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Friedrich Michael Dannenbauer, Minchen, und Walter Dirnberger, Wirzburg

Aspekte eines therapieorientierten Unterrichts in der Schule
fiir Sprachbehinderte — Kriterien und Realisationsméglichkeiten
fir die Grundstufe

Zusammenfassung

Bisher ist es noch nicht gelungen, eine spezifische Sprachbehindertendidaktik zu erarbeiten, die dem
sprachheilpddagogischen Handeln in der Praxis des Unterrichts als wirksame Orientierungsgrundliage
dienen kénnte. Infolgedessen missen Sprachheillehrer reflektiert und phantasievoll von ihren Kennt-
nissen Gebrauch machen, um die unerlaBliche Therapieorientierung ihreés Unterrichts zu erreichen.
Dabei ist es natzlich, additive und integrative Formen von MaBnahmen zu unterscheiden. Sie werden
relativ ausfthrlich dargestellt und anhand praktischer Vorschlage und Beispiele konkretisiert. Beson-
ders geeignet zur Integration von Therapie und Unterricht erscheint die »Technik der therapieorientier-
ten indirekten Unterrichtsakte«. Die theoretische Entwicklung und praktische Erprobung einer eigen-
standigen und umfassenden Sprachbehindertendidaktik ist jedoch letztlich nicht zu ersetzen.

Hinweis der Redaktion

Beginnend mit Heft 1/82 ist geplant — in Abhdngigkeit vom jeweiligen Manu-
skriptangebot — in unserer Fachzeitschrift neue Rubriken einzurichten mit der
Absicht und als Versuch, damit der Vielfalt der Sprachheilarbeit noch besser zu
entsprechen.

So soll der Darstellung von »initiativen, Konzepten, Realisationen der Sprachheil-
arbeit« zukiinftig ein fester Platz eingerdumt werden. Gedacht wird dabei u. a. an
die Beschreibung von regionalen MaBnahmen zur Verbesserung der Sprachheil-
arbeit (wie z. B. Arbeit von Elterninitiativen, Planung bzw. Schaffung neuer Ein-
richtungen, Entwicklung neuer Ideen).

Daruber hinaus soll die Rubrik »Kurzberichte aus der Forschung« geschaffen wer-
den, um anhand kurzer Aufrisse die gegenwértig wissenschaftlich bearbeiteten
Problemfelder einer breiteren Offentlichkeit mitteilen zu kénnen.

Besonders begriiBt wirde auch die vermehrte Zusendung von kurzen Beitrdgen
»aus der Praxis« der sprachheilpddagogischen Arbeit im schulischen und auBer-
schulischen Bereich.

Die Redaktion bittet die Leserschaft, méglichst kurzgefaBt (héchstens vier
Schreibmaschinenseiten) tber die angegebenen Themen zu berichten.
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Der Auftrag der Sprachheilschule

Abgesehen von einigen besonderen Institutionen, Versuchsklassen und stationéren Ein-
richtungen, ist die Sprachheilschule in allen Bundeslandern als eine Sonderform der staat-
lichen Regelschule konzipiert, in der die ca. 0,5 Prozent sprachheilschulbedurftigen Kinder
(errechnet aus der Gesamtschilerzahl der Klassen 1 bis 6) (Knura 1974, S. 129) sowohl
sprachlich (re)habilitiert als auch in ihrer Personlichkeitsentwicklung und schulischen Lauf-
bahn wirkungsvoll geférdert werden sollen. Diese Aufgabenstellung ist ungemein an-
spruchsvoll, besonders angesichts der Tatsache, daB die Sprachheilschule im allgemeinen
keinen Dispositionsspielraum fiir eigensténdige (problemorientierte) organisatorische,
curriculare und zeitliche Variationen hat. Sie ist relativ starr mit dem Regelschulsystem ver-
kettet und hat als Durchgangsschule jederzeit offen zu sein fur Um- und Rackschulungen.
Da amtlicherseits die Aufnahme von Kindern mit Intelligenz-, Sinnes- und gravierenden
korperlichen Defekten ausgeschlossen wird, scheint also der Sprachheilschule ein Bild des
Schilers zugrunde zu liegen, das sich beziglich der kognitiven Fahigkeiten, des Lern- und
Leistungsverhaltens, der sozialen und emotionalen Entwicklung nur geringfugig von dem
des Regelschilers unterscheidet. Die Wirklichkeit jedoch sieht anders aus: Der emotional
stabile, altersgemaB entwickelte, lern- und leistungsféhige und -willige, sozial kontakt-
fahige und integrierte, womaglich noch in einem intakten und verninftigen Mittelschicht-
Elternhaus geborgene Schiler (der eben nur eine Sprachstérung hat) ist eine extreme Selten-
heit in der Sprachheilschule, wenn nicht gar eine Fiktion. Der Regelfall sieht eher so aus,
daR in einer primaren und/oder sekundaren Verbindung mit der Sprachbehinderung Beein-
trachtigungen und Fehlentwicklungen im Personlichkeitsbereich, im Sozialverhalten, in der
Motivation, bei Begriffsbildung und Denken, Konzentration, Wahrnehmung, Grob- und Fein-
motorik, Wissen und Interessen, Gedachtnis usw. stehen (vgl. Knura 1973 und 1974; Braun
1974; Holtz 1979; Baumgartner 1980; u. a.).

Knura (1980, S. 414) definiert »Sprachbehinderung« infolgedessen »als das Gesamt des mit
der dominanten sprachlichen Beeintrachtigung verbundenen Geschehens. Sie umgreift so-
woh! die der individuellen Sprachstérung zugrundeliegenden Prozesse als auch die Begleit-
und Folgestorungen. Sie bewirkt in besonderer Weise eine Erschwerung des schulischen
Lernens.« Angesichts dieser Ausgangslage sowie der derzeitigen inhaltlichen und institu-
tionellen Bedingungen wird deutlich, da® die Sprachheilschule Ihren Auftrag der wirksamen
mehrdimensionalen Férderung und der moglichst raschen (Re)habilitation und (Re)inte-
gration nur unter groBten Schwierigkeiten (wenn tUberhaupt) angemessen erfullen kann.

Unterricht und Therapie

Wird ein Sprachheillehrer mit vollem Stundendeputat in einer Grundstufenklasse eingesetzt,
so entfallen davon in den meisten Bundeslandern etwa 23 Wochenstunden auf den fachge-
bundenen Unterricht und wenig mehr als 3 Wochenstunden auf den sogenannten Ergan-
zungsunterricht, der doppelt belegt werden darf (z. B. Lehrer und Assistent). Hier kann die
Klasse aufgeteilt und Einzel- bzw. Kleingruppentherapie durchgefiihrt werden (in der Regel
3 bis 4 Kinder pro 45-Minuten-Einheit). Diese Rechnung macht schon deutlich, daB der
groBte Teil der behinderungsspezifischen, sprachtherapeutisch-sonderpédagogischen Auf-
gaben im Unterricht wahrgenommen werden muB. Ganz allgemein gesagt, muB der Unter-
richt

— fachspezifische Sinn- und Sachzusammenhange, Fahigkeiten und Fertigkeiten curri-
cularer Art vermitteln,

— die dafur erforderlichen sprachlichen Mittel und Moglichkeiten der Schaler individuell
entwickeln und aufarbeiten,

— eine planmaRig gestaltete Lehr- und Lernsituation sein, die den Schulern ginstige indi-
viduelle soziopsychische Kompensations- und Lernbedingungen schafft,
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— zum Ubungs- und Bewéhrungsfeld zur Erweiterung der individuellen Kommunikations-
fahigkeit werden.

(Braun 1980; Knura 1980; u.a.)

Der Lehrer muB also so unterrichten, daB seine Schiiler trotz vielfacher Lern- und Ver-
haltensstérungen, trotz unterschiedlicher Beeintréchtigungen der Entwicklungsbedingun-
gen und Sprachféhigkeit usw. im groRen und ganzen die kognitiven und instrumentellen
Lernziele des Grundschulcurriculums erreichen und daB dabei nicht nur die Sprachstérun-
gen, sondern auch die Bedingungs-, Begleit- und Folgestérungen wirkungsvoll behoben
werden. Und alles das in der gleichen Zeit, in der die (streBgeplagte) Regelschule den glei-
chen Lehrplan erfullt! Wie soll das gelingen kénnen? Welche Mittel, welche wissenschaft-
lichen handlungsrelevanten Orientierungshilfen findet der Sprachheillehrer vor? Welche
erprobten Modelle und praktischen Ansatze liefert die Sprachbehindertenpadagogik fur
diese komplexe, schwierige Kernaufgabe?

Zur Problematik der Sprachbehindertendidaktik

Man sollte annehmen, daB die Sprachbehindertenpadagogik angesichts der zentralen und
umfassenden didaktischen Problematik der Sprachheilschule (die eben auch die therapeu-
tischen Anliegen einschlieBt) vorrangig an der Entwicklung und Erprobung einer spezifi-
schen Sprachbehindertendidaktik arbeitet. Dies ist erstaunlicherweise kaum der Fall. Viele
der vorliegenden Arbeiten sind nichts weiter als formal programmatisch, bruchstiickhaft,
viel zu allgemein gehalten und beschranken sich auf die unsystematische Diskussion ver-
schiedener Forschungsansatze (Knura 1980, S. 419). Erst die umspannende Studie Hom-
burgs (1978) zur Padagogik der Sprachbehinderten kénnte den theoretischen Rahmen zur
differenzierten Ausarbeitung einer eigenstandigen Konzeption der Sprachbehindertendi-
daktik abgeben. Wagte sich bislang der eine oder andere Fachmann einmal mit klaren Aus-
sagen und konkretisierten Lésungsvorschlagen heraus (Werner 1975, S. 80 ff., Orthmann
1969 und 1977, Dirnberger 1975 u.a.), so begab er sich angesichts des Mangels einer biindi-
gen Theorie zwangslaufig ins Feuer der Kritik (vgl. Braun 1980, S. 136 ff. u.a.). Insofern zog
man sich haufig lieber ins Unverbindliche zurtick. Vielleicht ist es sogar bezeichnend, daB,
wie eine neuerdings angestellte Umfrage ergab (Braun 1980, S. 138), das »sogenannte Ber-
liner didaktische Planungs- und Analysemodell (Heimann/Otto/Schulz 1969) im Bereich der
Sprachbehindertendidaktik nach wie vor eindeutig bevorzugt« wird (siehe Werner 1972,
Orthmann 1977). Dieses Modell ist ein strukturtheoretischer Ansatz, der »ein geradezu
emphatisches Bekenntnis zur Entscheidungskompetenz und Entscheidungsfreiheit des
Lehrers darstellt« (D6ring 1980, S. 157). Ein solches Modell hilft die Bedingungs- und Ent-
scheidungsfelder zu strukturieren, erhéht woméglich das theoretische BewuBtsein des
Lehrers und kultiviert seine didaktische Reflexion, bietet ihm aber keine direkte Hilfe fiir
konkrete Lésungsmoglichkeiten, sinnvolles Routinehandeln, singular-augenblickliche An-
satzpunkte oder Probleme. Vielleicht teilt auch die (angebliche) Sprachbehindertendidaktik
die Scheu vieler erziehungswissenschaftlicher Richtungen, dem Lehrer sogenannte »Re-
zepte«, »Handlungswerkzeuge«, »Vergegenstandlichungen« zu liefern, mit denen ihre Rele-
vanz allzu vordergrindig getestet werden kénnte. Zusammenfassend 148t sich sagen, daB
es eine Sprachbehindertendidaktik, die dem Lehrer bei der Erfullung seiner schwierigen
Aufgabe umfassende und konkrete Hilfestellung leisten kénnte, derzeit nicht gibt (Knura
1980, S. 419).

Interpretations- und Handlungsrezepte

Far den konkret tatigen Lehrer ergibt sich somit die Notwendigkeit, sich selbst zu helfen,
und tatsachlich wird vielfach schon ein Mehr an therapeutischem Unterricht praktiziert, als
die sogenannte Sprachbehindertendidaktik theoretisch konstituieren konnte. Zu Recht
stellt Braun (1980, S. 140) fest, daB die Theorie der Sprachbehindertendidaktik weitgehend
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»im Sinne der theoretischen Aufarbeitung der Praxis« tatig sei, daB sie »nachhinke« und
»reproduziere«. Die Lehrer kdnnen eben nicht warten, bis sich die Sprachbehindertendidak-
tik gentigend entwickelt hat, um zur Orientierung der Praxis zu dienen. Da ist es schon
besser, wenn sie von ihren theoretischen Kenntnissen aus Psychologie, sprachheilpadago-
gischer Diagnostik und Therapie, Fachwissenschaft, Interaktions- und Kommunikations-
theorie, allgemeiner Didaktik usw. pragmatisch und reflektiert (und auch ein wenig respekt-
los) Gebrauch machen. »Lehrer haben ein gutes Recht, Theorien nach ihrer Brauchbarkeit
als Handwerkszeuge fur ihre Arbeit zu beurteilen und auszuwéhlen« (Grell/Grell 1979, S. 18).
Theorien lassen sich beispielsweise zur Interpretation von Handlungen des Lehrers und
entsprechenden Reaktionen der Schiler heranziehen. Das »Anbrillen« eines Kindes kann
also unter verschiedenen Aspekten gesehen werden:

— Lernen durch Verstarkung (der Lehrer wird verstarkt, weil es tatsachlich ruhig wird),

— Wirkungn»reziproker Affekte« (Stimmungsubertragung auf die Schiler),

— Modellernen (Schiler ibernehmen eventuell ein derartiges Konfliktiésungsverhalten),

— Reversibilitat bzw. Irreversibilitat,

— Reaktanztheorie (Erlebnis der gewaltsamen Einschrénkung fiihrt zu »extra andereme
Verhalten),

— labeling approach (es entstehen eventuell Erwartungseffekte, die das Verhalten der
Schuler in unerwiinschter Richtung manipulieren).

An diesem drastischen Beispiel zeigen Grell/Grell (1979, S. 30—34) nachdricklich auf, wie
der Lehrer Theorien zur Interpretation von Handlungsalternativen »benutzen« kann, wo-
durch er in die Lage versetzt wird, sich kriterienorientiert zu entscheiden. (Das ist ganz be-
sonders wichtig angesichts der Fille interdisziplinarer Aspekte im Aufgabenbereich des
Sprachheillehrers.) Jeder der o.a. theoretischen Ansatze, zur Interpretation dieses Unter-
richtsaktes herangezogen, miiRte zugleich zu einem anderen »Handlungsrezept« fihren,
z.B. zu einem weniger aggressiven, reversiblen Modellverhalten, das auf der positiven Er-
wartung einer prinzipiellen Bereitschaft der Schuler zu konstruktiver Mitarbeit beruht usw.
Ahnliches lieRe sich auch in anderen Bereichen demonstrieren. Interpretiert man z. B. das
sprachliche Geschehen im Unterricht auf der Basis von Sprachhandlungstheorien, so wird
man den Kindern differenziert und aufbauend Gelegenheit geben, ihre sprachliche Hand-
lungsfahigkeit zu trainieren (vgl. Voigt 1977). Das Wissen um Wesen und Funktion der
Wahrnehmung (vgl. Neisser 1979), der Kognition und ihrer Entwicklung (vgl. Piaget 1974),
der Sprache und ihrem Erwerb (vgl. Oksaar 1977), der Transkodierungsprozesse beim Lesen/
Schreiben (vgl. Weigl 1974, Goodman 1976), der Begriffsbildung (Bruner 1971), Emotiona-
litat (Oerter/Weber 1975) usw. und der individuellen Stérungen solcher Prozesse kann und
muB in einem therapeutisch orientierten Unterricht permanent und vielféltig zur Basis von
Interpretations- und Handlungsrezepten (Grell/Grell 1979) werden. Bevor im folgenden
genauer auf Realisationsmoglichkeiten eingegangen wird, sei ausdricklich festgehalten,
daB ein Therapie-Unterricht nicht als platt-pragmatischer Vorgang, sondern nur als ein
kriterienorientiertes (von-den-Wissenschaften-Gebrauch-machendes), reflektiertes, plan-
volles Handeln denkbar ist.

Abstufungen des therapieorientierten Unterrichts

Nach Braun/Homburg/Teumer (1980, S. 9) kann die Therapie im Verhaltnis zum Unterricht
isoliert, additiv, integriert oder immanent angesehen werden:

— lsoliert lauft Therapie »raumlich zeitlich und inhaltlich vom Unterricht getrennt« ab
(z.B. Einzeltherapie des Stammelns im Therapieraum).

— Additive Therapie (z. B. Einzelarbeit mit einem Kind vor dem Spiegel wahrend einer Still-
beschaftigungsphase).

— Integrierte Therapie (z. B. Unterrichtsinhalte bieten die Méglichkeit zum »organischen«
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AnschluB therapeutischer MaBnahmen: Funktions- und Artikulationsiibungen bei der
Lautanalyse im Erstleseunterricht).

— Immanente Therapie (z. B. der Unterrichtsinhalt ist in sich therapierelevant: etwa in der
rhythmisch-musikalischen Erziehung).

In dhnlicher Weise stellt Knura (1980, S. 416 f.) die Vorstellungen vom »Dualismus von
Therapie und Unterrichte, die zur Entwicklung von Additiv- und Synchronmodellen« fiihrten,
der Idee vom »therapieimmanenten Unterricht« gegeniiber.

Generell stellt die Systematisierung des therapeutischen Unterrichts zwischen den Polen
»additive und »immanent« eine brauchbare Méglichkeit dar. (Allerdings sollte man beden-
ken, daB die Achse zwischen den beiden Polen vielfache Ubergangs- und Zwischenlésungen
enthalt und weitere Systematisierungsgesichtspunkte denkbar sind.)

Additive Formen des therapieorientierten Unterrichts

Bei den additiven Formen der Therapie im Unterricht denkt man in erster Linie an die Einzel-
arbeit mit bestimmten Kindern, die in keiner direkten Beziehung zum Unterricht steht.
Kinder werden z.B. aus dem Unterrichtsablauf herausgenommen und gesondert (mit oder
ohne Lehrerbeteiligung) beschaftigt (Artikulationstibungen, Einschleifen von Lautverbin-
dungen, Bearbeitung von Programmen [LRS, Wahrnehmung usw.]). Andererseits sind addi-
tive TherapiemaBnahmen auch vielfaltig in den allgemeinen Klassenunterricht einzubauen.
GroBere Einschnitte zwischen Unterrichtsphasen (z.B. Anderung der Sitzordnung und
Sammlung zur Weiterarbeit nach einer Gruppenarbeit) lassen sich mit psychomotorischen,
sensorischen, sozialen, sprachlichen Spiel- und Ubungsformen ausgestalten: Der Lehrer
»ruft« die Kinder einzeln auf den Platz mit Mundbild und Xylophon (Rufterz, Silbenzahl) ...
Die Kinder fordern sich gegenseitig auf mit einem bestimmten Satzmuster (»Ich will, da®
Uli ...«; »bitte, Uli, geh ...« usw.) ... Der Lehrer verwendet visuelle oder akustische Signale
(stop and go) ... Es wird eine ruhig ausklingende, motorisch-rhythmische Ubung etwa in Ver-
bindung mit einem Vers, Nonsenstext usw. eingelegt ... Abwechslungsreiche Hérilbungen
kénnen immer wieder zur Beruhigung und Sammlung der Kinder dienen ... Funktionsspiele
zum Training der Artikulationsmotorik, Atmungs- und Phonationsprozesse usw. lassen sich
in Nachahmungs- und Darstellungsspiele einbauen ... Rate-, Ratsel-, Such- und Wortspiele
mit einem semantischen Schwerpunkt kénnen schon wieder zum n&chsten Unterrichts-
schritt hinfuhren ... Auch das nonverbale Ausdrucksverhalten einzelner Kinder kann in sol-
chen kleinen Zwischenphasen geférdert werden. In vergleichbarer Weise kdénnen Unter-
richtsanfang, Unterrichtsende und Stundentbergange gestaltet werden.

AuBercurriculare Unterrichtseinheiten (z.B. Klassenfeiern, Puppenspiele, Ausflige usw.)
mussen therapiewirksam werden, vor allem auf sozial-emotionaler Ebene durch gruppen-
bildende Anregungen, Kooperation, Starkung des Selbstwertgefiihls einzelner Kinder,
Vermittlung neuer sozialer und sachlicher Erfahrungen, Anregung zu neuen Spielformen
und sinnvoller Eigentatigkeit usw. Hierfur gibt es jeweils unzahlige Moglichkeiten.

Ganz wesentliche additive MaBnahmen im therapieorientierten Unterricht sind die indivi-
duellen Sprechhilfen und Sprechkorrekturen. Es ist erstaunlich, wie wenig solche MaB-
nahmen in Sprachheilklassen beobachtbar sind. Dabei liegt es auf der Hand, daB die indivi-
duelle Sprachtherapie in den Unterricht eingehen muB, wenn sie wirksam sein soll. Sind
bestimmte Laute bzw. Lautkombinationen angebildet und in der Ubungssprache verfiigbar,
so muB im Unterricht der Einbau in die Sprachgewohnheiten erfolgen. Der Lehrer muB fur
»korrektives Feedback« (Wyatt 1973), Verstarkung usw. sorgen, eventuell mit einzelnen
Kindern bestimmte Worter »einsprechen« usw. Stotternde Kinder missen immer wieder
erinnert und ermuntert werden, ihre sprechtechnischen Hilfen zu gebrauchen, bestimmte
Fehlgewohnheiten zu vermeiden usw. Dysgrammatisch sprechende Kinder mussen ihrer
Leistungsfahigkeit entsprechend zur Anwendung ihrer Ubungssprache, Ubernahme von
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Satzmustern (Analogiebildung) usw. angehalten werden. Rauscher (1980) referiert viele
Méoglichkeiten des korrektiven Feedbacks auf phonetisch-artikulatorischer, morphologisch-
syntaktischer und semantisch-programmatischer Ebene. In der Art und Weise, wie der Leh-
rer die AuRerungen der Kinder aufgreift, erweitert (Expansions) oder erlautert bzw. weiter-
fahrt (Discussions) oder wie er andere Kinder dazu veranlaBt, kann er viele sprachliche Ent-
wicklungsanreize vermitteln. Natarlich erfordert ein sinnvolles Korrekturverhalten viel Ein-
fuhlung und Takt. Steht ein Kind unter emotionalem Stau, will und muB es sich impulsiv aus-
dricken, so sind exakte KorrekturmaBnahmen unangebracht. Die Sprechfreudigkeit darf
keinesfalls eingeschrankt werden. Dennoch ergeben sich im Unterricht vielfach geeignete
Méoglichkeiten, mit einzelnen Kindern individuell zu artikulieren, Strukturen, Sprachinhalte,
Gliederungshilfen usw. zu sichern, die in der isolierten Therapie grundgelegt wurden.

Im Sinne additiver MaBnahmen 4Bt sich auch das spontane zusammenhangende Sprechen
fordern, wenn den Kindern regelmaBig Gelegenheit zum Erzahlen eigener Erlebnisse, Er-
fahrungen, Eindriicke und Beobachtungen gegeben wird. Dazu kann der Lehrer feste Zeiten
und Formen einfuhren, Auftrdage und Anregungen geben (z.B. Eltern befragen, Nach-
schlagen im Lexikon usw.). Rollenspiele zur Aufarbeitung von Konflikten, »Geschichten er-
finden«, »Winsche und Vorhaben schildern« usw. kénnen die Kinder im spontanen Spre-
chen férdern. Auch hier muB der Lehrer planméaRig vorgehen, gehemmtere Kinder allméah-
lich ins Spiel bringen, von einfacheren zu hoheren Leistungsebenen fortschreiten, die Er-
gebnisse aufgreifen, bewerten, verstarken, eventuell festhalten. Im allgemeinen werden
additive Formen im therapieorientierten Unterricht geringer bewertet als integrative For-
men, zweifellos zu Unrecht. Ohne additive MaBnahmen wie die angedeuteten (ganz beson-
ders ohne die individuellen Sprechhilfen und Sprechkorrekturen ), die verteilt, permanent, in
6konomischen Einschiiben vielféltig in den Unterricht eingeflochten werden kénnen (ohne
den Ablauf zu beeintrachtigen), ist ein wirksamer therapieorientierter Unterricht nicht denk-
bar. Gewisse additive MaBnahmen schlieBen sich an geeignete Unterrichtsinhalte an,
fuhren von diesen weg zu therapeutisch wirksamen Ausweitungen (Funktions-, Artikula-
tions-, Koordinations-, Konzentrations-, Wahrnehmungsiibungen usw.) mit relativ auto-
nomer Schwerpunktbildung und anschlieBend wieder zuriick zum Unterrichtsinhalt. Solche
additiven MaBnahmen kdénnte man als »therapieorientierte Umwege« bezeichnen. Ein er-
arbeiteter Begriff oder Merksatz kann beispielsweise zum Abzéhlvers umfunktioniert wer-
den, es kann eine Melodie dazu improvisiert werden, er kann eine »Fliisterpost-Reihe«
durchlaufen usw. Bei der Lautanalyse kann mit Handspiegeln gearbeitet werden, kind-
geméaBe Umschreibungen der Artikulationsvorgange (z.B. /i/ —»Lachelgesicht«, /o/ —
»Staungesichte, /f/ — »Blasgesicht, /i/ — »Bussigesicht« usw.) gestaltet werden, Lautver-
anderungsspiele (aiai, aoao, schtscht usw.) mit wechselnder Tonhéhe, Lautstarke, Ge-
schwindigkeit eingeftigt werden, verschiedene Intonationsmuster und Rhythmen durchge-
spielt werden. Lautverbindungsubungen (»Robotersprache«), Gerédusche lautsprachlich
imitieren, auf Tonband gesprochene Unterrichtsergebnisse umformulieren, nachbe-
sprechen und beurteilen (»Sprechen tber Sprache«), verschiedene Zusammensetzungen fir
ein neues Wort suchen, ahnlich klingende Wérter bzw. Reimwérterreihen dazu sammeln
usw. waren hier denkbar. Derartige therapieorientierte Umwege (es lieRen sich noch viele
finden), ndhern sich schon sehr den integrativen Formen des therapeutischen Unterrichts,
besonders den »therapieorientierten indirekten Unterrichtsakten« (die weiter unten darge-
stellt werden sollen).

Integrative Formen des therapieorientierten Unterrichts

Therapieimmanenz im engeren Sinne von Braun/Homburg/Teumer (1980) ist dann gegeben,
wenn der Unterrichtsinhalt in sich einen therapeutischen Inhalt darstellt. Lehrplanthemen
wie »das Wort ist aus Lauten und Silben aufgebaut« (2. Schuljahr), »verschiedene Satz-
modalitaten« (3. Schuljahr), der kommunikativ orientierte Schriftsprachunterricht, mind-
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liche Ausdruckserziehung, uberhaupt der ganze Sprachunterricht sind therapieimmanente
Unterrichtsbereiche ersten Ranges. Es kommt jedoch darauf an, daB der Lehrer gezielt und
planvoll die therapeutischen Moglichkeiten der Inhalte nutzt. Die Schiiler miissen beispiels-
weise Silbenstrukturen in nattrlichem Zusammenhang handelnd erleben (Abzahlverse,
Gedichte, Liedtexte usw.), auffinden, reflektieren und in abwechslungsreichen Spiel- und
Ubungsformen anwenden kénnen. Dabei lassen sich motorische, rhythmisch-musikalische
Elemente, verschiedene Sozialformen der Arbeit, Ausdruckssprechen (prosodisches, modu-
liertes Sprechen, Intonationsmuster) usw. einarbeiten. In jeder Deutschstunde lassen sich
kommunikative Foérderung, Perzeptions- und Sprechibungen, individuelles kompensa-
torisches Training bestimmter sprachlicher Fertigkeiten durchfuhren. Das Erlernen einer
neuen Buchstabenform muB z.B. durchaus nicht nur im Einschleifen eines Bewegungs-
musters bestehen, ohne daB der sprachliche Wert dieses neuen Zeichens vertieft wird. Eine
mehrdimensionale, multisensorielle Erarbeitung und kommunikative Gewichtung dient viel
eher therapeutischen Zwecken wie der Legasthenieprophylaxe, der Behebung sprachlicher
Entwicklungsrickstande und einem normgerechten Sprachgebrauch:

— Das Graphem kann eingefuhrt werden, weil es gebraucht wird zu bestimmten kommuni-
kativen Handlungszwecken: um etwas beschriften, markieren, festhalten zu kénnen;
um etwas an jemanden schreiben zu kénnen usw.

— Die optische Gestalt kann eingepragt werden durch Beschreibung der Aufbauelemente,
Vergleichen und Unterscheiden, Ergénzen luckenhafter Gestalten, tachistoskopische
Simultanerfassungstibungen, Ertasten der Form (z. B. Sandpapier) usw.

— Die Phonem-Graphem-Korrespondenz kann gesichert werden durch Heraushéren aus
dem Sprachzusammenhang (unter Verwendung von Buchstabenkarten, Niederschrift
auf Notizzettel), durch Buchstabendiktat, Lautproduktion aufgrund eines Graphem-
signals, durch Ubungen zur klangreinen Artikulation (Handspiegel, Partnerbeobach-
tung) usw.

— Die Bewegungsgestalt kann durch rhythmisiertes, von Sprache begleitetes Einschwin-
gen gesichert werden (Schwungsprichlein, in dem der entsprechende Laut dominiert)
USW.

— Das Graphem kann als sprachlicher Wert verwendet werden: Verwandeln von Wértern
durch Einsetzen des neuen Graphems, Anfertigen und Anheften von Buchstabenkarten
an entsprechende Objekte, Ergdnzen von Wértern usw.

So oder adhnlich ausgestaltete Stunden sind sprachbezogenes mehrdimensionales Han-
deln im Sinne eines therapieimmanenten Unterrichts. DaB der Deutschunterricht bei ent-
sprechender Gestaltung zu einem therapeutischen Fach schlechthin wird, lieBe sich auch
in den ubrigen Teilbereichen zeigen. Erstleseunterricht und weiterfihrendes Lesen objek-
tivieren die Sprache, machen bestimmte sprachliche Einheiten (Laut/Graphem, Wort, Satz)
bewuBt, lassen sich zur individuellen Sprachtherapie nutzen (Satze legen, Simultanlesen,
sinngestaltendes Ausdruckssprechen, Lautieren und sorgféltige Artikulation). Es ist eine
alte Erfahrung von Grundschullehrern, daB sich im Verlauf des Lesenlernens viele kindliche
Sprechfehler von selbst verlieren. Der Sprachheillehrer wird solche Méglichkeiten bewuft
ausbauen und gezielt und individuell abgestimmt einsetzen.

Auch die ubrigen Unterrichtsfacher lassen sich therapieimmanent gestalten. Uber die per-
soénlichkeitsférdernden Entwicklungsimpulse der musischen, rhythmischen Erziehung
braucht wenig gesagt zu werden. Ihre Potenzen in sprachtherapeutischer Hinsicht kénnen
jedoch generell verstarkt werden, wenn auch diese Unterrichtsbereiche immer mit globalen
oder spezifischen sprachférdernden Absichten und MaBnahmen verbunden werden. Kom-
munikations-, Konzentrations-, Ausdrucks- und Sprechspiele sind auch hier ohne Schwie-
rigkeit zu integrieren. In Bereichen wie Schulspiel, Malen, Kontakt- und Sensibilisierungs-
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tbungen (Rhythmik) ergeben sich immer wieder Mdéglichkeiten zu psychotherapeutisch
orientierter EinfluBnahme: gehemmte Kinder aus ihrer Isolation zu locken, Entspannung zu
Uiben, Selbstvertrauen und Ich-Gefuihl zu starken, Kreativitat, Neugier, Gemeinschaftsgefuhl
zu wecken usw. Altere Untersuchungen der Universitaten Marburg und KoIn haben ergeben,
daB vorangehende »altere« Ausdrucksformen (Malen, Dramatisieren) sich auf das sprach-
liche Ausdrucksverhalten (Gebrauch von Adjektiven, Zahl der unterschiedlichen Wérter pro
Text usw.) ausgesprochen férderlich auswirken. Daher kénnen solche Gestaltungen auch
in anderen Fachern zur Vorbereitung von entsprechenden wichtigen Spracharbeitsphasen
eingesetzt werden.

Der Mathematikunterricht ist besonders geeignet, kognitive Strukturen aufzubauen und zu
erweitern (Dienes/Jeeves 1967). An mathematischen Sachverhalten kénnen stabile, wieder-
kehrende logische Beziehungen erarbeitet werden, die zur Entwicklung logisch-syntak-
tischer Denk- und Sprechmuster beitragen kénnen. Wichtig ist, daB der Lehrer den indivi-
duellen kognitiven Entwicklungsstand der Kinder (vgl. Piaget/Szeminska 1965) bertcksich-
tigt und dementsprechend behutsam die Abstraktionsschritte und Differenzierungsmap-
nahmen organisiert. Prazise Formulierungsmuster, die kindgerecht und dem Sachverhalt
angemessen sind (vgl. Mickenhoff 1979), sollten von einfacheren zu komplexeren Formen
fuhrend den Kern einer angemessenen, konventionalisierten »Fachsprache« bilden. Aller-
dings ist darauf zu achten, daB nicht eine tote, formale Sprache entsteht, die das Kind nicht
in sein alltagliches Handeln Gbernehmen kann, sondern daB »das Kind im sozialen Feld
begriindet, argumentiert und Méglichkeiten abwagt und damit im grammatischen Bereich
verbalisiert« (Nickel/Heller 1978, S.184). Begriffe mussen in der Erfahrung des Kindes be-
grundet sein und im Leben des Kindes »etwas leisten«. Generell 1aBt sich aber auch der
Mathematikunterricht mit asthetisch-spielerischen, rhythmisch-musischen, sensorischen,
lebenspraktischen, gemeinschaftsfordernden (usw.) Elementen ausbauen, die auf Sprache
und Sprachentwicklung rickwirken. (Einige Beispiele weiter unten.)

Der Sachunterricht dient (unter dem Aspekt der Therapieimmanenz) der Anbahnung neuer
Erfahrungen, von Einsichten und Begriffen (»Wissen von der Welt«). Diese Arbeit muB
grundsétzlich »hart an der Sprache« erfolgen. In einer planvollen Abstufung kann die Ver-
sprachlichung vom kontextgebundenen (»sympraktischen«), handlungsbegleitenden Spre-
chen zum Versprachlichen nicht gegenwartiger Sachverhalte (»synsemantisches Spre-
chen«), z.B. Vorhaben, Vermutungen, Reorganisation bzw. Reproduktion friherer Lern-
ergebnisse usw. gefuhrt werden. Eine vielseitige, behutsam abstrahierende, induktive Be-
griffsbildung baut Schemata (kognitive Begriffe) auf, die als stets weiter zu entwickelnde
Instrumente der Erkenntnis dienen (Begriffe als »Mediatoren« organisieren und stabilisie-
ren sich durch Sprachbeteiligung; vgl. »Umlernexperiment« von Kendler/Kendler). Hier kann
Sprache in ihrer »Darstellungsfunktion« (Symbol) ausgebaut werden, als ein Reden iiber
Dinge. Naturlich muB die Fahigkeit der Kinder, Sachverhalte sachgerecht darstellen zu kon-
nen, entsprechend ihrer individuellen Voraussetzungen planvoll geschult werden (vgl. Dirn-
berger 1975). Generell kann man sagen, daB ein motivierender, zielorientierter, klar struk-
turierter, kindgerechter Unterricht, der durch angemessene Arbeits- und Interaktions-
formen, Einsatz ansprechend gestalteter Medien, selbsttatige Auseinandersetzung mit den
Inhalten, Differenzierung usw. den Kindern im affektiven, kognitiven und psychomotori-
schen Bereich zu neuen Fahigkeiten und Fertigkeiten verhilft, als therapeutisch wirksam zu
betrachten ist (Dirnberger 1975). Das Geschick, in diesem Sinne unterrichten zu kénnen,
muB also ein selbstverstéandlicher Bestandteil der therapeutischen Kompetenz des Sprach-
heillehrers sein.

Einige allgemeine Gesichtspunkte des therapieorientierten Unterrichtens
Das Lehrerverhalten und die Lehrersprache sollten Modellernen erméglichen.
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Klare und nattrliche Artikulation in einer ngemaBigten Hochsprache«:

natdrlich modulierte Sprache als Gliederungs- und Verstandnishilfe: parasprachliche
Hinweisreize;

Sprechen in korrekten Satzen mit reduzierter Komplexitat: klare Frage- und Impuls-
technik;

aufmerksames Zuhéren; Schulerbeitrage ausdricklich aufgreifen; angemessenes Kor-
rekturverhalten;

das Lehrerverhalten sollte sich orientieren an den Dimensionen: Wertschatzung, Ver-
standnis, Reversibilitat, Optimismus, Ermutigung, Klarheit, Engagement usw. (val.
Tausch/Tausch, de Vries 1977, S.72 ff.).

Das Sprachverhalten der Schiiler kann durch verschiedene wiederkehrende MaBnahmen
und Anlasse in relativ konstanter Weise stimuliert und geférdert werden.

Sensorische Qualitaten jeder Modalitat sollten versprachlicht werden. Neue oder auch
bekannte Eindricke, Erfahrungen, Handlungen werden grundsatzlich sprachlich be-
gleitet.

Anreize und Darbietungen, die besonders zur Versprachlichung AnlaB geben: Hérbilder
und andere Tonbandaufnahmen, Bildgeschichten, pragnante Situationsdarstellungen
usw., Tabellen und diagrammartige Tafelbilder (bei grindlich geklarten Beziehungen)
bieten AnlaB zu schematisierendem oder logisch-syntaktischem Sprechen.

Sprachlich konstante Muster lassen sich besonders in wiederkehrenden Alltagssitua-
tionen eindben, z.B. wenn Schuler sich gegenseitig begriBen, aufrufen, korrigieren,
fragen usw.

Es mussen immer wieder Gelegenheiten geschaffen werden, in denen Schiiler paar-
weise, gruppenweise, abwechselnd zur Klasse, geordnet zueinander sprechen kénnen.
Grundlegende Gesprachsformen und Gesprachsregeln kénnen eingeiibt und im Unter-
richtsverlauf eingesetzt werden.

Ein systematisch aufgebauter Grundwortschatz muB im Unterricht immer wieder auf-
gegriffen und weitergefuhrt werden.

Sprachverfuigbarkeits- und Assoziationsspiele, Ubungen mit Wortreihen, Wortgruppen
(Feldern), Wortkomplexen (Seeman 1974, S.304 ff.), spielerischer Umgang mit Sprache
(Experimente) usw. lassen sich in kleinen Phasen bei vielen unterrichtlichen Gelegen-
heiten immer wieder einfuigen.

Satzmusteribungen (Reihensprechen, Analogielibungen) sind ein Standardverfahren
im Sprachheilunterricht. Sie lassen sich fast tiberall ankniipfen, im Sinne eines Sprach-
aufbaues systematisch planen, durch individuellen Einsatz von Sprechhilfen und
Sprechtechniken anreichern (z. B. logopadischer Rhythmus usw.), durch musisch-rhyth-
mische Elemente verlebendigen, in kommunikative Formen kleiden (»Partnersatze«)
usw.

Die Lehrersprache sollte als ein ganz entscheidendes therapeutisches Mittel bewuBt,
individuell und stérungsspezifisch eingesetzt werden, um Beziehungen herzustellen,
Sprechhilfen zu signalisieren, Perzeption zu schulen, Regelerwerb zu unterstitzen,
Feedback zu geben, Sprachgefiihl zu entwickeln usw. Es wére zu begriiBen, wenn dieser
Aspekt nach dem interessanten Beginn durch Rauscher (1980) weiter erforscht wiirde.

Die Technik der therapieorientierten »indirekten Unterrichtsakte«

Diese wirksamen, individuell und gezielt einsetzbaren MaBnahmen seien zuerst an einigen
Beispielen dargestellt.

Der Lehrer gibt z. B. Hinweise oder gewisse Stichwérter zum Unterricht lautlich lticken-
haft (etwa »erinnere dich an den /e/urts/ag«) im Sinne des PET-Subtests WE. Aus dem
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Kontext heraus kénnen die Schiler die akustische GestaltschlieBung voliziehen und
das Wort anschlieBend einsprechen.

Eine Bildgeschichte (z. B. »im Schwimmbad«) beginnt mit einem Horbild (Tonband), aus
dem abwechselnd verschiedene Details herausgehért werden (Strukturierung der Wahr-
nehmung, Figur-Grund-Gliederung). Diese kénnen lautlich mit den Artikulationsorganen
nachgeahmt, gewisse Teile pantomimisch mit- oder nachvollzogen werden usw.

Beim Thema »Brandgefahr« kann ein Anruf bei der Feuerwehr mit Spieltelefonen ein-
gelbt werden.

Ein Bild wird nicht einfach dargeboten, sondern in mehreren Etappen aufgedeckt, wobei
die Kinder nach charakteristischen Merkmalen fahnden, auf das Ganze zu schlieRen
versuchen. Dabei ergeben sich gute Verbalisierungsmoglichkeiten in der »lch-Forme
(z.B. »ich sehe ...«; »ich glaube, es ist .. .«). »Vermutungen sollen als Vermutungen aus-
gedrickt werden«, wére ein denkbares Teilziel.

Eine Unterrichtseinheit zum Thema »Zahleigenschaften von Mengen« kénnte z.B. an
folgenden Ubungskomplex zur tachistoskopischen Simultanerfassung anschlieBen:
Der Lehrer legt ein oder mehrere Mengensymbole (aus farbiger Folie) auf den Tages-
lichtprojektor und 148t das Licht nur kurz aufblitzen (mit anschlieBender Kontroll- und
Bestatigungsphase). Verschiedene Fragestellungen (und Konstellationen) sind mog-
lich: »Welche Farbe?«, »welche Form?«, »groB oder klein?«. SchlieBlich auch: »Wie
viele?«, wobei nach und nach Elemente verschiedener Farbe, Form, GréBe, Lage und
Verteilung (nah zusammen, weit auseinander) ins Spiel gebracht werden kénnen. Bei
dieser Ubung kann nicht nur die Wahrnehmung trainiert werden, sondern es wird auch
die Einsicht der Zahl als abstrakter Mengeneigenschaft vorbereitet. Zusatzlich ergeben
sich viele Maglichkeiten, bestimmte Versprachlichungsformen zu schulen (z. B. Perfekt-
bildung »ich habe ... gesehen« mit gegenseitigem Ansprechen »Peter, was hast du ge-
sehen?« usw.).

Die Einubung einer neuen Buchstabenform kann zugleich zum Training mehrerer Wahr-
nehmungsbereiche genutzt werden. Auge-Hand-Koordination: Mit einem Spielzeugauto
kann ein Kartonmodell des Buchstabens abgefahren werden, oder die Kinder kénnen
mit Wachskreide zwischen zwei Begrenzungslinien die Form durchfahren (ohne anzu-
stoBen), vergleichbar dem Subtest | des FEW. Figur-Grund-Gliederung: Nachzuspurende
Buchstabenformen auf dem Arbeitsblatt konnen beispielsweise in ein Suchbild oder
ornamentales Muster (Liniengeflecht) eingebettet sein, und die Kinder sollen méglichst
viele davon finden. Teil-Ganzes-SchluB: In einer Situationsdarstellung (Arbeitsblatt) sind
viele Objekte (oder immer das gleiche), deren Beschriftung mit dem jeweiligen Buch-
staben beginnt, so »versteckt«, daB nur ein Teil davon sichtbar ist. Die Kinder sollen nun
(in einer bestimmten Zeit) moglichst viele davon finden und den entsprechenden Buch-
staben dazuschreiben.

Beim Thema »Platzchenbacken« konnen die Kinder die Ausstechformen in einem Sack
ertasten (auch mit jeder Hand jeweils eine), verbalisieren (»ich habe ...«), untereinander
austauschen (»bitte, Uli, gib mir ...,ich gebe dir ...«) usw.

Ein Arbeitsablauf (z. B. Werken »Wir stellen Kerzen her«) kann z.B. fur ein abwesendes
Kind in der »Du-Form« auf Tonband gesprochen werden (als Anleitung). Mdglichkeiten,
persénliches und personbezogenes (kommunikatives) Sprechen (als bewuBte Sprech-
akte) anzubahnen, lassen sich in vielen Unterrichtszusammenhéangen finden. Dabei sol-
len Intention und Modalitat des Satzes tbereinstimmen. Vermutungen werden als Ver-
mutungen formuliert, Fragen als Fragen, ebenso Aufforderungen, Bitten usw. (vgl. die
Darstellung illokutionarer Akte in Voigt 1977, S.79—102).



— Wie therapieorientierte Unterrichtsakte kombiniert, geordnet, sprachintensiv und diffe-

renziert angewendet werden kénnen, sei noch mit einem kurzen Unterrichtsauszug illu-
striert: Es wurde die »operatorische Gliederung des Zahlenraumes 9« behandelt. Als
geeigneter Sachverhalt wurde das Kegelspiel gewahit. Die Lehrerin gab das Kegelspiel
nicht einfach vor, sondern hatte es in einer geschlossenen Tasche. (Die Kinder waren
sehr neugierig.) Zuerst wurden die Tasche geschiittelt und die Eindriicke versprachlicht
(»es klingt wie .. .«, »es ist aus ...« [Material]), dann durften einzelne Kinder in die Tasche
greifen und die Objekte abtasten. Die Fuhlqualitaten wurden verbalisiert und Vermutun-
gen geauBert (»ich fuhle etwas glattes, langes, hartes..., ich glaube, es ist ..., es konnte
... sein«). Danach nahm die Lehrerin den ersten Kegel aus der Tasche und hob ihn hoch,
allerdings so, daB der Kopf nach unten zeigte. Einige Kinder erkannten den Gegenstand
aufgrund der unublichen Raum-Lage nicht. Daraufhin drehte die Lehrerin den Kegel
langsam, bis er mit dem FuB nach unten stand und alle Kinder das Objekt richtig identi-
fizieren konnten. (Dieser Vorgang wurde kurz wiederholt, um die Raum-Lage-Beziehung
noch bewuBter zu machen.) Vergleichbare Ubungseinschiibe und Stimulationen durch-
zogen auch die weitere Unterrichtseinheit, ohne den sachlogischen Ablauf zu be-
eintrachtigen. So saBen die Kinder z.B. einmal mit dem Ricken zum Kegelspiel und
mubBten aus den Geréuschen des Wurfes abschéatzen, wie viele Kegel umgefallen waren.
Da die Lehrerin inzwischen rasch die umgefallenen Kegel weggeraumt hatte, konnten
die Kinder nur mit Hilfe mathematischer Operationen (Erganzen auf 9) ermitteln, wer
recht gehabt hatte. Des weiteren wurde eine Tabelle angelegt, die mit einer gleichblei-
benden Zwei-Satz-Parataxe versprachlicht werden konnte, die auch zur Verbalisierung
von Inversionen benutzt werden konnte usw. (konkret-logische und sprachliche Um-
kehrung). Es lieBen sich noch weitere derartige MaBnahmen anfihren.,

Aus der obigen Reihe von Beispielen dirften einige Merkmale der sogenannten therapie-
orientierten indirekten Unterrichtsakte deutlich geworden sein:

Sie stéren den sach- und fachgerechten Unterrichtsablauf nicht und kosten wenig Zeit.

Sie nitzen gewisse Aspekte der Unterrichtsstruktur zur verstarkten kognitiven, funk-
tionellen, sensorischen, motorischen, sprachlich-kommunikativen Aktivitat und Stimu-
lation.

Sie lassen sich gezielt und differenziert einsetzen. Die Kinder kénnen je nach ihrer in-
dividuellen Foérderungsbedurftigkeit bei bestimmten Ubungsteilen verstarkt ins Spiel
gebracht werden. Die Anforderungen konnen differenziert und planmaBig gesteigert
werden. Die Daten aus der Diagnostik bilden hierfur das notwendige Kriterium.

Sie sind fur die Kinder im allgemeinen sehr motivierend.

Sie kbnnen gemaB dem Permanenzprinzip bzw. dem Prinzip der verteilten Ubung immer
wieder in Verbindung mit neuen Unterrichtsgegenstéanden und Situationen erscheinen.
Dadurch 1&B8t sich eine nachhaltige Dauerwirkung bzw. kompensatorische und sensibi-
lisierende Foérderung erreichen.

Sie sind auch aus der Perspektive des fachgerechten Unterrichts nicht unékonomisch.
(Auch ein Kind, das keine visuelle Figur-Grund-Gliederungsschwache hat, also keine
spezifische Forderung erfahrt, wenn es einen Buchstaben »suchen« muB, um ihn nach-
spuren zu kénnen, wird schreibmotorisch gefordert.)

Sie sind eine permanente Herausforderung an den Sprachheillehrer, sich mit Phantasie
und Sachkenntnis mit der Feinstruktur der Unterrichtsinhalte auseinanderzusetzen.

Sie kénnen nahezu unbegrenzt variiert und erweitert werden (wobei Verkrampfungen
und Deformationen des Unterrichts nattrlich vermieden werden miissen).

Sie lassen sich systematisieren, aufbauend organisieren, zu einem Repertoire aus-
bauen (fur Lehrer und Schiler), dosieren, individualisieren und flexibel handhaben.
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Therapieorientierte indirekte Unterrichtsakte lassen sich zusammenfassend charakterisie-
ren als besondere Formen der Arbeit am Unterrichtsgegenstand, wobei unterschiedliche
Aspekte der Sach- und Vermittlungsstruktur zur verstarkten individuellen Aktivitat in ver-
schiedenen »logopadischen Wirkungsbereichen« (vgl. Becker/Sovdk 1975) genutzt werden,
die zugleich das schulische Lernen unterstutzt. Sie kénnen dazu beitragen, das »Joch der
doppelten Aufgabe« (Hansen) zu erleichtern und das Postulat »aller Unterricht ist Therapie«
(Rothe) zu verwirklichen (jeweils zitiert nach Dirnberger 1975, S. 198 f.). Sie flhren das
Konzept der »diskreten MaBnahmen« (Dirnberger 1975, S. 199) weiter und spezifizieren es.
Viele Anregungen zu ihrer Gestaltung lassen sich Bush/Giles (1976), Brduning (1980), der
ltemstruktur verschiedener Testverfahren und Entwicklungsdiagnostiken usw. entnehmen.

SchluBbemerkung

Die vorangegangenen Uberlegungen und Ansétze beruhen uberwiegend auf den individuel-
len Lésungen von Lehrern, die unter dem Handlungsdruck stehen, bestimmten Kindern in
konkreten Schulsituationen, hier und jetzt, wirksame Forderung zuteil werden zu lassen,
auch wenn sich noch kaum die Konturen einer spezifischen Sprachbehindertendidaktik
oder einer handlungsrelevanten Theorie des therapeutischen Unterrichts abzeichnen. Sie
sind erganzungsbedurftig, modifizierbar und natarlich nicht evaluiert. Es scheint jedoch
plausibel, daB ein Lehrer, der sich bemiiht, im angedeuteten Sinne zu unterrichten, dem
Wohl der ihm anvertrauten Kinder dienen kann. Und sicherlich ist er jederzeit offen fir wei-
tere oder andere konstruktive Vorschlége.
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Erwin Richter, Libbenau (DDR) Die Sprachheilarbeit 26 (1981) 6, S. 326—335

Zu Fragen der Therapieresistenz des Stotterns

Zusammenfassung

Es wird zunachst den Fragen der Therapieresistenz des Stotterns nachgegangen. Darin ist die Frage

enthalten, wer den Widerstand leistet, die Struktur des Storungsbildes oder der Stotternde selbst auf-

grund seiner psychischen Fehlhaltungen. Als weitere Ursachen fur das bisher resistent gebliebene

Stottern werden drei Griinde angegeben:

— Die Art des Stotterns wurde nicht in die entsprechende Untergruppe diagnostiziert,

— die Behandlung erfolgte nicht adaquat dem vorliegenden Stotterfall,

— der Therapeut war mit den Zusammenh&ngen des Stotterns zu wenig vertraut oder betrieb die
Behandlung zu einseitig.

Die Differentialdiagnostik unterscheidet das uns »typische« Stottern in verschiedene Untergruppen.

Jede Stotter-Untergruppe wirde eine spezielle Therapieform brauchen. Es wird die Frage aufge-

nommen, ob der Therapeut die Ausbildung erhalten und die Erfahrungswerte erworben hat, um die

Untergliederung vornehmen zu kénnen und danach die Therapie anzusetzen. Die Beantwortung der

Frage ist negativ. Es wird der Vorschlag gebracht, Spezialisten auf dem Gebiet des Stotterns auszu-

bilden. Erst dadurch wird der Therapieresistenz wirksam begegnet werden kénnen.

Seit Nadoleczny (1929, S.83) halten wir immer noch an der Eindritteleinteilung der Ergeb-
nisse bei der Behandlung des Stotterns fest. Dabei kdnnen wir keineswegs im ersten Drittel
von einer Heilung sprechen, bestenfalls von einer Rehabilitation oder sehr guten Besserung
(vgl. Richter 1972). Auch dieser Erfolg wird noch geschmalert durch die zahlreichen Rezi-
dive, die sich bald oder spater nach Beendigung der Behandlung einstellen kénnen. Wir
durfen somit feststellen, daB zumindest zwei Drittel der behandelten Stotterfélle therapie-
resistent geblieben sind. Bei einem so hohen Anteil eines vergleichsweisen Leerlaufs ist
die Fragestellung berechtigt, ob die therapieresistenten Stotterfélle so widerspruchslos
hingenommen werden kénnen. Oder hat man sich in Kollegenkreisen mit dem »therapie-
resistenten Stottern« bereits abgefunden, ist es gar zu einem Schlagwort geworden, als
bequeme Ausrede dafir, weil die nicht angepaBte und meist einseitig durchgefihrte Be-
handlung nur einen geringen oder keinen Erfolg gebracht hat?

In den folgenden Ausfiihrungen werden wir uns mit diesen Fragen theoretisch auseinander-
setzen. Die Theorie fiur die Praxis: Es werden sich daraus gewi Anregungen und Anwen-
dungen fur die praktische Arbeit ergeben. In den folgenden Abhandlungen schlieBen wir die
zu stottern beginnenden Vorschulkinder aus. Zwar lieRBe sich aus der Atiologie auch hier
eine Gruppierung vornehmen, aber wir fiihren mit ihnen noch keine Therapie im ublichen
Sinne durch und kénnen somit auch noch nicht von einer Therapieresistenz sprechen.

Resistenz heiBt Widerstand, Widerstandsfahigkeit, auch Gegenwehr. Es stellt sich uns die
Frage, wer leistet den Widerstand, die Gegenwehr? Das Stérungsbild in seiner Struktur
oder der Stotternde selbst? Wahrscheinlich missen wir beide Faktoren in Ansatz bringen.
Haben wir die Hauptursachen eines vorliegenden Stotterfalles erkannt, ob in den soma-
tischen oder in den psychischen Bereich gehdrend, so wissen wir, daB die psychischen und
neurotischen Fehlhaltungen einen weit gréBeren Widerstand leisten als das Angehen der
somatischen Ausféalle. Zudem besitzt ein eingeschliffener Symptomenmechanismus, der
nun schon einen bedingten Reflexcharakter erlangt hat, eine hohe Widerstandsfahigkeit.
Aber auch der Stotternde selbst will nicht immer unbedingt von seiner Sprachstérung frei
werden, wie noch naher ausgefiuhrt wird. So paradox es auch klingen mag, er kann zur auf-
genommenen Behandlung eine innere Gegenwehr mitbringen, ohne daB ihm diese bewuBt
wird.

Von einer echten Therapieresistenz kann man berechtigterweise dann sprechen, wenn die
Erfolglosigkeit einer Behandlung vom Kind bzw. vom Klienten selbst ausgeht. Wir kennen
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die Schuler, die unter keinem Leidensdruck stehen, wenig motiviert sind, die so tun als ob,
aber nicht besonders interessiert sind, von ihrer RedefluBstérung befreit zu werden. Sie
erfahren, daB die Behandlung sehr zeitaufwendig und mit Unbequemlichkeiten verbunden
ist, und das hélt sie ab, nach der Behandlung an sich selbst weiterzuarbeiten oder tber-
haupt die Behandlung durchzustehen. Manch einer will sein Stottern zum Zeitpunkt der Be-
handlung auch noch gar nicht hergeben, er braucht es zu seiner Entschuldigung oder um
daraus Gewinn zu ziehen (vgl. Richter 1976). Diese innere Einstellung seines Klienten ist
vom Therapeuten zunéchst schwer zu erfassen und wird erst im Laufe der Behandlung zu
erkennen sein. Dann miBte er vorerst auf eine reine Psychotherapie umsteigen, die aber
auch wohl wenig Erfolg bringt, wenn sie nicht lang genug durchgefiihrt wird und wenn nicht
die ganze Personlichkeit des Therapeuten dahintersteht.

Eine Therapieresistenz wird sich auch dann ergeben, wenn die somatischen und insbe-
sondere die neuropathischen Ursachen sowie die unginstigen Umweltbedingungen be-
stehengeblieben sind, die das Stottern einmal ausgel6st haben. Die jetzt zum Beispiel ein-
gesetzte Sprachubungsbehandlung, ohne Beriicksichtigung der Atiologie, kann nicht den
gewilnschten Erfolg bringen, oder es tritt bald wieder ein Rickfall ein. Zu den schlechten
Umweltbedingungen und damit zur Begriindung einer Resistenz zahlt auch das Eltern-
haus, wenn es indolent ist und in der Behandlung seines stotternden Kindes nicht mit-
zieht, wenn die Eltern dem ambulant tatigen Therapeuten oder der Schule fur Sprach-
behinderte die Behandlung véllig allein Gberlassen. Wir sind jedoch auf die Mitarbeit der
Eltern voll angewiesen.

Zu der bisher unbefriedigenden Auflésung des Symptomenkomplexes mittels einer Be-
handlung sei als weiterer wichtiger Faktor angeftihrt, daB die Struktur des vorliegenden
Stotterfalles meist nicht voll erkannt und somit die Therapie nicht entsprechend der
Gruppe des Stotternden angepaBt durchgefuhrt wurde. Hier wirde fiir das schlechte Be-
handlungsresultat ein Versagen des Therapeuten und seiner Behandlungsweise vorliegen.
Wir kénnen nicht auf den Zufall bauen, wo Art des Stotterns und Ansatz der Therapie
adaquat laufen und den vollen Erfolg bringen (vgl. Richter 1979).

Es ist auch zu uberlegen, ob wir unser therapeutisches Ziel, zumindest bei jugendlichen
und erwachsenen Stotterern, nicht zu hoch gestellt haben. Ganz gewiB streben wir in vie-
len Féllen Ziele an, die mit unseren zur Zeit verfugbaren Mitteln noch nicht erreichbar
sind. Wir wissen, daB das Stottern im Jugendalter besonders resistent ist. Das fuhrt auch
bei den Therapeuten zu einer gewissen Resignation, weshalb sie wohl schon oft mit einer
Voreingenommenheit die Behandlung beginnen. In den USA hat man das Behandlungs-
ziel erheblich herabgeschraubt und begnigt sich bei erwachsenen Stotterern mit dem
therapeutischen Erfolg eines »fliissigen Stotterns«. Darunter ist eine gestotterte Sprech-
weise ohne gréBere Unterbrechungen zu verstehen, der RedefluB bleibt erhalten, auch
wenn da und dort kurz angehakt oder wiederholt wird. Mit diesem Behandlungsziel wird
von vornherein eine klare Therapieresistenz ausgeschlossen und dem Klienten als auch
dem Therapeuten die ubliche Enttduschung erspart. Fur uns Européer bedeutet diese
Therapieftihrung eine tberraschende Wende (vgl. Hood 1978).

Wenden wir uns jetzt dem resistent gebliebenen Stottern zu, dessen Ursachen in der

herkdbmmlichen Behandlungsweise und beim Therapeuten liegen kénnen:

1. Die Art des Stotterns als differenzierte Untergruppe wurde aus der Anamnese und dem
Gegenwartsbild der Symptomatik nicht erkannt und somit in der Komplextherapie
auch nicht bertcksichtigt.

2. Es wurde im vorliegenden Stotterfall eine nicht entsprechende Behandlung oder gar
eine Pseudotherapie eingesetzt.

3. Der Therapeut ist mit der Struktur des Stotterns im allgemeinen noch ungenugend ver-
traut und hat in bezug auf die Therapie erst wenige Erfahrungswerte sammeln kénnen.
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Zu 1. Die Differentialdiagnostik

Schon im Jahre 1908 bezeichnete Hugo Stern das Stottern als einen »Sammelbegriff fur
verschiedene zu einer Gruppe vereinigte nervose Erkrankungsformen der Sprache« (bei
Nadoleczny zitiert, 1927, S.235). — Nadoleczny (1927, S.235) dagegen méchte das Stot-
tern nicht so auffassen, »sondern es ist, wie immer man es benennen oder betrachten
mag, stets ein und dieselbe funktionelle Storung in zahireichen Spielarten«. — Grewel
(1955, S.277) sagt folgendes aus: »Beim Stottern ist es tats&chlich so, daB viele Sprech-
stérungen auf verschiedene Weise entstehen. Sie zeigen aber eine solche Ubereinstim-
mung, daB man sie eben alle mit dem einen Namen, namlich ,Stottern‘ bezeichnet.« —
Fur die Gegenwart lassen wir Schmidt (1975, S.96) sprechen: »Nach dem heutigen Stande
unseres Wissens gibt es nicht mehr das Stottern, sondern verschiedene Grundstoérungen,
die bewirken, daB der Sprechablauf nicht normal verlaufen kann.«

Eine sehr grobe Abgrenzung des Stotterns und der Stotterer selbst in zwei Gruppen wird
in unserer Literatur oftmals gebracht. Aus der Vielzahl der Stimmen seien nur drei zitiert.
Steinig (1955) teilt die Stotterer ein in die »psychische Gruppe« und in die »somatisch-
neurotische Gruppe«. — Beljakowa (1977, S.83/84) bestatigt als »Ergebnisse ihrer Unter-
suchungen« die »Stotterer mit rein neurotischen Komponenten« und die »Stotterer mit
diffusen organischen Komponenten«. — Randt (1958) unterscheidet nach charakterlichen
Kriterien die Stotterer selbst in die Gehemmten und Ungehemmten, in die Introvertierten
und Extravertierten (nach C. G. Jung).

Zwischen Stottern und Stottern konnen also groBe Unterschiede bestehen, und nicht jede
gestotterte Redeunterbrechung zahlt zu dem typischen, dem »genuinen Stottern«. Arnold
(1959, S.641) versucht, das Stottern in folgende Formen einzugrenzen:

— Das physiologische Stottern im Kleinkindalter, hervorgerufen durch die sprachliche
Unfertigkeit im dritten und vierten Lebensjahr.

— Das Entwicklungsstottern, oft unspezifisch vererbbar, entstehend auf dem Boden
einer familiaren Neuropathie. »Eine ahnliche seelische Disposition ist fur die offenbar
verwandten Zustande des Nachahmungsstotterns und des voribergehenden Puber-
tatsstotterns anzunehmen.«

— Das spezifisch erblich bedingte und hirnpathologisch faBbare Polter-Stottern.

— Die ebenfalls hirnorganisch begriindeten Falle von symptomatischem Stottern im Ver-
ein mit dysarthrischen Zustanden.

— Das traumatische Stottern infolge des akut neurasthenischen Zusammenbruches der
neuro-vegetativen Regulationen.

— Das hysterische Stottern, das vornehmlich bei Psychopathen anzutreffen ist.

Diese Aufgliederung ist atiologisch vorgenommen, greift also auf die Verursachung des
Stotterns zurtick. Arnold sieht die Ursachen hauptséachlich im organischen Bereich, weshalb
er auch von einer »vielfaltigen Organneurose des Stotterns« spricht. Es wird eindeutig er-
sichtlich, daB die aufgefuhrten Stotterformen sehr verschiedene Grundstérungen haben.
Wenn man nun von der Ursache her eine Krankheit behandeln will, so wird uns klar, daB fur
die einzelnen Stotterformen auch verschiedene Therapieformen einzusetzen sind. So ver-
schieden die Stotterformen auch benannt sind, so finden wir doch immer in jedem Stottern
zwei Hauptsymptome: Die Verspannung der Sprechmuskulatur, die bis zum Spasmus rei-
chen kann, und die Stimmabbremsung bis -abschntrung, die sich im Glottisschlu® duBert.
Die Symptomatik kann sich annahernd gleichen, und das ist die Gegebenheit, die die Unter-
scheidung der einzelnen Formen erschwert.

Fur unsere weiteren Untersuchungen schlieBen wir die extremen und seltener anzutreffen-
den Stotterformen aus und wenden uns dem am h&ufigsten vorkommenden Stottern zu,
das wohl dem angefiihrten »Entwicklungsstottern« am nachsten steht. Der Name sagt es

328



aus, daB sich hier die Symptomatik weiterentwickelt. Jedoch auch dieses »typischeq, uns
sozusagen gelaufige Stottern stellt keine einheitliche Stérungsform dar und 1388t sich in
weitere Untergruppen aufgliedern.

Der Norweger Preus (1974, S.77) stellt in seinem sehr beachtenswerten Beitrag die Frage:
»Existieren echte Untergruppen bei den Stotterern, mit unterschiedlicher Atiologie und
unterschiedlichen Erscheinungsformen, die unterschiedlicher Therapie bedirfen?« — An
anderer Stelle (1975, S. 53) referiert er: »Mein persénliches Interesse liegt auf dem Gebiet,
die verschiedenen Erscheinungsbilder des Stotterns zu untersuchen. Ich glaube, daB eines
Tages durch Differentialdiagnostik Stotterertypen unterschieden werden kénnen, so daB
gezieltere Hilfen maoglich sein werden.« Er ruft auf, in der Forschung des Stotterns als wich-
tigste Frage die Differentialdiagnostik aufzunehmen. Ein Echo darauf ist meines Wissens
im deutschen Raum noch nicht erfolgt. Er hat indessen mit seinem Aufruf nur allzurecht.
Wir kénnen unsere Erfolgsaussichten in der Therapie nur erhéhen und damit die gleicher-
weise vorgegebene Therapieresistenz verringern, wenn wir Atiologie und Artzugehorigkeit
des Stotterns erkannt haben und erst danach unsere MaBnahmen einsetzen.

Ich m6chte dem Aufruf von Preus folgen und bringe aus meiner Sicht folgende Einteilung
des moglichen sich entwickelnden Stotterns. Sie beruht auf eigenen praxisbezogenen Er-
fahrungen als auch aus theoretischen Uberlegungen:

— Stottern auf hauptséachlich somatischer Grundursache bzw. neurovegetativen Ausfalls-
erscheinungen beruhend; das sogenannte »hirnorganische Stottern«.

— Stottern auf hauptsachlich psychischen Ursachen aufbauend; das sogenannte »psycho-
neurotische Stottern«.

— Stottern auf der Polterbasis aufbauend; das Stottern mit Polterkomponente. Diese
RedefluBstoérung gehért zum hirnorganischen Psychosyndrom mit dem Vorliegen einer
»Sprachschwache« (vgl. Luchsinger 1959). Diese Untergruppe ist recht h&ufig anzutref-
fen. Weiss (1950, S.252) folgert sogar, daB »das Poltern den Ausgangspunkt der Mehr-
zahl der Stotterfalle darstellt«. Fir unsere Themenstellung ist es erwéhnenswert, daB
bei einer Behandlung das Stottern beseitigt werden kann, wogegen die Polterkompo-
nente meist resistent bleibt.

— Stottern durch gleichwertige somatische und psychische Ursachen bedingt; das
physisch-psychische Stottern aus einem EntwicklungsprozeR. Dies ist wohl die am hau-
figsten anzutreffende Untergruppe im Schulalter. Dazu ist zu bemerken, daB die psychi-
schen Ursachen primar sein kénnen, sich aber auch mit der Entwicklung der RedefluB-
stérung sekundér eingestellt haben.

— Stottern aus gelernter und konditionierter falscher Sprechtechnik; das schwere Stottern
aus dem falsch eingefahrenen motorischen Sprechvollzug. In der Weiterentwicklung
und Vertiefung der falschen Sprechtechnik kann es bis zur schwersten Symptomatik im
Jugendalter kommen. Die Ursachen, die das Stottern im Vorschulalter ausgeldst und
aufrechterhalten haben, sind inzwischen I&ngst abgebaut, rechtfertigen also in keiner
Weise die Schwere der Symptome, auch die hinzugekommenen psychischen Stoér-
momente kénnen dafir nicht verantwortlich gemacht werden. Die gelernte Symptomatik
verliert sich nicht von selbst, weil sie inzwischen zum fest eingefahrenen Reflexmecha-
nismus geworden ist.

— Stottern in der Erregungssituation bei bestehender »Sprachschwéche«: das Stottern
aus gestorter Diktion. Die Erregung drangt zum schnellen Sprechen, dabei bestehen
aber Wortfindungs- und Satzgestaltungsschwierigkeiten. Die Stérung der inneren
Sprachausformung ist ein MiBverhaltnis zwischen Denken und Sprechenwollen, das
sich noch bis ins erste Jugendalter bemerkbar machen kann. In der weiteren Differen-
zierung koénnen hier das sogenannte »Verlegenheitsstottern« als auch das »Prifungs-
stottern« eingegliedert werden.

329



— Stottern bei 4lteren Schiilern und Jugendlichen hauptsachlich durch Sprechangst oder/
und die kritische Selbstkontrolle des Sprechablaufs mit der Vorausschau von »schwe-
ren Lauten« bedingt. Mit der Weiterentwicklung des Stotterns hat sich eine vollig eigen-
standige Stérungsform eingefunden, die im rein psychischen Bereich liegt und mit den
friheren Ursachen in keiner Beziehung mehr steht.

_ Stottern aus einer Kontaktabwehr. Es tritt nur bei einem bestimmten Personenkreis oder
gar nur bei einer Einzelperson oder in besonders speziellen Situationen auf. Wir kdnnen
in diesen Fallen von einem neurotischen Stottern der Kontaktverweigerung sprechen.
Dahinter steht immer eine groBere Selbstunsicherheit. Der Sprachgestorte hat eine
starke negative Abneigung zur sprachlichen Kommunikation ihm verhaBter oder un-
sympathischer Personen. Bei jungeren Kindern geht die Symptomatik gern in eine
Sprachverweigerung tber. Zu erwahnen ist, daB bei Kontaktfreudigkeit meist vollig flie-
Bend gesprochen wird.

— Stottern, ohne zu stottern; das sogenannte »innere Stottern« (vgl. Freund 1934). Diese
Stérungsform kommt nur bei jugendlichen und erwachsenen Personen vor, die in ihrer
Kindheit gestottert haben. Sie haben gelernt, mit kleinen Symptomen zu jonglieren oder
ihre Symptome weitgehendst zu verbergen, wahrenddessen sie innerlich vor ihnen zit-
tern. Bei diesem Personenkreis ist die Leidensform des Stotterns erhalten geblieben,
die nun die magliche gestoérte Sprechweise dem BewuBtsein stets nahebringt.

Wahrscheinlich 148t sich unser gewahltes Komplexstottern auch anders untergliedern oder
gar noch in der Gliederung erweitern. Eine strenge Abgrenzung dieser Untergruppen ist
natarlich nicht méglich, weil sich die eine aus der anderen entwickeln oder eine in die an-
dere Ubergehen kann und sich zwei oder gar drei Gruppen mit verschiedenem Intensitats-
grad koppeln kénnen. Zum Beispiel kann zur konditionierten falschen Sprechtechnik die
kritische Selbstkontrolle des Sprechablaufs dazukommen, wodurch die Symptomatik sehr
stark psychisch gesttzt wird und die Sprachstérung eine Verfestigung erhalt. So gesehen,
wird das urspringliche Stottern im Vorschulalter bis zum Jugendalter verschiedene Formen
durchlaufen haben. Zur Weiterentwicklung des Stotterns sei auch auf folgendes verwiesen:
Wenn wir die einzelnen Untergruppen in ihrer Struktur analysieren wiirden, so finden wir
einen Trend zur groRer werdenden psychischen Uberlagerung der Sprachstérung und somit
auch zu einer starkeren Neurotisierung des Stotternden selbst, besonders im Jugendalter.
Und gerade diese Neurotisierung tragt zur Resistenz des Stotterns im Jugendalter bei. Es
muB auch erwahnt werden, daB reine somatische und reine psychische Stotterfalle im
Schulalter woh! selten vorkommen. Im allgemeinen wird wohl das Stottern in diesem Alter
schon mehr oder minder psychisch-somatisch verflochten sein.

Es lieBen sich viele Merkmale und Anhaltspunkte zur Diagnostizierung einer jeweiligen
Untergruppe und die wichtigsten Kriterien einer danach erforderlichen Therapie anfuahren,
doch das wiirde den Rahmen dieses Beitrages Uberschreiten. Zur angestrebten Differential-
diagnostik sagt Preus (1980, S.69) folgendes aus: »Es ist zu hoffen, daB es auf der Grund-
lage eines diagnostischen Programms maoglich sein wird, eine neue Aufteilung der Stotterer
in Behandlungsgruppen vorzunehmen und fur diese Gruppen neue Therapiemethoden aus-
zuarbeiten, bzw. diese Untergruppen zumindest einer der vorhandenen Methoden zuzuord-
nen, die fur sie am besten geeignet zu sein scheint. Auf diese Weise kdnnte es moglich sein,
die Zahl der therapieresistenten Stotterer zu verringern.«

Zu 2. Die Behandlung

Die jeweilige Untergruppe eines uns vorgestellten Stotternden 148t sich aus einer sorgfaltig
erhobenen Anamnese, den gezeigten Verhaltensweisen und der Symptomatik bestimmen.
Zur Durchfuhrung der Anamnese bendétigen wir viel Zeit und einen brauchbaren Fragebogen
(vgl. Hess 1959, Iwert 1968). Es stellen sich die Fragen, ob jeder Therapeut einen solchen
umfangreichen Fragekatalog zur Hand hat, ob er sich gentigend Zeit nimmt und ob die
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Eltern oder der Stotternde selbst ausreichende Angaben machen kénnen. Dazu kommt, ob
nun auch der Therapeut das Gesptir hat, aus den Angaben, den Verhaltensweisen und der
Symptomatik den Stotternden in eine der Untergruppen richtig einzuordnen. Es ist auch
maoglich, daB zunachst eine Vermutung verbucht wird, die erst im Laufe der Behandlung be-
richtigt und erganzt werden kann. Es schalen sich weitere Merkmale heraus, und es kom-
men neue Erkenntnisse hinzu, so daB der Therapeut etwa erst in der Mitte der Behandlung
ein genaues Bild seines Klienten zeichnen kann.

Wir haben bereits entnommen, daB es fir eine anzusetzende Behandlung unbedingt erfor-
derlich ist, die derzeitig gezeigte Stotterform diagnostisch einzugrenzen. Erst danach kén-
nen wir die Therapieansatze planen und den Gesamtbehandlungsweg vorerst festlegen.
Far jede der Untergruppen 4Bt sich ein annahernd eigenes Behandlungsprogramm aufstel-
len. Die Fragen, wo hauptsachlich Ubungsbehandlung, wo hauptsachlich Psychotherapie
und wo beide gleichwertig erforderlich sind, dirften nach der Einordnung nicht schwer zu
beantworten sein. Meist wird es wohl sein, daB sich Ubungsbehandlung und Psychotherapie
beiderseits erganzen missen. Bei schwerem Stottern kann die Psychotherapie vorerst keine
Hilfe bringen. Hier muB erst mittels der Ubungsbehandlung die Symptomatik innerhalb des
Therapieraumes vollig abgebaut werden. Die dann trotzdem verbleibenden, das Situations-
sprechen begleitenden negativen Gefiihle werden hernach mit psychotherapeutischen
MaBnahmen angegangen.

Greifen wir zur Veranschaulichung eines Behandlungsprogramms die an funfter Stelle ste-
hende Untergruppe heraus, das angeblich sehr schwere Stottern. Hier kommt die Sprach-
Ubungsbehandlung zum vollen Einsatz (vgl. Wertenbroch 1978, Richter und Wertenbroch
1979). Der Stotternde muB unbedingt die neue und erleichternde Sprechtechnik kennen-
lernen, mit der er symptomfrei sprechen kann; und dann gilt es, diese zu Uben, Uben und
nochmals zu tben. Was jahrelang falsch konditioniert worden ist, soll nun maoglichst in
kurzester Zeit zurtickgeholt werden. Aus der Symptomatik sind die Schwerpunkte zu erken-
nen, wo zuerst anzusetzen und was besonders zu {ben ist. Das getbte Ohr des Therapeu-
ten wird die Symptome in ihrer Wertigkeit erfassen und kann danach die Ubungsfolgen
festlegen. »Es ist fur den Fachpadagogen wichtig zu wissen, ob die Verspannungen mehr
im Funktionskreis 1 (Artikulationszonen im Mundraum) oder im Funktionskreis 2 (Kehlkopf-
gebiet) auftreten« (Brankel 1963, S.130). In einer rationellen Ubungsbehandiung méchte
jeder Leerlauf vermieden werden, um Zeitverluste auszuschlieBen; z. B. nur dort Entspan-
nungsubungen, wo sie erforderlich sind. Es wird also nicht ein beliebiges oder vorgegebe-
nes Ubungsprogramm abgewickelt, sondern es soll gezielt nach der vorliegenden Differen-
tialdiagnostik getibt werden.

Schon in diese Ubungsbehandlung mussen zur Unterstitzung psychotherapeutische Ele-
mente eingebaut werden. Gegen Ende der Behandlung ist die psychotherapeutische Be-
treuung weiter auszubauen; es werden AnstdBe zur eigenen Verhaltensanderung und
psychischen Umerziehung gegeben. Uberdies werden sich mit Besserung des Sprechens
die sekundéar entstandenen psychischen Stérmomente mehr und mehr von allein aufldsen.
Zur Beeinflussung des sehr wichtigen und wohl auch immer teilhabenden somatisch-nerv-
lichen Faktors sind Roborantia zur Kraftigung des Nervensystems empfehlenswert, und
dringend erforderlich ist auch ein ausreichender Schiaf.

Die Schwere der duBeren Symptomatik darf nicht mit der Resistenz in eine Relation ge-
bracht werden. Ein angeblich schweres Stottern mit Verrenkungen der GliedmaBen und
AufreiBen des Mundes, wie es uns in der soeben genannten Gruppe demonstriert werden
kann, ist oft leichter zum stérungsfreien Sprechen zuriickzufiihren als ein rein psychisch
bedingtes Stottern mit geringer Symptomatik. Sind die Sprechtechnik sehr in eine Fehl-
funktion abgewichen und die Symptome fest eingeschliffen worden, so setzen wir dagegen
den Zeitfaktor ein. Der Stotternde hat dann eben intensiver und eine langere Zeitspanne zu
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tiben, um wieder in die normale Sprechtechnik zuriackzufinden und diese festzumachen.
Das heiBt jedoch, und hier steht ein groBes Fragezeichen, wenn er die notige Motivation
aufbringt und beharrlich bleibt.

Bei Nadoleczny (1926, S. 121) ist zu lesen: »Die Behandlung des Stotterns gehort begreif-
licherweise zu den schwierigsten Aufgaben der Sprachheilkunde und kann der breiten
Grundlage der gesamten Heilkunde, namentlich der Psychopathologie, am allerwenigsten
entraten. Denn ohne eine arztliche und erzieherische Behandlung, die dem Charakter sowie
allen nervésen und koérperlichen Schwachen und Krankheiten Stotternder Rechnung tréagt,
ferner Ursachen und Entstehung jedes einzelnen Falles berucksichtigt, ist die Ubungs-
behandlung oft machtlos. Haufig wird das vergessen, und die Handlungs- sowie Behand-
lungsweise vieler Heillehrer ist von dem geistigen KurzschluB: ,Stottern — Ubungsbehand-
lung‘ beherrscht.«

Damit wies Nadoleczny schon damals auf die Differentialdiagnose des Einzelfalles hin, griff
indirekt die Therapeuten (Heillehrer) an, und als néchstes kritisierte er, daB alle Stotterfalle,
wie sie auch lagen, mit der festgelegten Ubungsbehandlung, wohl meist eine Schatten-
methode nach A. Gutzmann (1879 bis 1954), therapiert wurden. Und nun eine sehr provoka-
torische Frage: Besteht dieser »geistige KurzschluB« heute nach uber 50 Jahren nicht
immer noch? Legen sich nicht die meisten Therapeuten von vornherein auf »ihre Methode«
fest, die sie sich aus der hervorgegangenen Schule und ihren eigenen Anschauungen zu-
sammengestellt haben und mit der sie nun jeden Stotterer gleich behandeln? Es ist schon
des &fteren berichtet worden, daB eine durchgefiihrte Therapie erfolglos blieb, wahrend die
nachste Behandlung bei einem anderen Therapeuten mit seiner Methode sehr erfolgreich
verlief. Die Anderung der Methode wird jedoch nicht die einzige Erklarung dafar sein, daf
ein MiRerfolg in einen Erfolg umschlagt, es treten wahrscheinlich noch andere Momente
dazu. Aber es ist unsere feste Uberzeugung, daB nicht jede Methode fur jeden Stotterer ge-
eignet ist und daB jede Stotterer-Untergruppe ihre spezielle Therapieform braucht.

Zu 3. Der Therapeut

In diesem Bereich suchen wir die Schuld fir das resistent bleibende Stottern beim Behan-
delnden. Wir schlieBen den Mediziner und Psychologen als mdglichen Mitbehandelnden
aus und sehen nur den Sprachheillehrer, Logopaden oder Sprachheilpadagogen, wie er
sich nach seiner Ausbildung nennen mag, méchten aber das Wort »Therapeut« als Ober-
begriff beibehalten. In den folgenden Ausfiihrungen kénnen wir das Urteil »nicht schuldigg,
aber auch »schuldig« fallen.

Aus den bisherigen Abhandlungen kénnen wir entnehmen, daB Atiologie und Pathogenese
des Stotterns insgesamt gesehen doch recht kompliziert gelagert sind. Unsere geforderte
Differentialdiagnostik zu Stotter-Untergruppen setzt eine sehr genaue Kenntnis der Struk-
tur, Wesenserscheinung und Symptomatik des Stotterns voraus. Das wiederum erfordert
ein sehr intensives Studium der Sprachstérung Stottern mit seinen Randgebieten und wohl
auch langjahrige Erfahrungswerte. Es stellen sich hier die Fragen, ob diese Voraussetzung
bei den allgemein tatigen Therapeuten in Schule und Ambulanz gegeben ist und ob wir die
Forderung der Differentialdiagnostik unter den gegenwértigen Verhaltnissen erheben kon-
nen. Wir mussen wohl verneinen, denn wahrscheinlich ist vorerst, ohne ausfuhrliche Er-
kennungsskala, nur der Stotterer-Spezialist beféhigt, jene Abgrenzungen vorzunehmen und
danach die Therapie zu bestimmen.

Wir stellen die weitere Frage, ob eine solche Spezialisierung vom Therapeuten, der in der
Schule oder Ambulanz arbeitet, tiberhaupt verlangt werden kann. Dazu ist zuerst die Aus-
bildung zu streifen. In der DDR erhait der Lehrer nach bereits bewahrtem Schuleinsatz im
zweijahrigen Zusatzstudium die Ausbildung fur Sprach- und Stimmstérungen. Man greife
zum dicken »Lehrbuch tber Sprach- und Stimmstérungen« von Luchsinger und Arnold
(1959), um erahnen zu kénnen, welch eine Vielseitigkeit in beiden Stérungskomplexen
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steckt. Es ist unmaoglich fur den einzelnen, in beiden Disziplinen tber ein gutes Allgemein-
wissen hinauszukommen. In der Bundesrepublik erfolgt die Ausbildung gar fiur zwei ver-
schiedene Sonderschulen, was noch schlimmer ist. Bei der Vielzahl der zu vermittelnden
Lehrstoffe kann natarlich auch das Stottern nur kurz abgehandelt werden, jedenfalls nicht
so, daB es fir eine spatere Therapietétigkeit ausreichend ware.

Fur die Praxis werden immer spezifischere Kenntnisse verlangt, als sie in der Ausbildung
mitgegeben werden kénnen. Daher folgt nach der Ausbildung die Weiterbildung in Eigen-
initiative. Dazu ist allerdings viel Zeit und Interesse erforderlich. Welcher Sprachstérung
wird der jetzt im Einsatz Tatige sich besonders zuwenden? ErfahrungsgemaB wenden sich
die jungen Therapeuten dem Stammeln zu, das leicht zu erfassen, gut zu ubersehen und
stets mit Erfolg zu behandeln ist; es bringt in der Behandlung keine Enttauschung. Es wird
also nicht allzuoft das Stottern sein, das beim Therapeuten ein besonderes Interesse er-
weckt, worin er sich weiterbildet und viel Literatur zu studieren hatte. Zu fragen wére auch,
ob der tatige Therapeut noch tber soviel Zeit verfugt, um sich sehr intensiv zum Spezialisten
weiterbilden zu kénnen.

Zur theoretischen Weiterbildung miissen die praktischen Erfahrungswerte dazutreten, um
unserer vorgeschlagenen differenzierten Therapie gerecht zu werden. Wer aber nicht viel
mit Stotterern zu tun hat, der Behandlung des Stotterns méglichst ausweicht oder nur
nebenberuflich gelegentlich Stotternde ambulant behandelt, wird nicht allzu viele Erfah-
rungswerte sammeln kénnen. Man lernt das Stottern und den Stotternden nicht nur aus
Blchern kennen, man muB auch praktischen Umgang mit ihnen haben. Es darf nun nicht
als Vorwurf gegen die Therapeuten angesehen werden, wenn wir feststellen, daB die Thera-
pie des Stotterns im allgemeinen gesehen doch noch recht im argen liegt. Somit darf es
auch nicht verwundern, wenn die resistenten Félle noch so hoch liegen. Und wieder eine
Frage: Wie ist aus diesem Dilemma herauszukommen?

Wer sich mit der Literatur tber Stottern naher befaBt, ist einerseits erstaunt dartber, in wie-
viel andere Wissensgebiete die Pathologie des Stotterns hineinreicht, und andererseits dar-
uber, aus welchen verschiedenen Richtungen die Therapieansatze erfolgen kénnen. Wir
durfen behaupten, daB das Studium des Stotterns derzeit ein Wissens- und Forschungs-
gebiet fur sich ist und den Therapeuten véllig ausfillen kann. Von einem Therapeuten, der
alle Sprachstérungen zu behandeln und der nun gar auch noch Stimmstérungen zu uber-
nehmen hat, kann nicht die genaue Kenntnis aller Stérungen und ihrer Therapie verlangt
werden, das ist vom einzelnen kaum zu beherrschen. Die einzige Alternative ware der Uber-
gang zum Spezialistentum. Van Riper, ein spezifischer Kenner des Stotterns in den USA,
empfiehlt, »ausgesprochen kompetente Spezialisten auf dem Gebiet des Stotterns aus-
zubilden« (bei Fouts zitiert, 1980, S. 58). Damit ware die genauere Kenntnis und eine ange-
messene Therapie des Stotterns gesicherter, und die resistenten Falle wiirden erheblich
vermindert werden.

Es muB leider auch kritisiert werden, daB so mancher Therapeut die Behandlung der Stot-
ternden nicht ernst genug nimmt oder sie gar leichtfertigt betreibt. Ich weiB, daB ich hier ein
sehr unbequemes Thema anschneide und eine Entriistung auslésen kann. Aber auch dieser
Punkt muB erortert werden, wollen wir die Frage der Therapieresistenz griindlich ab-
handeln. Seien wir ehrlich zu uns selbst, und es uberprife sich jeder, ob er ernsthaft be-
muht ist, mit seinem ganzen Kénnen und Wissen dem Stotternden zu helfen. Es wére falsch,
von vornherein eine Behandlung aufzunehmen mit der sich selbst gegebenen Aussage: »Es
hilft ja doch nichts!« Bei einer solchen Einstellung wird man freilich sein Bemihen nur
oberflachlich betreiben.

Wir massen leider tatséchlich fragen, ob sich nicht manch ein Therapeut die Behandlung
des Stotterns allzu leicht macht. Beispielsweise sehe ich wenig Therapiegewinn darin,
wenn mit vier stotternden Einschulungskindern 25 Minuten lang Domino gespielt wird, der-
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weil die Mutter im Wartezimmer bleiben mussen. War es Unkenntnis, oder war es Bequem-
lichkeit, nur um eben etwas mit den Kindern zu tun? Ich sehe auch wenig Sinn darin, wenn
sich die Jungen auf der Matte rumkugeln, sich gegenseitig abschleppen oder nach Tambu-
rinschlagen im Kreis herumhipfen. Es gibt eine Menge Randibungen, die als Therapie-
mittel im Sprachheilkindergarten sehr zu empfehlen sind, die aber bei Schulkindern an der
Verursachung der Symptomatik vollig vorbeigehen, also fehl am Platze sind. Ich sehe auch
wenig Gewinn, wenn ein Schwerstotternder sogleich mit Lesetibungen und Nacherzéhlun-
gen beginnen muB, ohne zuvor die erleichternde Sprechtechnik erfahren zu haben. Es lieBen
sich mehrere Beispiel anfiihren, daB heute noch in Beitragen unserer Fachzeitschriften
recht primitive Mittel oder sogenannte Therapiehilfen angepriesen werden, mit denen
gegen die so beraus kompliziert und hartnéckig gelagerte Sprachstérung Stottern ange-
gangen werden soll (vgl. Meckle 1976). Wir fragen uns, ob bei solchem empfohlenen Vor-
gehen das Stottern in seiner Gesamtheit nicht gar zu einfach gesehen wird oder von ihm ein
vollig verzerrtes Bild besteht?

Es lieRen sich als Ursachen fir das resistente Stottern noch mehr Fakten anfuhren, wollten
wir das Thema voll ausschépfen. Es kénnten noch folgende Themen angeschnitten und
diskutiert werden:

— Die zu einseitigen Behandlungsmethoden,

— die Frage der Einzel- oder Gruppenbehandlung,

— der Zeitfaktor einer Behandlung,

— die Zusammensetzung der Schuler in der Schule fur Sprachbehinderte.

Zum letzteren Thema sei vermerkt, daB die Sprachheilschule fir Stotterer, so wie sie sich
Rothe (1925) vorgestellt hat, im Aspekt unserer Ausfuhrungen problematisch geworden ist.
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Stottern als Verdeckungssyndrom und seine Therapie
im Vorschulalter*

Zusammenfassung

Stottern ist ein Syndrom sprechmotorischer und psychischer Symptome, das verschiedene Stadien der
Schwere erreichen kann. Therapieziel ist die Verminderung innerer und duBerer Anspriiche an perfektes
Sprechen und die Ruckfuhrung des Stotterns in spannungsfreieres Sprechen.

1. Problemstellung

Normalerweise entsteht Stottern im Alter von drei bis sechs Jahren und kann fur das ganze
weitere Leben auf tragische Weise gestaltungsbestimmend sein. Wie bei jeder Therapie
waére es sicherlich am gunstigsten, unmittelbar zum Zeitpunkt des Entstehens mit wirk-
samen MaBnahmen eingreifen zu kdnnen. So ist das Stottern bei Erwachsenen nur schwer
heilbar. Eine Sprechtherapie im Vorschulalter steht jedoch vor besonderen Schwierigkeiten:

— SprechunregelmaBigkeiten treten mehr oder weniger bei allen Vorschulkindern einmal
auf, so daB es viele diagnostische Grenzfalle geben wird und die Erfahrung zeigt, daR in
vielen Fallen diese Stérungen ohne Sprechtherapie vergehen (Bloodstein 1969). Unge-
klart ist dabei dennoch, ob es sich in solchen Fallen nach Art und Quantitat um wirk-
liches Stottern handelt und ob wirkliches Stottern nicht doch giinstigerweise gleich zu
seinem Entstehungszeitpunkt hatte therapiert werden missen.

— Die Sprechtherapie des Vorschulkindes muB auf weitgehend indirekte Weise erfolgen
(Boberg und Calder 1977; Raj 1976). Dies bedeutet: Das Kind soll nicht um das Ziel der
Therapie wissen, denn jeder Anspruch an korrektes Sprechen fihrt zu mehr Selbst-
beobachtung, erhéht die Furcht vor einem Sprechfehler, behindert den spontanen Rede-
fluB und fuhrt effektiv zu mehr Sprechfehlern.

*) Vortrag gehalten anlaBlich der 3. Tagung fur Kinder- und Jugendpsychotherapie des Bildungswerks
des Berufsverbandes Deutscher Psychologen, Munchen, 28. Mai 1980.
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Aus amerikanischer Sicht wird die européische Stotterertherapie mit der Wertlegung auf
artikulatorisch korrektes Sprechen als zu direkt und damit als ungunstig beurteilt. Im Vor-
dergrund der Bemiihungen sollen ErziehungsmaBnahmen mit dem Ziel einer Erhohung des
Selbstwertgefiihles beim sprechbehinderten Kind stehen (Dalton und Hardcastle 1977).

Im folgenden soll eine Therapie vorgestellt werden, die Stottern als ein Kommunikations-
problem ansieht und in dieser Hinsicht auf spezifische Weise eingreifen will. Die Prinzipien
entstammen zum groBen Teil aus der Therapie Erwachsener, denn ungeléste Sprechproble-
me des Kindes haben zu den resistenten Symptomen des Erwachsenen gefiihrt. Die Beson-
derheit des vorzustellenden Modells liegt in der Beobachtung von Stottern als eine Sym-
ptomfolge aus zunehmend mehr untauglichen Korrekturversuchen beim Sprechen. In dieser
Hinsicht kann die Vielfalt der seh- und hérbaren Stottersymptome auf einen einheitlich
wirkenden Operationsmechanismus zuriickgefuhrt werden. Zu unterscheiden ist einmal
zwischen den sprechmotorischen Symptomen und den psychischen Symptomen, jeweils
aus drei Stufen bestehend, die je nach Schwere der Behinderung durchlaufen werden. Die
Therapieziele und MaBnahmen sind auf jeder Stufe unterschiedlich. Zunachst erfolgt die
Darstellung der Therapie der sprechmotorischen Symptome, die jedoch in Realitat
gleichzeitig zur Therapie der psychischen Symptome erfolgen muB (siehe Tabelle 1).

Tab. 1: Stottersymptome und ihre Therapie im Vorschulalter

sprechmotorische Symptome des Stotterns

O] ®@ ®
Symptome Entitgﬁigg:y;%iom Stottervermeidungssymptome > Stotterverlagerungssymptome
(Sprechdyskoordination) (spannungsvolles Sprechen) (Spannungsverlagerungen)
Vokaldehnung Wortanfangsverléngerungen Blockierungsverlingerungen
merspteatele  Emtigme e A bolemg s o, | Srstigng s Sookioren
MaBnahmen Lernen am Modell Ubungen mit dem Sprachtherapeuten

psychische Symptome des Stotterns

interperscnelle intrapersonelle soziale
Symptone Sprechangst ) Sprechangst » Vermeidungsangst
spannungsloses Toleranz gegenilber eigenen
Therapiez’iel Sprechen Sprechschwierigkeiten NichtbewuBtwerdung
akzeptierende 8 tst run
MafBnahmen Aufmerksamkeit Bestdtigung Kontaktsteue g

Im Vordergrund der Ausfiihrungen steht eine mehr theoretische Systematisierung, die
nicht die Komplexitat und Variabilitat der praktischen Therapie wiedergeben kann.

2. Therapie der sprechmotorischen Symptome des Stotterns

2.1. Entstehungssymptome und ihre Therapie

Die Entstehungssymptome des Stotterns erscheinen in einer StreBsituation als Dyskoordi-
nation der Elemente der Sprechfunktion (Atmung, Artikulation, Vokalisation, Wortwabhl,
Satzplanung) und betreffen die Sprechanfange (Dalton und Hardcastle). Die Symptome ent-
stehen plétzlich und bilden sich allmahlich zurtick, wenn keine gewaltsamen Kompensa-

336



tionsversuche erfolgen. Insbesondere Korrekturversuche und Korrekturerwartungen durch
die Eltern kdnnen sich unguinstig auswirken.

Symptombeispiele: Am haufigsten treten Wiederholungen von Anfangssilben auf (ka-ka-ka-
kann ich das haben; da-da-da-das ha-ha-ha-haben wir auch), unter Umstanden auch Blok-
kierungen im Hals (... ich gehe).

Therapieziel ist ein entspanntes Sprechen ohne gewaltsame Versuche, schneller und
besser zu sprechen. Ohne solche Kompensationsversuche ist zu erwarten, daB sich die
Sprechdyskoordination aufgrund des akustischen Feedbacks zurtickbildet.

TherapiemaBnahmen: Notwendig ist die vollige Toleranz gegeniiber den Sprechfehlern des
Kindes. Zusatzlich kann eine vollig indirekte Sprechtherapie entsprechend dem Prinzip des
Lernens am Modell durchgefuhrt werden:

Da die Normalsprache ein zu diskrepantes Modell fur die stotternde Sprechweise des Kin-
des darstellt, konnen der Therapeut oder die Erzieherpersonen bei Wortanfangssilben
Vokalverlangerungen einfigen, um so eine Sprechberuhigung beim Kind anzuregen. Bei-
spielsweise »Waaaaas siehst du an der Wand?« oder »Jaaaaa, daaaaas haben wir auche.
Nach einiger Zeit tbernimmt das Kind diese Sprechweise in seine Rede, und nach einer
weiteren Zeit kann sich auch diese Dehnung auflésen (aus gegegegegelt wird gegeegelt
und dann geelt). Mit dem &lteren Kind (funf bis sechs Jahre) kann eine direktere Therapie
als Ubungen nur mit dem Therapeuten durchgefuhrt werden. Zum Beispiel: »Wir ziehen
Woeérter ganz lang: iiiiich, liiiigel, Waaaaaasser, waaaaaschen« (Worttypen, die vorher als
sprachauffallig beobachtet wurden).

2.2. Stottervermeidungssymptome und ihre Therapie

Wenn das Kind Anspriiche an besseres:Sprechen erlebt, entstehen Stottervermeidungs-
symptome. Mit mehr Anspannung bei den Artikulationsbewegungen soll unmittelbar eine
perfekte Lautbildung produziert werden. Aus dem Versuch, fur die Umwelt akustisch unauf-
falliger zu sprechen, wird eine Sprechweise mit krampfhaften isometrischen Kontraktionen
(Platt und Basili 1973; Conture et al. 1977, Perkins et al. 1976).

Symptombeispiele: Verspannungen kénnen die drei Artikulationsorte betreffen: Bei einer
ersten Gruppe von Lauten (b, f, m, p, w) handelt es sich um Blockierungen im Bereich der
Lippen, bei einer zweiten Gruppe von Lauten (d, j, I, n, s, 1, 2) handelt es sich um Blockierun-
gen der Zunge gegen die Vorderzahne des Oberkiefers, und bei einer dritten Gruppe von
Lauten (g, h, k, r und allen Vokalen) handelt es sich um Blockierungen im Bereich der Zun-
genwurzel und des Halses. Jeweils Wortanfange sind betroffen.

Therapieziel ist, die motorischen reflexhaften Verspannungen wieder unter eine bewuBte
Kontrolle zu bringen. Dabei soll zunéchst nicht korrektes Sprechen, sondern die Ruckfuh-
rung in die spannungslosere Phase der Entstehungssymptome mit Versprechern, Anfangs-
wiederholungen und Vokaldehnungen, erreicht werden.

TherapiemaBnahmen. Hauptsachliche MaBnahme ist eine Elterninformation mit dem Ziel,
daB »auffalliges« Wiederholungsstottern oder Korrekturversuche an Wortanfangen gunsti-
ger fur die Ruckbildung des Stotterns sind, weil spannungsloser, als ein »gewaltsames«
und scheinbar korrektes Sprechen. Weiter kann in dieser Phase entsprechend dem Prinzip
des Lernens am Modell eine ausschlieBliche Anfangsverlangerung mit ruhiger Exhalation
(— — —) erfolgreich sein. Zum Beispiel: b—b—b—ringst du mir das, w—w—w—eiBt du,
wo das Buch ist? — — — ich esse das, — — — auf einmal. Auf ahnliche Weise kann auch
in einer direkteren Therapie in Ubungen nur mit dem Therapeuten verfahren werden.

2.3. Stotterverlagerungssymptome

Stotterverlagerungssymptome stellen eine weitere Steigerung der Versuche dar, Sprech-
schwierigkeiten zu verdecken. Wenn Blockierungen in der sozialen Interaktion als unange-
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nehm erlebt und mit einer Vermeidungsangst belegt werden, wird die Blockierung der Stot-

tervermeidungssymptome an ihrem urspringlichen Ort weggenommen, an eine andere

Stelle verlagert oder mit einem Trick umgangen. Hauptsachlich solche Stotterverlagerungs-

symptome machen das Erscheinungsbild des Stotterns so unainheitlich. Die Symptome

haben keinen Bezug zum Artikulationsort mehr.

Symptombeispiele:

— Abstoppen der Rede, wobei in einer Verspannung die Lautbildung nicht fortgesetzt wird.

— Spannungsverlagerungen der urspringlichen Blockierungen regelmaBig in den Hals
(horbar als »eh«) oder in die Kiefermuskulatur (sichtbar als Kinnvibrationen).

— Korpermitbewegungen, die automatisiert und spannungsvoll ablaufen (Kopfbewe-
gungen, Armbewegungen).

— Wortersetzungen gefiirchteter Wérter durch »leichtere« Wérter. Mit zunehmender An-
zahl von MiBerfolgen kénnen immer komplexere Ersetzungsstrategien notwendig
werden.

— Inhalation bei einer Blockierung, allerdings besteht das Blockierungsrisiko bei der er-
neuten Wortaussprache weiter.

Therapieziel ist die Ruckfuhrung der Stotterverlagerungssymptome in die Stottervermei-
dungssymptome und deren Riickfiihrung in die spannungslosen Stottersymptome.

TherapiemaBnahmen: Wesentlich ist die Erziehereinstellung, die dem Kind eine Chance zu
Sprachkorrekturen einschlieBlich notwendiger Blockierungen gewé&hrt. Wortanfangsver-
langerungen kénnen dem Prinzip des Lernens am Modell entsprechen; Ubungen mit dem
Therapeuten dirften zur weiteren Korrektur angemessen sein. Zu solchen Ubungen ge-
hoéren je nach Symptombild spielerische Blockierungen (!) (langer mit einer leichten An-
spannung stehen bleiben: B!!!all, W!!!asser), Vokalexhalation (— — — auf, — — — essen)
oder sprechen mit erschlaffter Zunge (wir sprechen, ohne daB die Zunge mitmacht).

3. Therapie der psychischen Symptome des Stotterns

Stottern ist ein Kommunikationsproblem, das nur in einer sozialen Situation reflexhaft auf-
tritt und nur in sozialen Lernsituationen behoben werden kann. Zur Therapie der psychi-
schen Symptome sind neue, positive Sozialerfahrungen und Sprecherwartungen notwendig
(Snyder 1977). Es ist zwischen drei Symptomkategorien zu unterscheiden:

3.1. Interpersonelle Sprechangst und ihre Therapie

Interpersonelle Sprechangst entsteht aus einer Unsicherheit, ob der Kommunikationspart-

ner die Kommunikation akzeptiert. Verschiedene Kommunikationsdimensionen kénnen

davon betroffen sein.

Symptombeispiele:

— Angst, die Aufmerksamkeit des Zuhérers nicht halten zu kénnen,

— Angst, eine Ablehnung bezuglich des Kommunikationsinhaltes zu erfahren,

— Angst, eine Abwertung der Person zu erfahren,

— Angst, unterbrochen zu werden,

— Angst, nicht schnell genug sprechen zu kénnen,

— vor allem Angst, wegen Sprechfehlern kritisch beobachtet zu werden.

Therapieziel ist die Erméglichung der spontanen Ansprache in einer gesicherten interper-

sonellen Beziehung.

TherapiemaBnahmen betreffen insbesondere das Erzieherverhalten:

— Information der Erzieher, daB das Kind mehr Zeit und Aufmerksamkeit fir seine Mittei-
lungen benétigt, daB jeder direkte Versuch einer Sprechkorrektur zu mehr Gewalt in der
Artikulation fuhrt und das Symptom verschlimmert.

338



— Nonverbales Verhalten signalisiert Zeit und Aufmerksamkeit (entspannte Haltung,
Blickkontakt, Zulassen von Unterbrechungen, insbesondere auch bei DisziplinarmaB-
nahmen).

— Nichtbeachten von Sprechfehlern durch Kopfnicken und inhaltliches Eingehen und
Bestatigen, insbesondere bei schlechten Redepassagen.

— KontaktmaBnahmen (anpassendes Spielen mit Kind, Unternehmungen fur das Kind)
sollen eine Einstellung des gesicherten Akzeptierens schaffen.

— MaBnahmen zur StreBreduktion; ausgesprochene und unausgesprochene Gebote einer-
seits sowie Bestatigung andererseits sollen zumindest in einem Gleichgewicht sein.

— Kontrolle, ob andere signifikante Interaktionspartner diese Regeln beachten.

3.2. Intrapersonelle Sprechangst und ihre Therapie

Die intrapersonelle Sprechangst ist die Erwartung von Schwierigkeiten beim Sprechen. Es
entsteht eine Angst, in einer bestimmten Situation zu einem bestimmten Moment ein be-
stimmtes Wort nicht sagen zu kénnen. Die intrapersonelle Sprechangst tritt begleitend zu
den Stottervermeidungssymptomen auf, gewaltsam wird eine Lautbildung erzwungen.

Symptombeispiele sind damit die Angst, ein bestimmtes Wort nicht flussig sprechen zu
konnen, oder der Zweifel, ob ein fliissiges Sprechen von Dauer ist.

Therapieziele sind:

— Toleranz gegeniber den eigenen Sprechschwierigkeiten, um jeden Kompensationsver-
such zu vermeiden, der zu einem gewaltsamen und vermeintlich flissigeren Sprechen
fahrt.

— BewuBtwerdung positiver Sprechleistungen, denn nicht in allen Phasen wird schlecht
gesprochen.

TherapiemaBnahmen erfolgen indirekt durch die Erzieherpersonen durch:

— Verzicht auf Sprechleistungen und Betonen der Freiwilligkeit der SprechauBerungen,

— Verteidigung des Kindes, daB es auBer ein paar Fehlern gut spricht (jeder macht ein-
mal Fehler beim Sprechen),

— Bestatigung der Selbstauffassung des Kindes bei gelungenen Kommunikationen,

— sprechmotorisches Training, Ausbilden positiver Sprecherwartungen.

3.3. Soziale Vermeidungsangst und ihre Therapie

Soziale Vermeidungsangst fuhrt zu Strategien der Kontaktvermeidung aus Furcht, wegen
des Sprechens eine Abwertung zu erfahren. Insbesondere diese Steigerung der Problem-
lage fuhrt zu Beeintrachtigungen der Personentwicklung und schafft durch die primare
Behinderung Stottern massive sekundare Behinderungen durch ein negatives Selbstwert-
gefuhl, mangelhafte Ausbildung sozialer Fertigkeiten und projizierter Feindseligkeit.

Symptombeispiele: Phobische Reaktionen und h&dusliches Anklammern.

Therapieziel ist beim Kind die Verschonung vor negativen Sozialerfahrungen auBer Haus
oder deren Aufarbeitung durch Abwehrmechanismen.

TherapiemaBnahmen bestehen, falls sich entsprechende Belastungen zeigen, in einer zeit-
weiligen Kontaktreduktion bis zur Stabilisierung des Sprechens (z.B. Herausnahme aus
dem Kindergarten), in der Schaffung vorbereiteter Kontakte (Verwandte, Bekannte, Spiel-
kameraden, Lehrer sollen das Kind in der lllusion guten Sprechens lassen), in der Abwer-
tung negativer Beurteilungen durch andere.

Direkte MaBnahmen der Kontaktaufnahme spielen in der Therapie Erwachsener eine gréBe-
re Rolle, beim Vorschulkind sollte sie sich auf eine Bestatigung aktiver Kontakte beschréan-
ken, ohne Drangen auf die Verwirklichung.
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4. SchluBbemerkungen

Stottern ist die Angst vor Sprechfehlern und der Versuch, sie zu vermeiden. Ungunstige
TherapiemaBnahmen im Vorschulalter sind demnach solche, die Stottern ibermaBig als
Problem bewuBt machen (standige Korrekturanspriche, Besuch eines Stottererkurses,
haufige Expertendiagnosen), oder Verfahren, die Stottern zu verdecken suchen (Metronom-
sprechen, Atem-Ubungen, Hochdeutschsprechen). Zu kontrollieren ware fernerhin, ob nicht
auch eine allzu fordernde Sprecherziehung im Vorschulalter bei entsprechender Pradis-
position des Kindes zum Stottern fihren kann.
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Hildegard Heidtmann, Hannover Die Sprachheilarbeit 26 (1981) 6, S. 341—348

Sprachdiagnostik — Eine kritische Reflexion —

Zusammenfassung

Nach einer kurzen Bestandsaufnahme zur allgemeinen Situation der Sprachdiagnostik, in der das weit-
gehende Fehlen von diagnostischen Instrumentarien, deren unzureichende theoretische Fundierung
sowie eine mangelnde Grundlagenreflexion herausgearbeitet werden, wird die Bedeutung der Dia-
gnostik in der Sprachbehindertenpadagogik anhand aktueller Literatur thematisiert und einer kritischen
Betrachtung unterzogen. AbschlieBend wird auf Unzulanglichkeiten der standardisierten Sprachdia-
gnostik hingewiesen und versucht, Perspektiven fir weitere Forschungsvorhaben aufzuzeigen.

1. Einleitung

Im deutschsprachigen Raum existieren bisher verhaltnisméaBig wenige standardisierte dia-
gnostische Verfahren zur Ermittlung des Sprachverhaltens. Ihssen (1978, S. 95) weist darauf
hin, daB es geradezu ein Merkmal der psycholinguistischen, soziolinguistischen und sprach-
didaktischen Literatur sei, das Fehlen geeigneter Tests fir die Einschatzung des sprach-
lichen Entwicklungsstandes bei Kindern zu beklagen. Grimm (1978) spricht vom Sprachtest
als einem »Stiefkind der Diagnostik«. In Publikationen, wie z. B. Schmidtchen (1975) »Psycho-
logische Tests fur Kinder und Jugendliche, fehlt oft die Kategorie »Sprachtest«. In den letz-
ten Jahren hat das Interesse an solchen Tests stark zugenommen (vgl. Eichler 1978). In den
meisten Fallen werden sie allerdings nach Vorbildern der psychologischen Diagnostik kon-
struiert, wobei durch statistische Analysen und eine strenge Beobachtung der Testgute-
kriterien ein hoher Grad an Vergleichbarkeit und prognostischen Méoglichkeiten erreicht
werden soll. Fragt man nach dem zugrundeliegenden Sprachbegriff oder neueren linguisti-
schen Vorstellungen des Spracherwerbs, stellt sich oft heraus, daB die Testaufgaben eher
intuitiv zusammengestellt bzw. an lteren Vorstellungen orientiert sind. Eichler (1978)
kommt zu dem Ergebnis, daB der sprachwissenschaftlich-psycholinguistische Hintergrund
der meisten deutschen Sprach-, Lese- und Rechtschreibtests minimal, nicht vorhanden
oder in Alibifunktion nachtraglich aufgepfropft sei. Als Beispiele fiihrt Eichler den SVL 3 (Sinn-
verstehendes Lesen far 3. Klassen von Mdiller (1977), den WST 5/6 (Wortschatztest fir 5. und
6. Klassen von Wendeler u.a. 1973) sowie den DRT 2/3 (Diagnostischer Rechtschreibtest fur
2. und 3. Klassen von Miiller 1966) an. Hier wird ein wenig deutlich, daB standardisierte Ver-
fahren zur Diagnose sprachlichen Verhaltens vor allem fur das Lesen und Rechtschreiben
existieren, bedingt durch die Uberbewertung schriftsprachlicher Leistungen in unserer Ge-
sellschaft. Diese Tests dienen hauptsachlich zur Erfassung der sogenannten Legasthe-
niker. Erste Ansétze zur Kritik der Lese- und Rechtschreibdiagnostik finden sich bei Hofer
(1976). Ihssen (1979, S. 10) zieht eine sehr negative Bilanz: »Die meisten dieser Tests und der
darauf aufbauenden Therapieprogramme zeugen von unzureichender Sachkenntnis der Zu-
sammenhéange zwischen Laut- und Schriftspracherwerb, Phonem- und Graphemerwerb so-
wie der beim Lesen und Schreiben involvierten psycholinguistischen Prozesse.«

Eichler (1978), S. 315) weist auf neuere Tests hin, die ein linguistisches Fundament besitzen,
und erwahnt den Heidelberger Sprachentwicklungstest (H-S-E-T) von Grimm/Schéler, den
Psycholinguistischen Entwicklungstest (PET) von Angermaier und die Testbatterie Gram-
matische Kompetenz (TGK) von Tewes/Thurner. Nicht erwahnt wird der Landauer Sprach-
entwicklungstest (LSV) von Gétte (1976). Die Frage, ob dies unabsichtlich geschieht oder ob
bestimmte Grinde vorhanden waren, kann hier nicht beantwortet werden. Die drei anderen
genannten Verfahren sind bereits kritisch betrachtet worden (vgl. z.B. Grimm 1978; Heidt-
mann 1982; Ihssen 1978, 1979).

Das weitgehende Fehlen von diagnostischen Instrumentarien bzw. deren unzureichende
theoretische Fundierung ist im Zusammenhang damit zu sehen, daB sich die Sprachdia-
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gnostik bisher nicht als eigenstandiges Forschungsgebiet etabliert hat. Ein Grund mag
darin liegen, daB fur die Sprachdiagnostik Erkenntnisse aus verschiedenen Wissenschaf-
ten relevant sind bzw. daB in verschiedenen Fachern (Linguistik, Psychologie, Kommuni-
kationswissenschaft, Sprachdidaktik, Sprachbehindertenpadagogik ...) sprachdiagnostisch
gearbeitet wird. Ein integrativer Ansatz ist bisher nicht zustande gekommen. Nach /hssen
(1979, S. 9), hat die Diagnostik sprachlicher Kommunikation in den genannten Fachern bis-
her ein Schattendasein gefiihrt: »... in der Psychologie ist sie ein Anhéngsel der Psychodia-
gnostik bzw. in bezug auf die Lese-Rechtsschreibkompetenz der Legasthenieforschung, in
der Deutschdidaktik liegt unter straflicher Vernachlassigung mundlicher Kommunikation
(...) der Schwerpunkt im Bereich der Aufsatzbeurteilung (...), und in der Sprachbehinderten-
padagogik sind die wenigen, durchweg nicht standardisierten Verfahren vorwiegend im Be-
reich der psycho-sozio-linguistisch kaum reflektierten padagogisch-therapeutischen Praxis
entwickelt worden (...).« Dies tragt sicher dazu bei, daB es in der Sprachdiagnostik auch
kaum eine kritische Grundlagenreflexion gibt, wie man sie beispielsweise in der padago-
gisch-psychologischen Diagnostik beobachten kann. Hier kritisieren Padagogen, Psycho-
logen und Sonderpadagogen, besonders Lernbehindertenpadagogen, die Hypertrophie der
traditionellen Testpsychologie, die Relevanz des Intelligenztestkonstrukts und der Intelli-
genztestergebnisse, das derzeitige Uberweisungsverfahren in die Lernbehindertenschule,
das hinter der herkémmlichen Diagnostik stehende »medizinische Krankheitsmodell« u.a.
mehr.

2. Sprachdiagnostik in der Sprachbehindertenpédagogik

In der Sprachbehindertenpadagogik standen lange Zeit das Definitions- und Klassifika-
tionsproblem von Sprachstérungen und die Selbstbestimmung der Sprachbehinderten-
padagogik als erziehungswissenschaftliches Arbeitsgebiet (Abgrenzung von der Medizin)
im Vordergrund der Diskussion (vgl. Jussen 1964; Heese 1968; Orthmann 1969, 1977; Hom-
burg 1978). Die Bedeutung der Diagnostik unter Einbeziehung sprachwissenschaftlicher
Aspekte wird von Scholz (1970, 1978) und Braun (19784, b) hervorgehoben. Braun (1978b)
schlagt einen psycholinguistisch-empirischen Ansatz vor, namlich die Anwendung des PET
von Angermaier, der (wie bereits weiter oben erwahnt) mehrfach kritisiert wurde und, da er
nur wenige Bereiche der Sprache abpruft, als Grundlage einer Sprachdiagnostik nicht in
Frage kommt. Scholz (1970, 1978) fordert die Entwicklung von diagnostischen Instrumen-
tarien, die es erlauben, zwischen einer nur zeitlich verzdgerten Sprachentwicklung (tempo-
rell affizierte Sprachentwicklung) und einer strukturellen Abweichung (strukturell affizierte
Sprachentwicklung) zu unterscheiden. Leider sind solche Verfahren bis heute noch nicht
fur den deutschsprachigen Raum konstruiert worden.

In der neueren Literatur im Bereich der Diagnostik ist weiter Grohnfeldt (1979) zu nennen.
Nach einigen einleitenden Bemerkungen listet er im zweiten Kapitel in Anlehnung an
Becker/Sovédk (1975) einige Stérungsformen kurz auf. Er betont besonders die Mehrdimen-
sionalitat von Behinderungen, d. h., Sprachbehinderungen werden als »komplexe Stérungs-
formen« verstanden, bei der Stérungsfelder des Sprachverhaltens (einschlieBlich Wahr-
nehmung und Konzentration) und des Sozialverhaltens »integrativ aufeinander bezogen
auftreten ..., wobei die sprachliche Normabweichung der Kommunikationsstérung als
dominierend empfunden wird« (Grohnfeldt 1979, S. 10). Hier dréngt sich die Frage auf, ob
nicht nur mit suggestiven Modeworten jongliert wird, statt mit exakten Bezeichnungen zu
operieren. Oder wie sollte man solche Konglomerate wie »sprachliche Normabweichung
der Kommunikationsstérung« anders erklaren? Ganz davon abgesehen, daB ja nicht die
Kommunikationsstérung von der sprachlichen Norm abweicht!

Im dritten Kapitel »Aufgaben- und Funktionsbereiche einer Diagnostik von Sprachbehinde-
rungen« reiBt Grohnfeldt verschiedene Probleme an, so die Normproblematik, die Bedeu-
tung einer Spracherwerbstheorie als Basis fur die Einteilung von Sprachentwicklungssto-
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rungen, Kompetenzbereiche, Fragen der Prophylaxe, des Selbstverstandnisses der Schule
fur Sprachbehinderte und die Praxis der Einschulungsdiagnostik. Bedingt durch die knap-
pen Ausfuhrungen bleibt die Problematik fur nicht vorinformierte Leser unverstandlich, far
informierte hingegen zu ungenau und oberflachlich. In ganzen zehn Zeilen wird auf die prag-
matische Dimension der Sprache eingegangen. Genannt werden nur Watzlawick (1969),
Wygotski (1969) und Lurija (1970), unbertcksichtigt bleiben z.B. Badura (1972), Habermas
(1974), Hymes (1973, 1978), Wunderlich (1972). DaB gerade die pragmatische Dimension der
Sprache so wenig beachtet wird, ist um so erstaunlicher, als vorher die Sprachleistung »im
Rahmen der jeweiligen Sozialisationsbiographie« (Grohnfeldt 1979, S. 13) begriffen wird und
vielféltige Variablen des Interaktionsverhaltens u.a. mehr als Entstehungshintergrund
sprachlicher Behinderung herausgestellt werden.

Im vierten Kapitel nimmt Grohnfeldt Bezug auf die in der alilgemeinen Diagnostik gefiihrte
Diskussion uber medizinische und sozialwissenschaftliche Modelle (s.0.). Er verbindet Ele-
mente aus beiden Modellen in einem »funktionalen Entwicklungsmodell«, auf dessen
Grundlage »sonderpadagogische Férderungsdiagnostik« stattfinden soll, deren Selbstver-
stéandnis folgendermaBen charakterisiert wird: »Der diagnostische ProzeB erstreckt sich
einerseits auf eine Analyse der Lernvoraussetzungen bei einer Ausrichtung auf speziell
sonderpadagogische Fragestellungen, andererseits ordnet er sich der padagogischen Ziel-
setzung unter und wird zur Zuordnungsstrategie fur effektive Planung, Durchfuhrung und
Kontrolle padagogischer Handlungs- und Interventionsmaoglichkeiten« (Grohnfeldt 1979,
S. 34/35). Im funften Kapitel stellt der Autor geeignete diagnostische Verfahren vor und will
sie »im Hinblick auf ihre Brauchbarkeit kritisch beurteilen« (Grohnfeldt 1979, S. 40). Es
werden Verfahren aus den Bereichen Anamnese, Stimm- und Sinnesprifung, Sprachver-
halten, Motorik, Lern- und Sozialverhalten dargestellt. AbschlieBend wird ein fiktives Gut-
achten zur Veranschaulichung einer »mehrdimensionalen Férderungsdiagnostik im Sinne
einer problemorientierten Strategie« (Grohnfeldt 1979, S. 70) abgedruckt.

Pixa-Kettner (1980, S. 16) kommt zu dem Ergebnis, daB es Grohnfeldt nicht gelingt, eine auf
aktuellen sprach- und erziehungswissenschaftlichen Untersuchungen basierende Neu-
orientierung zu leisten: »So wird einer der Hauptkritikpunkte am medizinischen Modell —
die ausschlieBlich individuumzentrierte Betrachtungsweise von Stérungen — nur am
Rande erwahnt und kommt auch in den folgenden Ausfuhrungen (Besprechung von Ver-
fahren, Gestaltung eines Gutachtens) in keiner Weise zum Tragen. Die einzige, drei Zeilen
umfassende Stelle, an der der Einsatz von Verhaltensbeobachtung als diagnostische
Methode erwahnt wird, verweist auf eine sehr allgemeine Literaturangabe aus dem Gebiet
der Soziologie von 1967 (S. 67). Interaktionsanalytische Vorgehensweisen werden gar nicht
erwahnt. Es drangt sich der Verdacht auf, daB der Autor, obwohl er an die neuere Fach-
diskussion anknupft, sein eigenes Vorgehen doch sehr stark an traditionelle medizinische
Modelle der Diagnostik anlehnt.« Nicht zu verstehen ist, daB Grohnfeldt einige Materialien,
die man der »Férderungsdiagnostik« zuordnen kann, wie z.B. die Lautbildungshilfen von
Brunner/Dupuis/Heese/Nufer (1978), gar nicht erwéahnt. Auch bei den standardisierten Ver-
fahren zur Beurteilung des Sprachverhaltens werden nur einige genannt, die entgegen der
zuvor proklamierten »kritischen Beurteilung« fast ausschlieBlich beschreibend dargestellt
werden, z.B. wird die Diskussion um den PET von /hssen (1978, 1979) und Grimm (1978)
nicht angefuhrt; beim LSV wird lediglich auf eine »Problematisierung« beim Autor (1978)
verwiesen. Die von Grohnfeldt so positiv herausgestellte »umfangreiche theoretische Fun-
dierung« der angefuihrten Sprachtests ist zweifelhaft (vgl. z.B. far den LSV die Kritik von
Hétsch 1979 und /hssen 1979). Auch werden nicht alle Sprachbereiche Gberprift (z. B. wird
beim PET die pragmatische Ebene gar nicht bericksichtigt). Auffallend ist ferner, daB
Grohnfeldt kein einziges spezielles Verfahren zur Uberpriifung der syntaktisch-morpholo-
gischen oder der pragmatischen Ebene anfuhrt (siehe auch sein »Gutachten«). Unerkléart
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bleibt, warum Stoérungen des Schriftspracherwerbs und deren Diagnose nicht bei der Uber-
prifung des Sprachverhaltens angefihrt, sondern als »Exkurs«(!) an das Ende des Kapitels
angehangt werden. Die bisher vorgebrachten Kritikpunkte werden in dem fiktiven Gut-
achten noch einmal bestétigt (keine Angaben zu Entstehungs- und Verlaufsbedingungen
der Stérungen; mit einem Intelligenztest werden Lernvoraussetzungen gemessen!? [zur
Problematik und Abgrenzung von Lernen und Intelligenz vgl. Heidtmann 1979, Klauer 1969,
zur Bedeutung von Lerntests Heidtmann 1981]); FérdermaBnahmen werden nur zur Artiku-
lation und zum Wortschatz empfohlen, nicht aber fir den syntaktisch-morphologischen und
pragmatischen Bereich; statt mit den Kindern in Martins Gruppe Uber sein Verhalten/seine
Schwierigkeiten zu sprechen, wird empfohlen, »im Hinblick auf eine néhere Abklarung der
diagnostischen Daten wahrend der Férderung darauf zu achten, inwieweit es Martin ge-
lingt, sich trotz seiner sprachlichen Behinderung im Rahmen der Kindergartengruppe zu
behaupten« (Grohnfeldt 1979, S. 81).

In dem Handbuch der Sonderpadagogik, Band 7: Padagogik der Sprachbehinderten von
Knura/Neumann (1980), sind zwei Kapitel dem diagnostischen Bereich gewidmet: Sprach-
behindertenpadagogische Diagnostik von Neumann und Psychodiagnostik bei Sprachbe-
hinderten von Keese. Da sich dieser Artikel vorrangig mit Sprachdiagnostik beschaftigt,
wird nur auf Neumann eingegangen. Wenn dieser (1980, S. 126) »das normale ungestdrte
Sprachverhalten (als Erziehungs- und Behandlungsziel und als BewertungsmaBstab) und
das von der Norm abweichende Sprachverhalten (als Problem- und Tatigkeitsfeld)« als
gleichermaBen wichtig fur die sprachbehindertenpadagogische Diagnostik ansieht, sollte
man m. E. statt von »sprachbehindertenpadagogischer Diagnostik« préaziser von »Sprachdia-
gnostik« sprechen. Zu rechtfertigen ist die Bezeichnung »sprachbehindertenpadagogische
Diagnostik« u.U. damit, daB auBer der Diagnose sprachlicher auch die nichtsprachlicher
Funktionen und Leistungen sowie schulischer Leistungen zu erfolgen hat. Andererseits ist
dies kein Spezifikum der Sprachbehindertenpadagogik, sondern gilt ebenso fur die anderen
differentiellen Behindertenpadagogiken, ja allgemein fir die Padagogik (padagogisch-psy-
chologische Diagnostik), d. h. zuséatzlich zur Sprachdiagnostik nimmt diagnostisches Han-
deln in der Sprachbehindertenpadagogik Bezug auf paddagogische, psychologische, medi-
zinische ... Diagnostik. Wichtiger, als immer wieder verzweifelt nach dem »Sprachbehinder-
tenspezifischen« in der Diagnostik, Didaktik ... zu suchen, scheint es mir zu sein, unter
Berucksichtigung der Aspekte aus den verschiedenen relevanten Wissenschaften eine
theoretische Basis zu schaffen, um auf dieser Grundlage ein differentialdiagnostisches
Verfahren fur sprach- und kommunikationsgestoérte Kinder zu entwickeln.

Kritisch durchdacht fuhrt Neumann verschiedene Methoden und Gesichtspunkte zur Aus-
wahl von Verfahren an. Ausgehend vom Prifzweck werden die Bedeutungen und Probleme
der aussiebenden und therapeutischen Untersuchung beschrieben. Nachdem das »neutral-
formale Rahmenmodell zur Strukturierung des Arbeitsverlaufs in der logopadischen Praxis«
von Braun vorgestellt wurde, geht Neumann sehr differenziert auf die Uberpriifung von
sprachlichen und nichtsprachlichen Funktionen und Leistungen ein (auditive, visuelle,
taktile, kinasthetische Aufnahmefunktionen, Sprachverstandnis, Sprachverarbeitung,
sprachgestaltende Funktionen, Sprachproduktion, Motorik). Keine Erwahnung finden aller-
dings parasprachliche und nonverbale Elemente, nur kurz abgehandelt werden kommuni-
kative Fahigkeiten sowie situative Variablen. Im letzten Teil sind 102 Untersuchungsver-
fahren aufgelistet. Es fehlen z. B. der Allgemeine Deutsche Sprachtest von Steinert (1978)
und die Lautbildungshilfen von Brunner/Dupuis/Heese/Nufer (1978).

3. Kritik herkémmlicher Sprachtests und neue Perspektiven

Einige Unzulanglichkeiten der standardisierten Sprachdiagnostik sowie erste Ansatze zu
einer kommunikationsorientierten Diagnostik, die auch pragmalinguistische Konzepte be-
ricksichtigt, sollen nun genannt werden.
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Zunachst muB gefragt werden, ob eine standardisierte Testsituation in jedem Falle sinnvoll
ist. Oksaar (1977, S. 59) beschreibt das Problem: »Auf eine zweifelsohne niitzliche und fiir
gewisse Fragestellungen notwendige Synthese zwischen Datenerhebung in natirlichen
oder spontanen Situationen der kindlichen Lebens&auBerungen und der experimentellen
Methodik in spontanen und nicht-spontanen Situationen, z. B. im Untersuchungsraum, wird
nicht selten zugunsten der einen oder der anderen Richtung verzichtet.« Die Testsituation
stellt nur eine mégliche Kommunikationssituation dar, und zwar Testleiter (= unbekannter
Erwachsener) — Kind. Andere wichtige Arten der Interaktion, z. B. Mutter — Kind, Kind —
Kind, Kind — Gruppe ..., bleiben unberticksichtigt. Die Einbeziehung verschiedener Kom-
munikationssituationen ist aber notwendig, damit auch verschiedene Codes erfaBt werden
(vgl. Hymes 1973, 1978), Komponenten der Situationserfassung und taktisches Geschick
(vgl. Badura 1972), verschiedene soziale Rollen (vgl. Wunderlich 1972). Mit der Testsituation
wird das Kind auBerdem in eine unnattrliche und extrem asymmetrische Kommunikations-
situation (einer der Kommunikatoren ist dominant, die Dominanz ist nicht freiwillig aner-
kannt, sondern beruht auf Zwang [vgl. Watzlawick 1969]) gebracht: Ein unbekannter Er-
wachsener stellt einem Kind in einem (meist) fremden Raum Fragen, deren Antworten ihm
bereits bekannt sind. Besonders bei scheuen und angstlichen Kindern kénnen diese Ant-
worten durch die Situationsbedingungen negativ beeinfluBt werden. Durch (haufig) gleich-
zeitiges Protokollieren wird die Testsituation noch verscharft. Zudem sind die Testauf-
gaben gréBtenteils wenig kindgem&B und motivierend. Haufig wird eine Beschreibung,
nicht der Gebrauch sprachlicher Zeichen verlangt. Die getesteten sprachlichen Einheiten
werden oft ohne Kontext gegeben, nicht einmal in Satzen, d. h. meistens wird ein Operieren
mit sprachlichen Formen verlangt, das abgel®st ist von der Situation, den Bediirfnissen und
Deutungen, aufgrund derer es geschieht. »Seine wissenschaftliche Praxis (die des Lingu-
isten, Anm.d. Verf.) ist immer nur parasitisch zu seiner sozialen Praxis in der Untersuchungs-
situation moglich; der Sprachbegriff, der ihn dabei leitet, beruht auf der Ablésung der
Sprache als Untersuchungsgegenstand von der in sie eingegangenen sozialen Erfahrung.
Diese Seite der Sprachwissenschaft ... ist es, die sie z. B. brauchbar macht fir die bei der
Entwicklung von standardisierten Testverfahren sich durchsetzenden Ziele« (Maas 1979,
S. 29). Eine Uberzeugende Begrtindung fur die Auswahl der einzelnen ltems fehlt meistens,
haufig sind sie fur die aktuelle Sprachverwendung ohne Bedeutung (z. B. der Untertest Ob-
jekte Finden im PET).

Die Auswertung der Antworten erfolgt meistens nach dem Richtig/Falsch-Prinzip (im
H-S-E-T werden in einigen, aber nicht in allen, Untertests entwicklungsspezifische Ant-
worten erfaBt). Bedingt durch eine generelle Uberbetonung von statistischen Angaben er-
folgt nur eine quantitative Auswertung, eine im Hinblick auf einzuleitende FérdermaB-
nahmen notwendige qualitative Analyse findet keine Beriicksichtigung.

Die theoretische Basis der meisten Sprachtests ist unzureichend. Oft ersetzt der »gesunde
Menschenverstand« die Theorie, oder es werden nachtraglich einige gerade aktuelle
Schlagworte eingefugt. Beim LSV z. B. ist auf nur einer einzigen Seite der Bezug auf lingui-
stische Modelle angefihrt. Gleich zu Beginn verwechselt die Autorin Pragmatik und die
generative Transformationsgrammatik Chomskys (»Im Gegensatz zur linguistischen Prag-
matik wird beim LSV nicht vom Ideal einer homogenen Spracheigenschaft [richtig: Sprach-
gemeinschaft, Anm. d. Verf.] aller Sprecher/Hérer ausgegangen ...«). Auch die Ausfihrun-
gen zum Sprechakt erscheinen zusammenhanglos, verkurzt und falsch. Die Verbindung von
Laut-, Wort-, Satzebene mit Untertests fur Artikulation, Wortschatz, Formen- und Satzbil-
dungsféhigkeit ist sehr simplifizierend. Hinweise aus dem »Lehrgang Sprache, Einfuhrung
in die moderne Linguistik« (1974; zur Kritik siehe Maas/Wunderlich 1974) kdnnen doch wohl
nicht ausreichen, um eine Theorie kommunikativer Kompetenz zu entwickeln. Aus lingui-
stischer Sicht génzlich unzureichend sind die Ausfuhrungen zur syntaktischen Bewertung
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der Spontansprache, die mittels dreier Bildvorlagen gewonnen wird. Dabei wird ein Korpus
von vier (!) AuBerungen als ausreichend erachtet. Komplexitat von Satzen wird mit Lange
von Wortketten gleichgesetzt!

Das Verstandnis von sprachlicher Kommunikation ist meistens reduktionistisch im Hin-
blick auf die linguistischen Beschreibungsebenen (im PET werden z.B. nur die Laut- und
Wortebene beriicksichtigt) und im Hinblick auf die kommunikativen Teilkompetenzen (die
pragmatische Kompetenz wird kaum erfaBt). Ein umfassendes Kommunikationsmodell
fehlt den Sprachtests. Sprache wird einfach mit Hochsprache gleichgesetzt (die Test-
instruktionen sind in der Hochsprache formuliert, die Items reprasentieren die kulturellen
und moralischen Standards der Mittelschicht, die Antworten des Kindes unterliegen einer
an der hochsprachlichen Norm ausgerichteten Bewertung).

Ihssen (1979, S. 18) resumiert: »Eine wissenschaftlich fundierte Theorie und Methodologie
der Sprachdiagnostik existiert zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht einmal in Grundzugen.
Was wir haben, sind Bruchstiicke einer Theorie und Methodologie in den zahlreichen Diszi-
plinen, in denen sprachdiagnostische Prozesse eine Rolle spielen, wie Psychologie, Psy-
cholinguistik, Soziolinguistik, Sprachdidaktik und Sprachpathologie. Der Linguistik als
Wissenschaft von Struktur und Funktion der Sprache kommt bei der Entwicklung einer zu-
kunftigen, interdisziplinar tatigen Primarsprachdiagnostik eine Schlusselstellung zu.« Auf-
gabe ist es also, basierend auf einem integrativen Ansatz ein differentialdiagnostisches
Instrumentarium fur sprach- und kommunikationsgestérte Kinder (wenn moglich auch
unter Einbeziehung der Auslanderkinder [vgl. Heidtmann 1981] und der Mehrfachbehinder-
ten) zu konstruieren, aufgrund dessen adaquate sonderpadagogisch-therapeutische MaB-
nahmen geplant und uberprift werden kénnen. Dieses Instrumentarium muB mehrere klar
definierte Sprach- bzw. Kommunikationsebenen uberprifen. Fur Stérungen im Bereich der
phonologischen Komponente bedeutet dies, den Ansatz von Scholz (1970, 1974) weiterzu-
entwickeln. Dieser bemangelt die heute gebrauchlichen Lautbestandsaufnahmen, die eine
bloB taxonomische Registrierung der Fehlbildung erlauben, und schlagt die Entwicklung
eines linguodiagnostischen Instrumentariums vor. Wahrend in den USA bereits eine Weiter-
entwicklung der phonologischen Analyse, die sich zunachst in einer Determinierung der
Phoneme erschépfte, durch die Anwendung des Konzepts der distinktiven Merkmale statt-
gefunden hat (vgl. Scholz 1980), gibt es in der Bundesrepublik Deutschland noch keine in
diese Richtung weisenden Versuche oder Untersuchungen.

Fur Abweichungen im Bereich der Grammatik gilt, daB die Prozesse des Spracherwerbs in
diesem Bereich noch weitgehend unbekannt sind, so daB die derzeitigen Erklarungsver-
suche zum gréBten Teil auf Hypothesen basieren, die von unterschiedlichen wissenschafts-
theoretischen Standpunkten her abgeleitet sind. Ebenso wie Scholz (1970) fur den phonetisch-
phonologischen Bereich kommen amerikanische Autoren (Menyuk 1964, Lee 1966) zu dem
Ergebnis, daB man zwischen einer Entwicklungsverzégerung und einer Entwicklungssto-
rung unterscheiden muB. Zu tberprifen wére u. a., inwieweit das LARSP (Language Assess-
ment, Remediation and Screening Procedure) von Crystal u.a. (1976), ein Verfahren zur
grammatischen Analyse von Spontansprache, fur den deutschsprachigen Raum nutzbar
gemacht werden kann. Das LARSP gibt zum einen AufschluB Gber den quantitativen und
qualitativen Status eines Individuums, und zum anderen ermdglicht es einen inter-
individuellen Vergleich, da die morphologisch-syntaktischen Strukturen in sieben Stufen
entwicklungsorientiert angeordnet sind. Zudem kann man Hinweise fur die Entscheidung,
ob eine Sprachtherapie notwendig ist, und fur den Aufbau von therapeutischen Hilfen
entnehmen.

Eine weitere Aufgabe besteht darin, Verfahren fur die bisher kaum beachtete prag-
matische Ebene zu entwickeln. Dazu ist es u. a. erforderlich, Theorien der kommunikativen
Kompetenz daraufhin zu analysieren, ob und welche Elemente daraus in der Sprachdiagno-
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stik berucksichtigt werden mussen oder ob von diesen Theorien her die bisher ubliche
Konstruktion standardisierter Materialien iberhaupt noch tragbar bzw. suspekt ist.

Fur die Auswertung eines solchen differentialdiagnostischen Instrumentariums ist nicht
die Orientierung an quantitativen Normwerten von Bedeutung, sondern qualitative Méglich-
keiten der Analyse, die Differenzierung und Prazisierung (temporell und vor allem struktu-
rell) und damit die Zuordnungsméglichkeit bestimmter spezifischer padagogischer und
sonderpadagogisch-therapeutischer Hilfen.
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Anbahnung der Sprache bei nicht sprechenden Vorschulkindern

Padiatrische und neurologische Untersuchungen des nicht sprechenkénnenden Vorschul-
kindes weisen auf Mehrfachbehinderungen meist im kognitiven und motorischen Bereich
hin, wéhrend die Phonation und das Horvermdégen intakt sind. Die Ursachen liegen haufig
in einer frahkindlichen Hirnschadigung.

1. Sprachliche Ausdrucksformen des nicht sprechenkénnenden Kindes

Die Kinder leben, auch wenn sie nicht sprechen kénnen, in engem Kontakt mit ihren Mitmen-
schen. Sie werden von ihren Bezugspersonen weitgehend verstanden. Die Kinder zeigen
Lust- und Unlustgefuhle mit Hilfe ihrer Stimme, ihrer Mimik und Gestik. Sie kénnen mit
diesen Mitteln auch ihre Winsche und Ablehnungen ausdricken. Die Stimmé&uBerungen
sind recht verschiedener Art. Manche Kinder »zwitschern« in einer hohen Stimmlage, ande-
re »krachzen« fast ohne Ton. Ein ablehnendes Verhalten findet seinen Ausdruck in Greinen,
Weinen oder Schreien, in BeiBen und Kratzen. Lacheln und Lachen, Hochwerfen der Arme,
Klatschen und Springen dricken Freude, Behagen und Frohlichkeit aus. Das Kontaktbe-
darfnis zu Gleichaltrigen und zum Erwachsenen ist groB. Sprechende Augen und auf den
Mitmenschen gerichtete Bewegungen fordern zu kommunikativem Tun auf.

2. Sprachverstdndnis des nicht sprechenkénnenden Kindes

Das nicht sprechende Kind lernt wie das altersgemaB entwickelte Kind Sprache verstehen,
d.h., es reagiert auf Ansprache. Es lernt die Namen der Objekte, es lernt ihre Eigenschaften
und Funktionen kennen. Dieses Sprachverstandnis erméglicht das Gesprach mit dem Kind,
wenn es auch nicht mit Worten seiner Muttersprache antworten kann. Natirlich funktio-
niert die gegenseitige Verstandigung am besten mit dem Menschen, der am meisten mit
dem Kind zusammen ist, da dieser alle nonverbalen AuBerungen interpretieren kann.

3. Anbahnung der Sprache

Da es sich bei den nicht sprechenden Kindern fast immer um Mehrfachbehinderungen han-
delt, ergibt sich folgerichtig die Notwendigkeit einer multidimensionalen Behandlung.

3.1. Mutter-Kind-Beziehung

Far die Matter ist das Nichtsprechenkdnnen ihrer Kinder eine so schwere Behinderung, da®
sie eventuelle weitere Behinderungen als unwesentlich ansehen. Sie gehen davon aus:
»Wenn mein Kind sprechen kann, ist es altersgemaRB entwickelt.« So sind sie fixiert auf das
Sprechenlernen von Wértern. Wenn das Kind auf diesem Gebiet versagt, so werden auf
allen anderen Gebieten altersgemaBe Leistungen erwartet und dementsprechend auch ge-
fordert. Die das Kind Uberfordernde Mutter erzeugt im Kind Abwehrmechanismen oder ein
resignierendes Verhalten. Da diese Kinder sich nicht sprechend duBern kénnen, benutzen
sie oft fur die Mutter schwer verstandliche Ausdrucksformen. Sie wehren sich schreiend,
beiBend und schlagend gegen die Uberforderungen. Bei ihrer Suche nach menschlicher
Nahe scheuen sie nicht den negativen Kontakt, indem sie, die Mutter provozierend, nega-
tive Verhaltensweisen hervorrufen.

3.2. Die Mutter als Cotherapeutin

Fur die Sprachtherapeutin, die das Kind nur zwei bis drei Stunden in der Woche sieht, ist
eine Mutter-Kind-Behandlung selbstverstandlich. D.h., es werden mit den Bezugsper-
sonen (Mutter und Vater, eventuell GroBeltern und weitere Verwandte) nicht nur die Thera-
pie begleitende Gesprache tber Erziehungsverhalten gefuhrt, sondern die Mutter wird in die
Therapie mit einbezogen. Sie ist bei jeder Behandlung anwesend. Beim Kleinkind ist die
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Bindung des Kindes an die Mutter noch so groB, daB die Therapeutin mit der Mutter, quasi
als »Zweitmutter, ein »Wir« bilden muB. Nur so kann sich eine Atmosphére der Geborgen-
heit ergeben. Die Mutter wird in alle Aktivitaten mit einbezogen, was fur sie einen Lernpro-
zeB bedeutet. Nicht nur, daB sie sich Lieder, Verse und Spiele einpragt, sie muB aus dem
Verhalten der Therapeutin lernen, z. B. die Art und Weise der Ansprache, der Wortwahl, der
Verbindung von Sprache und Bewegung, von Sprechen und improvisierendem Singsang. Es
fallt den Muttern schwer, ihren bisherigen autoritaren Erziehungsstil aufzugeben. So muB
zum Wohle des Kindes eine Umerziehung der Mutter erfolgen. Sie lernt den wichtigen
Grundsatz: Nur das frohliche Kind ist bereit, Anregungen aufzunehmen. Das Kind weiB
nicht, daB seine Sprache nicht der allgemeinen Umgangssprache gleicht. Durch das standi-
ge Hinlenken der Mutter auf das Ungentigen wird das Feld »Sprache« beim Kind negativ be-
setzt. Es ist wohl die wichtigste Aufgabe der Therapeutin, dem Kind eine positive Einstel-
lung zum verbalen Ausdruck zu vermitteln. Sie muB Freude am Lautieren wecken, und sie
muB vor allen Dingen im stéandigen Dialog mit dem Kind bleiben. Bis das Kind lernt nachzu-
sprechen, wie es bisher von seiner Mutter immer wieder angehalten wurde, missen Wege
gegangen werden, die das Kind zu dieser Fahigkeit erst vorbereiten.

3.3. Der emotionale Bereich

Die Sprache muB in erster Linie tber den emotionalen Bereich entwickelt werden. Zugang
zum emotionalen Bereich findet die Therapeutin Gber den Kérperkontakt. Das Kind wird
sanft berthrt, es wird mit lachelndem Gesicht gestreichelt. Jede Bewegung wird von
Lauten begleitet, ein Singsang umhullt das Kind. Dann werden die Bewegungen rasch, die
Finger der Therapeutin krabbeln z.B. Gber den Rucken, mit den impulskraftigen Bewegun-
gen stoBt die Therapeutin Laute aus, die durch einen weiten Tonbereich gleiten. Um mit
dem Kind in einen nahen Kontakt zu kommen, braucht die Therapeutin das Vertrauen des
Kindes, vor allem aber ein Gespur daftr, was das Kind in dem jeweiligen Augenblick als
wohltuende Beruhrung empfindet. Nur das unter den Berthrungen sich lésende Kind ist
den Einwirkungen der Therapeutin gegentber zuganglich.

3.4. Sinneseindricke

Das gesungene Wort der Therapeutin motiviert das Kind stérker als das gesprochene. Die
hoheren Frequenzen der Singstimme und der musikalisch-rhythmische Ablauf besitzen
eine starke Eindringlichkeit, die das Kind zum Lautieren anregen. Besonders die hohen
Tone der zwei- und dreigestrichenen Oktaven lassen das Kind aufhorchen. Ebenso
sprechen das Kind Vokalwechsel auf gleitenden Ténen an. Alle ungewohnten Ton-
erzeugungen und Artikulationsbewegungen, wie Lippen- und Zungen-R, Zungeln, Flu-
stern und Rufen, stimulieren das Kind. Dringen aus der Umwelt Gerdusche an das Ohr des
Kindes, so wird sofort das Spiel unterbrochen, die Therapeutin horcht selbst aufmerksam
und interpretiert das Gehorte durch Interjektionen, z. B. eine schlagende Uhr: Bimbam, bim-
bam.

Alle Sinneseindricke, die dem Kind geboten werden, missen eindeutig und gegensétzlich
sein: warm und kalt, fest und weich, hell und dunkel.

3.5. Der Blickkontakt

Es kommt bei Kindern mit schweren Sprachentwicklungsbehinderungen haufig vor, daB sie
keinen Blickkontakt aufnehmen. Die Therapeutin muB sich viel einfallen lassen, bis sie den
Blick des Kindes »fesseln« kann. Fur den Therapieerfolg ist der aufmerksame Blick des
Kindes in das Gesicht der Therapeutin eine unerlaBliche Voraussetzung fir das Sprechen-
lernen. Die gewohnte Mimik stimuliert das Kind nicht. Mund-, Zungen- und Kieferbewegun-
gen, die von den ublichen Sprechbewegungen abweichen, interessieren das Kind und regen
es allméahlich zum Nachahmen an.
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3.6. Sprache und Bewegung

Besonders das nicht sprechende Kind findet Ausdrucksmdéglichkeiten in der Bewegung.
Sich bei Gefahr an den Erwachsenen klammern, ist eindeutiger Ausdruck fur Angst. Die
Sprache der Bewegungen lernt die Therapeutin schnell kennen. Sie reagiert auf jede Aufforde-
rung zu kommunikativem Tun. Sie kommt dem Kind immer wieder mit ge6ffneten Handen
entgegen, 1aBt Spielzeug zwischen sich und dem Kind hin und her gehen und begleitet jede
Gebarde mit Lautspielen, kurzen Hinweisen. Wiederholungen durchziehen in stetiger Folge
die Behandlung. Sowohl die Bewegungsablaufe wie auch die Lautspiele werden immer wie-
derholt, mal schneller, mal langsamer, mal lauter, mal leiser, mal héher, mal tiefer. So ver-
tiefen sich die Eindricke und kénnen Ausdruck werden.

3.7. Vorstellung und Phantasie

Das nicht sprechende Kind kann nur durch das Spiel zu einer Sprachanbahnung kommen.
Die Therapeutin greift jede Spielidee, die vom Kind kommt, sofort auf, da im Spiel Erlebnisse
positiver und negativer Natur verarbeitet werden. Das Phantasiespiel hat einfache Hantie-
rungen aus dem taglichen Leben zum Inhalt. DaB das Phantasiespiel dem jeweiligen Ent-
wicklungsstand des Kindes entsprechen muB, ist Voraussetzung fiir seine positive, d.h.
therapeutische Einwirkung. Die Intensitat des Therapeuten im konzentrierten Spiel, seine
Flexibilitat im Wechsel der Spielideen sind Voraussetzung fur den Therapieerfolg.

3.8. Sprache und Denken

Durch Lernspiele erweitert sich das Sprachverstandnis des Kindes. Allmahlich erkennt es
Zusammenhange, es beginnt die Objekte zu ordnen. Es »zahlt«, indem es auf die Gegen-
stande tippt, es ordnet Gleiches zu Gleichem, es sortiert nach GréBen oder Farben. Durch
intensive Forderung kann ein nicht sprechendes Kind in die Kulturtechniken eingefiihrt
werden. Durch das wachsende Sprachverstéandnis im kognitiven Bereich schreitet die Ent-
wicklung der kindlichen Personlichkeit fort und bahnt damit auch den Weg zum Sprechver-
maogen.

3.9. SchluBbetrachtung

Es gibt kein System, nach dem Sprache entwickelt werden kann. Dafur sind die Symptome
zu unterschiedlich. Die Voraussetzungen der einzelnen Kinder sind nie gleich. Der Therapie-
plan wird gemeinsam mit der Mutter aufgestellt. Einige wichtige Hinweise stehen am An-
fang jeder Behandlung, die von jeder Bezugsperson beachtet werden mussen:

— Zwinge dein Kind nie unter Androhung von Strafe, ein Wort nachzusprechen!

— Sage nie, dein Kind sei zu faul zum Sprechen!

— Hére deinem Kind stets ruhig zu, wenn du es auch nicht verstehen kannst!

— Verlange nichts von deinem Kind, was es nicht leisten kann!

Der Therapeut sollte eine Stimme besitzen, tber die er frei in bezug auf Tonhéhen, Dynamik
und Flexibilitat verfigen kann. Dazu braucht er die Durchbildung seiner Sprechwerkzeuge,
die eine hervorragende Plastizitat der Laute gewahrleistet, die weit Gber den Rahmen einer
Alltagssprache hinausgehen muB. Er bedarf einer Atemtechnik, die den Stimmapparat statzt,
so daB keine Ermudungserscheinungen auftreten. Fur die multidimensionale Behandlung
muB dem Therapeuten nicht nur ein groBer Schatz an Fingerspielen, Kinderreimen und
-liedern zur Verfiigung stehen, noch wichtiger sind die nie versagenden, phantasievollen
Einfalle, um immer wieder alle heilpadagogischen Anliegen verwirklichen zu kénnen. Um
das Kind auf seinem jeweiligen Entwicklungsstand erfassen zu kénnen, muB der Therapeut
tiber ein Wissen auf dem Gebiet der Entwicklungs- und Verhaltenspsychologie verfugen.

Anschrift der Verfasserin:
Waltraut Seyd, Wischenweg 6, 3103 Bergen 2 OT Siilze.
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Sprachheilzentrum — Sprachheilschule — Sprachheilambulanz
Uberblickartige Darstellung iiber Schwerpunkte der
institutionellen Betreuung sprachgeschédigter Kinder

Dem Faktum der erst relativ kurzzeitig institutionalisierten Betreuung sprachgeschadigter
Kinder in Deutschland® entsprechend ist es verstandlich, daB etwa nach Orthmann (1977,
S. 13) erst maximal ein Viertel »der sonderschulbedurftigen sprachbehinderten Kinder«
zweckentsprechend beschult ist, wobei sich in den Bundeslandern teilweise stark
voneinander abweichende Betreuungssituationen ergeben.

Von da her versteht sich eine Erérterung, wie sich schwerpunktweise die institutionelle Be-
treuung sprachgeschadigter Kinder in der Bundesrepublik Deutschland darstellt:

1. Begriffsbestimmung

Die Bezeichnungen fur die hier angesprochene Zielgruppe sind nicht einheitlich: So gibt es
die Nomenklaturen:

a) Sprachkranke,

b) Sprachbehinderte,

c) Sprachgeschadigte,

denen zum Teil zwar unterschiedliche Typologie-Aspekte zugrunde liegen, dariiber hinaus
aber auch in etwa gewisse Synonymitaten anhaften. Dementsprechend differieren auch die
Begriffskonstellationen:

a) Sprachbehinderten- bzw.

b) Sprachgeschadigtenpadagogik

oder

a) Schule fur Sprachbehinderte bzw.

b) Schule fur Sprachgeschadigte.

In Anlehnung an die sich im deutschen Sprachraum mehr und mehr durchsetzenden Ober-
begriffsnomenklaturen:

Hoérgeschadigte fur Gehoérlose und Schwerhérige sowie

Sehgeschadigte fur Blinde und Sehbehinderte

wirde sich wohl der Terminus Sprachgeschadigte mit den entsprechenden Wortkonstella-
tionen am ehesten empfehlen, wobei zugleich die Bezeichnung »Behinderte«, die wort-
sphérisch zum Teil negativ besetzt zu sein scheint, entfiele.

Wenn bei dieser Darstellung als Basisnomenklatur der Ausdruck »Sprachheil ...« (mit den
entsprechenden Wortkonstellationen) Verwendung findet, so entspricht dies der »heil-
padagogischen Sehweise« und kommt auch dem Bedurfnis nach komprimierender Wort-
griffigkeit entgegen.

1.1. Sprachheilzentrum

Der Terminus »Sprachheilzentrum« steht fur die stationére sprachtherapeutische Langzeit-
institution, z.B. »Sprachheilzentrum Werscherberg« in Bissendorf bei Osnabriick. Alter-
nativtermini sind etwa:

a) Sprachheilheim (beispielsweise: Landessprachheilheim in Meisenheim/Glan, Rhein-
land-Pfalz),

b) Sprachheil-Kurheim (beispielsweise: Sprachheil-Kurheim in Bonn-Oberkassel, Nord-
rhein-Westfalen).

') Grundung der ersten deutschen Sprachheilschule 1910 in Halle (vgl. Werner 1979, S. 43).
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1.2. Sprachheilschule

Die Sprachheilschule, ersatzweise auch Schule fur Sprachbehinderte bzw. Sprachgesché-
digte, ist eine Institution, in der sprachtherapeutische MaBnahmen neben reguléarer lehr-
planimmanent unterrichtlicher Betreuung stehen. Beide Arbeitskriterien werden vom
sprachtherapeutisch-schulpadagogischen Syntheseansatz her bestméglich miteinander in
Einklang gebracht und verbunden.

1.3. Sprachheilambulanz?

Unter »Sprachheilambulanz« ist hier speziell einerseits die sprachheilambulante Behand-
lung durch haupt- oder nebenamtlich tatige Fachpadagogen zu verstehen, die entweder
reihum die Schulen besuchen und sprachgeschadigte Kinder sprachtherapeutisch meist
individuell betreuen oder zu denen sprachgeschadigte Kinder in zentral gelegene Bera-
tungs- bzw. Behandlungsstellen gebracht werden, um dort sprachtherapeutisch betreut zu
werden; andererseits ist darunter auch die Behandlungsdependance im weiteren Sinne zu
verstehen, fur die — soweit nur die Betreuungsstelle gemeint ist — teilinhaltlich auch der
Ausdruck »Sprachheilambulatorium«im Sprachgebrauch ist.

2. Aufgabe und Funktion der sprachtherapeutischen Betreuungsinstitutionen

Den angesprochenen Betreuungsinstitutionen fur sprachgeschadigte Kinder kommen
unterschiedliche Aufgaben und Funktionen zu. Dies hangt einerseits vom Sprachschadi-
gungsstatus der Zielgruppe, andererseits aber auch vom jeweiligen Behandlungsaspekt ab,
unter dem die spezifische Institution ihre Aufgabenstellung sieht:

2.1. Aufgabenstellung und Wirkradius des Sprachheilzentrums

Da die Zielgruppe eines Sprachheilzentrums im Sinne eines sprachtherapeutischen Kur-
heims mit stationarem Aufenthalt der zu Betreuenden von schweren Sprech- bzw. Sprach-
schadigungen ausgeht, steht zumeist die gesamte Betreuungsspezifik unter dem Aspekt
der Sprachtherapie bzw. sprech- und sprachtherapeutischen EinfluBnahme.

Im wesentlichen werden hier Kinder mit schwerwiegenden »Artikulations«- bzw. »RedefluB-

stérungen« (im Sinne von Schulze 1979, S. 16 f.) sowie erheblichen Sprachstérungen, mit-

unter auch mit gravierenden Lese-Rechtschreib-Schwachen in »intensive(r) mehrdimen-
sionale(r) Therapie« (nach Zuckrigl 1979, S. 49) behandelt.

Die Therapie-Mehrdimensionalitat geht von der Schadigungsspezifik aus und umfaBt im

wesentlichen die Behandlungskomponenten:

a) HNO-facharztliche Therapie (je nach Erfordernis),

b) psychologische Behandlung,

c) auditive bzw. visuelle Wahrnehmungsschulung,

d) rhythmisch-musikalische Erziehung/Schulung der Motorik,

e) eigentliche Sprech- und Sprachtherapie, d.h. Artikulation bzw. Artikulationskorrektur,
Stotterer-, eventuell auch Poltererbehandlung, laut- und schriftsprachbezogener Sprach-
ausbau in lexikaler, grammatisch-formaler bzw. syntaktischer Hinsicht und spezielle
Ubungen zum Abbau von Lese-Rechtschreibschwéachen.

Die Behandlungsdauer in einem Sprachheilzentrum schwankt und héngt vornehmlich vom

Therapieerfolg und damit indirekt auch vom jeweiligen Sprachschéadigungsgrad ab. Als

Mittelwert des stationéren Aufenthaltes gilt ein halbes bis ein ganzes Jahr.

2.2. Funktionsbereich der Sprachheilschule
Ist die Aufgabenstellung des Sprachheilzentrums — von Ausnahmen der Mischform abge-

2 Unabhangig vom Lehnwortinhalt »Ambulanz« wird hierunter der eigentliche Inhalt des substantivier-
ten Verbs »ambulare« gesehen.
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sehen — vorwiegend rein sprech- und sprachtherapeutisch ausgerichtet, so weist das

Grundwort »-schule« auf die zum Teil anders konzipierte Funktionalitat und Aufgabenstel-

lung der Sprachheilschule hin:

a) Einerseits gilt zweifellos das Prinzip der Sprech- und Sprachtherapie, wie sie im wesent-
lichen bereits in der Behandlungsdarstellung im Zusammenhang mit dem Sprachheil-
zentrum skizziert wurde.

b) Andererseits ist das Wesen der Schule verpflichtend auf systematischen Unterricht in
den verbindlichen Fachern nach lehrplanspezifischen Anforderungen ausgerichtet.

Beide Zielrichtungskomponenten optimal miteinander kombinierend bzw. ineinander tber-

gehend und einander ergéanzend konstellierend, soll die Sprachheilschule einen speziali-

sierenden Mittlerdienst leisten, der

a) die Sprachschadigung abbaut, so daB der frihestmagliche Ubergang in regulare Schu-
len der Primarstufe bzw. Sekundarstufe | erméglicht wird, und

b) den unterrichtsspezifischen Wissens-/Fertigkeits-/Befahigungsstatus sicherstellt, der
den AnschluB an die Curricularanforderungen der Regularschulen gewahrleistet.

Aus diesen Grundsatzen ergibt sich als Grundforderung, daB die Sprachheilschule im

eigentlichen Sinne die Basisinstitution fur solche sprachgeschéadigten Kinder darstellt, die

weder

a) als schwer Sprachgeschadigte in Sprachheilzentren noch
b) als leicht Sprachgesché&digte in ambulanter Behandlung

im Hinblick auf vollstandige Rehabilitation betreut werden miissen.

2.3. Aufgabenstellung der Sprachheilambulanz

Kinder mit Sprachauffalligkeiten und nicht so schwerwiegenden Sprachschadigungen soll-
ten selbstverstandlich im Unterricht der Regulérschule verbleiben, um hier den Optimal-
anschluB u.U. an den Unterricht weiterfuhrender Schulen zu sichern.

Um jedoch leichte Sprachschadigungen bzw. Sprachauffélligkeiten abzubauen, bedarf es
der Behandlung durch sprachheilspezifisch ausgebildete Fachpadagogen, die namentlich
die Therapie bei

a) Stammlern,

b) nicht gravierend redefluBgestorten und

c) leichtgradig sprachgestorten Kindern

sicherstellen und ambulant, d. h. durch fachpadagogische Therapie

a) in Regelschulen mit entsprechenden Kindern und

b) in therapeutischen Beratungs- bzw. Behandlungsstellen, in die solche Kinder verbracht
werden,

wahrnehmen.

3. Situation der institutionellen sprachheilpddagogischen Betreuung in der
Bundesrepublik Deutschland

Die Angaben ber den Prozentualanteil sprachgeschadigter Kinder an der Zahl der Schul-
pflichtigen schwanken, zeigen jedoch eine erkennbare Tendenz auf die Prozentmarken an
sprachgeschadigten Kindern

a) mit0,7 Prozent an kursbedurftigen und

b) mit 0,8 Prozent an sonderschulbeduarftigen Kindern (Werner 1979, S. 43 f.; Orthmann

1972, S. 6);

die eindeutige statistische Absicherung dieser Prozentmarken freilich steht noch in Frage.
(Vgl. hierzu die Vergleichstbersicht, die eine jeweils auf 100 Prozent umgesetzte Gegen-
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Vergleichsibersicht:
Institutionelle Betreuung — Betreuungsbedirftigkeit sprachgeschéadigter Kinder

Uberstellung betreuungsbedurftiger sprachgeschadigter Kinder zur institutionellen Betreu-
ung zeigt.)

Diesen Werten der eigentlich erforderlichen Betreuung

a) in kurzzeitig-voribergehender und

b) in systematisch sprachheilschulischer Behandlung

steht — analog eigener Erhebungen — eine (mit Schwankungen) gegenwartig in der Ten-
denz bundesweit praktizierte sprachheilpadagogische Betreuung gegeniiber, die noch we-
sentliche Aufwarts-, Weiter-, aber auch Korrekturentwicklungen erfordert!

Danach muBte das Angebot an Sprachheilschulen noch wesentlich zunehmen, wahrend die
Therapieersatz-Institution »Sprachheilambulanz« in hierzu fast adaquat umgekehrt pro-
portionaler Weise reduziert werden konnte und sollte.

Resumierend ist festzuhalten, daB zwar einerseits soviel Sprachheilschulen wie nétig ge-
schaffen, wenngleich andererseits aber auch soviel flankierende EingreiftherapiemaRnah-
men wie moglich geboten werden sollten, damit sprachgeschadigte Kinder méglichst in
ihrem Lebensumfeld verbleiben und in diesem rehabilitativ den vollen Gesellschaftsan-
schluB finden kénnen.

Literatur
Orthmann, Werner: Einfuhrung. In: Schulische Betreuung sprachbehinderter Kinder. Zusammenge-

stellt von Werner Orthmann. Berlin 1972,
Orthmann, Werner: Didaktische und methodische MaBnahmen zur Rehabilitation Sprachbehinderter.

Der Sprachheilpadagoge 9 (1977) 4. )
Schulze, Arno: Erscheinungsformen gestérter Sprache im Uberblick. In: Handbuch der Behinderten-

padagogik. Band 2. Mtnchen 1979.
Werner, Lothar: Schulische Férderung Sprachbehinderter. In: Handbuch der Behindertenpadagogik.

Band 2. Munchen 1979.
Zuckrigl, Alfred: Institutionen fur Sprachbehinderte. In: Handbuch der Behindertenpadagogik. Band 2.

Munchen 1979.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Johannes Michels, Direktor der Niedersachsischen Landesgehdrlosenschule Osnabrick,

August-Holscher-StraBe, 4500 Osnabruck.
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Ref. OFFENTLICHKEITSARBEITI NI o

Lieber Le ser ,

Sie gehéren ja wohl nicht zu denen, die die »SPRACHHEILARBEIT« zur Seite legen, ohne auch den
hinteren Teil gelesen zu haben. Dann wissen Sie natirlich auch uber das Angebot von PLAKATEN
und FALTBLATTERN Bescheid, das im Heft 5, Seite 301/302, dargestellt war. — Auf der Hauptvor-
standssitzung in Ravensburg (und nicht nur da) fanden die Drucksachen Interesse und Lob, und
dort wie fast uberall lieBen ihr Aushang und ihre Wirkung in der Offentlichkeit oftmals eine program-
matische Debatte entstehen. Dieser Debatte sollte sich die dgs nicht entziehen, denn Verbands-
arbeit in der Gesellschaft kann sich nicht auf Verwaltung des »lst-Zustandes« beschrédnken, sondern
muB dahin gehen, Perspektiven fir zukiinftige Arbeit aufzuzeigen und diese Anliegen der Offentlich-
keit verstandlich zu machen.

In diesem Sinne und mit guten Wiinschen fir die bevorstehenden Festtage . "Ce( )

Sprachheilarbeit
im Pressespiegel

In der Regional-
ausgabe der
»Schwabischen Zei-
tung« (sie hat in der
Region einen Anteil
von iiber 80 Prozent)

OI,’ | BERLIN 45, Telex: 1.83538 — (i1 —
DER A 1] AaniTed ) it Stamm "
uss Vll” Richtung: | 1981 234 (35U

GieBener Anzeiger .
6300 Giogen (hmy -k M-619

Neue Broschiire fir

die Gesundheitsberufe

M; b&rg (0s). Die in der Schriftenrei-
he der Hessischen Arbeitsgemeinschaft
fur Gesundheitserziehung erschienene
Informations-Broschiire iiber die nicht-
drztlichen Gesundheitsberufe in Hes-
sen ist jetzt in einer neuen, grundlegend
iberarbeiteten Auflage herausgebracht
worden. Sie enthdlt vor allem eine
Ubersicht iiber die Ausbildungs- und
Priifungsvorschriften fir nichtarztli-
che Gesundheitsberufe und eine detail-
lierte Darstellung dieser Titigkeiten,
von der Krankenschwester und dem
Krankenpfleger iiber die Medizinisch-
Technische Assistentin, den Diitassi-
stenten und den Krankengymnasten bis
hin zum Masseur, dem Egopéden und
dem Orthoptisten.

Fiir

einen »Blick
tiber den
Gartenzaun«
empfohlen
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erschien:

DSG'tagt in Ravensburg

Damit der Lispler
nicht zum
AuBenseiter wird

Eine Gruppe von fiinf vergniigten
Kindern rangelt um eirien grofien blau-
en Ball. Nur ein kleiner Bub steht ein-
sam und traurig im Abseits. Keiner will
mit ihm spielen — er kann ja nicht mal
richtig sprechen. ,,Spricht Ihr Kind wie
andere Kinder?“ so fragt ein Plakat,
das die Deutsche Gesellschaft fur
Sprachheilpadagogik (DGS) gestern
bei ihrer Jahrestagung in Ravensburg
vorgestellt hat. '

Bundesweit soll damit jetzt in Kin-
dergirten, Schulen, Arztpraxen und
Behorden fur ein sorgfiltigeres Hinho-
ren auf mogliche Sprachschéden bei
Kindern geworben werden, damit so
frih wie moglich mit einer Sprachheil-
behandlung begonnen werden kann.

Die Chancen namlich stehen gut: Lisp-
ler, Stammler, zu einem Gutteil sogar
Stotterer konnen durch gezieltes Trai-
ning ihren Sprachfehler loswerden und
damit — fast noch wichtiger, wie im
Ravensburger Sprachheilzentrum mit
Nachdruck betont wurde — Folgesto-
rungen vermeiden.

Oft ndmlich kommt’s vor, da3 — ge-
nau wie auf dem Plakat — ein Kind
seines Sprachfehlers wegen aneckt,
von den anderen gehanselt und
schliefllich zum AufBlenseiter wird. Aus
physischen Auffalligkeiten werden
leicht psychische Belastungen, erklart
die Gesellschaft, der rund 3000 Sprach-
heillehrer, Sprachtherapeuten, Logo-
paden, Atem- und Stimmlehrer ange-
horen. .

Als Faustregel gilt: wenn ein Kind
mit drei Jahren noch gar nicht und mit
finf Jahren noch nicht lautrein spricht,
sollte ein Fachmann hinzugezogen und
eine Therapie begonnen werden. Das
kann ambulant in einer Praxis gesche-
hen oder aber in einer Sprachheilschu-
le. Informationen erteilt die Landes-
gruppe Baden-Wiirttemberg der DGS
im Sprachheilzentrum Ravensburg(. )

sce|

Anmerkung der Redaktion: Wurden wir hier etwa mit der Deutschen Schlaf-

wagengesellschaft verwechselt?
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Ausgabe Ravensburg

- Nr. 264

»Authénger« fir die
Offentlichkeitsarbeit war
diesmal die Arbeits-
sitzung des Hauptvor-
standes der dgs am 13.
und 14. November 1981 in
Ravensburg. Aus diesem
AnlaB wurde die regionale
Presse zu einer Presse-
konferenz eingeladen, in
deren Mittelpunkt u. a.

die Vorstellung des
Plakates und die An-
kundigung des Kongresses
1984 standen. Das Plakat
wurde groBformatig im
Landesteil der »Schwé-
bischen Zeitung« ab-
gedruckt und mit dem hier
nachzulesenden Unter-
text versehen. df

&

Fachleute beraten iiber Hilfe fiir sprachgestorte Kinder

»Spricht |hr Kind wie andere Kinder?« So fragt ein Plakat, auf dem ein traurig abseitsstehender Bub abgebildet ist,
wéhrend im Vordergrund eine fréhlich plaudernde Kinderschar Ball spielt. Das Plakat und Faltbldtter dieser Art
sollen Eltern, deren Kinder nicht richtig sprechen, dazu veranlassen, die notwendigen Schritte zu tun, damit diese
Kinder entsprechend behandelt werden kénnen. Die Deutsche Gesellschaft fir Sprachheilpddagogik (DGS), der tiber
3000 Sprachheillehrer, Sprachtherapeuten, Logopédden, Atem- und Stimmlehrer angehéren und die seit gestern und
auch noch heute in Ravensburg tagt, will solche Plakate und Faltblétter mit weiteren wichtigen Hinweisen fur Eltern im
Rahmen ihrer Offentlichkeitsarbeit an Schulen, Arztpraxen, Kindergédrten und Behérden verteilen, damit sie dort
ausgehdndigt werden kénnen. Nicht zuletzt um eine wirksame Offentlichkeitsarbeit im Interesse sprachgestérter
Kinder geht es bei der Ravensburger Tagung der DGS, deren Gastgeber in Ravensburg die Landesgruppe Baden-
Wiirttemberg ist, vertreten durch ihren Landesgruppenvorsitzenden Otmar Stéckle vom Sprachheilzentrum Ravens-
burg. Der Einladung nach Ravensburg folgte der Vorstand der DGS deshalb mit besonderem Interesse, weil sie hier
1984 einen bundesweit und international stark beachteten KongreB abhalten will.

Samstag, 14. November 1981

X
=
g
1
S
B
a
z
=]
@
=
&
-
5
"]
=
=
3]
2
-
&
w
<]
&
=
3]
@
)
&
]
z
5
=]
=
N
=
2]
=
0]
Z
<
=
M
<
z
)

B {
=
Rt~
e
I~
2
=3
=0

Preis -.80, samstags ~.90

357



Umschau

9. Mitgliederversammlung
der Stiandigen Dozentenkonferenz

Die Standige Dozentenkonferenz fir Sprachbehin-
dertenpadagogik fihrte am 3. und 4. Oktober 1981
ihre 9.Mitgliederversammlung in Heidelberg durch.
SchwerpunktmaBig wurde auf Themenbereiche
zur wissenschaftstheoretischen Standortbestim-
mung der Sprachbehindertenpadagogik einge-
gangen.

Nach einem Vortrag von Prof. Dr. Dr. M. Sovak und
der Vorlage verschiedener Thesenpapiere fand
eine lebhafte Diskussion statt, die sich auf Zu-
sammenhange von didaktischer Theoriebildung
und institutioneller Beschulungsform konzentrier-
te.

Auf der nachsten Sitzung ist ein Treffen mit einem
Vertreter der Logopadenausbildung vorgesehen,
um uber Fragen der Ausbildungsinhalte und -for-
men der beiden Berufsgruppen zu diskutieren.

Manfred Grohnfeldt

Kurs Akzentmethode

Vom 5. bis 8. April 1982 findet in Wasserliesch/
Mosel bei Trier ein von Professor Dr. Svend Smith
geleiteter Intensivkurs in der Akzentmethode
(Ganzheitsmethode zur Therapie bei kommunika-
tiven Stérungen) statt. Der Kurs umfaBt 24 Unter-
richtsstunden (taglich 6 Stunden).

Weitere Informationen oder umgehende Anmel-

dung (da Beschrankung auf 30 Teilnehmer) an
Prof. Dr. Svend Smith, Bakkedal 13, DK-2900 Helle-
rup.

Elementare Musik und Szene

Der 14. Lehrgang der Muhlberger Fortbildungs-
kurse findet in der Zeit vom 14.bis 18. April 1982 in
Haus Muhlberg, 6753 Enkenbach bei Kaiserslau-
tern, statt.

Der Kurs stellt Modelle und Materialien vor, die
ihre Anwendung in den Bereichen der Musikerzie-
hung, der rhythmisch-musikalischen Erziehung,
der elementaren Sprech- und Bewegungserzie-
hung, in der Sozial- und Behindertenpadagogik,
der Musiktherapie und der musikalischen Frih-
erziehung finden.

Thematische Schwerpunkte: Elementare Instru-
mente und ihre Spieltechnik — Improvisation
Klang-Bewegung-Sprache — Sensomotorische
Ubung — Multimediale Spielformen — Puppen-
spiel — Elementares Musiktheater.

Leitung: Dr.Claus Thomas, Freiburg — Dr.Werner
Thomas, Heidelberg. Referenten: Josef W.Janicke,
Bonn — Nicola KudraB, Hildesheim — Barbara
Kaumeyr, Heidelberg.

Auskunft und Anmeldung: Orff-Schulwerk-Gesell-
schaft in der Bundesrepublik Deutschland, Ge-
schéftsfuhrung, Hermann-Hummel-StraBe 25,
D-8032 Lochham bei Munchen (AnmeldeschluB:
1.Marz 1982).

Aus der Organisation

Landesgruppe Bayern

Sprachbehindertenpddagogen zeigen groBe
Bereitschaft fiir Fortbildung

In den letzten Monaten fanden im bayerischen
Raum verschiedene Veranstaltungen statt, die
von Mitarbeitern der Schulen fur Sprachbehin-
derte stark besucht wurden. Obwohl die Tagun-
gen zumeist in der Freizeit und an Wochenenden
abgehalten wurden, lieBen sich die Sprachbehin-
dertenpadagogen in groBer Zahl von einer Teil-
nahme nicht abhalten. Sie demonstrierten damit
zum wiederholten Male ihre groBe Bereitschaft zur
Fortbildung.

In der Zeit vom 12.bis 14. Oktober veranstaltete die
Universitat Wuarzburg einen Heilpddagogischen
KongreB. Einige besonders interessante Beitrage
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verdienen hier erwahnt zu werden: Radigk »Lernen
als KommunikationsprozeB«, F. Klein »Entwurf
eines heilpadagogischen Studiengangs fur Frah-
erzieher«, U. Haupt »Grundstruktur einer Entwick-
lungsférderung schwerstbehinderter Kinder in der
Schule« und Baumgart »Betreuung von Hirnver-
letzten — eine Aufgabe fur Sonderpadagogen«.
Leider entfiel — wie schon auf dem VDS-KongreB
in Braunschweig — der angekindigte Beitrag von
Heidtmann/Dupuis »Differentialdiagnose sprach-
gestorter Kinder«.

Unmittelbar im AnschluB an den Heilpadagogi-
schen KongreB fuhrte an der Universitat Regens-
burg die Deutsche Gesellschaft fur Sprechwissen-
schaft und Sprecherziehung ihre 16. Fachtagung
durch. Das Thema »Miindliche Kommunikation:
Stérungen und Therapie« lockte erneut eine groBe



Zahl Sprachbehindertenpadagogen an. Aus dem
umfangreichen Angebot wurden von unseren Kol-
legen vor allem folgende Referate besucht:
Bartsch »Entwurf einer handlungsorientierten
Sprachtherapie«, v.Fragstein »Funktionelle Stimm-
stérungen als Kommunikationsstérungen«, Tho-
mas »Sensomotorisches Training und nonverba-
les Kommunikationsspiel«. Hervorgehoben wer-
den darf, daB auf dem Festabend zum 50j&hrigen
Bestehen der DGSS unsere Lehrstuhlinhaberin
von der Universitat Minchen, Frau Prof. Dr. Kotten-
Sederqyist, einen beachtenswerten Vortrag hielt.

Mit dem Tagungsleiter, Herrn Dr. Dieter-W. Allhoff,
konnten wir eine Uber diese Veranstaltung hinaus-
reichende Bekanntschaft schlieBen: Unsere Ein-
ladung zur Herbsttagung der LG Bayern der Deut-
schen Gesellschaft fur Sprachheilpadagogik
nahm Herr Dr. Allhoff gerne wahr. Auf dieser Ta-
gung, die am 24. Oktober 1981 an der G.-Britting-
Schule fur Sprachbehinderte in Regensburg in ge-
wohnt bestens organisierter Weise stattfand,
konnte der Berichterstatter erneut 90 Besucher
begruBRen. Als Referent sprach Herr Dr. Flosdorf,
Wirzburg, uber das Thema »Psychotherapeu-
tische Behandlung stark Stotternder in einer sta-
tionaren Einrichtung«. Herr Dr. Flosdorf verstand
es ausgezeichnet, seinen Zuhorern den heilpad-
agogischen Ansatz dieser Unterweisung zu erlau-
tern. Offen blieb allerdings die Umsetzbarkeit all
der Vorschlage fur den Schulbetrieb. Auch die
sehr lebhafte Diskussion konnte hier keinen end-
gultigen Weg finden.

Ein vorlaufiger Hohepunkt im Rahmen der Veran-
staltungskette war das Wochenendseminar »Ver-
haltenstherapie des Stotterns« mit Prof. Dr. W.
Wendlandt, Berlin, im Schullandheim Heidenheim
vom 30. Oktober bis 1. November 1981. Aus ganz
Bayern waren 18 Sprachbehindertenpadagogen
angereist. Keiner der Teilnehmer brauchte es zu
bereuen, daB er seine »Herbstferien« geopfert
hatte. Verstand es doch Herr Wendlandt in sehr
sympathischer Weise, uns in die Technik verhal-
tenstherapeutischer Arbeit bei Stotterern einzu-
fuhren. Fragen des Angstabbaus, des Entspan-
nungstrainings, eines Selbstsicherheitstrainings
und der Modifikation des Sprechverhaltens wur-
den in zumeist lebendiger Selbsttatigkeit von den
Teilnehmern erfahren und neu verstanden. Nicht
zuletzt durch die harmonische Atmosphéare und
die groBe Bereitschaft aller Teilnehmer, zum Ge-
lingen persoénlich beizutragen, erbrachte diese Ta-
gung ein sehr erfreuliches Ergebnis.

Aus AnlaB des zehnjahrigen Bestehens der Maria-
Stern-Schule fur Sprachbehinderte in Wirzburg
fand am 12. November 1981 eine akademische
Festveranstaltung statt, auf der Frau Prof. Dr.

Gerda Knura, Koln, den Festvortrag hielt. Frau
Knura sprach tber das Thema »Zur Frage der Dif-
ferentialdiagnostik bei Sprachentwicklungsverzo-
gerungen«. Das Referat behandelte vorwiegend
interessante Forschungsergebnisse aus dem
anglo-amerikanischen Sprachraum. So stellte die
Referentin bedeutsame Testinnovationen von J.
Cooper, London, und relevante Untersuchungen
von J. Miller, USA, vor. Die neue Sichtweise, daB
namlich »normal« und auffallig sprechende Kinder
den gleichen Testbedingungen ausgesetzt wer-
den und dann aus der Relation der Ergebnisse auf
den Grad der Behinderung geschlossen wird, hat
die zahlreich anwesenden Fachleute sehr beein-
druckt.

Die Veranstaltung fand in einem tberaus anspre-
chenden Rahmen statt. So kam eine Gruppe Vor-
schulkinder zu Wort, und es sprachen der Vorsit-
zende des Marien-Vereins und der Wiurzburger
Schulleiter. Ein kleiner ImbiB beendete die gelun-
gene Veranstaltung.

In eindrucksvoller Weise hat damit eine groBe Zahl
der in Bayern tatigen Sprachbehindertenpadago-
gen ihre Bereitschaft zur Fortbildung dokumentiert
— oft unter nicht geringen zeitlichen und finanziel-
len persénlichen Opfern. Es ware unser groBer
Wunsch, wenn kinftig auch die Akademie fiir Leh-
rerfortbildung in Dillingen mehr als bisher das gro-
Be Fortbildungsstreben der Sprachbehinderten-
padagogen durch spezifische Angebote wirdigen

wirde. K. Thierbach

Landesgruppe Hessen

Am 4. und 5. September 1981 fand in Frankfurt/
Main in der Schwerhérigenschule am Sommer-
hoffpark die Tagung der Landesgruppe Hessen
unter EinschluB der Jahreshauptversammiung
statt. Die dabei gebotenen Fortbildungsreferate
standen unter dem Rahmenthema »Sprachstérun-
gen, Horstérungen — Diagnose und Therapie«.
Folgende Vortrage wurden gehalten:

Peter Keller, Bad Nauheim: Friherkennung von
Hoérstérungen und MaBnahmen der Fruhférde-
rung.

Hildegard Schéafer, GieBen: Diagnostische Mog-
lichkeiten mit der Bildwortserie zur Lautagnosie-
prufung.

Hans Fink, Staufenberg: Méglichkeiten und Gren-
zen der Integration von sprach- und hérbehinder-
ten Kindern.

Helmut Metzker: Zur Neufassung des Stammler-
Prufbogens.

Am Abend des 4. September gab es bei der Mit-
gliederversammlung die Wahl eines neuen Vor-
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standes, da die bisherigen Vorstandsmitglieder
nach achtjahriger Tatigkeit die Arbeit jungeren
Kollegen Ubergeben wollten. Das Wahlergebnis
erbrachte:

1. Vorsitzender: Hans Fink, Burgackerweg 6 A,
6301 Staufenberg 1.

2. Vorsitzender: Reinhard van Husen, Taunusstra-
Be 12,6220 Rudesheim.

Geschaftsfuhrer: Eric Heller, LilienthalstraBe 11,
3570 Stadtallendorf 1.

Rechnungsfuhrer: Hans Dieter Fischer, Eichen-
weg 6, 6350 Bad Nauheim-Schwalheim.

Referent fur Fortbildung und Offentlichkeitsarbeit:
Arno Schulze, Am Schwimmbad 8, 3575 Kirch-
hain 1.

Verbindung zu anderen Verbanden: Ada Colnot,
Biebricher Allee 65, 6200 Wiesbaden.

Vertreter der Sprachheilbeauftragten: Peter Keller,
6350 Bad Nauheim.

Am 5. September wurde die Schwerhérigenschule
eingehend besichtigt, und es gab eine Ausstel-
lung von Behandlungsmaterialien fur hor- und
sprachbehinderte Kinder.

Inzwischen ist der neue Vorstand bereits sehr aktiv
geworden. Es gab Verhandlungen mit den Kran-
kenkassen und den Sozialhilfetragern fur eine
80:20-Prozent-Kostenteilung fur Sprachtherapie,
die sich nach anfanglichem Optimismus zur Zeit
leider wieder festgefahren haben.

Als wichtigste Offentlichkeitsarbeit und Fortbil-
dungsveranstaltung werden die 7. Berchtesgade-
ner Tage vorbereitet, die vom 29. Marz 1982 bis zum
3. April 1982 stattfinden und hauptséchlich der
Praxis der Aphasiebehandlung und der Stotterer-
Selbsthilfe dienen sollen. Interessenten fordern
bitte umgehend die Tagungsunterlagen an bei
Arno Schulze, Am Schwimmbad 8, 3575 Kirch-

hain 1. Arno Schulze

Biicher und Zeitschriften

A.Tuckermann: Down-Kind Andreas. Der Weg
eines Heimkindes. Ernst Reinhardt Verlag,
Miinchen/Basel 1981. 148 Seiten, 38 Abbildungen.
Kartoniert 23,50 DM.

Es ist eine bekannte Tatsache, daB Studierende
wie Berufsanfanger der Sonderpadagogik noch
am besten an ausfuhrlichen Falldarstellungen ler-
nen kénnen, aber auch der langjahrige Praktiker
vergleicht seine eigenen Erfahrungen gern mit de-
nen anderer.

In dem Buch von Tuckermann geht es noch um
mehr: Hier kann nicht nur die Fachwelt weitere
Anregungen zur Erziehung von Down-Syndrom-
Kindern bekommen, sondern die Darlegungen eig-
nen sich auch vorzuglich zur Aufklarung der Of-
fentlichkeit (nattrlich u. U. noch besonders aufbe-
reitet).

Es wird ausfuhrlich das Schicksal eines Kindes
beschrieben, das mit Vakuumextraktion und mit
zweifacher  Nabelschnurumschlingung  blau-
asphyktisch sowie mit allen Anzeichen des Down-
Syndroms geboren wurde. Da Eltern und GroB-
eltern das Kind ablehnten, kam es aus der Klinik
sofort ins Heim, aus dem es erst durch die jetzige
Pflegemutter in seinem 6. Lebensjahr herausge-
holt wurde.

Nach Schilderung des Down-Syndroms zu Anfang
des Buches wird der Weg des Kindes in den ersten
51/2 Jahren nachgezeichnet, soweit er aus Akten

360

und Aussagen noch ersichtlich war. Dann folgen
die Beobachtungen tber die Gesamtsituation des
Kindes und uber seine weitere Entwicklung, die
durch bestimmte FérdermaBnahmen besonders
positiv beeinfluBt werden konnte.

Die dargelegten Erfolge sind ein hervorragendes
Pladoyer fur die Erziehung eines schwer behinder-
ten Kindes in einer Familie und gegen manche
vorschnelle Abschiebung ins Heim.

Arno Schulze

F.G.Wetzel: Kognitive Psychologie.

Eine Einfuhrung in die Psychologie der kognitiven
Strukturen von Jean Piaget. Beltz-Verlag,
Weinheim und Basel 1980. 292 Seiten. Leinen

34 DM.

Selten hat ein Lebenswerk die Sozialwissenschaf-
ten so beeinfluBt wie das von Piaget. Das vorlie-
gende Buch gibt fur den deutschen Sprachbereich
einen groBRartigen Uberblick und erdffnet so auch
den bisher Fernerstehenden den Zugang zur
kognitiven Psychologie. Besonders werden der
Strukturalismus als kognitive Handlungstheorie,
die Entwicklungstheorie rationaler Konstruktions-
prozesse, das Lernen und der intelligente Verhal-
tenserwerb sowie die Frage »Wahrnehmung und
Intelligenz — Registrieren oder Konstruieren?«
ausfuhrlich besprochen.

Weitere Akzente erhalten die sensomotorische
Intelligenz, das voroperatorische, zentrierte Den-



ken und das operatorisch dezentrierte und ratio-
nale Denken. Im SchluBkapitel wird noch auf den
konstruktivistischen Rationalismus in der Er-
kenntnistheorie Piagets eingegangen.

Da das Buch den schwierigen Stoff noch in relativ
verstandlicher Sprache aufbereitet, kann es emp-
fohlen werden. Arno Schulze

H.-U.Wittchen und M. M. Fichter: Psychotherapie
in der Bundesrepublik. Materialien und Analysen
zur psychosozialen und psychotherapeutischen
Versorgung. Unter Mitarbeit von A. Dvorak und
J.Koch. 1980. 235 Seiten. Kartoniert 36 DM.

Erika Kwiatkowski: Psychotherapie als subjektiver
ProzeB. Fir eine sozialwissenschaftliche
Konzeption der Gesprachspsychotherapie-
forschung. 1980. 216 Seiten. Kartoniert 29 DM.

Sabine Weinberger: Klientenzentrierte Gesprachs-
fiihrung. Ein Lern- und Ubungsprogramm. 1980.
212 Seiten. Kartoniert 26 DM.

G.Fatzer und H.-H. Jansen: Die Gruppe als
Methode. Gruppendynamische und gruppen-
therapeutische Verfahren und ihre Wirksamkeit.
1980. 264 Seiten. Kartoniert 28 DM.

J.R.Aernout: Arbeitstherapie. Eine praxis-
orientierte Einfahrung. Aus dem Holléandischen
Ubersetzt von Ingeburg Sander. Deutsche
Bearbeitung: Wolfgang Strehse. 1981.

310 Seiten. Kartoniert 34 DM.

Alle Bucher aus dem Beltz-Verlag, Weinheim und
Basel.

Bei der Stotterer-Behandlung hat die Sprachheil-
padagogik besondere Beruhrungspunkte mit der
arztlichen und psychologischen Psychotherapie.
Sei es, daB RedefluBgehemmte in arztliche Psycho-
therapie Gberwiesen werden, sei es, daB entspre-
chend vorgebildete Sprachheilpddagogen selbst
psychotherapeutisch arbeiten. In solchen und
ahnlichen Fallen sind tiefere Kenntnisse tber die
verschiedensten nichtarztlichen psychotherapeu-
tischen Verfahren auBerordentlich wichtig.

Uber den Stand der psychosozialen und psycho-
therapeutischen Versorgung in der Bundesrepu-
blik Deutschland berichtet das Buch von Wittchen
und Fichter aufgrund einer umfangreichen Unter-
suchung, die im Auftrage des Bundesministeri-
ums fir Jugend, Familie und Gesundheit am Max-
Planck-Institut fur Psychiatrie durchgefahrt wurde.
So erfahrt der Leser unter anderem uber die Aus-
und Fortbildung sowie tber die berufliche Lage
der im psychosozialen Bereich Tatigen, wobei die
nichtarztlichen Berufsgruppen im Vordergrund
stehen (z. B. Diplom-Psychologen, Sozialpadago-
gen, Verhaltenstherapeuten, Individualpsycholo-

gische Therapeuten, Psychagogen und viele, viele
andere). Obwohl groBe Mangel in der psychothera-
peutischen Versorgung festgestellt werden (z. B.
Gefahren durch das Uberwiegen der nichtarzt-
lichen Berater und Behandler sowie die regionale
Ungleichverteilung der Therapeuten), zeigt das
Buch auch eines ganz deutlich: das tippige Empor-
schieBen immer neuer »Therapie-Grippchen« mit
immer neu oder etwas anders ausgedachten
»Therapie-Methoden«. Eine, und meines Erach-
tens gerade die groBte Gefahr ist kaum angespro-
chen: Die standig wachsende Zahl von »Therapeu-
ten« wird u. U. geradezu eine immer schneller stei-
gende Zahl von »Therapiebedurftigen« mit erzeu-
gen, so daB wir am Ende nur noch zwei Bevolke-
rungsgruppen haben, namlich die oft vorschnell
zu Behinderten und Kranken gestempelten und
die, die sie »therapieren.

Die weiteren hier angefuhrten Bucher scheinen
mir symptomatisch zu sein fur diese zugegebener-
maken etwas Uberspitzte Behauptung. Da ver-
sucht Erika Kwiatkowski eine sozialwissenschaft-
liche Konzeption der Gesprachspsychotherapie-
forschung, mit der die Autorin besonders den
theoretischen Standort der klientenzentrierten Ge-
sprachspsychotherapie neu bestimmen will, wo-
bei sie die »grundlagentheoretische Kontroverse
innerhalb der ,Gesellschaft fur wissenschaftliche
Gesprachspsychotherapie’ (,GwG‘)« aufgreift (!).
Sabine Weinberger stellt dann ein Lern- und Trai-
ningsprogramm der klientenzentrierten Gesprachs-
fuhrung fur Sozialpadagogen und Psychologen
vor. Hier ist es einmal direkt wohltuend, daB nicht
standig von »Therapie« gesprochen, die inflatio-
nare Ausweitung des Therapiebegriffes also nicht
ausgesprochen mitgemacht wird. Fur das Lernen
einer padagogischen und erzieherisch-verhaltens-
andernden Gesprachsfuhrung kann das Buch be-
sonders empfohlen werden. s

Fatzer und Jansen mochten die Wirksamkeit
gruppendynamischer und gruppentherapeutischer
Verfahren herausstellen, die ihrer Meinung nach
heute bereits zum allgemeinen Standard psycho-
logischer Interventionsbereiche gehéren (!). Dabei
werden verschiedene konkurrierende (!) Methoden
kritisch befragt. Die Verfasser meinen zum SchluB,
daR auch in dieser Hinsicht der »Psychotherapie-
boom« Erwartungen geweckt hat, die nicht erfullt
werden konnten; ein »Therapeutengesetz« sollte
schnellstens zu einer Einengung dubioser Thera-
pie- und Gruppendynamikformen fuhren.

Die Arbeit wird ebenfalls schon lange auch in
Form der Arbeitstherapie gesehen. Frau J. R.
Aernout will eine praxisnahe Einfuhrung in die
sozialpsychiatrische Konzeption der Arbeitsthera-
pie geben und ihre Bedeutung in der »therapeuti-
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schen Kette« (!) herausstellen. Auch dazu gehort
naturlich die Herausarbeitung eines besonderen
Berufsbildes des »Arbeitstherapeuten« (!).

Dem Leser, der Padagoge ist, ergeht es sicher wie
dem Rezensenten, zuweilen kommt wohl bei bei-
den der Gedanke auf, daB vieles von den vielleicht
noch positiven Aspekten mancher »Psychothera-
pien«, also manche zum Teil noch nachzuvoll-
ziehende und gar zu bejahende Versuche zur Ver-
haltensénderung in den heute so vielfaltigen
»Therapie«-Methoden letztlich ganz schlichte und
lange bekannte rein pddagogische EinfluBnah-
men sind. Derartige MaBnahmen brauchten durch-
aus nicht immer gleich zur »Therapie« hochstili-
siert zu werden und damit besonders ausgebilde-
ter »Therapeuten« bedurfen. Lehrer und Erzieher
sollten sich demnach ihre padagogischen Inter-
ventionsmaoglichkeiten nicht mehr so leicht aus
der Hand nehmen lassen. Auch unter diesem Ge-
sichtspunkt sind die besprochenen Bucher durch-
aus empfehlenswert. Arno Schulze

Anton Ottmann/Hildegard Heidtmann/Waldemar
Stumpf: Wir fordern mathematisches Denken

bei Kindern mit Sprachschwierigkeiten.
Bergedorfer Foérderprogramme 5. Verlag Sigrid
Persen, Hamburg 1980. 26 DM.

Das Buch gibt Anregungen zur Erstellung von
Unterrichtsentwurfen und zur Gestaltung von Ar-
beitsauftragen und Arbeitsblattern. Themenberei-
che sind Begriffsbildung, Rechteckschema, Um-
gang mit Maschinenmodellen, Zuordnungen, Ord-
nungsrelationen, Orientierung im Raum (topolo-
gische Grundbegriffe), Flachenpropadeutik, Aus-
schneidetibungen, Spiegelung und Symmetrie,
elementare GroRen (Lange, Zeit, Gewicht, Geld),
Folgen. Positiv ist, daB die einzelnen Themen-
bereiche unabhangig voneinander eingesetzt wer-
den koénnen. Zu jedem Themenbereich werden
fachliche und didaktische Hintergrinde angege-
ben, Hinweise auf Einstiege und Differenzierungs-
moglichkeiten, eine mogliche Lernzielfolge, Hin-
weise auf Fachliteratur, Schulbiicher und Arbeits-
mittel. AuBerdem werden jeweils an der vorge-
schlagenen Lernzielfolge orientierte Spiele und
Arbeitsblatter vorgestellt. Das Kind soll in alters-
gemaBRer Weise mathematische Begriffe abstra-
hieren. Entsprechend den Reprasentationsmodi
von Bruner werden zuerst konkrete Handlungen
durchgefuhrt, daran schlieBen sich bildhafte und
symbolhafte Aufgaben an. Wenn méglich werden
bei gleichen Aufgaben verschiedene L&sungs-
wege angeboten, um jedem Kind auf seiner Stufe
die Losung zu ermdglichen. Die Aufgaben sind
weitgehend nichtverbal zu l6sen, d.h., mangeln-
des Sprachverstéandnis, Sprachstérungen ... sind
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kein Hindernis zur Bewaltigung der Aufgaben. An-
dererseits aber werden Hinweise gegeben, wie
Sprachibungen und Sprachférderung sinnvoll in
den Mathematikunterricht integriert werden
kénnen.

Fur die Arbeit in der Schule fur Sprachbehinderte
nicht befriedigend ist, daB Auslander- und sprach-
gestorte Kinder zu einer Gruppe zusammengefaBt
werden. Der Sprachbehindertenpadagoge kann
aus den Anweisungen aber sicherlich vielfaltigen
Nutzen ziehen, wenn er sie auf die spezifischen
individuellen Belange des sprachgestérten Kindes
ausrichtet. BegruBenswert ist, daB gerade zu den
h&ufig vernachlassigten Bereichen im Mathe-
matikunterricht, in dem es sonst meistens um den
Zahlbegriff und die Grundrechenarten geht, aus-
fuhrliche Anregungen gegeben werden.

Anne-Marie Unterberg

Giselher Gollwitz: »100 neue Sprechspiele« zur
Behandlung der Laute R, K, S, Sch. G.-Britting-
Schule fur Sprachbehinderte, Fr.-Forster-Str. 1 a,
8400 Regensburg-Schwabelweis. 28 DM.

Hier liegt ein aus der Unterrichtspraxis entwickel-
tes, am Kind orientiertes Therapiematerial vor.
Das auf festem Papier gedruckte Material um-
faBt 90 Blatter mit graphisch gut gestalteten
Bildern. Therapeutische Hinweise auf jedem Blatt
gelten sowohl der Stammler- als auch der Dys-
grammatikertherapie. Der ganze Bereich sprach-
heilpadagogischen Tuns — Ubungssprache,
Einschleifen bis hin zur Ubertragung in die
Spontansprache — wird abgedeckt. Einsetzbar ist
das Material sowohl im Bereich der Frihférderung
und der schulvorbereitenden Einrichtungen als
auch der Sprachheilgrundschule. Der Wunsch des
Verfassers, daB das Material vor allem auch SpaBR
bereiten soll, darf als gelungen bezeichnet wer-
den. Man wird das immer wieder neu ansprechen-
de Material nie als einténig empfinden und es
deshalb bei der taglichen Arbeit kaum mehr mis-
sen mogen. Allen Erziehern, Heilpadagogen,
Sprachheillehrern, Sozialpadagogen, Logopaden
und verwandten Berufen kann dieses neue Thera-
piematerial daher uneingeschrankt empfohlen

werden. K. Thierbach

Armin Becker: Untersuchungen zum motorischen
und rhythmisch-musikalischen Verhalten acht- bis
zwolfjahriger Stotternder im Hinblick auf eine
gezielte individuelle Forderung. Verlag
Dr.Johannes Kénigshausen + Dr.Thomas
Neumann, Wirzburg 1980. 261 Seiten. 38,80 DM.

Die nicht abreiBende Flut von Stotter-Publikatio-
nen charakterisiert die Aktualitat des Syndroms,



das hinsichtlich seiner dtiopathogenetischen Viel-
falt und therapeutischen Korrelate vielfach auf
kontradiktorischen Hypothesen basiert.

Ausgehend von der Grundthese, daB die Artikulo-
motorik vornehmlich der spontanen sprachlich-
kommunikativen Exekutive das aufféllige auBere
Symptombild des Stotterns darstellt, leistet die
vorliegende Studie einen Beitrag zur experimen-
tellen Grundlagenforschung, die auf den motori-
schen, rhythmischen und musikalischen Aspekt
der Stoérung gerichtet ist.

Hochsignifikante quantitative Defizienzen der
Stotternden im Vergleich zur Kontrollgruppe er-
gaben sich vor allem im verbosensomotorischen
und rhythmisch-musikalischen Bereich. Neben
den Atmungs- und Entspannungsfaktoren sowie
dem »Koérperschema« stehen die dynamischen
Koordinationsméangel, wobei besonders Rhyth-
mus und Gleichgewicht betroffen sind. Singfahig-
keit und Musikalitat scheinen mit dem Verbalitats-
maB als zeitlich-raumliche Struktur in den Rhyth-
mus einzugehen.

Das Phanomen Stottern (Atiopathogenese,
Symptomatik und therapeutische Korrelate) wird
im theoretischen Teil des Buches sehr expansiv
differentiell gegliedert. Weit weniger Raum steht
dagegen der Darstellung der Motorik mit allen
spezifisch relevanten Untersuchungen in einem
zweiten Abschnitt zur Verfagung.

Der empirische Teil umfaBt die Strukturierung der
vorliegenden Untersuchung, die Darstellung und
Interpretation der Ergebnisse (Interkorrelationen,
Interkorrelations-, Faktoren- und Diskriminanz-
analysen zwischen den Stotternden und der Kon-
trollgruppe sowie clusteranalytische Vergleiche
innerhalb der Experimentalgruppe), die Diskussion
der Ergebnisse und Ansatze therapeutischer Kon-
sequenzen mit psychomotorischer Akzentuierung.

(Verlagstext)

Catherine Krimm-von Fischer: Rhythmik und
Sprachanbahnung zur Férderung des
entwicklungsgestorten und des behinderten
Kindes. Otto Maier Verlag, Ravensburg 1979.
68 Seiten. 12,80 DM.

Krimm-von Fischer geht davon aus, daB das ent-
wicklungsgestérte und das behinderte Kind (sie
spricht im folgenden von geistig behinderten Kin-
dern) in der Regel ein mehrfachgeschadigtes Kind
ist, das einer ganzheitlichen Foérderung bedarf.
Als Teilgebieten weist sie der Rhythmik und
Sprachanbahnung/-férderung einen besonderen
Stellenwert zu. Nach einem kurzen historischen
AbriB der musikalisch-rhythmischen Erziehung
werden folgende Bereiche dargestellt: Bewe-

gungs- und Rhythmikibungen (z.B. Ordnungs-,
begriffsbildende, Kérperschema-, Gleichgewichts-
Gbungen), Musikinstrumente, Rhythmikmateria-
lien (Balle, Reifen ...), Rhythmik im Hinblick auf
Sprachférderung (»Die Grundelemente Zeit, Kraft,
Klang [Raum] und Form, in Verbindung mit dem
Prinzip von Spannung und Entspannung, finden
sich, wie in Bewegung und Musik, in der Sprache
wieder« [37]), Ubungsfolgen und zahlreiche Bei-
spiele aus der sprachanbahnenden Therapie, die
sich in zwei Phasen gliedert, und Materialien.
Nicht korrekt sind die Ausfuhrungen zur Sprach-
entwicklung, auch die Literaturangaben sind sehr
darftig (insgesamt 4 zur Logopédie).

Hildegard Heidtmann

Wolfgang Anders: Ubungsprogramm zur
Forderung der Bewegungskoordination.
Rehabilitationsverlag, Bonn 1978. Begleitheft:
40 Seiten, Kartei: 71 Karten. 16 DM.

Das Ubungsprogramm wurde erstellt, um durch
»eine systematisierte Erfassung der unzahligen
Aufgaben aus der Koordinationsschulung den in
der Praxis stehenden Erziehern, Assistenten und
Lehrern eine tbersichtliche Arbeitshilfe zu geben«
(8). Ausgangspunkt sind Untersuchungsergebnis-
se Uber motorisches Lernen und neurophysiolo-
gische Prozesse, die positive EinfluBmaoglichkei-
ten auf die Gesamtpersonlichkeit durch Bewe-
gungsforderung bestatigen. Nach kurzen Ausfuh-
rungen zur Koordination und Koordinationsschu-
lung wird auf Koordinationsschwachen, -stérun-
gen, Aufgaben, Ziele und Methoden des Sport-
unterrichts eingegangen.

Die Aufgabensammlung der Kartei ist schwer-
punktmaBig in Leistungsbereiche der Koordina-
tion gegliedert. Sie umfaBt folgende Bereiche
(Reihen): Wahrnehmung — optische, akustische,
taktile Signale — des Kérpers und seiner Funktio-
nen, des Raumes und Raumorientierung, zeitlicher
Abfolgen, Reaktion auf optische, akustische,
taktile Signale, Gleichgewicht, Geschicklichkeit,
Entspannung, Gewandtheit, Rhythmik. Zur besse-
ren Ubersicht sind alle Karteikarten »mit dem glei-
chen Raster und schnell erfaBbaren Angaben in
der Kopfleiste versehen« (27).

Im letzten Teil sind erganzende Hinweise zu den
einzelnen Karten, Literatur und Anschriftenver-
zeichnisse aufgefuhrt.

Die theoretischen Ausfihrungen sind sehr kurz
geraten und vermitteln nur einen oberflachlichen
Eindruck. Durch die Karteikarten bekommt man
vielfaltige (wenn auch nicht unbedingt neue) An-

regungen. Hildegard Heidtmann
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J » Dem Wunsche unserer Bezieher
[/ entsprechend, haben wir fur

y »Die Sprachheilarbeit«
=== Gammelmappen

Schlagen Sie das Heft genau in der Mitte auf, und hergestellt, die es gestatten, alle Hefte
ziehen Sie es unter der daflr vorgesehenen Metall-  |gufend einzuordnen, ohne auf den Ab-

,S:Z':{?;e des Sammelordners bis zur Halfte hindurch. schluB eines Doppeljahrganges Zu war-
' ten.

Wenn mehrere Hefte eingeordnet sind, driicken Sie

diese fest nach links zusammen, damit Sie miihelos Die Mappen entsprechen in GréRe und
die weiteren Hefte einziehen kénnen. Farbe den bisherigen Einbanddecken’
passen sich also der alten Form weitest-
gehend an und nehmen wie bisher zwei
Jahrgénge auf. Das nachtragliche Ein-
binden entfallt ‘und erspart zuséatzliche
Kosten.

Der Preis betragt 13,— DM zuzugl. Porto.

Die Mappen sind geeignet fur die Doppel-
jahrgédnge ab 1969/70 und fortlaufend.
Nicht gewiinschte Jahrgangszahlen bit-
ten wir in dem anh&ngenden Bestellvor-
druck zu streichen.

--—-—--__—---_---_----__—-----.-%
An Wartenberg & Sohne Verlag - TheodorstraBe 41 - 2000 Hamburg 50

Ich/wir bestelle/n zur umgehenden Lieferung:

je ____ Sammelmappen fiir »Die Sprachheilarbeit« mit den Jahrgangszahlen
1981/82, 1979/80, 1977/78, 1975/76, 1973/74, 1971/72, 1969/70.
Nicht gewunschte Jahrgangszahlen bitte streichen!

Ferner bestelle/n ich/wir aus dem Lehrmittelprogramm lhrer Firma:

Name

StraBe

Postleitzahl Ort

Datum
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SPRACHHEILZENTRUM CALW-STAMMHEIM
L5
Z| R

Fur die HEIMSONDERSCHULE fur SPRACHBEHINDERTE mit einer Abteilung fur zugleich

lernbehinderte Kinder und Jugendliche suchen wir fur sofort oder auch zum

Schuljahresbeginn 1982/83 .
Sonderschullehrer(innen)

besonders der Fachrichtungen Sprachbehinderten-, Hérgeschéadigten-, Lernbehinderten-
padagogik.

Die Lehrer sind beurlaubte Beamte des Landes Bad.-Wiurtt. oder werden im Angestellten-
verhaltnis beschéftigt. Besoldung, Beihilfen und Ferienregelung wie im 6ffentlichen
Schuldienst. Eventuell kann eine Dienstwohnung zur Verfiagung gestellt werden.

Das Sprachheilzentrum verfugt Gber attraktive Internats- und Schulrdume sowie tber ein
Hallenbad und liegt in reizvoller Landschaft am Rande des Nordschwarzwaldes mit
vielfaltigen Sommer- und Winter-Freizeitmoglichkeiten.

Es erwartet Sie ein aufgeschlossenes, kontaktfreudiges Team aus Lehrern und
Erzieherinnen, das sich in enger Zusammenarbeit mit den Eltern um eine umfassende
Erziehung, Unterrichtung und Therapie des schwer sprachbehinderten Kindes bemuht.
Wir wollen Sie gerne in einem persénlichen Gesprach tber unsere Vorstellungen, Ziele
und Voraussetzungen informieren.

Bitte richten Sie lhre Bewerbung an das oder vereinbaren Sie unter' der

SPRACHHEILZENTRUM, Postfach 842 Tel.-Nr. (07051) 18 39 einen Informations- bzw.
KinderdorfstraBe 27, 7260 Calw-Stammheim Vorstellungstermin.

FRUH DURCHSTARTEN - DER RICHTIGE WEG
ZUM EIGENEN .
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Bausparkassé fiir den
offentlichen Dienst.
DAMIT ES BEIM BAUEN VORWARTS GEHT.

Gemeinniitzige Bausparkasse fiir den ffentlichen Dienst GmbH, 3250 Hameln 1




Die Sprachheilarbeit Postvertriebsstiick —
C6068 F Gebiihr bezahlt

Wartenberg & S6hne GmbH
Druckerei und Verlag
TheodorstraBe 41w

2000 Hamburg 50

Fur unsere Heimsonderschule fiir Sprachbehinderte suchen wir zum
Schuljahresbeginn 1982/83

2 Sonderschullehrer fiir Sprachbehinderte.

Wir bieten:

— Vergutung nach LBO/BAT,
— die im o&ffentlichen Dienst ublichen Sozialleistungen.

Lahr ist eine am Rande des stidlichen Schwarzwalds (Bundesautobahn zwischen
Offenburg und Freiburg) gelegene Kleinstadt mit ca. 40000 Einwohnern.

Bewerbungen mit den tblichen Unterlagen richten Sie bitte an den Trager der Schule:

Ev. Kinder- und Jugendhilfezentrum Dinglingen e.V.,
WeinbergstraBe 9, 7630 Lahr, Telefon (07821) 43061.

STELLENANGEBOT

Das Heinrich-Piepmeyer-Haus — Behandlungsstatte fir spastisch gelahmte Kleinkinder —
in Manster, sucht

eine(n) Logopédin(en)

fur die Arbeit in unserem Therapeuten-Team bei den Mutter-Kind-Kursen.

Acht Kinder werden mit Mutter fir drei Wochen aufgenommen. In dieser Zeit werden von
Krankengymnastin, Beschéftigungstherapeutin, Heilpadagogin und Logopadin
therapeutische Ansatze erarbeitet und den Muttern weitergegeben. Mutter und Kind
kommen einzeln in individuellen Abstanden zur Nachkontrolle. Die meisten Kinder sind
zwischen 1 und 4 Jahre alt.

Es besteht eine sehr nette Zusammenarbeit und sehr gutes Einvernehmen, in welches
auch Krankenschwester und Sekretéarin eingeschlossen sind.

Wir bieten Freistellung fur Fortbildung, nach Einarbeitung Teilnahme an einem unserer
zweimonatigen Zusatzausbildungskurse in der Behandlung von Zerebralparesen nach
Bobath, Bezahlung nach BAT, Feriensonderregelung, die weitgehend den Schulferien
angeglichen ist.

Zu einem unverbindlichen Informationsbesuch kénnen Sie sich bei Frau Nutt anmelden.
Telefon (0251) 8 20 45.

Prof. Dr. Feldkamp, Arztl. Leiterin




