, besonders der »Generalisie-
runge, wird auf die soziale Determiniertheit des Stotterns eingewirkt. »Nicht nur der
Abbau sozialer Angste und von Meideverhalten soll erreicht werden, sondern das
soziale Defizit des Stotternden wird gleichzeitig durch den Aufbau neuer sozialer
Verhaltensweisen via operantem Konditionieren aufgehoben« [Zitat aus Wendlandt
(1972)1.

Im Nachsorgeteil »blendet« sich der Therapeut langsam aus. Er ist nur noch beraten-
der Helfer fiir den selbstindig gewordenen Partner.

Behandlungsteil I: »Entspannungs«

In der ersten Phase der Behandlung lemnt der Stotternde bewuBtes Herstellen und
Wahmehmen unterschiedlicher Muskelspannungszustinde bei sich selbst. Dies ist die
erste Voraussetzung zu sprachlicher Selbststeuerung. Die Ubungen beginnen nicht-
sprachlich im Liegen und fithren zur Koordination der Funktionen von Atmung,
Stimme und Artikulation in entspanntem bzw. zur Nichtkoordination in verspanntem
Zustand. Dies wird in den verschiedensten Korperhaltungen eingetibt.

Behandlungsteil II: »Symptomwahrnehmung«

Ist jeder Behandelte fihig, diese beiden Verhaltensweisen (koordiniertes Sprechen —
unkoordiniertes Sprechen) bei sich bewuB3t herzustellen, setzt die »Symptomwahr-
nehmung« ein. Der Stotternde lernt die exakte Wahrnehmung seiner Sprechhemmun-
gen und der sie begleitenden Verhaltensauffilligkeiten (z. B. der Mitbewegungen). Der
Patient zihlt z. B. wihrend zweier Minuten Sprechens seine Symptome und ver-
gleicht dann sein Ergebnis mit dem der mitzihlenden Gruppenmitglieder. Beide
Werte werden in eine Kontrollkurve eingetragen.

Zur »Symptomwahrnehmung« (Abb. 2)

Die Kurve gibt dem Patienten und der Gruppe laufend Information iiber die rela-
tive Anzahl der Symptome jedes einzelnen und iiber die Fihigkeit, sie bei sich selbst
zu erkennen. Die Werte der durchbrochenen Kurve werden aus den Mittelwerten
aller mitziihlenden Gruppenmitglieder (Patienten und Therapeut) errechnet.
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Symptomwahrnehmung - Zahlung der Stotterereignisse fiir jeweils 2 Minuten
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Der Sprechbehinderte erlangt eine genaue Kenntnis seiner Stotterautomatismen, er
kann sein Stottern bewuft nachvollziehen. [Wir lassen dies aber nicht im Sinne der
»negative practice< nach Yates (1958) iiben.] Wichtig dabei ist, daB3 der Patient fiir
die vegetativen Vorginge, die das Stottern ankiindigen, sensibilisiert wird. Proprio-
zeptive Reize werden zu diskriminativen Stimuli fiir Stottern. Auf den urspriinglich
auslésenden Reiz fiir Stottern wird durch »Gegenkonditionierung« fliissiges Sprechen
gelernt.
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Der Patient bemerkt schon geringe Verspannungen und lernt »umzustellen<, d. h.
sich auf fliissiges Sprechen »einzustellen«<. Der Patient wird nicht von seiner Sprech-
hemmung abgelenkt, wie bei anderen Ubungsverfahren, sondern er wird mit ihr
konfrontiert, er lernt sich steuern. Technische Lernhilfen sind dabei Ton-, Videoband
und Spiegel.

Eine intensive Auseinandersetzung mit der eigenen Symptomatik erfolgt auBBerdem
durch die systematische Verhaltensanalyse. Sie besteht zum Teil aus tiglichen
Sprechkontrollen, mit denen die Auftretensbedingungen fiir Stottern in Kommuni-
kationssituationen erfa3t werden. Die Selbstbeobachtung vermittelt dem Patienten
Kenntnisse iiber die auslosenden, verstirkenden und reduzierenden Bedingungen des
Stotterns in sozialen Situationen. Dem Stotternden gelingt es in der Folge leichter,
von einem diffusen StérungsbewuBtsein zu einer sachlicheren, aktiver die Sprechhem-
mung angehenden Verhaltensweise zu kommen. Die damit verbundene Einstellungs-
inderung gegeniiber sich selbst und dem Stottern ist eine notwendige Voraussetzung
fiir den Therapie-Erfolg.

Behandlungsteil III: »Sprechiibungen<

Im Sprechiibungsteil wird in kleinen, wohldosierten Lernschritten das physiologisch
richtige, fliissige Sprechverhalten eintrainiert. Auf »kiinstliche«< Sprechhilfen wird ver-
zichtet. Uber mechanische Wortreihen, einfache Hauptsiitze, Frage- und Antwort-
spiele wird das Sprechen langsam eingeiibt. Die Anforderungen an das — viel Kon-
zentration verlangende — fliissige Sprechen werden beziiglich der Linge und des
Inhaltes gesteigert. Bei kurzen »Einkaufsiibungen« u.#. als Rollentraining in der
Gruppe werden erste Schritte zur Ubertragung des »neuen« Sprechens in reale All-
tagssituationen getan.

Behandlungsteil IV: »Systematische Desensibilisierung«

Der »systematische Desensibilisierung in verschiedenen Realititsstufen« genannte
Therapieabschnitt entspricht einer von Wolpe (1972) entwickelten Methode zur Be-
handlung von Angstreaktionen. Bei Patienten mit stirker phobischen Reaktionen muf}
schon im vorsprachlichen Bereich der >Vorstellung von Situationen< mit dem Angst-
abbau begonnen werden.

Behandlungsteil V: »Generalisierung«

Der Behandlungsteil »Generalisierung« muf3 als wichtigster Therapieabschnitt ange-
sehen werden. Die neue Sprechweise wird in fremder Umgebung und mit fremden
Kommunikationspartnern geiibt und zuletzt auf individuelle Angst- und Konflikt-
situationen generalisiert.

Aus den tiiglichen Sprechkontrollen erstellte jeder Patient Hierarchien einzelner Kom-
munikationssituationen, in denen er Sprechschwierigkeiten bei sich beobachtete. In
einem schrittweisen Anniiherungsverfahren wird dann der Behandelte mit der realen
Situation konfrontiert. Wir verlassen dazu selbstverstindlich Therapiezimmer und
Klinikbereich. Am besten wiire es, die Therapie in Form von Blockseminaren mehrere
Wochen hintereinander in Jugend- oder Freizeitzentren durchzufithren. Mit zwei
Versuchen dieser Art 1970 und 1971 hatten wir gute Erfolge. DamsTE und
ScHOENAKER berichten von dhnlichem Vorgehen. Bei diesem »in vivo«-Verfahren wird
nicht nur Angst abgebaut und Anwendung fliissigen Sprechens erfolgreich erlebt,
sondern auch neues Sozialverhalten gelernt.

Im Kontakt mit den Bezugspersonen der Behandelten — wir laden sie zu Therapie-
sitzungen ein und bitten sie, Fragebogen auszufiillen — versuchen wir verhaltens-
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indernd auf diese einzuwirken. Mit ihnen gemeinsam iiberlegen wir, wie das »Ver-
fremdungserlebnis« des Patienten, das er bei der Anwendung neuen Sprechens
gegeniiber vertrauten Personen hat, abgebaut werden kann.

Behandlungsteil VI: »Nachsorge«

Die therapeutische Nachsorge dient der Sicherung des Behandlungserfolges. Der
Therapeut plant mit dem Therapiepartner noch eventuell nétige Schritte zum weite-
ren Abbau von Schwierigkeiten und versucht damit, Riickfillen vorzubeugen. Der
Behandelte ist in der Lage, sich selbst zu steuern, er weifl um seine Sprechschwierig-
keiten und deren Bedingtheit, und er hat Methoden gelernt, sie zu verringern. Der
Therapeut hat dann nur noch beratende Funktionen. Er kann Hinweise geben, wo
Sozialkontakte zu finden sind (z.B. Sprechbehinderten-Selbsthilfe e.V.) und wie
eventuellen hiuslichen und beruflichen Problemen begegnet werden kann. In vielen
Fillen fehlt dem ehemaligen Stotterer noch die Fihigkeit, eigene Bediirfnisse und
Wiinsche zu #uflern und angemessen durchzusetzen. Ein »Selbstbehauptungstraining«
ist daher eine wichtige Ergiinzung dieser Therapie.
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Zur systematischen Verhaltensmodifikation
und Sprachtherapie bei autistischen Kindern™)

Kurze Darstellung des klinischen Bildes des friihkindlichen Autismus und
grundsitzliche Uberlegungen zu einem verhaltensbezogenen diagnostischen Ansatz

Als erster beschrieb Kanner (1943) den frithkindlichen Autismus als schwerwiegende
Verhaltensstorung im Kindesalter. Bei dem von Kanner beschriebenen Syndrom
stehen Riickzugserscheinungen, Unfihigkeit zu sozialem und sprachlichem Kontakt
sowie Neigung zu Stereotypien im Vordergrund. Unabhiingig davon beschrieb
AsPERGER (1944) das klinische Bild der »autistischen Psychopathie<, die im wesent-
lichen schwerere Fille umfaBt. Auf die Darstellung der — in der amerikanischen
Literatur nicht gebriuchlichen — Unterscheidung beider Syndrome und der unter-
schiedlichen Hypothesen zur Atiologie soll hier verzichtet werden.

Vor allem vom verhaltenstherapeutischen Standpunkt aus (z. B. Lovaas, 1967) kann
man von diagnostischen Klassifikationsversuchen absehen. Der Verhaltensdiagnostik
liegt nicht der traditionelle medizinisch-psychiatrische Krankheitsbegriff zugrunde;
vielmehr bemiiht sie sich um eine funktionelle Analyse der Beziehung zwischen Or-
ganismus und Umwelt. In der therapeutischen Konsequenz bedeutet das, daB nicht
der hypothetische Zustand »Schizophrenie« behandelt wird. Statt dessen richtet sich
die Behandlung auf einige definierbare und beobachtbare Fehlverhaltensweisen, die
unter dem Oberbegriff »Autismus« zusammengefaBt wurden. Durch die folgende
Symptom-Liste soll verdeutlicht werden, was unter Verhaltensauffilligkeiten zu ver-
stehen ist, die den frithkindlichen Autismus charakterisieren (vgl. Wine, 1970):

— Schwierigkeit mit sprachlichen Begriffen und abnormer Sprachgebrauch.

— Mangelnde Kontrolle von Hohe, Lautstirke und Intonation der Stimme.

— Mangel im Gebrauch von Gesten, Mimik usw.; gleichzeitig Mangel in der Ver-
arbeitung solcher Informationen aus der Umwelt.

__ Indifferenz bis Abwehr gegeniiber Personen.

__ Widerstand gegen Verinderungen der gewohnten Umwelt.

— Unfihigkeit zu kreativem, phantasievollem Spiel.

__ Im Kontrast zu mangelnden Fihigkeiten einige besondere Fihigkeiten auf ande-
ren Gebieten, z. B. ungewdhnliches Erinnerungsvermogen, musikalische und rech-
nerische Fihigkeiten.

Zu den hier genannten Auffilligkeiten kénnen noch weitere in verschiedenen Kombi-
nationen hinzutreten.
Die Grundlagen der Verhaltensmodifikation auf lerntheoretischer Basis

Die Lerntheorie geht davon aus, daB alles Verhalten eines Organismus, auch Fehl-
verhalten, weitgehend durch Einfliissse der Umwelt gesteuert wird. Die Variablen,
die ein Verhalten verstirken oder loschen, werden groftenteils von der sozialen Um-
welt geliefert. Konsequenzen aus der sozialen Umwelt, die als positiv erlebt werden,

#) Manuskript eines Vortrages, gehalten auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Stimm- und Sprachheilkunde am 2. Juni 1973 in Berlin.
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lassen ein Verhalten in Zukunft hiufiger auftreten; negative Konsequenzen lassen es
seltener auftreten. Hat ein Verhalten keine Konsequenzen, dann tritt auch kein Lern-
effekt ein. Je unmittelbarer eine Konsequenz einem Verhalten folgt, desto groBer ist
der Lerneffekt.

Im Einzelfall muB eine sorgfiltige Analyse der jeweils bestehenden Beziehungen
zwischen Verhaltensweisen und aufrechterhaltenden Konsequenzen erfolgen. Erst
dann kann diese Beziehung und damit das Verhalten modifiziert werden. Die Wirk-
samkeit solcher operanten Techniken, die mit Lernen am Erfolg arbeiten, bei der Be-
handlung auch stark retardierter Kinder, ist in der verhaltenstherapeutischen Litera-
tur durch zahllose Beispiele belegt. Als Literaturangabe hierzu Gorrwarp und
RepLiN (1972); Kunren (1972).

Therapeutisches Vorgehen

Bei autistischen Kindern, die in einer Klinik wegen fehlender, mangelhafter oder ab-
normer Sprachentwicklung vorgestellt werden, ist es in fast allen Fillen unmoglich,
mit einer reinen Sprachtherapie zu beginnen. Meist sind therapeutische Bemiihungen
dringender, die auf Erleichterung der Anpassung an die Umwelt gerichtet sind (z. B.
Erreichen von Sauberkeit, Selbstiindigkeit im Essen und Anziehen). AuBerdem
miissen zunichst grob stérende und dem Sozialkontakt entgegengerichtete Verhaltens-
weisen wie Wutausbriiche, Selbststimulation, Festhalten an vertrauten Ritualen und
Benutzen der sozialen Umgebung als Werkzeug abgebaut werden.

Praktisch wurde in dem Fall, der hier beispielhaft geschildert wird, zum Abbau von Waut-
ausbriichen die Methode des time-out (TO) in der hiuslichen Umgebung angewendet. Das
Kind wurde nicht beachtet und in eine leere Diele geschoben. Zunichst traten diese Wut-
ausbriiche bei jedem MiBerfolgserlebnis tiglich mehrmals (bis zu 20mal) auf. Hiufigkeit
und Dauer der Anfille, auf die die Mutter vorher immer mit Nachgeben reagiert hatte,
gingen unter dieser konsequenten Behandlung sehr rasch zuriick.

Der Widerstand gegen neue Dinge und Situationen wurde durch konsequentes Nicht-
Verstiirken der Abwehrreaktion und durch schrittweises Einfithren neuer Bedingungen
abgebaut, z. B. erhielt das Kind, das vorher darauf bestand, zum Schlafen immer nur mit
einem bestimmten Bademantel zugedeckt zu werden, konsequent diesen Bademantel nicht.
Statt dessen wurde ihm einen ganzen Abend lang die Bettdecke angeboten, zuniichst fiir
die FiiBe, allmihlich immer weiter, bis es sich ganz zudecken lie3. Dieses einmalige Durch-
brechen der alten Gewohnheit reichte aus; es trat kein Riickfall in das alte Ritual mehr ein.
Weitere, im tiglichen Leben extrem stérende Verhaltensweisen konnten mit dem gleichen
Vorgehen abgebaut werden.

Nach dem Abbau stérender Verhaltensweisen erfolgt in der Therapie als nichster
Schritt — als Voraussetzung fiir den Spracherwerb — das Training sozialer Ver-
haltensweisen wie Aufnahme von Blickkontakt und Kérperkontakt.

Als Hilfsmittel fiir das weitere Training werden zu diesem Zeitpunkt auch soziale
Verstirker ausgebildet. Das heift, Zuwendung und Lob sollen fiir das Kind einen
angenehmen Charakter erhalten, damit sie spiter selbstindig als Belohnung in der
Therapie eingesetzt werden kénnen.

In der Praxis wurde jeder Blickkontakt durch SiiBigkeiten verstirkt. Jeder geduldete, spiter
jeder selbst aufgesuchte Korperkontakt wurde ebenfalls mit gewiinschter Nahrung belohnt.
Dabei wurde gleichzeitig verbal gelobt. Nach einigen Sitzungen akzeptierte das Kind zu-
nehmend mehr Lob als Verstirker. Nach einigen Wochen schien es Lob und manchmal
Blickkontakt zu suchen. Materielle Verstirker wie Kuchen wurden immer unbedeutender.

Wenn das Kind bereit ist, Blickkontakt aufzunehmen und soziale Verstirker zu ak-
zeptieren, dann besteht die niichste Stufe im Einiiben von Imitation. Damit wird die
unmittelbare Voraussetzung fiir die EinfluBnahme auf das Sprachverhalten geschaf-
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fen. Verhaltenstherapeutische Methoden hierzu sind prompting und fading. Das
heiBt, daB zunichst eine Hilfestellung, z. B. in Form von Handfiihren, gegeben wird,
die allmihlich ausgeblendet wird.

In unserem Fall muBte eine bereits vorhandene Imitationstendenz der Schwester gegeniiber
auf andere Personen der Umwelt generalisiert werden. Es wurde begonnen, indem Thera-
peutin, Ko-Therapeutin, Mutter, Schwester und Patient gemeinsam grob- und feinmoto-
rische Bewegungen durchfiihrten und Kinderlieder sangen. Die Beteiligung der Schwester
wurde sukzessive reduziert (bei Sprache zuniichst leiser, bei Motorik seltener) und wurde
schlieBlich ganz eingestellt. Ohne spezielles Training begann das Kind, auch andere Er-
wachsene und Kinder zu imitieren. Nach einigen Monaten war es bereit, diesen Vorgang
auch symbolisch zu vollziehen. Es af3 z. B. eine bis dahin abgelehnte Speise, nachdem die
Therapeutin geduBert hatte: »Alle Kinder essen so etwas!«

Auf der Stufe des Sprachaufbaus muf3 in den meisten Fillen, in denen bereits Sprach-
duBerungen vorhanden sind, die Echolalie-Tendenz abgebaut werden. Es findet ein
Diskriminationstraining statt, in dem das Kind lernen muB, was imitiert werden darf
und was nicht.

Praktisch kann man dieses Training in einem Frage-Antwort-Spiel durchfiihren nach der
Formel »Frage nach Benennung — Benennunge«. Zuerst wird die richtige Antwort noch vor-
gesprochen. Wiederholungen der Frage durch das Kind werden konsequent nicht beachtet.
Eine richtige Antwort wird durch Lob verstirkt.

Wenn das Kind bereit ist, andere Personen zu imitieren, kann man zum Diskrimi-
nationstraining sehr effektiv das Modell-Lernen einsetzen. Gleichzeitig mit diesem
Training kann zur VergroBerung des Wortschatzes das Benennungstraining einsetzen.
Der Therapeut spricht eine Bezeichnung fiir einen Gegenstand vor, die anschlieBende
richtige Benennung durch das Kind wird belohnt.

Wenn das Kind eine gewisse Menge von Wortern versteht, kann man mit dem Auf-
bau von Spontansprache beginnen. Es muB gelernt werden, dafB Sprache ein Mittel
zur Wunscherfiillung ist; gleichzeitig muB die Verwendung von Gesten, das Benutzen
anderer Personen als Werkzeug abgebaut werden.

In unserem Fall wurde die Mutter angehalten, auf Gesten nicht mehr zu reagieren. Durch
Beobachten des Verhaltens von Therapeutin und Ko-Therapeutin lernte sie, nur noch auf
verbal geiuBerte Anliegen des Kindes einzugehen. Nachdem anfangs in diesen Situationen
gehiiuft Wutanfillle produziert wurden, lernte das Kind sehr schnell, seine Wiinsche verbal
zu dullern.

Zum Erlernen von Sitzen werden zuniichst alle AuBerungen ohne weiteren Kommen-
tar korrekt im Satz wiederholt. Zuerst werden alle, auch agrammatische Sitze ver-
stirkt. Allmiihlich geht man dazu iiber, nur noch korrekte Sitze zu belohnen.

In der Sprache autistischer Kinder findet sich hiufig als auffallende Besonderheit ein
verspiteter oder unrichtiger Gebrauch der Pronomen »ich« und »due.

In unserem Beispiel hatte die Mutter frither die Gesten des Kindes mit Fragen wie »Willst
du... P« und »Hast du...P« beantwortet. Diese Fragen hatte das Kind damals echolalisch
iibernommen, spiter wurden sie spontan geduBert. So driickte das Kind Wiinsche in der
Form »Willst du SaftP« dann in der Form »Du willst Saft< aus. Nachdem die Mutter
instruiert worden war, solche AuBerungen mit »Manfred will Saft« zu kommentieren, be-
gann das Kind, sich mit seinem Namen zu bezeichnen. In einem Benennungstraining unter
Einbeziehung von Mutter und Schwester stieg die Hiufigkeit des richtigen Einsatzes von
»ich« und »du« stark an.

Durch das hier beschriebene systematische Training konnten auBer den genannten
noch weitere Fehlverhaltensweisen abgebaut und erwiinschte Verhaltensweisen auf-
gebaut werden. Dieses Training konnte unter Einsatz einer Ko-Therapeutin im hius-
lichen Milieu durchgefiihrt werden. In dieser Umgebung finden sich die Personen,
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die am wirksamsten als soziale Verstiirker fungieren konnen. AuBerdem zeigen retar-
dierte und autistische Kinder dort spontan eine gréfBere Reaktionsbereitschaft.

Wir glauben deshalb, daB eine systematische Behandlung in der natiirlichen Umge-
bung wesentlich effektiver sein kann als eine Behandlung in der klinischen Situation.

Literatur:
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gebiete, Bd. 3, 1959.

Gottwald, P., und Redlin, W.: Verhaltenstherapie bei geistig behinderten Kindern. 1972.

Kanner, L.: Autistic Disturbances of Effective Contact. J. Child Psychiatry, 1952.
Kuhlen, V.: Verhaltenstherapie im Kindesalter. 1972.
Lovaas, O.].: A Behavior Therapy Approach to the Treatment of Childhood Schizophrenia.

Child Psychol., 1967.

Wing, L.: What is an Autistic Child? Communication, 1970.
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Fortbildungslehrgang
fiir Musikpidagogik

Die seit 1971 in regelmiBiger Folge ver-
anstalteten  Fortbildungslehrgiinge  iiber
»Elementare Musikpidagogik — rhythmisch-
musikalische Erziehung — Musiktherapie«
durch die Zentralstelle fiir das Orff-Schul-
werk in der Bundesrepublik Deutschland in
Zusammenarbeit mit einer baden-wiirttem-
bergischen Arbeitsgruppe und der Abteilung
fiir  Stimm-Sprach-Stérungen und Pido-
audiologie der  Universitiits-HNO-Klinik
Heidelberg werden in diesem Jahr mit dem
5. Lehrgang im Martin-Butzer-Haus in Bad
Diirkheim fortgefiihrt.

Die Lehrveranstaltung wendet sich an Per-
sonenkreise, die an der praktischen Um-
setzung des elementaren Musizierens und
moderner Realisationspraktiken von Musik,
Sprache, Spiel und Bewegung in ihr Berufs-
feld interessiert sind (Pidagogen, Behin-
dertenpidagogen, Logopiden, medizinisches
Personal, Heilhilfsberufe, Sozialberufe).

Ankiindigung

Thematische Schwerpunkte des Arbeits-
programms sind u. a.: Grundlagen und Ar-
beitsweisen der elementaren Musik-, Sprech-
und Bewegungserziehung — Strukturen
dsthetischer Kommunikation als moderne
Elementaria — Schall-Klang-Geriuschspiel-
Training der sensorischen Wahrnehmung —
Klangkinetische Graphik und intuitives Ma-
len — Non-verbale Kommunikation und In-
teraktionsspiel, Gruppenimprovisation, Pan-
tomime — Lichtkinetik und multimediale
Spielformen — Konzentrations- und Kon-
taktiibung — Autoinduktive Tonusbalance
und rhythmisches Bewegungstraining.

Leitende Referenten: Dr. Werner Thomas
(Heidelberg) und Dr. Claus Thomas (Frei-
burg im Breisgau).

Der Lehrgang beginnt am Mittwoch, 12. De-
zember (16.00 Uhr), und endet am Sonntag,
16. Dezember, mittags. Auskunft und An-
meldung bei Frau Ute Bergauer, Abt. fiir
Stimm-Sprach-Stérungen u. Pidoaudiologie.
Universitits-HNO-Klinik, 69 Heidelberg.

Hildegard Schéfer

Bildwortserie zur Lautagnosiepriifung
und zur Schulung des phonematischen Gehérs

Das Prufmittel besteht aus 44 Bildtafeln DIN A 4, einem Satz Kontrollblatter
(25 Stuck), Begleitschrift. Gesamtpreis 35,— DM.

Zu bestellen bei Hildegard Schifer, 63 GieBen, Hasenpfad 8.
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Umschau und Diskussion

Sprachheilpidagogische Einrichtungen in Hamburg

Das Hamburger Sprachheilwesen befindet sich seit einigen Jahren in einer Phase der
Neuorientierung. Die Griinde fiir das Suchen nach besseren Organisationsformen sind
verschiedener Art:

1. Kritik am historisch gewachsenen System, dem Einsatz der Sprachheillehrer und
dem Verhiltnis von Unterricht zu Therapie.

9. Weitere Verlagerung des Schwerpunkts der sonderpidagogischen MafBnahmen in
die Zeit vor der Einschulung und die ersten Schuljahre.

3. Die Betonung des Charakters der Sprachheilschule als Durchgangsschule, damit
verbundene Uberlegungen fiir eine frithzeitige Riickschulung in die allgemeine
Schule.

4. Forderungen nach einer Integration Behinderter in allgemeine Schulen bei gleich-
zeitigen sonderpidagogischen MaBnahmen, also nach Moglichkeit das Vermeiden
der Aufnahme in die Sonderschule.

5. Die zunehmend groBere Zahl von qualifizierten Sprachheillehrern auch an ande-
ren Sonderschulformen (z. B. an Schulen fiir Lern-, Geistig- und Korperbehinderte).

Diese Entwicklung wurde unterstiitzt durch die Einrichtung von Sondertagesheimen
fiir sprachbehinderte Kleinkinder. Die Erfolge dieser frilhen Therapie sind bereits
jetzt spiirbar und werden sich in den nichsten Jahren weiter auswirken:

a) Viele Kinder aus diesen Sondertagesheimen kénnen normal eingeschult werden.
b) Die Zahl der »schweren« Fille hat sich verringert, da die Therapie rechtzeitig

einsetzte.

Der folgende Bericht soll einen Uberblick iiber die bestehenden Einrichtungen und
den Umfang ihrer Arbeit sowie iiber die kiinftige Planung geben.

1. Sondertagesheime

Hamburg besaB 1972 15 staatliche Tagesheime fiir behinderte Kinder mit 363 Plitzen,
dazu 8 Heime freier Triger mit 88 Plitzen. Davon waren 6 staatliche Heime mit
185 Plitzen und 2 freie Einrichtungen mit 20 Plitzen fiir Sprachbehinderte.

Im Bau befindlich oder bis 1976 geplant sind 6 weitere staatliche Sondertagesheime
fiir Sprachbehinderte mit 204 Pliitzen. Dafiir wird ein Heim mit 24 Plitzen aufgege-
ben. Voraussichtlich kénnen also bis 1976 in den 11 staatlichen Heimen 315 sprach-
behinderte Kinder betreut werden.

Die staatlichen Heime sind dem Amt fiir Jugend unterstellt. Sprachheillehrer arbeiten
nebenamtlich oder im Rahmen ihrer Pflichtstunden als Therapeuten zusammen mit
den Sozialpadagogen, die die Heime leiten. Die Sprachheileinrichtungen im vor-
schulischen und im schulischen Bereich stehen in enger Verbindung. Auch die rium-
liche Nihe Heim — Schule wird angestrebt. So wird bei der Planung neuer Sonder-
schulen stets gepriift, ob auch der Bau eines Sondertagesheimes notwendig ist.

Ein Vollheim fiir noch nicht schulpflichtige sprachbehinderte Kinder (15 Plitze) wird
in Ahrensburg unterhalten (freier Triger).

Die Einweisung der Kinder erfolgt durch die Beratungsstelle fiir Blinde, Seh-, Hor-
und Sprachbehinderte bei der Gesundheitsbehorde.
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2. Schulen

Hamburg hat 6 Schulen fiir Sprachbehinderte (Sprachheilschulen) von verschiedener
GréBe und Struktur. Alle fiithren Grundschulklassen, zum Teil in Parallelziigen,
einige auch Hauptschulklassen. An einer Schule besteht ein Realschulzug. 5 Sprach-
heilschulen haben zur Zeit 8 AuBenstellen. Die Soll-Frequenz der Klassen betrigt
noch 16 (KMK-Empfehlung 12), kann aber aus verschiedenen Griinden nicht inne-
gehalten werden. Angleichung an die KMK-Empfehlung ist ab 1975 vorgesehen. Die
Stundentafeln sehen fiir jede Klasse 4 besondere Therapiestunden vor. Die
Schulen sind Halbtagsschulen. Die Umwandlung in Ganztagsschulen wird angestrebt
und, sobald die rdumlichen und personellen Voraussetzungen geschaffen sind, schritt-
weise vollzogen.

Der Durchgangscharakter der Sprachheilschule ist aus dem Aufbau des Systems er-
sichtlich, der als flexibel anzusehen ist und die Entwicklungstendenzen erkennen Lif3t:

Stand Schuljahr 1972/73:

Stufe Klassen Schiiler Klassenfrequenz

Volksschule 1 14 203 14,5
2 11 159 14,5

3 8 116 14,5

4 6 88 14,7

5 3 51 17,0

6 3 45 15,0

7 3 43 14,3

8 3 46 15,3

9 2 22 11,0

B1®) 4 38 95

B2%) 2 20 10,0

59 828 14,0

Realschule 5 61 12,2
Schulkindergarten *¥) 9 122 13,6

*) Beobachtungsklassen fiir Schwerbehinderte, schwer mehrfach Behinderte, Félle mit noch un-
gekldrter Diagnose.
**) Etwa ein Drittel der Kinder ist wegen der Sprachstérung vorzeitig aufgenommen.

Die meisten Kinder besuchen die Schule weniger als 2 Jahre. Bei etwa der Hilfte
aller Schiiler der Klassen ab Stufe 5 hat sich die Aufnahme erst spiiter als notwendig
erwiesen.

Fir die Durchfithrung der Arbeit stehen insgesamt 94 Lehrkriifte zur Verfiigung,
davon 72 ausgebildete Sprachheillehrer (Studienrite a. S.), 3 Fachlehrer, 7 Lehrer in
der Probezeit vor dem Erginzungsstudium und 10 Sozialpidagogen. 15 Lehrer be-
finden sich im Sonderschullehrerstudium, davon studieren 9 Horgeschidigten-
pidagogik als zweites Fach.

3. Aupenstellen

An den genannten 8 AuBenstellen sind 18 Lehrer und 4 Sozialpidagogen eingesetzt.
Sie leiten 14 Klassen (bis zum 2. Schuljahr) und 4 Schulkindergirten und fiihren
Beratung und ambulante Behandlung durch. Durch das Netz der AuBenstellen wer-
den auch Kinder jiingerer Jahrginge, die in verkehrsmiBig ungiinstigen Stadtteilen
wohnen, erfaf3t.

4. Beratung und Ambulanz

Soweit neben der Therapie und dem Unterricht in den Klassen Zeit zur Verfiigung
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steht, sind Schulleiter und Sprachheillehrer in der Beratung und ambulanten Be-
handlung eingesetzt. Fiir diese Arbeit sind besondere Planstellen vorhanden.

Die Kinder werden im allgemeinen von den Eltern, Schulen, Schuldrzten, drztlichen
Dienststellen und Fachirzten gemeldet oder in Reihenuntersuchungen in allgemeinen
Schulen von Sprachheillehrern erfaBt. Im vergangenen Schuljahr meldeten die
Sprachheilschulen insgesamt 966 Beratungs- und 2636 Behandlungsfille (mit im
Durchschnitt zwischen 3 und 12 Behandlungen). 559/, dieser Arbeit wurden in den
AuBenstellen geleistet.

Damit waren in Hamburg 0,50 aller vollschulpflichtigen Kinder in Sprachheil-
schulen, 1,390 in Beratung oder Behandlung (noch nicht schulpflichtige Kinder sind
in diesen Angaben nicht enthalten). Diese Zahlen liegen eindeutig iiber den in der
KMK-Empfehlung genannten Werten (0,5 o/p in Sprachheilklassen, zu errechnen aus
der Schiilerzahl der Klassen 1—6, und 1% ambulant Therapiebediirftige, zu er-
rechnen aus der Schiilerzahl der Klassen 1—4).

Nur den AuBenstehenden werden diese Zahlen als zu hoch erscheinen. Die
Ambulanz-Wartelisten der Schulen und ihrer AuBenstellen enthalten etwa 500 Fille.
Konsequente und liickenlose Reihenuntersuchungen in den Kindergirten und Schulen
wiirden diese Zahlen ganz wesentlich erhohen, wie es einige Erhebungen
bestitigten.

5. Planung

Die sprachheilpidagogischen Einrichtungen in Hamburg sollen sich den jeweiligen
Bediirfnissen anpassen. Aufenstellen werden demnach nach Méglichkeit im AnschluB3
an allgemeine Schulen eingerichtet. Sie werden wieder aufgegeben oder an andere
Stellen verlegt, wenn dies erforderlich wird.

Die Zahl der Oberklassen wird bewuBt klein gehalten entsprechend der Tendenz,
den Schwerpunkt in der Grundschularbeit weiter zu verstirken. Alle Oberklassen
einschlieBlich des Realschulzuges werden an der neuen zentralen Sprachheilschule
konzentriert, deren Bau bevorsteht.

Es wird gepriift, ob Vorschularbeit auch an den Sprachheilschulen zu leisten ist und
gegebenenfalls durch Umwandlung von Schulkindergirten erreicht werden kann.
Hier miissen allerdings auch Erfahrungen abgewartet werden, die sich nach dem
endgiiltigen Ausbau des Sondertagesheimsystems ergeben.

Eine Erweiterung der Beratung, Friihbehandlung, Ambulanz und nachgehenden Be-
treuung ist vorgesehen. Dabei sollen neben der individuellen Behandlung Gruppen-
therapieverfahren (auch in Spielkreisen) Beriicksichtigung finden.

Fiir jeden Schulaufsichtsbezirk sollte ein Sprachheillehrer zur Verfiigung stehen, der
Reihenuntersuchungen in den Schulen seines Bezirks durchfithrt und in Beratung
und Ambulanz »am Orte« titig wird. Zur Zeit bestehen keine Planstellen fiir Sprach-
heillehrer an anderen Schularten, z. B. Gesamtschulen.

Eine ausreichende schulfachirztliche Beteiligung ist noch nicht erreicht.
Ebenso sind noch keine Planstellen fiir Psychologen, die als Therapeuten in den
Schulen arbeiten, vorhanden. Der schulpsychologische Dienst ist jedoch in der Lage,
dem Bedarf entsprechend Diagnosen zu erstellen. Die Zusammenarbeit mit den zu-
stindigen Fachkliniken ist gut.

Insgesamt kann gesagt werden, daf nach der Umstrukturierung und dem Erreichen
der angegebenen personellen Verbesserungen die Versorgung sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher in Hamburg befriedigend gesichert ist.

Anschrift des Verfassers: Joachim Wiechmann, Oberschulrat, Leiter der Schulaufsicht iiber
die Hamburger Sonderschulen, 2 Hamburg 62, Wittekopsweg 35.
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Entwicklung der Sonderschulen der Bundesrepublik
Vergleich der Jahre 1961 und 1971

1961 1971
Schiiler ~ Klassen  Lehrer Schiiller  Klassen Lehrer
Baden-Wﬁrttemberg 16 358 834 978 55 226 3422 4493
Bayern 14 609 704 726 46 158 2 553 2552
Berlin 9490 517 583 11 667 809 953
Bremen 3 342 192 190 4431 318 413
Hamburg 8 357 434 513 10 405 677 835
Hessen 9341 452 508 27 504 1 820 2180
Niedersachsen 15 558 806 712 37 885 2408 2614
Nordrhein-Westfal. 52 260 2484 2215 114 259 6702 7104
Rheinland-Pfalz 5630 277 297 13 821 928 1163
Saarland 1861 88 98 6 671 383 445
Schleswig-Holstein 9009 463 426 17 233 1099 1034
Bundesgebiet 145 815 7 251 7 246 345260 21119 23786
(MeBzahl (MeBzahl (MefBzahl (MeBzahl
100) 100) 237) 328)
Gesamtzahl fiir Bundesgebiet
8640694 278169 263645 11275673 381910 410 408
(MefBzahl (MeBzahl (Mefzahl (MefBzahl
100) 100) 130) 156)
1961 1971
Kl.-Frequ. Sch.-L.-Relation  |Kl.-Frequ. Sch.-L.-Relation
Baden-Wiirttemberg 19,6 16,7 16,1 12,3
Bayern 20,8 20,1 18,1 18,1
Berlin 18,4 16,3 14,4 12,2
Bremen 17,4 17,6 13,9 10,7
Hamburg 19,3 16,3 154 12,5
Hessen 20,7 18,4 15,1 12,6
Niedersachsen 19,3 21,9 15,7 14,5
Nordrhein-Westfal. 21,0 23,6 17,0 16,1
Rheinland-Pfalz 20,3 19,0 14,9 11,9
Saarland 21,1 19,0 174 15,0
Schleswig-Holstein 19,5 21,1 157 16,7
Bundesgebiet 20,1 20,1 16,3 14,5

Diese Zahlen sind interessant und zei

gen bedeutende Verbesserungen im gesamten

Sonderschulwesen. Sie gestatten auch gewisse Vergleiche der Anstrengungen der
einzelnen Bundeslinder. Gleichwohl bediirfen sie der Interpretation, wenn diese
Vergleiche eine kritische Wertung beinhalten sollen. Dazu wiire es u. a. erforderlich,

den Anteil der einzelnen Sonderschularten, die Anzahl
Istfrequenzen und die Zahlen ausgebildeter Sondersch

kennen.

ihrer Schiiler, die Soll- und
ullehrer in den Lindern zu

Die Angaben sind der Dokumentation Nr. 37 der KMK (November 1972) entnommen.
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Neue Ausbildung
fiir Sonderschullehrer in Hamburg

Zum Wintersemester 1978/74 wird an der
Universitit Hamburg die »Grundstindige
Sonderschullehrer-Ausbildung« geschaffen.
Der Senat wird die Biirgerschaft bitten, zum
Semesterbeginn zwei Professorenstellen und
eine Stelle fiir einen Wissenschaftlichen
Assistenten zu bewilligen.

Die Zulassungsquote fiir Studienanfinger
fiir die grundstindige Sonderschullehrer-
Ausbildung ist in der Fachrichtung Lern-
behindertenpidagogik auf 60, in den Fach-
richtungen Sprachbehindertenp'édagogik und
Verhaltensgestortenpidagogik auf je 30 fest-

gesetzt worden. Die Studenten sind ge-
halten, in den Kombinationen Lernbehin-
dertenpidagogik / Sprachbehindertenpéd-
agogik oder Lernbehindertenpidagogik /
Verhaltensgestortenpidagogik zu studieren.
Es kénnen mithin 60 Studenten in das kom-
mende Semester aufgenommen werden.
Ausnahmsweise konnen nach niherer MaB-
gabe der noch zu erlassenden Priifungs-
ordnung einzelne Studenten in einem
grundstindigen Studium auch in anderen
sonderpidagogischen Fachrichtungen zuge-
lassen werden.

Die bisherige Ausbildung in Form des Auf-
baustudiums wird neben der mneuen Aus-
bildung weiterhin angeboten. wi

Aus der Organisation

Direktor i. R. Karl Triimper
erhielt das Bundesverdienstkreuz

Am 12. Juli 1978 wurde Direktor i. R. Karl
Triimper in der Aula der Hermann-Gutz-
mann-Schule, Mannheim, durch Biirgermei-
ster David das vom Bundesprisidenten ver-
lichene Bundesverdienstkreuz iiberreicht.
Damit wurde die Arbeit eines Mannes ge-
wiirdigt, der als Taubstummen- und Sprach-
heillehrer sich um das Sonderschulwesen
und die Behindertenfiirsorge unseres Landes
verdient gemacht hat.

Karl Triimper, der am 26. Dezember 1972
seinen 70. Geburtstag feiern konnte, legte
1921 sein Lehrerexamen und 1927 seine
Taubstummenlehrerpriifung ab. Uber die
Taubstummenanstalten Meersburg und Hei-
delberg kam er 1931 an die Schwerhorigen-
und Sprachheilschule Mannheim, wo er als
Lehrer und seit 1953 als Schulleiter bis zu
seiner Pensionierung titig war.

Vielfiltig war sein Wirken. In der Schule
wuBte Herr Triimper, den Kollegen oft
scherzhafterweise den Pestalozzi der Schwer-
horigen und Stotterer nannten, sein pid-
agogisches Konnen und seine kiinstlerische
Begabung — er war vor seiner Taubstum-
menlehrertitigkeit auch Lehrer an der Gold-
schmiedeschule in Pforzheim gewesen —
mit einem bescheidenen, humorvollen We-
sen zu verbinden, so dafB er leicht den Weg
zu den Herzen der Schiiler und Mitmen-
schen fand.

Unter seiner Leitung begannen in Mann-
heim die ersten Sprachheilkurse in Baden-

Wiirttemberg, in denen Kinder bereits im
Vorschulalter sprachtherapeutisch behandelt
wurden. Auf seine Initiative hin bekam die
Schule 1963 ein eigenes Schulgebiude, in
dem durch Aufnahme der ersten Spastiker-
klasse in Mannheim auch die Beschulung
korperbehinderter Kinder eingeleitet wurde.
Heute ist daraus eine selbstindige Korper-
behindertenschule entstanden.

Unermiidlich hat Karl Triimper sich immer
fiir die Behinderten eingesetzt und war
auch auBerhalb der Schule stets fiir sie und
ihre Belange da. Im Gehorlosen- und
Schwerhorigenverein wirkte er beratend und
aktiv mit, half die Landesgruppe Baden-
Wiirttemberg der Deutschen Gesellschaft fiir
Sprachheilpidagogik griinden und fiihrte die
Taubstummenfiirsorge durch, —angefangen
von der Wohnungs- und Arbeitsvermittlung
bis hin zur Dolmetschertitigkeit am Gericht.
In den Jahren vor dem Zweiten Weltkrieg
war diese Aufgabe sehr aufreibend, weil
gerade die Gehorlosen von der Arbeits-
losigkeit hart betroffen und in groBer Woh-
nungsnot waren. Auch in der Gehorlosen-
seelsorge half Karl Triimper mit, indem er
withrend des Dritten Reiches die evange-
lischen Gottesdienste leitete und die Predigt
fiir die Tauben hielt. Dazu gehorte in jener
Zeit viel Mut und eine iiberzeugte demo-
kratische Gesinnung.

Bei der Feierstunde konnte Karl Triimper
viele Dankesworte und Gliickwiinsche ent-
gegennehmen, denen wir uns anschlieBen

mdchten. Hans Zimmermann
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Biicher und Zeitschriften

D. Trautmann und K.-H. Hahn: Ubungs-
blitter zur Sprachbehandlung mit Bildern
fiir Lispler, Sch-Stammler und Sch-Lispler.
Verlag Wartenberg & Sohne, Hamburg 50.
40 Seiten, broschiert 2,80 DM.

Das neue Ubungsheft, herausgegeben von
der Deutschen Gesellschaft fiir Sprachheil -
pidagogik e.V., kann zu einer wertvollen
Unterstiitzung  der Arbeit mit Vorschul-
kindern innerhalb der ambulanten Friih-
betreuung werden. Bislang wurde vielfach in
diesem Bereich auf Ubungsmaterial zuriick-
gegriffen, das eigentlich fiir die Sprach-
behandlung ilterer Kinder und Erwachsener
angelegt worden war.

Hier ist nun konsequent der Grundgedanke
durchgefithrt worden, das Kind iiber eine
phasenentsprechende Motivation (Bild) zum
iibenden Sprechen anzuregen. Die Schwarz-
weil-Ausfiihrung der Zeichnungen, die zum
Ausmalen anregen soll, diirfte bewirken,
daB das Kind sich mit »seinem« Buch bei
fortschreitender Ubung zunehmend identi-
fiziert. Wenn nur die Gegenstinde aus-
gemalt werden diirfen, welche gut artiku-
liert werden kénnen (Belohnung), kann dem
Kind auch optisch der sprachliche F ortschritt
deutlich gemacht werden, und die Farbig-
keit kann auBerdem der Kontrolle des je-
weiligen Sprachstatus dienen.

Die Zeichnungen sind schematisiert, was
durchaus sinnvoll fiir die dahinterstehende
Absicht ist. Sie sind im allgemeinen sug-
gestiv und nur da, wo sie das Gegenstind-
liche verlassen (z.B. KuB), nicht immer
spontan erkennbar.

Das besondere Augenmerk muBte auch einer
phasenentsprechenden Wortauswahl gelten.
Diese ist im wesentlichen auch gelungen;
fehlen konnten lediglich Wérter wie: Zirkel,
Zapfen, Westen und Osten, Sichel, Sense.

Ungewdhnlich erscheint zunichst der Beginn
des Sprachkurses vom Z aus. Da jedoch
solche Ubungshefte den Eltern nicht kom-
mentarlos mitgegeben werden kénnen, son-
dern iiblicherweise wiihrend der Behandlung
des Kindes erliutert und fiir den speziellen
Fall erginzt werden, bietet dieses Heft die
Moglichkeit, gegebenenfalls eine andere
Reihenfolge der Ubungen zu wihlen und
anzubieten.
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Wiinschenswert wiire bei einer Zweitauflage
ein Absetzen der drei verschiedenen Arbeits-
bereiche: S / Sch / gemischte Ubungen im
Satz — durch je eine Hinweisseite zwischen
den einzelnen Abschnitten.

In dem Bemiithen um Effektivitit in der
ambulanten Friihbehandlung kann das neue
Heft schon jetzt als wertvolle Hilfe empfoh-
len werden, da es die Sprechbereitschaft des
Kindes anregt und den Eltern hilft, dem
Ubungsauftrag im Hause nachzukommen.

Joachim Radtke

Behandlung, Bildung, Erziehung Sprach-
behinderter. Vortriige und Berichte iiber die
Diskussions- und Arbeitsgruppen der 10. Ar-
beitstagung vom 27. bis 30. September 1972
in  Heidelberg. Herausgeber: Deutsche
Gesellschaft fiir Sprachheilpidagogik e.V.,
Verlag Wartenberg & Sohne, Hamburg 50.
112 Seiten, kartoniert 23,— DM.

Die Sammlung der Vortrige und der Be-
richte von den Arbeitsgruppen des Heidel-
berger Kongresses liBt das Bemiithen er-
kennen, iiber verschiedenartige fortschritt-
lich erscheinende Ansatzpunkte und Be-
mithungen von Piidagogen, Psychologen und
Medizinern bei der Behandlung Sprach-
behinderter zu informieren und damit wert-
volle Anregungen fiir die Praxis nicht nur
des Sprachheillehrers zu geben.

Ungewohnt hohe Erfolgsquoten durch
Hypnose-Behandlung (W. Dogs, S. 59; G.
Kittel, S. 61) lassen ebenso aufhorchen wie
ungewohnt »schonungslos« erscheinende Ge-
spriche mit Stotterern iiber das Stottern
und bewuBte Stotteriibungen zur Uberwin-
dung des Stotterns (A. Keese: Amerika-
nische Therapieansitze). Technische Hilfs-
mittel und Arbeitsmittel werden vorgestellt
(Zuckrigl, S. 38, H. Bruchhold, S. 50, Orth-
mann: PLP-Geriit, S. 79; Bangen: Sprach-
labor, S. 92) und geben dem Praktiker der
Schule Hoffnung auf wesentliche Hilfen bei
der Diagnose und Therapie von Sprach-
behinderungen, insbesondere aber auch der
LRS. Die Biokybernetische Behandlung des
Stotterns wird zur Diskussion gestellt (S. 28
und 99). Uber den Stand der Richtlinien-
arbeit fiir Sprachheilschulen wird informiert.
Grundsitze der rhythmisch-musikalischen



Erziehung (S. 15), der Psychohygiene (Hart-
mann, S. 27), der psychoanalytischen Er-
ziehung (S. 91), der Stimmhygiene (Lotz-
mann, S. 44) und der Kritischen Arbeits-
lehre (Schulze, S. 66) setzen weitere Ak-
zente des Buches, das durch reichliche Lite-
raturangaben zum weiteren Studium ein-
zelner Fragen anregen mochte und durch
Adressenangaben den Kontakt zu den Refe-

renten eroffnen kann. Rolf Mosebach

Herderbiicherei, Piidagogik, Band 9002: Be-
gabung und Lernerfolg in der Schule. Uber-
arbeitete Beitrige aus »Der LernprozeB«.
Herausgegeben vom Willmann-Institut. Ver-
lag Herder, Freiburg im Br. 1973. 142 Sei-
ten, kartoniert 5,90 DM.

Herderbiicherei, Piidagogik, Band 9003: Er-
ziehung zum kritischen Lesen von Gisela
Oestreich. Verlag Herder, Freiburg im Br.
1973. 160 Seiten, kartoniert 7,90 DM.

Mit diesen beiden Binden konnen auch wir
unseren Lesern eine neue Serie der Herder-
biicherei »Pidagogik fiir die Praxis« vor-
stellen, die im noch halbwegs preiswer-
ten Taschenbuchformat piddagogisch-wissen-
schaftliche Ergebnisse und Erkenntnisse dem
Schulpraktiker nahebringen will.

Der zuerst aufgefithrte Band bringt fol-
gende Beitriige: »Aspekte einer Theorie des
Unterrichts« von Hans-Karl Beckmann —
»Soziologie der Schule« von Heinrich Ebel
— »Begabungserkennung, Begabungswek-
kung, Begabungspflege« von Robert Burger
— »Programmiertes Lehren und Lernen.
Voraussetzungen, Moglichkeiten, Grenzen«
von Fritz Loser — »Probleme des leben-
digen Unterrichts« von Franz Poggeler —
»Lebendiger Unterricht an Gymnasien« von
Robert Burger — »Lernen mit Hilfe von
Interpretationsmedien« von Erich Wasem.

Alle Beitrige wollen wichtige gesicherte
Forschungsergebnisse fiir eine neue Didak-
tik und fiir neue Lehr- und Lernmethoden
vermitteln, wobei wohl in der Beitragsaus-
wahl des Bandes zumindest in einem ge-
wissen Sinne unser pluralistisches Gesell-
schafts- und Wissenschaftssystem ganz gut
zum Ausdruck kommt, jedoch eine Ausein-
andersetzung mit Beitrigen etwa aus neo-
marxistischer Sicht aber nicht moglich ist,
weil es solche fiir die Herausgeber anschei-
nend nicht zu geben scheint.

Das zweite Buch beschiftigt sich mit der

»Kinder- und Jugendliteratur zwischen Leit-
bild und Klischee« (Untertitel) und ist eine
Originalausgabe, also erstmals als Herder-
Taschenbuch veroffentlicht. Die Verfasserin
fragt u.a., was das eigentlich fir Biicher
sind, die heute unserer Jugend angeboten
werden, und wie sie die Entwicklung dieser
Jugend beeinflussen. Gisela Oestreich kommt
zu dem SchluB, daf3 viele Buchinhalte sozu-
sagen bis zum Kitsch hin das wahre Leben
und unsere Wirklichkeit zum Teil ver-
grobern, zum Teil verharmlosen, fast immer
aber verfilschen. Als aufriittelndes Beispiel
kann fiir jeden Sonderschullehrer besonders
der Abschnitt 3 »Das Bild des AuBBenseiters«
(Seite 73—81) gelten, worin untersucht wird,
wie das kranke oder behinderte Kind in der
Kinder- und Jugendliteratur dargestellt
wird. Es ist erschiitternd, wenn man liest,
was allein in diesem Bereich Gisela Oest-
reich an Klischees und Vorurteilen gefunden
und zusammengetragen hat: Angesichts
dieser Flut schiefer oder gar falscher Be-
hindertenbilder, die durch die hier trefflich
analysierte Jugend- und Kinderlektiire ver-
breitet werden, muf3 jede sachangemessene
Aufklirung beinahe als Sisyphusarbeit an-

gesehen werden. Arno Schulze

Zentralverband fiir Logopidie, 1. Jahres-
heft 1973, zusammengestellt von B. Boll-
hoff, 140 Seiten, geheftet 12,— DM. Be-
stellung an Friulein Ploger, 67 Ludwigs-
hafen, Bremserstrafle 79.

Der Jahresbericht enthilt die Vortrige der
Tagungen 1971 in Bad Reichenhall und
1972 in Mainz. Thema der Reichenhaller
Tagung war die Stimme (Untersuchungen,
Storungen, Therapie). Vortrige: Pascher,
Vlachos, Frank, Brand, Spiecker-Henke,
Nolda, Hartert, Oswald. Der letzte Vortrag
behandelte Probleme der akustischen
Agnosie.

Themen der Mainzer Tagung waren u.a.:
Sprachentwicklung, Spracherwerb, Mehrfach-
behinderungen, Hirnschiidigungen, logo-
pidische Probleme der Kinderpsychiatrie.
Vortrige: Klinghammer, Stabenow, Linde-
mann, Weikert, Rott.

Ein groBer Teil der Vortrige dirfte auch
fiir den Sprachheilpidagogen von groflem
Interesse sein. Die Anschaffung fiir Lehrer-
bibliotheken der Schulen fiir Sprachbehin-
derte wird empfohlen. wi

159



A. R. Luria: »Die héheren kortikalen Funk-
tionen des Menschen und ihre Storungen
bei ortlichen Hirnschiidigungen.« (In deut-
scher Sprache von Weigl, Heinz, Schulze;
2. Auflage.) VEB Deutscher Verlag der
Wissenschaften, Berlin 1970. Etwa 600 Sei-
ten, 50,— DM.

Das 1. Kapitel behandelt »Hohere psychische
Funktionen und Gehirne, das 2. Kapitel
»Die Storungen der héoheren kortikalen
Funktionen bei lokalen Hirnschidigungenc,
das 3. Kapitel »Untersuchungsmethoden der
héheren kortikalen Funktionen bei lokalen
Hirnschidigungen«; es folgen eine Zusam-
menfassung, ein 20 Seiten langes Literatur-
verzeichnis, ein Sachregister und ein Per-
sonenregister.

Das Werk ist in russischer Sprache er-
schienen, ins Englische, Italienische und
Deutsche iibersetzt worden, es wird auch in
Spanisch, Franzésisch und Japanisch er-
scheinen. Das monumentale Werk des Me-
diziners und Psychologen Luria spricht Neu-
rologen, Psychologen, Pidagogen, Neuro-
chirurgen,  Psychiater, Neurophysiologen,
Neuro-Anatomen, Linguisten an. Er stiitzt
sich auf die Lehren von Pawlow, Bernstein
und weiteren Hirn-Anatomen, -Physiologen
und -Pathologen.

Die hoheren psychischen Funktionen be-
trachtet Luria als organisierte, iiber den
ganzen Kortex verteilte dynamische, in der
sozialen Kommunikation ontogenetisch zu-
stande gekommene »funktionelle Hirn-
organe«.  Grundstérungen beeintrichtigen
die Dynamik der psychischen Prozesse
funktioneller Hirnsysteme (aus dem Vor-
wort).

Dieses Standardwerk der Weltliteratur des
international anerkannten Autors Luria ge-
hért in die Hand jedes Heilpidagogen. Vor
allem sollten es die Institute der Sonder-
und der Sprachgeschidigtenpidagogik zur
Grundlage ihrer Pflichtvorlesungen machen,

damit der bedenkliche Riickstand in der
Aphasietherapie aufgeholt wird. Es ist nicht
linger vertretbar, daf3 Aphasietherapie von
unvorgebildeten  »Therapeuten«, Berufs-
fremden und medizinischem Hilfspersonal
erteilt wird; in den USA darf es nur der
»Speechpathologe« nach einem zehnseme-
strigen Fachstudium, abgeschlossen mit dem
Master’s Degree. Es muB ein ernstes An-
liegen aller verantwortlichen Stellen sein,
den katastrophalen Mangel an Fachpidago-
gen fiir Aphasietherapie zu beseitigen, zu-
mal die Industriegesellschaft jihrlich zig-
tausend Aphasiker liefert, die sprachthera-
peutisch unbetreut dahinvegetieren.

Helmut Ruge

Johannes Michels: Friihe Spracherziehung
fiir horgeschiidigte und sprachentwicklungs-
gestorte Kinder. In Anlehnung an den John-
Tracy-Clinic Correspondence Course of
Parents of Preschool Deaf Children. Her-
ausgegeben von Armin Loéwe. Carl Marhold
Verlagsbuchhandlung, Berlin-Charlottenburg
1978. 55 Abbildungen, 356 Seiten, karto-
niert 27,— DM.

Ein gutes Buch fiir Eltern und Erzicher
hor-, sprach- und geistiggeschidigter Kin-
der. Es wird vom Autor und vom Heraus-
geber fiir diese Behinderten bis etwa zum
5. Lebensjahr empfohlen, kann aber ohne
weiteres auch fiir iltere, bisher nicht oder
kaum sprechende Geistigbehinderte hohen
Nutzen haben. In der Form eines Lehr-
ganges geschrieben, vermittelt es in seinen
einzelnen Lehreinheiten vielfiltige Moglich-
keiten, das Absehen, ein aufmerksames und
gezieltes Hinhoren, einen umfangreicheren
Wortschatz und das erste aktive Sprechen
dem behinderten Kinde zu lehren. Zahl-
reiche Lernspiele unterstiitzen trefflich die
in diesem Buch angeregten Sprachanbil-
dungs- und Sprachausbildungsmethoden.

Arno Schulze

Gewerbliche Anzeigen:

Anzeigenauftréige

bitten wir unmittelbar an den Verlag der »Sprachheilarbeit« heranzutragen.
Annahmeschluf} fiir Anzeigen ist der 1.2., 1.4., 1.6.,1.8.,1.10., 1.12. fir die
jeweils im gleichen Monat erscheinende »Sprachheilarbeitc.

Stellenanzeigen werden mit 1.40 DM je Millimeter Hohe berechnet.

1/; Seite 300,— DM, 1/, Seite 150,— DM, 1/4 Seite 75,— DM.
Wartenberg & Séhne - 2 Hamburg 50, Theodorstrafie 41
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Die Stimm- und Sprachabteilung
der Universitits-Hals-Nasen-Ohrenklinik Tiibingen

sucht dringend
2 Logopadinnen

Infolge des sehr groBen Einzuggebietes ist die Arbeit vielseitig und inter-
essant.

Selbstandiges Arbeiten und Freiziigigkeit in der Arbeitseinteilung.

Eigener Arbeitsraum.

Bei Interesse Weiterbildung in Stimmtherapie moglich.

Bezahlung erfolgt nach BAT.

Bewerbungen an die Abteilung fur Stimm- und Sprachstérungen der
Universitats-Hals-Nasen-Ohrenklinik Tubingen, z. H. von Herrn Prof. Dr.
H. Breuninger.

Die Sprachheilarbeit

erscheint bereits im 18. Jahrgang. In den seither
erschienenen Heften sind zeitlose fachwissenschaftliche
und praxisnahe Beitrdge zu finden, die eine wertvolle
Hilfe fir Sprachheilpddagogen und Fachérzte darstellen.

Hefte alterer Jahrgange

sind in begrenzter Anzahl noch zu haben. Interessenten
steht der Sachkatalog fir die Jahrgange 1956-1968
(4,80 DM) sowie Inhaltsverzeichnis der weiteren
Jahrgénge zur Verfiigung.

Wartenberg & Sohne - 2 Hamburg 50 - TheodorstraBe 41w




Beim Bezirksamt Reinickendorf von Berlin, Abt. Gesundheitswesen,
ist ab sofort die Stelle eines

Logopaden
— Verg.-Gf ¥ 0/V BBAT ~= 2 Besotzen.

Sachgebiet: Untersuchung und Diagnostizierung aller anfallenden
Sprach-, Sprech- und Stimmstorungen sowie Behandlung sprach-, sprech-
und  stimmgestorter Kinder und Jugendlicher mit Mehrfachschadigung
(mit Verhaltensstérungen, mit Intelligenzminderung bis zum Grade der
Imbezillitdt und mit spastischer Symptomatik).

Anforderungen: Der Bewerber muB im Besitz der staatlichen An-
erkennung als Logopade sein.

Wir bieten die 5-Tage-Woche, Beihilfe in Krankheits-, Geburts- und Todes-
fallen, ggfs. Trennungsentschadigung oder Umzugskostenvergiitung im
Rahmen gesetzlicher Vorschriften.

Bewerber werden gebeten, ihre Bewerbung innerhalb von 3 Wochen nach
Veréffentlichung zu richten an das

Bezirksamt Reinickendorf von Berlin,
Abt. Personal und Verwaltung — PA I/1, 1 Berlin 26 (Wittenau), Rathaus.

Die Abteilung fiir Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten
der Klinischen Anstalten der RWTH Aachen

(Vorstand: Professor Dr. Schléndorff)

sucht zum frihestméglichen Zeitpunkt

Logopadinnen

die auch als Hilfskrafte bei wissenschaftlichen Forschungsaufgaben ein-
gesetzt werden sollen. Bei entsprechender persénlicher Voraussetzung Ein-
gruppierung nach Vergitungsgruppe V b BAT. Aufstiegsméglichkeiten sind
gegeben.

Die Klinischen Anstalten sind bei der Wohnraumbeschaffung behilflich.
Bewerbungen an:

Prof. Dr. Schléndorff, Vorstand der Abteilung fiir Hals-Nasen-Ohrenkrank-
heiten der Medizinischen Fakultat an der Rhein.-Westfalischen Technischen
Hochschule Aachen, 51 Aachen, GoethestraBe 27/29.




