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Erwin Richter, Libbenau (DDR)

Versuchte Analyse eines Stotterrezidivs*

Zusammenfassung

Es wird die Behandlung eines jugendlichen Stotte-
rers im Hause des Verfassers beschrieben. Nach
elf Tagen therapeutischer Betreuung fuhr der
Klient mit einem véllig flissigen Sprechen in seine
Heimat zurlick. Doch schon nach kurzer Zeit trat
ein totales Rezidiv ein. Die Ursachen fiir den so
Uberaus schweren Rickfall kénnen in vier Berei-
chen gesucht werden bzw. kénnten im Zusam-
menwirken aus ihnen hervorgegangen sein. Die
zwei psychischen Bereiche waren wahrscheinlich
dominierend. AbschlieBend werden aus diesem
Behandlungsfall Konsequenzen gezogen.

1. Die Vorgeschichte

Mit einem jungen Mann, auBerhalb der DDR
wohnend, kam ich in einen Briefwechsel, der
sich zu einem freundschaftlichen Verhéltnis
ausweitete. Er gab an, friher auch einmal
sehr schwer gestottert zu haben, aber jetzt
mit seinem sprachlichen Stand zufrieden zu
sein. Trotzdem nahm ich seine briefliche Mit-
teilung mit Besorgnis auf, daB er eine neue
und besser bezahlte Stellung antreten wer-
de, beider er auch Kundenverkehr habe. Das
war falsch von ihm, er hat sein sprachliches
Konnen (berschétzt, und er war auch psy-
chisch noch nicht so sicher, um den Anforde-
rungen dieser Stellung gewachsen zu sein.
Nach Sprachstérungen in Kundengespra-
chen vergréBerte sich seine Unsicherheit,
und je unsicherer er wurde, desto mehr ver-
stérkte sich wieder sein Stottern. Wir wissen
um diesen Teufelskreis. Seine Sprachstérun-
gen wurden immer auffélliger, und somit for-
derte ihn seine Dienststelle auf, gegen das

* Anmerkung: Der Redaktion liegt ein Schreiben
des Verfassers vor, nach dem »Otto« dieser Verof-
fentlichung zugestimmt hat.

jetzt so starke Stottern etwas zu unterneh-
men. Er wandte sich an mich, berief sich da-
bei auf unsere Freundschaft und fragte an,
ob ich zu ihm kommen und ihm Sprachthera-
pie erteilen wolle. Dies war mir jedoch nicht
mdglich. Ich schrieb ihm, daB er als unser
Gast fUr zwei Wochen nach hier kommen
konnte. Diesem Vorschlag stimmte er zu,
und wir vereinbarten einen Termin.

Geben wir meinem Klienten einen Namen
und nennen ihn Otto. Er kam an einem Sonn-
tagnachmittag zu uns. Bei seinen ersten
Sprechversuchen dachte meine Frau in die-
sen Minuten bei sich: »Um Himmels willen,
da hat sich ja mein Mann auf etwas eingelas-

“senl« Nach seinen gezeigten Symptomen an
diesem ersten Tag stellte ich die Diagnose:
»Schweres tonisches Stottern mit starken
krampfartigen VerschluBbildungen im Mund-
und Kehlraum.« Wir wissen jedoch, daB die
gezeigte Symptomatik, die ja nur eine gelern-
te falsche Sprechtechnik darstellt, keine gil-
tige Aussage Uber die wirkliche Schwere des
Stotterns ist.

Mein Klient war theoretisch (iber seine
Sprachstérung gut informiert, zumal er auch
schon einige Therapieversuche hinter sich
hatte. Er hatte auch vorweg unser Buch (vgl.
Richter und Wertenbroch 1979) gelesen, und
war also mit dem Gang der Ubungstherapie
bereits vertraut. Daher wurden meine Erklé-
rungen uber die Fehlsteuerungen im Sprech-
vorgang sowie Uber dessen Korrekturen
schnell begriffen. Das Begreifen der gesam-
ten Zusammenhange ist wiederum vom Intel-
ligenzgrad abhangig, und der war bei Otto
hoch. Somit kam er verhaltnisméaBig schnell
in die neue Sprechtechnik und damit in das
symptomfreie Sprechen hinein. Sehr positiv
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wirkte hierbei auch seine gute Lernbereit-
schaft.

Am Montag hatten wir mit der Intensivthera-
pie begonnen. Am Dienstagabend konnte
Otto mit mir symptomfrei sprechen, und am
Mittwochabend sprach er auch mit meiner
Frau véllig stérungsfrei. Das ubertraf zwar
meine Erwartungen; wir hatten allerdings in
den drei Tagen schon 15 Ubungsstunden
hinter uns, und bei der Ublichen Behandlung
mit wdchentlich einer Therapiestunde ent-
spricht dies einer Zeit von 15 Wochen, wo
gewdhnlich in den Zwischenzeiten viel verlo-
rengeht. Es war ein groBer Vorteil, daB wir
uns ganz intensiv und ohne Unterbrechun-
gen in die neue Sprechweise einarbeiten
konnten. Dies ist keine gekiinstelte soge-
nannte Ubungssprache, die der Klient auBer-
halb des Unterrichts sowieso nicht anwen-
det, sondern eine unaufféllige normale Um-
gangssprache. Nur noch zweimal konnte ich
bei Ottos Hiersein kleine Anhaker von ihm
héren: einmal bei der Bestellung beim Kell-
ner und einmal bei der Unterhaltung mit
unseren Gésten.

In der ersten Woche betrieben wir bei téglich
finf Therapiestunden a 60 Minuten nur
Sprechtechnik, versuchten also in variablen
Sprechiibungen die flissige Sprechweise
fester einzutiben, zu gréBerer Sicherheit zu
bringen. Als Vorlage fiir unsere technischen
Sprechiibungen diente uns das »Ubungs-
buch«von Wertenbroch (1982). Das Uben der
neuen Sprechtechnik stiitzt sich hauptséch-
lich auf die Wahrnehmung einer entspannten
Sprechmuskulatur und auf Wiedereinbrin-
gen der ungehinderten, klangvollen Stimm-
gebung in den SprechprozeB. Diese Metho-
de wird vom Englénder Muirden als Natur-
methode bezeichnet, weil sie das naturbe-
dingte Hauptelement des Sprechens, ndm-
lich die Stimmgebung, wieder voll den Artiku-
lationsbewegungen beigibt und diese in den
MitfluB nimmt (vgl. Bush 1983).

In der zweiten Woche betrieben wir Psycho-
therapie. Wir wissen, daB nach Beseitigung
der Symptomatik ein jugendlicher oder er-
wachsener Stotterer noch langst nicht reha-
bilitiert ist. Er muB wohl meist auch eine see-
lisch-charakterliche Anderung bzw. eine ver-
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anderte Einstellung zu seiner Sprachst6-
rung, zu sich selbst und zur sozialen Umwelt
erfahren. Wenn nicht gleichzeitig auch die
Person des Stotternden mitbehandelt wird
und er nicht eine BewuBtseinsanderung zum
Positiven einschlagt, so kann trotz der ge-
genwdrtigen Symptombefreiung leicht ein
Ruckfall eintreten. Eine zweckmaBig abge-
stimmte Psychotherapie erfordert jedoch ein
Langzeitprogramm, und so haben wir uns in
den funf Tagen, die uns noch zur Verfigung
standen, auf seine Probleme konzentriert. Er
hatte eine lange Liste mit Punkten mitge-
bracht, die er mit mir erértert und durchdisku-
tiert hat. Die so sehr wichtige Ruickfallverhi-
tung ist dabei leider viel zu kurz gewesen —
und das hat sich bitter gerécht.

Nach elf Tagen intensiver Behandlung fuhr
Otto mit einem vollig flieBenden Sprechen in
seine Heimat zurtick. Es war eine Sensation,
als er drei Wochen spéter bei einer Jahres-
hauptversammlung ein Referat hielt, bei dem
er vollig flissig gesprochen hat. Das schrieb
er mir noch voller Stolz.

2. Das Rezidiv

Schon acht Wochen nach seiner Abreise
schrieb mit Otto, daB er etwas rickfallig ge-
worden ist, doch er gedenke, sein Sprechen
bald wieder in den Griff zu-bekommen. Er hat
jedoch die neuerliche Talfahrt nicht aufhalten
kédnnen, und schon nach weiteren vier
Wochen berichtete er von seinem vélligen
Ruckfall:

»Meine Stotteranfdlle nahmen rapide zu. Ich war
depressiv und stotterte starker, als bevor ich in die
DDR kam. Mein Chef lieB mich kommen und
machte mir heftige Vorwiirfe kleiner Fehler wegen,
die mir passiert waren. Er zeigte offen, daB er mit
mir nicht zufrieden ist. Mein Selbstvertrauen war
total zerstort. Ich begann flrchterlich zu stottern,
auch zu Hause, und das war neu. Bei den einfach-
sten Situationen stotterte ich und war nachher ein
seelisches Hauflein. Der Druck kam von mir selbst:
Ich muB, ich muB! ... weil ich unter meinem Stot-
tern leide.«

Im nachsten Brief, wieder vier Wochen spa-
ter schrieb er, daB er sich psychisch fast wie-
der gefangen habe. Dazu berichtete er er-
génzend zum vorhergehenden Brief:




»Mein Stottern war so stark geworden wie nie mehr
seit meiner Pubertat. Ich hatte bei jedem einzelnen
Wort groBe Mihe, getraute mich Gberhaupt nicht
mehr ans Telefon, denn es gelang mir nicht, mich
mit Firma und Namen zu melden. Doch am
schlimmsten war, daB ich mich beim Sprechen zu-
sammenkriimmte, mit den FiBen stampfte, die Au-
gen zusammenkniff und stark schwitzte.«

Uber die Schwere und den so schnellen Ein-
tritt des Ruickfalls war ich erschittert, denn
ich hétte nie geglaubt, daB er trotz seines
Wissens und Kdénnens der neuen Sprech-
technik in so kurzer Zeit wieder in sein friihe-
res Stottern zuriickfallen wirde. Nach mei-
nen bisherigen Beobachtungen geht ein
Ruckfall nur langsam vor sich, und die Sym-
ptomatik geht schlimmstenfalls bis zu ihrem
vorhergehenden Stand zuriick. Bei Otto da-
gegen ging der Ruckfall weit dartiber hinaus
bis zur schwersten Symptomatik, die er in
seiner Pubertétsjugend gehabt hatte.

Soweit die Tatbesténde als Einflhrungstexte
zu meinem Versuch, die mdéglichen Ursa-
chen flr den so schnell eingetretenen und so
schweren Ruckfall aufzuspiren. Die Ursa-
chen liegen leider nicht offenkundig auf der
Hand und sind nicht so leicht durchschaubar,
und so bleibt es wohlgemerkt bei einem Ver-
such, ohne daB aus den nachfolgend ange-
fihrten Stérfaktoren die Loésung gefunden
wird. Mir ist bei diesem Unternehmen klar,
daB ich mich dabei auch in Spekulationen
bewege.

3. Analyse des Rezidivs

Ein Ruckfall in das friihere Stottern, nach
einer erfolgreichen Behandlung mit einer
Zeit des flissigen Sprechenkdnnens, kann
aus folgenden Bereichen hervorgehen: Dem

— sprechtechnischen,
— charakterlichen,

— psychischen und

— somatischen Bereich.

Meist wird es sein, daB ein Bereich vorder-
grindig steht und die anderen mehr oder
minder zuwirken. Hierbei muBte aber scharf
abgegrenzt werden zwischen der Struktur
des Stotterns mit seiner Symptomatik selbst
und dem Fehlverhalten des Klienten, d.h.,
welchen psychischen Kréften er nachgibt,

um wieder in sein Stottern zurlickkehren zu
kénnen.

3.1. Stellungnahme zum ersten Punkt

Die neue Sprechtechnik war bei Otto noch
nicht so gefestigt, noch nicht so tief einge-
spurt, daB er mit ihr nicht doch in einer kriti-
schen Sprechsituation einbrechen konnte.
Nach so jahrelanger Anwendung eines fal-
schen Sprechmechanismus ist dieser gleich-
sam zum Reflexgeschehen geworden. Die
therapeutische Konsequenz besteht in je-
dem Fall darin, die nun neue flissige Sprech-
weise ihrerseits zum Reflexgeschehen wer-
den zu lassen. Das erfordert freilich noch fur
eine l&ngere Zeitdauer ein intensives Weiter-
training. In der Therapie wird vorerst eine
mehr willkurliche Steuerung der Sprechorga-
ne gelernt. Das anschlieBende Selbsttraining
zu Hause verfolgt den Zweck, die neue
Sprechtechnik und damit das fliissige Spre-
chen allméhlich in einen unwillkiirlichen
Ablauf Ubergehen zu lassen. Oder anders
formuliert: Nach jahrelangem Stottern haben
sich im Sprechapparat Muskelschablonen
fur das verspannte bis verkrampfte Sprechen
gebildet. Diese gewachsene Verkrampfungs-
bereitschaft der Sprechmuskulatur 148t sich
nicht innerhalb weniger Tage auf Dauer be-
seitigen. Es gilt im Weitertraining, daB die
Muskelschablonen flr verkrampfte Sprech-
bewegungen verkimmern und das Gespur
flr ein entspanntes Sprechen wéchst.

Die Wiederholungsliibungen zu Hause kon-
nen bei voller Berufstétigkeit nur in der Frei-
zeit durchgefiuhrt werden und lassen sich
nicht mit zeitraubenden Hobbys oder ande-
ren Aktivitaten (z. B. Leistungssport, Fernstu-
dium) vereinbaren. Sie fordern die ganze
Person und dulden keine Zersplitterung der
Krafte. Otto gab jedoch schon bei seinem
Hiersein ein gréBeres Vorhaben mit Lernté-
tigkeit fur die néchste Zeit an, das ihn voll
auslasten und moéglicherweise auch tGberfor-
dern wird. Und bald nach AbschluB dieses
Unternehmens schrieb er mir, daB er ein
Fernstudium aufgenommen habe. Es ist da-
her sehr fraglich, ob er nun auch noch Zeit fur
die notwendigen Sprechiibungen gehabt
hat. Schon das Unterlassen des Weitertrai-
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nings der erleichternden Sprechtechnik hét-
te den Ruckfall herbeifihren miissen.

Wie bereits oben gesagt, erfordert die neue
Sprechtechnik (iber eine gewisse Zeitspanne
eine willentliche Steuerung. Um diese jedoch
zu ermoglichen, braucht der Stotterer seine
»Sprechruhe«, eine »Gelassenheit«. In Situa-
tionen der Erregung, Unsicherheit und Hek-
tik ist allerdings keine Sprechruhe gegeben,
und eine willentliche Steuerung ist auch nicht
maoglich. Daher muB das Training der neuen
erleichternden Sprechweise immer auch von
Bemulhungen einer psychisch-charakterli-
chen Verhaltensénderung begleitet sein. An-
dererseits tragt die Ubungsbehandlung zur
Verhaltensénderung bei: Wird mit der neuen
Sprechtechnik ein stérungsfreies Sprechen
erzielt, so gibt dies auf Zeit die so unbedingt
erforderliche Sprechsicherheit, und diese
nun tragt zur Selbstsicherheit bei. Ubungs-
behandlung und unsere spezielle Psychothe-
rapie stehen in einer Wechselbeziehung.

3.2. Stellungnahme zum zweiten Punkt

Die zentralste Frage bei Aufnahme der Be-
handlung eines jugendlichen Stotterers lau-
tet, ob er zur Heilungsarbeit auch gentigend
motiviert ist. Davon hangt Erfolg oder MiBer-
folg ab. Der Wille zur Sprachverbesserung,
das Durchhaltevermégen, die Geduld und
Beharrlichkeit kbnnen wohl in den Kreis der
charakterlichen Eigenschaften einbezogen
werden. Als Otto zu mir kam, war seine Moti-
vation gut. Er selbst brachte zum Ausdruck,
daB ihm eine gesunde Sprache fiir Beruf und
Geselligkeit geradezu lebensnotwendig ist.
Ich glaube aber nicht, daB dieser gute Vor-
satz auch zu Hause angehalten hat. Oben
wurde bereits ausgesagt, daB er durch Auf-
nahme des Fernstudiums seine Kréfte zer-
splittert hat, und er wird kaum noch Zeit fir
das Studium der ihm mitgegebenen psycho-
therapeutischen Literatur gehabt haben. Es
entzieht sich unserer Kenntnis, wie Otto zur
Heilarbeit gestanden hat, als er wieder zu
Hause war.

Es ist in unseren Kreisen zur Wahrheit ge-
worden, daB der dltere Stotterer wenig Moti-
vation zeigt, ernsthaft an seiner Sprachsto-
rung zu arbeiten. Er hat zwar einerseits den
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Wunsch, vom Stottern freizukommen, ande-
rerseits will er dazu aber nicht viel beitragen,
schon gar nicht groBe Zeitopfer bringen.
Bemerkenswert ist, daB trotz eines angege-
benen erheblichen Leidensdrucks dennoch
nicht der bekundete Wille zur Beseitigung
des Leidens realisiert wird. Fir ein solches
Verhalten ware wohl der Begriff der Neurose
angebracht, weil der Stotterer nicht das tun
kann, was er eigentlich méchte: Er méchte
zwar nicht mehr stottern, ist aber nicht bereit,
etwas wirklich Ernsthaftes dagegen zu unter-
nehmen und Uber eine ldngere Zeit Heilarbeit
zu betreiben.

Die mangelnde Motivation |48t sich sogar
noch ins Extreme ausweiten. Wendlandt
(1983, S.27/28) macht aus seinen Erfahrun-
gen auf den Widerstand aufmerksam, den
ein Stotterer der Behandlung entgegenset-
zen kann:

»Der Anspruch des Therapeuten ... mobilisiert bei
manchen Stotterern (vor allem bei Jugendlichen
und Erwachsenen) betrachtliche Widerstande: Wi-
derstédnde gegen eine grundlegende Verdnderung
der eigenen Personlichkeit, Widerstdnde dage-
gen, die Rolle eines Normalsprechenden anzu-
nehmen. Vielleicht kennen Sie diese Phase im
therapeutischen ProzeB: Der Stotternde zeigt im
Behandlungsraum Fortschritte tiber Fortschritte,
fallt aber prompt und regelmaBig immer wieder in
seinen Ausgangsstand zurlick. Wenn wir dann in
einer solchen Situation die Anzahl der Behand-
lungssitzungen erhéhen oder noch 6fter Familien-
mitglieder in die Sitzungen einbeziehen, miissen
wir haufig feststellen, daB die Mitarbeitsbereit-
schaft des Stotternden noch schneller absinkt.«

Es war sehr aufféllig, daB Otto nach den
schon erwdhnten zwei geringen Stérungen
hier bei uns sofort sichtlich verstimmt war
und nicht sogleich davon wieder loskam. Das
deutete auf eine psychische Labilitdt und
Uberempfindlichkeit im sozialen Umfeld hin.
Schon diese kleinen Anhaker vor uns waren
ihm peinlich und I8sten Arger aus. Ihm fehlte
in bezug auf das Stottern die seelische Harte
mit dem Nichts-draus-Machen. Die Empfind-
lichkeit ist flr den Stotterer eine sehr
schlechte Eigenschaft, denn sie verbucht
jede gréBere Sprachstdrung als psychischen
Reiz, der auf die Symptomatik verstarkend
wirkt. Die Anhdnger der Van Riperschen Ver-



fahrensweise in den Stotterer-Selbsthilfe-
gruppen gehen auf die StraBe und stottern
absichtlich, um die Empfindlichkeit abzu-
téten und das Nichts-draus-Machen zu Uben.
Daraus ist zu ersehen, welch hoher Stellen-
wert der Empfindlichkeit zur Aufrechterhal-
tung der Symptomatik eingeraumt wird.

In den paar Tagen seines Hierseins wurde
aus Ottos Gespréachen klar erkennbar, daB
er ein starkes Geltungsbedurfnis hat, aus
dem wahrscheinlich auch die Aufnahme des
Fernstudiums hervorgegangen ist. Aus sei-
nem Ubertriebenen Ehrgeiz hat er stets zu
viel von sich selbst verlangt. Obwohl ihm ein-
geschérft wurde, daB kleinere Storungen zu
Hause immer wieder einmal auftreten wer-
den und sogar unvermeidbar sind, hat er si-
cherlich den schweren Fehler gemacht, nach
den ersten kleinen Stérungen das vordem
stdrungsfreie Sprechen wieder erzwingen zu
wollen. Im schon erwéhnten Brief schrieb er:
»Doch nun kam der StreB, nicht mehr zu stot-
ternl« — Als StreB darf die Angst angesehen
werden: die Angst zu stottern. Und an ande-
rer Stelle ruft er aus: »lch muB, ich muBl«,
namlich wieder stérungsfrei sprechen. Ganz
offensichtlich wollte er mit Eingriff des Wil-
lens — wohlgemerkt bei bestehender Un-
sicherheit und Angst — jedes Héngenblei-
ben verhindern. Wird hierbei eine Aufmerk-
samkeitsspannung zugeflgt, so ist das ein
sicherer Weg, der zur Verkrampfung fihrt.
Nzhere Ausfiihrungen dariber im »Sugge-
stionsgesetz der verwandelten Anstren-
gung, die in einem Beitrag des Verfassers
(Richter 1983) in dieser Zeitschrift nachzu-
lesen sind.

3.3. Stellungnahme zum dritten Punkt

Im Jugendalter wird wohl das Stottern in den
meisten Fallen neurotisiert worden und in
das Personlichkeitsgefiige eingegangen
sein. Wir wissen, daB die Wurzeln des Stot-
terns tief ins Psychische greifen. Unsere Ex-
pertin Fernau-Horn (1969) bezeichnet die ver-
schiedenen Stotterarten gar als Sprechneu-
rosen. Zum Thema Stottern als neurotisches
System macht Schoenaker (1981) sehr inter-
essante Ausfiihrungen. Er ist Anhénger der
Adlerschen Individualpsychologie. Nach die-

ser Schule wird das Stottern final gesehen,
es ist ein zielgerichtetes Verhalten, von Leitli-
nien eines Lebensstils bestimmt und in eine
Neurose eingebettet. Die Symptome werden
als Ausdruck der neurotischen Haltung be-
trachtet. Das Zielverhalten nimmt die Funk-
tion einer SicherungsmaBnahme an und
setzt die verschiedenartigen Symptombilder
als Wirkweise bzw. als Zweckbestimmung
ein.

Appelt (1930), ebenfalls ein Vertreter der In-
dividualpsychologie, meint, daB an der Auf-
rechterhaltung der Symptomatik ein »psychi-
sches Arrangement« beteiligt ist. Solange
dieses bestehen und in der Lebensleitlinie
eingebaut bleibt, wird der Stotterer ohne tief-
greifende Personlichkeitsénderung seine
Symptomatik nicht hergeben wollen oder
kénnen. Schoenaker (1981, S. 84) flihrt dazu
aus:

»Logopéden erleben allzuoft, daB am Anfang einer
Therapie die Sprechhilfsmittel ... sehr begeistert
aufgenommen und erfolgreich angewendet wer-
den. Nach einiger Zeit kommt dann ein Rickfall
auf das alte Stotterniveau. Die Sprechhilfsmittel
klappen nicht mehr. Das 188t sich durch obige
Erkenntnisse erklaren.« — — »Denn er (der Klient)
wird das flieBende Sprechen oder die erlernte Art
des flissigeren Stotterns auf die Dauer nur in die
Praxis des taglichen Lebens integrieren, wenn er
bereit und mutig genug ist, die Konsequenzen des
besseren Sprechens zu tragen. Solange er dazu
noch nicht bereit ist, wird er uns indirekt klar-
machen, wie wenig er mit den erlernten Sprech-
hilfsmitteln in der Praxis des téglichen Lebens
anfangen kann. Es ist dadurch deutlich, daB der
Betreffende fiir sich selbst eine Entschuldigung
gefunden hat, den Weg aus dem Stottern noch
nicht gehen zu missen und bei den alten Verhal-
tensweisen bleiben zu kénnen.«

Wenn wir die Prinzipien der Individualpsy-
chologie nachvollziehen, so darf wohl be-
hauptet werden, daB Otto in den funf Tagen
unserer psychotherapeutischen Diskussio-
nen bestimmt nicht die so notwendige Per-
sonlichkeitsanderung erfahren hat und nach
obigem Zitat in seine Sprachstérung zuruck-
kehren durfte.

Nach diesen Ausfiihrungen stellen wir auf
unseren Fall bezogen die Frage, ob die psy-
chische Kraft der Neurose so stark sein kann,
daB sie die schon (ber eine langere Zeit auf-
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gggebene Symptomatik in voller Intensit&t
wieder zuriickholt? Und eine zweite Frage:
Kénnte es sein, daB ein kurzfristig geheilter
Stotterer sich als ein anderer Mensch vor-
kommt, der er gar nicht ist und auch nicht
sein will? Dazu bringt Van Riper in einem sei-
ner Biicher (1982, S. 129) aus einem (iberaus
reichen Erfahrungsschatz eine treffende Er-
kenntnis: »Jeder, der schon jahrelang gestot-
tert hat, hat die Stérung zu einem Teil seiner
Personlichkeit gemacht. Wenn man beginnt,
diese Stérung abzubauen, bedeutet das fiir
den Patienten, einen Teil von sich selbst auf-
zugeben.« Daraus kdnnte gefolgert werden,
daB in vielen Féllen der Stotterer mit seiner
Symptomatik schon so verwachsen ist, daB
er sich diese nicht mehr nehmen 148t Wir
wissen noch nicht viel aus der Werkstatt un-
serer Seele.

Wenden wir uns nun wieder Otto direkt zu.
Bei seinem schon hier gezeigten Verhalten
wird es gewesen sein, daB er iiber jede neue
Stdrung erschrak, sich Vorwiirfe machte und
sich selbst beschuldigt hat. Als Folgerung
darf angenommen werden, daB er seinen
Sprechablauf mit einer Aufmerksamkeits-
spannung daraufhin beobachtet hat, wo er
héngenbleiben konnte. Aber gerade durch
solche KontrollmaBnahmen werden unbe-
dingt Stérungen provoziert. Wir haben be-
reits darauf hingewiesen, daB Otto in den
ersten Monaten durchaus noch hitte Sym-
ptome haben durfen, ohne darlber zu er-
schrecken, ohne Gleichmut und Sprechruhe
zu verlieren und schon gar nicht dartber ver-
stimmt zu sein.

Die Einblendung der Aufmerksamkeitskon-
trolle in den Sprechablauf mit der Voraus-
schau, wo hédngengeblieben werden kdnnte,
spielt in der Stottersymptomatik eine (iber-
aus verhéngnisvolle Rolle. Die therapeu-
tische Erfahrung unserer Altmeister wird
immer voll giiltig bleiben, die besagt: Ablen-
kung der Aufmerksamkeit vom Sprechvor-
gang um jeden Preis. Vom unbedingten Ver-
meidenwollen der Stérung mittels Zuschal-
tung der Aufmerksamekeit ist es nur noch ein
Schritt, um in die »kritische Selbstkontrolle
des Sprechablaufs mit der Vorausschau von
schweren Lauten« zu geraten.
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Es ist schwer, diesen so komplizierten psy-
chologischen Vorgang mit wenigen Sétzen
beschreiben zu wollen. Daher wird empfoh-
len, einen ldngeren Erkldrungsversuch bei
Richter und Wertenbroch (1979, S.47—50)
nachzulesen. Es darf gesagt werden, daB es
schlimm um den jugendlichen Stotterer be-
stellt ist, der sich im Netz der kritischen
Selbstkontrolle verfangen hat, aus dem er
sich so bald nicht zu befreien vermag. Auf un-
seren Fall bezogen darf behauptet werden,
daB die kritische Selbstkontrolle nicht nur
den Rickfall herbeifiihren, sondern dariber
hinaus die Symptomatik ganz wesentlich ver-
stérken kann.

Von der kritischen Selbstkontrolle ist es auch
wieder nur ein Schritt zur negativen Selbst-
beeinflussung; sie stehen einander sehr
nahe. Einer Stérung wird wohl immer der
Gedanke folgen: »Ich konnte nicht!« Hiufen
sich solche Gedankengénge, so werden sie
zur Vorstellung und in der Erweiterung zur
Einbildung des »Nichtkdnnens«. Solche Ein-
bildungen sind duBerst wirksame Autosugge-
stionen, die sich wohl auch stets realisieren
werden (vgl. Richter 1983). Mit der Einbil-
dung des Nichtkénnens ist auch stets die Er-
wartung der Stérung verkniipft. Schon allein
solche negativen bzw. irrationalen Gedan-
kengénge kénnen zu einem vollen Riickfall
fuhren.

Inwieweit diese angefiinrten psychischen
Verkniipfungen zu Ottos Riickfall beigetra-
gen haben, 4Bt sich aus unserem Stand
nicht beurteilen. Der Verfasser wird Otto die-
se Blatter zur Einsicht vorlegen, und es wire
wissenschaftlich sehr interessant, wenn er
dazu aus seiner Erinnerung Stellung neh-
men kénnte.

3.4. Stellungnahme zum vierten Punkt

Zu Ottos Rickfall kébnnte auch der StreB im
Beruf beigetragen haben. Es ist eine Erfah-
rungstatsache, daB jede Uberforderung des
Nervensystems sich an einer schwachen
Stelle des Organismus bemerkbar machen
und dort eine Fehlsteuerung ausldésen kann.
Beim Stotterer ist der Sprechapparat der »Ort
des geringsten Widerstands«: Es kommt zur
verstarkten Verkrampfungsbereitschaft der



am Sprechen beteiligten Muskulatur. Diese
Verkrampfungsbereitschaft bei psychoso-
matischen Uberforderungen wird von Thera-
peuten haufig Ubersehen oder viel zuwenig
beachtet. Sind die Ruhephasen zwischen
Anspannung und Entspannung zu kurz und
nicht ausgeglichen genug, so kommt es zu
einer muskuldren Dauerspannung, die sym-
ptomverstarkend oder gar symptomauslé-
send wirkt.

Aus der Literatur ist uns bekannt, daB die
Stotterer oft zum schwachen unausgegliche-
nen Nerventyp (nach Pawlow) gehéren. Da-
zu ist zu bemerken, daB dieser Nerventyp viel
Schlaf und also lédngere Erholungsphasen
braucht. In einem seiner Briefe schrieb mir
Otto, daB er nun wiBte, warum er bei mir so
schnell zu einem Erfolg gekommen ist: ndm-
lich, weil er sich hier ausschlafen muBte und
der Tagesablauf ohne Aufregung verlief. Ge-
wi wird auch das zum Erfolg beigetragen
haben. Dieser so wichtige Ruheausgleich fur
das Zentralnervensystem fehlte ihm offenbar
zu Hause. Wenn ich aber als Stotternder
weiB, daB ich ein schwaches Nervensystem
habe — und die angegebenen starken
SchweiBausbriiche sprachen dafiir — und
ein Schlafmangel die Symptomatik verstérkt,
so miBte ich wohl verstandesméBig auf eine
geniigende Nachtruhe achten. Durch die
Aufnahme des Fernstudiums und das Vor-
handensein eines Fernsehers wird wahr-
scheinlich bei Otto der Nachtschlaf zu kurz
gewesen sein, und auf Dauer fihrte das zur
Uberforderung der héheren Nerventatigkeit.
Wissenschaftlich formuliert heiBt das, daB es
zu einer Unausgewogenheit der hirnorga-
nisch gelenkten Sprechvorgédnge auf der
héchsten Stufe zentraler Integration kommt,
welche alle Funktionen der gesprochenen
Sprache steuert. Der StreB im Beruf und die
verkurzte Nachtruhe kdnnten wesentlich
zum Rezidiv beigetragen haben.

4. Die Konsequenzen

Es wére nun noch zu erdrtern, welche Kon-
sequenzen aus dem geschilderten Behand-
lungsfall gezogen werden kénnen. Als erstes
muB ich bekennen, daB ich in den vielen Jah-
ren meiner Berufspraxis die Sprachibungs-

behandlung Uberbewertet habe. Mit ihr ist
zwar das flissige Sprechen in verhdltnis-
maBig kurzer Zeit zu erreichen, jedoch in
unserem Falle unterlag der Erfolg sehr bald
wieder negativen psychischen Einflissen.
Wiederum ist ohne einleitende Sprach-
tbungsbehandlung eine erfolgreiche Stotte-
rertherapie nicht denkbar. Das so unbedingt
erforderliche SelbstbewuBtsein und die
Selbstsicherheit des heilungsuchenden Stot-
terers konnen schwerlich aufgebaut werden,
solange noch heftig gestottert wird. Ubungs-
behandlung und Psychotherapie haben sich
zu ergénzen, wobei der Psychotherapie wohl
meist der Vorrang gegeben werden muB. Die
Ubungsbehandlung bringt Symptomfreiheit,
die Psychotherapie aber erst sichert sie auf
Dauer ab. Der Hauptanteil des Stotterns, was
beim Vergleich mit dem Eisberg unter dem
Wasser fast unsichtbar bleibt, liegt wohl im
Psychischen. Die Anteile, was (ber und
unter Wasser ist, werden wohl bei jedem
lteren Stotterer sehr verschiedene sein.

Sodann darf gesagt werden, daB elf Tage
Therapie fiir ein schweres Stottern wirklich
zu wenig waren. Unsere Behandlung konnte
nur als Einfihrung in eine weiterflihrende
autodidaktische Therapie gelten. Diese war
wohl fiir die Sprechibungen und die dazuge-
horige Sprechtechnik mdglich, denn darin
hatte der Klient genauestens Einblick ge-
nommen und auBerdem lag dafur das
»Ubungsbuch« vor (Wertenbroch 1982). Je-
doch fur die psychisch-charakterliche Um-
stimmung bzw. Verhaltensénderung fehlt
uns geeignetes schriftliches Material, das wir
dem Klienten zum nachtraglichen Selbststu-
dium mitgeben kénnen. Zuvor muB freilich
zum AnstoB einer Verhaltensdnderung der
personliche EinfluB des Therapeuten geltend
gemacht worden sein, denn so leicht a8t sich
der Klient nicht in seinen Fehlhaltungen zur
Einsicht bringen. Nur schriftliche Anweisun-
gen, ohne TherapeuteneinfluB und seine
erlauternden Erklarungen, wirden unvoll-
sténdig bleiben.

Ein ganz wichtiger Teil innerhalb der psychi-
schen Betreuung durfte die Ruckfallverhi-
tung sein. Aber gerade diese kam bei un-
serer betriebenen Aufklarungsarbeit viel zu
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kurz. Hierfur hétten wir viel Zeit einsetzen
mussen. Es war ein Fehler von mir, daB ich
mich durch Ottos Fragestellungen von die-
sem so Uberaus wichtigen Thema habe ab-
halten lassen. Wir hatten noch eine Woche
zusammenbleiben und hier nur noch Psy-
chotherapie betreiben sollen. Fiir den Thera-
peuten miBten einmal in einem Beitrag all
die Punkte aufgegliedert werden, die er mit
seinem Klienten zur Ruckfallverhiitung
durchzuarbeiten hat. In ihr liegt eine wichtige
und sehr notwendige Aufklarungsarbeit des
Klienten.

Der geschilderte rezidive Behandlungsfall
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Neue Entwicklungen auf dem Gebiet
elektroakustischer Sprech- und
Therapiehilfen fiir Stotterer

Zusammenfassung

Stottern wird in vielen Modellvorstellungen mit der
eigenen Phonation des Stotternden in Verbindung
gebracht. Therapeutische Ansétze finden sich in
der Ablenkung vom eigenen Sprechakt zur Auf-
brechung des Hemmungszyklus der Sprache.
Schwerpunkt einer jeden Stottertherapie liegt da-
her in der Anderung des neuropsychischen Bereit-
schaftspotentials und im Unterbinden der vom
Schallereignis ausgehenden motorischen Sets.
Zur Unterstiitzung dieser Bemiihungen, die bisher
an der mangelnden Ubernahme der Ublichen
Sprechtechniken in die Alltagssituation der stot-
ternden Kinder und Jugendlichen scheiterten,
wurde ein sogenannter Stotterblocker entwickelt,
ein elektroakustisches Kleingerat, das die eigene
Sprache in vertrdglicher Weise abgestimmt auf
den jeweiligen Stotterer maskiert. Dieses Gerét
konnte zwischenzeitlich in der Therapie stottern-
der Kinder und Jugendlicher erprobt und analy-
siert werden.

1. Kérperschallibertragung und
neurophysisches Bereitschaftspotential
als Ursache des Stotterns

Es gibt zahlreiche Verdffentlichungen zu
dem Phé&nomen Stottern. Wahrend das klini-
sche Erscheinungsbild des Stotterns weit-
gehend einheitlich beschrieben wird, wird die
Diskussion Uber die Ursachen dieser Sté-
rung kontrovers gefihrt. Das Spektrum der
theoretischen Erkldarungsversuche reicht von
tiefenpsychologischen, neuropsychologi-
schen und lerntheoretischen Ansétzen bis
hin zu der Annahme, daB Stottern die Folge
einer neuromuskularen Koordinationssto-
rung sei.

Diese Theorieansdtze beruhen meist auf
empirischen Untersuchungen in Miniexperi-
menten mit nicht objektivierbaren Rand-

bedingungen. Eine geschlossene Theorie,
die befriedigende Erklarungsversuche fur
das Phanomen Stottern liefert, existiert zur
Zeit nicht. Bei Betrachtung der zahlreichen
Veroffentlichungen féllt auf, daB zwar das
Stottern mit der eigenen Phonation in Verbin-
dung gebracht wird. So wird beispielsweise
angenommen, Stottern entstehe aufgrund
eines Wahrnehmungsdefektes mit Ausblei-
ben der zur Kontrolle des Sprechaktes erfor-
derlichen Riickmeldesignale. Es wird jedoch
niemals der Versuch unternommen, einmal
die psysikalisch-physiologische Seite des
Problems anzugehen, also zu priifen, was
denn der Stotterer auf dem Korperschall-
wege von seiner eigenen Sprache wahr-
nimmt, oder festzustellen, worin denn der
postulierte Ubertragungsdefekt besteht. Zu-
ndchst kann als weitgehend unbestritten
angenommen werden, daB der von den
Stimmbéndern ausgehende Kérperschall in
ursdchlichem Zusammenhang mit dem Stot-
tern steht. Dem Hoéreindruck Uber den Luft-
schall kommt dabei nur geringere Bedeutung
zu. Dies 14Bt sich leicht feststellen, wenn man
die Gehoérgange durch Antiphone ver-
schlieBt. Der gestorte RedefluB bleibt unver-
andert erhalten, obwohl ein EinfluB des
ambienten Luftschallfeldes weitgehend aus-
geschlossen ist.

Es bleibt also das Problem, die Kérperschall-
Ubertragung vom Kehlkopf zum Innenohr
einmal meBtechnisch zu erfassen. Die inva-
sive Anbringung eines Korperschallaufneh-
mers am Innenohr wiirde zwar MeBwerte lie-
fern, diese wéaren aber, wollte man damit auf
die physiologische Bewertung des Schallein-
drucks schlieBen, ziemlich wertlos.

Eine physiologische Bewertung der Korper-
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Abbildung 1: Spektrum des von den Stimmbéndern ausgehenden Kérperschalls

schallibertragung ist nur mdglich im Ver-
gleich mit physiologisch bereits vorliegenden
und objektiv bewertbaren Schalleindriicken.
In dieser Situation bleibt also nur ein Ver-
gleich mit den physiologisch bewerteten und
objektiv meBbaren Schallereignissen, die
vom ambienten Luftschall tiber Gehdrgang,
Trommelfell und Basilarmembran das Innen-
ohr erreichen.

Zentraler Ausgangspunkt fiir die Korper-
schallschwingungen sind die Stimmbander.
Die Schwingungen werden durch periodi-
sches Offnen und SchlieBen des Luftstromes
erzeugt. Bei stimmhaften Lauten wird dabei
gleichzeitig die Frequenz des Grundtones
festgelegt. Eine Spektralanalyse (siehe Ab-
bildung 1) zeigt, daB aufbauend auf dieser
Grundfrequenz alle ganzzahligen Vielfachen
im Spektrum vorhanden sind. Die erzeugte
Schallenergie wird aber nicht nur an die Luft
abgegeben, sondern auch an die Schadel-
knochen und setzt im Prinzip den ganzen
Kérper in Schwingungen. Dies fihrt dann zu
dem sogenannten Eigenhéren, bei dem die
eigene Sprache nicht so sehr iber den Luft-
schall als vielmehr Uber die Koérperschall-
leitung zwischen Stimmbé&ndern und Gehor-
organ Ubertragen wird.

Mit dem vorliegenden Verfahren |aBt sich
nun sehr exakt messen, mit welchem Schall-
druck die eigene Sprache wahrgenommen
wird. Dazu fihrt man Uber Kopfhérer dem
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Ohr den Sinuston eines durchstimmbaren
Oszillators zu, wahrend man gleichzeitig an-
haltend mit den Stimmbéndern einen Vokal
erzeugt. Mit dem durchstimmbaren Oszilla-
tor 1&Bt sich nun mit jeder einzelnen Ober-
welle eine hérbare Schwebung erzeugen.
Diese Schwebung ergibt sich aus der Uber-
lagerung der jeweiligen Spektralfrequenz
und dem Sinuston des Oszillators zu

y = a;sin (Qq t)+ ap sin (Qy 1)
Fur den Fall der vollkommenen Schwebung,
d.h., wenn a; = ay, ergibt sich

Py ein (B0

Es verschwinden die Spektralanteile der
Ausgangsfrequenzen, und es bilden sich
zwei neue Frequenzen, namlich

¢ fi+fo f1+fo

u 2 (o} 2

Das Verfahren besteht also darin, mit dem Si-
nusgenerator eine Frequenz einzustellen,
die mit der Grundwelle bzw. Oberwelle des
gesprochenen Vokals eine Schwebung bil-
det. Die Schwebungsfrequenz ergibt sich zu
fs = f; —f,. Die vollkommene Schwebung ist
dann erreicht, wenn die Schwebung am deut-
lichsten hérbar ist. Dies ist aber mit dem Pe-
gelregler am Sinusgenerator einstellbar. Auf
diese Weise wird der Schallpegel einer jeden
Spektrallinie mit dem Schallpegel am Ohr
verglichen.

y = (sin(
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Abbildung 2: MeBbriicke zur Bestimmung der Kérperschalliibertragung vom Kehlkopf zum Innenohr

Der Schallpegel am Ohr aber a8t sich uber
ein MeBmikrofon, das am Kopfhorer ange-
bracht ist, objektiv messen. Es wird also da-
bei der aquivalente Schallpegel im Kopfhorer
gemessen, der gleich laut wahrgenommen
wird wie der entsprechende Korperschall-
pegel. Es liegt hier eine Art akustischer
Briickenabgleich vor, wobei die Briickendia-

Die etwas komplexere Messung erfordert in
gewisser Weise die Fahigkeiten eines Kla-
vierstimmers. Deshalb hat der Erstautor, um
auch mit ungelibten Personen diese Mes-
sung durchfuhren zu kénnen, die MeBbricke
mit einem zweiten Tongenerator, einem
Lautsprecher und einem Oszilloskop ausge-
ristet, um mit den Versuchspersonen den

gonale im Wahrnehmungszentrum liegt  Abgleich optisch und akustisch vorher einzu-
(siehe Abbildung 2). studieren (siehe Abbildung 3). Die eigent-
Lautsprecher

Tongenerator 1

Tongenerator 2

Oszilloskop

LA

Abbildung 3: Einrichtung zur Erzeugung einer Schwebung
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Abbildung 4: Intensitét des wahrgenommenen Kérperschalles als Funktion der Frequenz

liche Messung ist von auBen durch andere
Personen nicht zu kontrollieren, da der Pe-
gelvergleich tief im Wahrnehmungszentrum
vorgenommen wird. Durch wiederholten
Blindabgleich lassen sich die gefundenen
Werte aber sehr gut Uberprifen.

Tragt man die gefundenen Schallpegel tiber
der Frequenz auf, so erhalt man das spektra-
le Ubertragungsverhalten des Kérperschalls,
und zwar so, wie er wahrgenommen wird
(siehe Abbildung 4).

Uberraschend dabei ist, daB der Schallpegel
im niedrigen Frequenzbereich (Versuchsper-
son ménnlich) bei 80 Hz zwischen 95 und 97
db (4quivalenter Schallpegel am Ohr) liegt.
Der Schallpegel geht dabei mit steigender
Frequenz zunéchst nur wenig zuriick und er-
reicht aber schon bei etwa 560 Hz einen Pe-
gelabfall von etwa 30 db. Obwohl diese etwas
komplexere Messung bisher nur bei einigen
Personen durchgefiihrt wurde, kann man ge-
nerell annehmen, daB das gefundene Uber-
tragungsverhalten auch fur Stotterer charak-
teristisch ist. Es ist also nicht so, wie haufig
vermutet wird, daB ein Defekt im akustischen
Wahrnehmungstrakt als Ursache des Stot-
terns anzusehen ist. Es scheint vielmehr so,
daB eine ungestorte akustische Ubertragung
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des Koérperschalles geradezu Voraussetzung
fr das Phdnomen Stottern ist. Diese Annah-
me wird auch durch die Tatsache gestltzt,
daB man bei tauben Personen niemals Stot-
tern beobachtet hat. AuBerdem schlieBt die
Beobachtung, daB Stotterer fehlerlos Dialekt
sprechen, den angenommenen Wahrneh-
mungsdefekt aus. Das Phdnomen Stottern
wird offenbar immer von dem mit der eigenen
Sprache in Verbindung stehenden Schallein-
druck und einer neuropsychischen Kondi-
tionierung in einer Art »Und-Nicht-Verkniip-
fung« ausgeldst. Wichtig fir die Entstehung
des Stotterns scheint jedoch das wiederholte
Auftreten negativer Erfahrung bei Versuchen
zu verbaler Kommunikation zu sein. Diese
wiederholten Negativerlebnisse bilden die
Konditionierung fiir die in Verbindung mit
dem Schallereignis entstehende Inhibierung
des Redeflusses. Die negative Konditionie-
rung in Verbindung mit dem Schallereignis
bildet dann eine Art Bypass, der komplexere
Entscheidungsmechanismen einfach um-
geht. Dieser Bypass-Mechanismus scheint
ziemlich elementar zu sein, worauf auch die
Schwierigkeit hinweist, ihn zu umgehen.
Man muB annehmen, daB der weitaus groBte
Teil der vom GroBhirn ausgehenden Befehle
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prékonditioniert ist, d.h., vom auslésenden
Reiz bis zur motorischen Reaktion werden
Entscheidungsmechanismen in verschiede-
nen hierarchisch angeordneten, prakonditio-
nierten Strukturen durchlaufen. Auf der un-
tersten Ebene dieser Hierarchie sind solche
Entscheidungsmechanismen einzuordnen,
die nur noch eines einzelnen auslésenden
Reizes bedrfen, um véllig autonom abzulau-
fen. Diese Entscheidungsstrukturen werden
durch mihselige Auseinandersetzung (trial
and error) mit der Umwelt gesetzt (Entwick-
lungsstottern) und laufen nach neuesten Er-
kenntnissen ausgel6st durch Schllsselreize
schneller ab, als sie bewuBt wahrgenommen
werden.

Das Stottern setzt also immer eine neurophy-
sische Konditionierung und das Eintreffen ei-
nes selbstgenerierten Schallereignisses vor-
aus. Trifft eine dieser beiden Bedingungen
nicht ein, so bleibt das Stottern aus. Es tritt
bei Wahrnehmung des Schallereignisses ei-
ne Art Zwangshandlung ein, wie sie auch bei
anderen Verhaltensstdérungen »Tics« zu be-
obachten ist. Im Grunde genommen ist auch
die in der Stottertherapie angewandte
Methode des metrischen Sprechens ein Me-
chanismus von gleichem Typ, freilich mit po-
sitiver Sprechentscheidung. Das metrische
Sprechen wird durch Anlernen vorbereitet
(konditioniert) und beim Eintreffen des
Schallereignisses (Metronom) ausgeldst.
Bleiben beim metrischen Sprechen die moto-
rischen Sets aus, so wird auch der neuropsy-
chische Mechanismus nicht aktiviert, d.h.,
Stottern tritt wieder auf. Der Mechanismus
des metrischen Sprechens und des Stotterns
ist also prinzipiell identisch. Der wesentliche
Unterschied zwischen beiden Mechanismen
besteht darin, daB der Mechanismus des
metrischen Sprechens ein offenes System ist
und bei Ausbleiben der motorischen Sets
unterbrochen wird, wahrend beim Stottern
die bei der eigenen Phonation durch das
Schallereignis entstehenden motorischen
Sets aufgrund der neurophysischen Gege-
benheiten nicht auszuschalten sind. Auf die-
se Weise entsteht ein System mit destabili-
sierenden Mitkoppelungseigenschaften. Die-
ses System ist bei jedem Menschen offen an-

gelegt und wird erst durch die neuropsychi-
sche Konditionierung geschlossen, d.h., es
ist offenbar von Zufalligkeiten abhangig, ob
jemand im Laufe seiner persénlichen und
sprachlichen Entwicklung in diese Falle ge-
rat. In diesem Modell bildet das metrische
Sprechen eine Art sekunddren Bypass, der
nach Anlegen eines Bereitschaftspotentials
durch auslésende motorische Sets nach Art
einer Zwangshandlung den Hemmungszy-
klus des Stotterns umgeht. Dadurch erklért
sich auch die Beobachtung, daB das metri-
sche Sprechen selten in die Spontansprache
tibernommen wird und daB fir den Fall, daB
die metrischen Sets ausfallen, der Stotterer
wieder in den urspriinglichen Hemmungszy-
klus zurlckfallt. Das metrische Sprechen ist
durchaus indiziert, wenn es darum geht, dem
Stotterer Uberhaupt eine Kommunikations-
ebene zu erdffnen, geht aber nur die Sym-
ptome an, ohne eigentlich den Hemmungs-
zyklus des Stotterns zu beeinflussen, und
wird von dem Stotterer oft unangenehmer
empfunden als das Stottern selbst. Dauer-
hafte Remission des Stotterns ist deshalb nur
zu erwarten, wenn man den Hemmungszy-
klus direkt angeht. Dazu gibt es im Grunde
genommen nur zwei Méglichkeiten:

1. Anderung des neuropsychischen Bereit-
schaftspotentials,

2. Unterbinden der vom Schallereignis aus-
gehenden motorischen Sets.

Zu 1. sind die bekannten therapeutischen
MaBnahmen empfohlen, wie psychische Er-
tlichtigung, Beherrschung der Entspan-
nungstechnik, Verbesserung des Selbstwert-
gefiihls usw., aber auch die logopédischen
MaBnahmen, wie die der sogenannten
»Negativen Praxis«, bei der der Stotterer ver-
sucht, sein eigenes Stottern moéglichst genau
zu imitieren, jedenfalls so lange, wie es
geeignet erscheint, das Leiden im BewuBt-
sein des Stotterers zu relativieren.

Diese Bemiihungen sind jedoch deshalb so
muhselig und héaufig erfolglos, weil sich die
negative Konditionierung durch die standi-
gen MiBerfolge bei den Versuchen zu verba-
ler Kommunikation stets erneut festsetzt
(Stottern als Ergebnis seiner Diagnose).

Zu 2. ist die eigene Phonation natirlich
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immer mit der Wahrnehmung der eigenen
Sprache verbunden und |48t sich aufgrund
der neuropsychischen Gegebenheiten kaum
ausschlieBen. Trotzdem liegt hier eine Mog-
lichkeit, den Hemmungszyklus des Stotte-
rers direkt anzugreifen. Geldnge es, die
Wahrnehmung der eigenen Sprache beim
Stotterer wirksam zu unterbinden, so bliebe
das Stottern mit Sicherheit aus. Eine physi-
kalische Eingriffsmoglichkeit miBte im Be-
reich Kehlkopf—Innenohr gegeben sein. In
der Folge wurde dann untersucht, ob sich
hier nicht mit den oben erwahnten For-
schungsergebnissen eine wirksame Ein-
griffsméglichkeit erdffnet.

2. Kritische Bestandsaufnahme der
Methoden, die geeignet sind, das
Eigenhéren tber den auditiven Feedback-
kanal zu beeinflussen

Eine dieser Méglichkeiten der Beeinflussung
des Stotterns besteht in der Anwendung der
»Verzégerten Auditiven Riickkoppelung
(VAR)«, auch als Lee-Effekt bezeichnet.
Darunter versteht man die Erscheinung, daB
Nicht-Stotterer Stottersymptome zeigen, so-
bald man ihnen ihre eigene Sprache verzo-
gert (0,2 bis 0,5 s) Uiber den Kopfhoérer wieder
zufihrt. Diese Verzdgerung l&Bt sich tech-
nisch Uber ein Tonband bzw. elektronisch
Uber sogenannte Eimerkettenspeicher reali-
sieren. Bei Stotterern bringt die Anwendung
der verzégerten auditiven Riickkoppelung ei-
ne relative Verbesserung des Redeflusses,
weil der Stotterer partiell abgelenkt wird oder
die eigene Sprache durch des riickgefiihrte
Signal Uberdeckt. Prinzipiell ist dieses Ver-
fahren jedoch weniger geeignet, weil man ei-
ne Symptomreduktion bestenfalls nur bis zu
dem Grade erreichen kann, wie man die
Symptome bei Nichtstotterern beobachtet.
Diesen Nachteil hat das »Maskieren« nicht.
Unter Maskieren versteht man ein Verfahren,
die von der eigenen Stimmgebung ausge-
hende Schallwahrnehmung (vornehmlich
Kérperschall) zu verfremden oder zu unter-
binden. In der Literatur sind solche Versuche
beschrieben, die als Maskierungsgerdusch
ein »WeiBes Rauschen« verwenden. Dieses
sogenannte »WeiBe Rauschen« enthélt alle
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Spektralanteile des akustisch wahrnehmba-
ren Spektrums und ist wohl auch in der An-
nahme gewd&hlt worden, daB es den von der
eigenen Stimmgebung ausgehenden Schall-
eindruck bestmdglich Gberdeckt. Eine Uber-
zeugende Wirkung auf den RedefluB zeigt
das uber Kopfhorer aufgebrachte »WeiBe
Rauschen« jedoch erst bei Schallpegeln gro-
Ber als 90 db (A). Dies ist jedoch eine Laut-
stadrke, die nahe der Schmerzgrenze liegt
und bei ldngerer Darbietung zu Vertdubung
des Ohres fiihrt. Die Wirksamkeit des »Wei-
Ben Rauschens« scheint dann auch an eine
prinzipielle Grenze zu stoBen, und zwar auf-
grund der als Lombardeffekt bezeichneten
Erscheinung, daB ndmlich der Stotterer unter
dem Eindruck des hohen Maskierungsschall-
pegels die Lautstirke seiner eigenen Spra-
che anhebt und auf diese Weise die Wirkung
des Maskierungsgerdusches wieder vermin-
dert. AuBerdem wird natirlich die verbale
Kommunikation mit dem Stotterer durch die
dadurch bedingte unnatirlich laute Sprech-
weise erheblich erschwert.

Die oben erwéhnten Untersuchungsergeb-
nisse legen natirlich den Gedanken nahe,
daB nur ein Teil des »WeiBen Rauschensx,
néamlich derjenige Teil, der im Spektralbe-
reich der Kérperschallibertragung liegt, fir
die Maskierung wirksam ist, wahrend der
obere Teil des Spektrums, der etwa um 30 db
lauter wahrgenommen wird, fur eine effektive
Maskierung unbrauchbar ist. Die Aufgabe
bestand dann in der Folge darin, ein Maskie-
rungsgerdusch zu finden, das bei moglichst
niedrigem Schallpegel den besten Maskie-
rungseffekt zeigt. Ein reiner Sinuston wére
als Maskierungsgerdusch z.B. véllig unge-
eignet, weil er durch Uberlagerung mit dem
Spektrum des Koérperschalls die doppelte An-
zahl neuer Spektrallinien bildet, die aus-
nahmslos als selbst erzeugt erkannt werden.

Die beste Maskierungswirkung erhélt man
mit einem tongenerierten Signal, das alle
ganzzahligen Oberwellen enthalt und des-
sen Grundfrequenz in etwa mit der in der
Stimme des Stotterers Ubereinstimmt. Da
aber intelligente Stotterer offenbar auch Gber
eine breit angelegte Sensorik verfiigen, ge-
lingt es ihnen mihelos, wiederkehrende



Spektralmuster zu erkennen und sie mit der
eigenen Stimmgebung in Verbindung zu
bringen. Dies lieB sich erst durch periodi-
sches Verschieben (10 Hz) des Spektrums
um etwa eine halbe Oktave wirksam verhin-
dern.

Ein Maskierungsgerausch, das so aufgebaut
ist, ist bei einem etwa 20 db geringeren
Schallpegel genauso wirksam wie ein ver-
gleichbares WeiBes Rauschen. Dieser ver-
gleichsweise niedrige Maskierungspegel
liegt weit unterhalb der Schmerzgrenze. Es
tritt infolgedessen auch keine Vertdubung
des Ohres auf und der Lombardeffekt ist
nicht mehr zu beobachten. Gibt man ein sol-
ches Gerdusch durch Kopfhorer binaural auf,
so tritt bei etwa 80 db eine spontane Remis-
sion des Stotterns auf. Diese Beobachtung
macht man bei etwa 90 Prozent der Stotterer.
Auch bei monauraler Darbietung ist die mas-
kierende Wirkung kaum geringer. Wenn man
weiB, wie wichtig fir den Stotterer das Erleb-
nis fehlerfreien Sprechens ist, liegt natlrlich
der Gedanke nahe, den Hemmungszyklus
des Stotterns auf diese Weise anzugehen

und das Maskierungsgerdusch immer dann
aufzuschalten, wenn der Stotterer selbst
spricht. Es sind solche Geréte bekannt, die
die Ausldsung eines Gerdusches durch ver-
zégerte akustische Rickkoppelung oder
WeiBes Rauschen immer dann vornehmen,
wenn die Stimmgebung des Stotterers ein-
setzt. Die Auslésung erfolgt elektronisch
durch ein Kérperschallmikrofon, das mit ei-
nem Band am Halse getragen wird. Eine ent-
sprechende Haltevorrichtung wird aber von
dem betroffenen Personenkreis nicht akzep-
tiert. Bringt man dagegen das Kérperschall-
mikrofon an anderer Stelle des Korpers an,
so muB die Ausloseempfindlichkeit wesent-
lich erhdht werden. Dies aber flihrt schon
aufgrund von Korperbewegungen zu Fehl-
einsdtzen und macht das Geréat vollig un-
brauchbar. Desgleichen hat der Erstautor
Versuchsgerdte gebaut, die die Eigen-/
Fremdschallerkennung durch ein Mikrofon,
das vor dem Mund getragen wird, vorneh-
men. Diese Einrichtungen bestehen dann je-
weils aus Kopfhorer, Steuergerat und Mikro-
fon (siehe Abbildung 5). Die Erfahrung zeigt,

Abbildung 5: Der Stotterblocker fiir das Sprachlabor. Er bringt in etwa 80 bis 90 Prozent der Félle auf An-

hieb véllige Symptomfreiheit.
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daB diese Geréte im allgemeinen funktions-
tuchtig sind und in etwa 80 bis 90 Prozent der
Félle auf Anhieb véllige Symptomfreiheit be-
wirken. Es bestehen jedoch bei dem betroffe-
nen Personenkreis erhebliche Widerstande,
solch aufwendige und auffallige Apparatur zu
tragen. Diese Geréte sind deshalb auch nur
zum Ubungsweisen Einsatz in Therapiesit-
zungen brauchbar. Die Aufgabe bestand des-
halb darin, den apparativen Aufwand erheb-
lich zu reduzieren, um einerseits therapiere-
sistenten Stotterern als standig mitzutragen-
de Sprechhilfen zu dienen und andererseits
eine therapeutische Begleitung auch auBer-
halb der eigentlichen Therapiesitzungen zu
ermoglichen. Die Einrichtung besteht im ein-
fachsten Fall aus einem elektroakustischen
Wandler, der in den Gehdrgang einzufiihren
oder vor dem Gehérgang unauffallig zu tra-
gen ist. Dieser Wandler wird durch eine be-
sondere elektronische Schaltung sowohl als
Aufnehmer wie auch als Geber verwendet,
und zwar derart, daB der Wandler als Luft-
oder Koérperschallaufnehmer zunéchst den
Schallpegel in der Eustachischen Réhre oder
den Ubertragenen Korperschall aufnimmt,
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Abbildung 6: Der Stotterblocker erméglicht die freie Rede im Dialog auch auBerhalb der Therapiestunden.

mit dem aufgenommenen Signal ein zeitlich
begrenztes Maskierungsgerdausch auslést
und danach wieder in die Ausgangsposition
als Aufnehmer zurlickgeht, und zwar zy-
klisch, solange der Stotterer spricht. Dieses
eben beschriebene Gerét hat der Erstautor
Stotterblocker genannt (siehe Abbildungen 6
und 7).

Der Erstautor hat auf der Basis dieses
geschitzten Verfahrens bereits ein Labor-
muster des Stotterblockers entwickelt, das
als »Miniblocker«in Form der bekannten Hor-
geréte in den Gehdrgang einzufligen und auf
diese Weise véllig unauffallig zu tragen ist.

3. Die Bedeutung des Gerétes
in der Stotterertherapie

Kreise oder Gemeinden organisieren in
Nordrhein-Westfalen die ambulante Sprach-
heilhilfe. Sprachheillehrer oder Logopéden
betreuen in ihren Ambulanzen die ihnen von
den Sprachheilbeauftragten zugewiesenen
Kinder und Jugendlichen. In diesen Ambu-
lanzen, die in der Regel einmal wéchentlich
durchgefiihrt werden, finden sich alle



Sprachstérungen. Neben den Sprachent-
wicklungsstérungen werden aber auch Stot-
terer behandelt. Jeder Ambulanzleiter orga-
nisiert seine Ambulanz selbsténdig. Ist ihm
nur ein Stotterer zugewiesen, wird er eine
Einzeltherapie durchfiihren.

Als fortschrittlich angesehen werden kann
eine Mittelpunktambulanz, die jugendliche
Stotterer in einer Gruppentherapie zusam-
menfaBt. Aber auch ihr steht nur eine be-
grenzte Zeit zur Verfligung. Beispielsweise
werden im Landkreis Heinsberg jugendliche
Stotterer einmal wéchentlich Giber einen Zeit-
raum von etwa einem Jahr, das entspricht
30 Sitzungen nach Abzug der Schulferien,
jeweils 90 Minuten betreut. Die Gruppen-
stirke und das Alter der Stotterer variieren.
In der Vergangenheit lag die Gruppenstarke
zwischen drei und zehn Stotterern im Alter
zwischen 10 und 18 Jahren.

An dieser Stelle soll kein Organisations-
schema vorgestellt und analysiert werden.
Vielmehr wird davon ausgegangen, daB die
Behandlung stotternder Kinder und Jugendli-
cher, sofern sie nicht eine Schule fiir Sprach-

Abbildung 7: Stotterblocker wie Abbildung 6, monaural, unauffillig zu tragen

behinderte besuchen, in ganz Nordrhein-
Westfalen in den Sprachheilambulanzen
ahnlich organisiert ist.

Schwerpunkte der Behandlung stotternder
Kinder und Jugendlicher in diesen Ambulan-
zen sind Atem-, Beruhigungs-, Sprechiibun-
gen und eine die Gesamtpersénlichkeit stabi-
lisierende Gesprachstherapie. Bleiben Zeit
und Mdglichkeit, wird der eine oder andere
Therapeut ein vereinfachendes In-vivo-Trai-
ning beginnen, das jedoch nur in Ansétzen,
wie Einkaufen, Auskiinfte einholen, Briefe
aufgeben usw., verwirklicht werden kann.

Sehr schnell gelingt es in dieser Therapie-
sitzung, einen Schon- und Beruhigungsraum
aufzubauen und mit Hilfe von Sprechtech-
niken symptomfreies Sprechen zu erzielen.
Die Jugendlichen begriiBen diesen Schon-
raum und nehmen die Hilfen auch dankbar
an. Nur erkennen sie recht bald, der Schon-
raum ist nicht ihre Realitat. Der »Ernstfall«
kann in der Ambulanz nur ungeniigend ge-
probt werden. Kinder und Jugendliche stot-
tern meist selektiv, entweder nur in bestimm-
ten Situationen, an bestimmten Orten oder
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bei bestimmten Personen. lhre Stottersitua-
tion ist selten im Rollenspiel zu antizipieren,
es gelingt kaum, den »Ernstfall« derart zu
proben, daB er auchin der Realitat bewaltigt
wird.

Die eigenen Tonbandaufnahmen der Stotte-
rer vermitteln ihnen zwar Symptomfreiheit.
Sie wissen aber um das Zustandekommen in
entspannter, annehmender Umgebung. Von
daher gelingt es nicht, die Sprechtechniken
in den Alltag zu Ubertragen. Dies muB aber
gerade das Hauptanliegen der Therapie
sein, um den Hemmungszyklus in der Spra-
che des Stotterers aufzubrechen.

Der Sprachtherapeut sucht daher nach Hil-
fen und Mdglichkeiten, dem Stotterer auch
iiber einen gewissen Zeitraum hinweg in al-
len seinen belasteten Situationen oder bei
den belastenden Personen symptomfreies
Sprechen zu vermitteln. Entsprechend dem
neuropsychischen Modell des Stotterns (vgl.
Fiedler und Standop 1978) gilt es, den Stotte-
rer von seinem eigenen Sprechakt abzulen-
ken. Bemiihungen in dieser Richtung gab es
im Rahmen der Stottertherapien schon im-
mer. Ablenkende Bewegungen mit der Hand,
beispielsweise das imagindre Zeichnen von
Achten, das bereits erwdhnte »WeiBe Rau-
schen«, auch das Taktklopfen gehéren in
diese Therapie. Sie alle sind aber vom akti-
ven Tun des Stotternden abhéngig, bis auf
das WeiBe Rauschen, das aber aus schon
genannten Griinden aus der Therapie aus-
scheidet. Hier liegt ihre erhebliche Ein-
schrankung. Sich beruhigen, richtig atmen,
Anwendung der Sprechtechnik und ablen-
kende Bewegungen gleichzeitig Uberfordern
den Jugendlichen, insbesondere und gerade
in der belasteten Situation, die allzu oft noch
plétzlich Giber ihn hereinbricht. Nur durchzu-
kommen unter Pressen und mit starken Mit-
bewegungen, ist dann das Bestreben des
Stotterers. Erstim nachhinein erinnert er sich
an die gerade gelernten Hilfen. Aber das Er-
innern und anschlieBende Besprechen mit
dem Therapeuten bedeuten eine starke Kon-
zentration auf den Sprechakt und kdnnen
kaum zu einer Ablenkung und gelostem
Sprechen fiihren. Auch haben stotternde
Kinder und Jugendliche starke Bedenken, ihr
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eigenes Stottern, das auch bereits habituali-
siert ist, durch eine ebenfalls anféanglich von
der Umwelt bemerkte Kunstsprache zu er-
setzen.

Aus diesen Griinden, auch um das gewohnte
Stottern abzubauen, wére eine echte Ablen-
kung vom Sprechakt notwendig, die vom
Stotterer jedenfalls in der Anfangsphase der
Therapie nicht selbst aktiv gelenkt werden
muB.

3.1. Das TV-Textdarbietungsgerét als
Diagnosemittel in der Stotterertherapie

Der Stotterblocker und das TV-Textdarbie-
tungsgerat erdffnen der Therapie diesen
Weg. Mit Hilfe des TV-Textdarbietungs-
geréts, das die Kernforschungsanstalt in JU-
lich entwickelt hat und das als Leselerngerét
unter den erschwerten Bedingungen einer
Sonderschule eingesetzt wird, kann den stot-
ternden Kindern und Jugendlichen gezeigt
werden, wie sich die Ablenkung vom Sprech-
akt auf die Stottersymptome auswirkt. In den
Speicher des Gerates wird mit einer Tastatur
ein beliebiger Text eingegeben. Der stottern-
de Jugendliche sitzt anschlieBend mit dem
Therapeuten vor dem Bildschirm des Geré-
tes. Der Text erscheint mit Gleitschrift von
rechts nach links mit einer Geschwindigkeit
von 300 Zeichen in der Minute. Der davorsit-
zende Jugendliche muB sich stark auf die
Schrift konzentrieren. Er liest dann zehn
Minuten einen Text. Ein angeschlossener
Schreiber zeichnet die Lesekurve auf. Bei
jedem Stottersymptom zeigt sich auf dem
Blatt des Schreibers ein Sprung in der Kurve.
So konnten die Jugendlichen erkennen, daB
sie infolge der hohen Konzentration auf das
erscheinende Schriftbild keinerlei Stotter-
symptome aufwiesen. Das TV-Textdarbie-
tungsgerdt macht ihnen deutlich, daB die
Ablenkung vom Sprechakt die Stottersym-
ptome verschwinden |&Bt.

Der Einsatz eines solchen Gerates dient dem
nahtlosen Ubergang zum Stotterblocker. Die
stotternden Kinder und Jugendlichen sehen
ihre Behandlung im technischen Licht. Dia-
gnose und anschlieBende Therapie reduzie-
ren sich so zu einem technischen Problem
und werden von daher gern angenommen.



Die erst an spéterer Stelle einsetzende psy-
chische Behandlung, die héufig bei den Kin-
dern und Jugendlichen auf Unverstandnis
oder gar Ablehnung stéBt, wird auf einen
Zeitpunkt verschoben, der mit einem erhebli-
chen Abbau der Stottersymptome verbunden
ist. Die Therapie wird dadurch wesentlich er-
leichtert. Da das TV-Textdarbietungsgerat
zur Therapie jedoch nicht geeignet ist, ist
sein Einsatz nicht unbedingt erforderlich.
Das Phanomen, das Verschwinden der Stot-
tersymptome durch konzentriertes Hinwen-
den auf das Schriftbild und dadurch zwangs-
laufige Ablenkung vom Sprechakt, 14Bt sich
auch mit einem Lesefenster oder ahnlichen
einfacheren Mitteln erreichen.

3.2. Der Einsatz des Stotterblockers in der
Sprachheilambulanz

Nach AbschluB der Diagnose und nachdem
die stotternden Kinder und Jugendlichen die-
se Ablenkung vom Sprechakt und seine auf
die Symptomatik giinstige Wirkung erfahren
haben, kommt der Stotterblocker zum Ein-
satz. Vier dieser Gerdte wurden zwischen-
zeitlich Gber einen Zeitraum von zwolf Mona-
ten in einer Stotterergruppe der Sprachheil-
ambulanz des Kreises Heinsberg in Wassen-
berg-Myhl erprobt.

Die Gruppe besteht aus fiinf jugendlichen
Stotterern im Alter zwischen zehn und 17
Jahren. Es handelt sich um drei Gymnasia-
sten und zwei Realschiler. Ausgehend von
den Ergebnissen mit dem TV-Textdarbie-
tungsgerat und nach vier Sitzungen, die dem
Entspannungs- und Atemtraining dienten,
wurden die Geréte eingesetzt. Zur Auswahl
standen ein groBer Prototyp (Abbildung 5)
und vier Gerdte mit Minikopfhérern, die so-
wohl binaural mit Biigel (Abbildung 6) oder
monaural (Abbildung 7) getragen werden
konnten. Anfangs zur Einiibung im Lesen,
Nacherzéhlen, Beschreiben und freien Spre-
chen kam der Prototyp zum Einsatz. Es ge-
lang auf Anhieb eine véllige Symptomfreiheit
mit dem Gerét. Die Teilnehmer konnten sich
anhand von Tonbandaufnahmen davon
Uberzeugen. Nach Ablauf zweier weiterer
neunzigminitiger Sitzungen entschieden
sich die Jugendlichen fiir das Tragen des

monauralen Gerétes. Sie nahmen jeweils ei-
nen Stotterblocker iiber einen vierteljahrigen
Zeitraum mit nach Hause und setzten ihn
nach ihrem eigenen Gutdiinken ein.

Andreas, 16 Jahre alt, Realschiiler, mittel-
schwere klonisch-tonische Stottersymptome
mit erheblichen Mitbewegungen der Mund-
partie, trug das Gerat im Schulunterricht. Er
hatte das schnelle Einsetzen des einohrigen
Gerétes gelibt und steckte den Ohrclip nur
dann ins Ohr, wenn er im Unterricht etwas re-
den muBte. Nur in diesen Situationen traten
schwere Blockaden auf. Er war mit dem Stot-
terblocker sehr zufrieden. Die Blockaden lie-
Ben sich vermeiden. Nach eigenen Angaben
hat sich seine Sprechangst reduziert. Er
glaubt, bald ohne Gerat auskommen zu
kénnen.

Marko, 17 Jahre alt, Gymnasiast, schwere
tonische Symptome, stindige Mitbewegun-
gen, trug das Gerét zehn Wochen lang stén-
dig zu Hause. Dort liegen auch seine Sprech-
probleme. Er ist sehr zufrieden und will das
Gerat weiter tragen, obwohl er noch immer
Symptome zeigt. Die Blockaden kann er aber
mit dem Gerat vollig vermeiden. Inzwischen
hat er einen Ausbildungsplatz mit einer vor-
wiegenden AuBentétigkeit in kleinen Arbeits-
gruppen in der Landschaftsgestaltung gefun-
den. Am Arbeitsplatz benétigt er den Stotter-
blocker nicht mehr. Hier treten keine Sym-
ptome auf. Die Stotterertherapiegruppe hat
er verlassen.

Markus R., 13 Jahre alt, Gymnasiast und her-
vorragender Sportler, mittelschwere klo-
nisch-tonische Stottersymptome, ebenfalls
mit erheblichen Mitbewegungen in der
Mundpartie. Markus setzt das einohrige Ge-
rét ausschlieBlich im Deutsch- und Fremd-
sprachenunterricht in der Schule ein. Er tragt
es in diesen Stunden Uber den gesamten
Zeitraum von jeweils 45 Minuten, stellt es mit
der Réndelschraube nur dann an, wenn er
zum Sprechen aufgefordert wird. Er kann sei-
ne Blockaden gut vermeiden, méchte aber
bald wieder unabhangig vom Geriét sein.

Markus S., zehn Jahre alt, Realschiiler, mit-
telschwere tonisch-klonische = Stottersym-
ptome mit leichteren Mitbewegungen des
ganzen Kopfes. Er setzt den monauralen
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Stotterblocker vorerst zu Hause ein. Die
Blockaden verloren sich. Nach Angaben der
Mutter herrscht im freien Sprechen vollige
Symptomfreiheit. Markus ist aufgrund seines
Alters und seiner kurzen Zugehdrigkeit zur
Gruppentherapie noch nicht bereit, das Ge-
rit in der Schule zu tragen, er nimmt es sich
aber vor.

Aus den bisherigen Ergebnissen kann der
gute Therapieerfolg des Stotterblockers ins-
besondere bei der Vermeidung schwerer
Blockaden, die bisher meistens bei den Stot-
terern zu einem Aufhdren des Sprechens
fuhrten, konstatiert werden. Es gelang den
Jugendlichen schon nach kurzer Zeit (etwa
vier Sitzungen), mit dem Gerét vertraut zu
werden. In der begleitenden Therapie wird
daher weiterhin der Schwerpunkt auf einfa-
chere Techniken gelegt, die im AnschiuB an
den Stotterblocker, wenn die Symptomatik
abgeklungen ist, eingesetzt werden kénnen.

Die Bereitschaft, das Gerat zu tragen, nahm
bei den Jugendlichen zu, die von Ihrer Per-
sonlichkeit her noch nicht zu stark angegrif-
fen waren. Ein funfter Jugendlicher mit lang-
jahrigen schweren Frustrationen muB erst in
der Therapie auf das Gerat vorbereitet wer-
den. Er ist noch nicht davon tiberzeugt und
bereit, das Gerét auBerhalb der Therapiesit-
zungen zu tragen.

Alle vier Jugendlichen erklarten iibereinstim-
mend, der Stotterblocker gewéhre ihnen
auch ohne direkten Einsatz Sicherheit. Sie
haben nun die GewiBheit, schwere Blocka-
den vermeiden zu kénnen. Darlber hinaus
erscheint ihnen der weitere Einsatz in be-
stimmten belasteten Situationen, wie etwa
telefonieren usw. angebracht. Sie mdchten
das kleine Gerét gern weiter bei sich haben.
Literatur

4. Zusammenfassung und Ausblick

Zur Zeit wird der Stotterblocker im Unterricht
an der Schule fiir Sprachbehinderte in Was-
senberg-Myhl bei sieben- bis neujéhrigen
Stotterern erprobt. Der Einsatz des Gerates
ist nur im Rahmen einer vorbereitenden The-
rapie méglich. Die Diagnose und die Einfuh-
rung muB auf die Ablenkung vom Sprechakt
gerichtet sein. Die jungeren Schiler tragen
zuerst den Prototyp (Abbildung 5), der ihnen
die Ablenkung erleichtert, er schlieBt alle
Nebengerdusche aus. Erst nach mehreren
Wochen benutzen die Kinder (mit drei schwe-
ren Stotterern wurde das Gerat erprobt) das
kleine Gerét (Abbildung 7). Gerade die The-
rapie der Schulkinder zeigte auch die Gren-
zen des Stotterblockers auf. Er kann keines-
wegs einer Horhilfe oder Brille gleichgesetzt
werden, die nach kurzen Einpassung und
Gewdhnung standig getragen werden. Der
Einsatz muB gut vorbereitet, anfangs in den
Therapiesitzungen Gberprift und erst da-
nach dem Stotterer (iberlassen bleiben. Jun-
gere Stotterer stehen diesem technischen
Hilfsmittel aufgeschlossener gegeniber als
Erwachsene, die aus einer resignativen Ein-
stellung heraus das Gerat anfangs ablehnen.
Erwachsene Stotterer ziehen im allgemeinen
eine Gesprachstherapie vor.

Der Stotterblocker ist ein technisches Hilfs-
mittel, das seinen sinnvollen Platz im Rah-
men einer umfanglichen Stotterertherapie
hat. Die Ablenkung vom Sprechakt mit all
ihren entlastenden Wirkungen kann nur den
Anfang einer Therapie darstellen. Dies ge-
lingt jedoch mit dem Stotterblocker auch zu
den Zeiten auBerhalb der eigentlichen Thera-
piesitzungen und ist dann vom Therapeuten
unabhangig.
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Cornelia Tigges-Zuzok, Essen

Behalten und Vergessen bei expressiver Aphasie
— ein zentrales Problem der Aphasietherapie

Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag wird aufgezeigt, welche
sprachheiIpédagogisch-psychologischen Hilfen
gegeben werden kénnen, um das Behalten und
die Konzentration zu erleichtern und zu unterstit-
zen.

Anhand eines Lern-Experimentes versuchen wir
zu verdeutlichen, daB das Problem des Behaltens
und Vergessens nicht durch massive Ubung und
Wiederholung in der Isolation des Behandlungs-
zimmers angegangen werden kann. Vielmehr sind
der veranderte psychische Zustand des Aphasi-
kers, seine verdnderten Lebens- und Kommunika-
tionsbedingungen sowie zwischenmenschliche
Auseinandersetzungen wesentliche Elemente der
Sprachtherapie. Wir haben festgestellt, daB der
Aphasiker vornehmlich aufgrund seiner Erlebnis-
fahigkeit und des Sich-angesprochen-Fiihlens Zu-
gang zur Sprache finden kann. Daher konzentriert
sich unser Therapiekonzept primar auf die Dialog-
und sekundar auf die Lernsituation.

1. Psychologische Vorbemerkungen

1.1. Sprachhemmende und sprach-
férdernde Faktoren

Eine »Psychologie des Aphasikers« gibt es
leider noch nicht, obwohl viele der Kranken
unter psychischen Schwierigkeiten vielfalti-
ger Art leiden. Insbesondere das Behalten
und Vergessen sind ein zentrales Problem
der Aphasie und ihrer Therapie.

Es ist glucklicherweise nicht immer so, daB
der Aphasiker seine Konzentrationsnot ein-
fach als schicksalhaftes Ubel hinnehmen
muB. Wo das Problem richtig erkannt wird,
bieten sich sprachheilpddagogisch-psycho-
logische Hilfen an. Dazu bedarf es aber eines
Wissens um die Ansprechbarkeit des Apha-
sikers, um sprachhemmende und sprachfér-

dernde Faktoren (vgl. Braun 1983, S.79), die
im Gesamtzusammenhang mit dem sozialen
Umfeld sowie mit der geistig-seelischen Ver-
fassung des Aphasikers gesehen werden
missen.

Es ist zu bedenken, daB der Aphasiker nicht
mehr autonom in seinem sprachlichen Ver-
halten ist. AuBere und innere Einflisse kén-
nen die Verfiigbarkeit der Sprache im guten
wie auch im negativen Sinne extrem beein-
flussen.

Neben der Abhéngigkeit des sprachlichen
Verhaltens von der Art des kommunikativ-
situativen Kontextes sind auch Reaktion und
Verhalten der Angehérigen sowie Person-
lichkeitsfaktoren wie Stimmungslage, man-
gelnder Sprechantrieb, Einfallslosigkeit und
allgemeine psychomotorische Verlangsa-
mung von Bedeutung. Die expressiven
Aphasiker kommen zur Sprachheilbehand-
lung in der Regel mit einer depressiven
Grundhaltung, die die Sprechimpulse und
-ansétze von vornherein hemmt. Aphasiker
sind durch ihre Sprachausfalle zutiefst in
ihrem Menschsein getroffen. Eine Verbesse-
rung des sprachlichen Behaltens und der
Leistungsfahigkeit insgesamt ist nur dann
mdglich, wenn es dem Therapeuten gelingt,
durch gezielte lebenspraktische Forderun-
gen im privaten oder sogar im beruflichen
Bereich das Selbstvertrauen des sprachge-
stérten Menschen zu starken, damit dieser in
der veranderten Lebenssituation zurecht-
kommt. Dies gilt fir die sprachlich gut reha-
bilitierten Persoénlichkeiten mit kaum noch
auffalligen Sprachschwéchen ebenso wie fiir
Totalaphasiker, die nur die Ebene des auto-
matisierten reaktiven Sprechens erreichen
kénnen.
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1.2. Aufklarung und Stabilisierung des
Aphasikers

In vorsichtig gefiihrten Gesprachen muB der
Fachmann zunachst die Beflrchtung des
aphasisch gewordenen Menschen verrin-
gern, daB er jetzt geistig beschrankt sei.
Uberdies sollte der Sprachgestorte Uber Art
und Ursache seiner Sprachausfélle und
anderer zusammenhangender psychischer
Beeintrachtigungen (rasche Ermtadung, ein-
geschrénktes Reaktionsvermdgen, Behal-
tensschwéche) aufgeklart und beruhigt wer-
den. Je weniger er sich mit unbeantworteten
Fragen quélt, desto besser kann er sich auf
Sprachinhalte konzentrieren.

Vertrauen zu dem Sprachtherapeuten und
Hoffnung auf Besserung der Stérungen stei-
gern die Sprechleistung und sind bedeuten-
de Eckpfeiler der Gesamtbehandlung.

Nicht nur die Natur der Sprachstorungen,
sondern auch die GesetzméaBigkeiten des all-
mabhlichen sprachlichen Wiedergewinns soll-
te der Sprachtherapeut bei jeder passenden
Gelegenheit mit Nachdruck erlautern, um
sprachhemmende Faktoren wie Selbstzwei-
fel, Unsicherheit und Ungeduld des Apha-
sikers einzuschréanken. Der Fachmann weiB,
daB Sprechen, Stimme und Stimmung zu-
sammenhangen. Durch ruhiges Erkléren,
Eingehen auf den Menschen und aufmun-
ternde Zuwendung kann er den Kranken
in eine bessere Stimmung bringen. Dazu
gehort auch, dem Aphasiker behutsam zu
einer realistischen Selbsteinschatzung sei-
ner Leistungen zu verhelfen. Man darf ihm
ruhig versichern, daB auch nach der Krank-
heit Leistungen wieder moglich seien. Aber
er muB sich darauf einstellen, bei allen Akti-
vitaten rascher zu ermiiden. Eine kurze Pau-
se von wenigen Minuten geniigt jedoch, um
Konzentration und Leistungsniveau wieder
anzuheben.

Das Aufkeimen leistungshemmender de-
pressiver Verstimmungen kann der Aphasi-
ker nur durch Ablenkung von sich selbst und
aktive Beschaftigung einschréanken.

1.3. Verdnderung der Lebenseinstellung

Er muB vor einer bewuBt auferlegten Schon-
haltung als Schutz vor Enttduschungen ge-
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warnt werden, da jedes mangelnde Gefor-
dertsein Konzentrationsschwéache und Ver-
geBlichkeit zur Folge hat. Durch ein abge-
kapseltes, steriles Leben ohne neue Ein-
driicke und Anregungen veroden Geist und
Seele. Die Kommunikation (Begegnung) mit
Menschen und Dingen, mit der gesamten
Umwelt schrumpft und damit auch die Fahig-
keit des Erlebens, Aufnehmens und Mitma-
chens — Faktoren, die seine Féhigkeit des
Behaltens wesentlich beeinflussen. Heraus-
gerissen aus seinem Beruf, aus dem StreB
des Tagesablaufs und aus der lauten Welt
der Reiziiberflutung von Worten und Bildern
hat er jetzt — wenn auch erzwungen — MuBe
und Stille, bei jedem Ding langer zu verwei-
len, jede Begebenheit bewuBter zu erleben
und zu verarbeiten, viel intensiver, als er es
vor seiner Erkrankung, in einer Zeit der Hetze
und Oberflachlichkeit, vermocht hétte.
Voraussetzung ist aber, daB er sich seiner
Umwelt nicht verschlieBt, sondern sich ihr
gerade in dieser kritischen Lebenslage inten-
siv zuwendet. Je mehr der Patient den sozia-
len Umgang pflegt, desto gepflegter sind
seine Umgangsformen.

Wir vertreten die Ansicht, daB der Aphasiker
hauptséchlich aufgrund seiner Erlebnisfahig-
keit Zugang zur Sprache finden kann. Haufig
bedarf es dazu einer Verdnderung der Le-
benseinstellung. Alles, was friher selbstver-
standlich ablief, erfordert jetzt seine volle
Aufmerksamkeit und damit verbunden einen
hohen Energieaufwand. Um »Energie zu spa-
ren«, d.h., weniger rasch zu ermiiden, muB
er nun sein Leben ruhiger gestalten. Dazu
ist eine Neueinstellung auf einen engeren,
leichter zu bewaltigenden Arbeits- und Ge-
sellschaftskreis notwendig, der seinem
Sicherheitsstreben  entgegenkommt  und
Angstgefiihle abbaut.

Findet der Patient zu dieser neuen Lebens-
einstellung, wird sein Selbstvertrauen ge-
starkt und die Chance der Rehabilitation bis
zur individuellen Grenze des Erreichbaren
genutzt.

1.4. Die Bedeutsamkeit des sozialen
Umfeldes fiir die Rehabilitation

Ob das Selbstvertrauen und die Leistungsfé-
higkeit des Aphasikers gestérkt werden,
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héngt auch von der Achtung und dem Ver-
standnis ab, das ihm die Mitmenschen entge-
genbringen. Es ist die Umwelt, welche die
Normen seiner Stérung festlegt.

Die Familie hilft ihm (iber seine Merk- und
Konzentrationsschwiche hinweg, indem sie
akzeptiert, daB der Aphasiker die téglichen
rituell ablaufenden Handlungen mit zwang-
hafter Genauigkeit ausfiihren mus. Ordnung
und Uberschaubarkeit des Tagesablaufs ge-
ben ihm Sicherheit und bewahren ihn vor
Kurzschlissen und Fehlhandlungen. Je
selbstverstandlicher er in vertraute familidre
Pflichten und Aktivitaten einbezogen wird,
desto wohler und sicherer wird er sich fiihlen.
Soziale AngepaBtheit und Wohlbefinden
lockern die Sprachblockade. Es treten spon-
tan Leistungen auf, die den Aphasiker und
seine Umwelt zuversichtlicher stimmen. Die
Familie sollte im Idealfall dem Aphasiker die
alltadglichen Aufgaben so gestalten, daB
eigenes Sprachhandeln méglich wird (z.B.
Dialog beim gemeinsamen Kochen, Schau-
fensterbummel, Gartenarbeit usw.).

Sprachreaktionen entstehen vornehmlich
aus der Situation heraus: »Sprache ist die
Antwort des ganzen Organismus. Das Leben
in der sozialen Umwelt, der Umgang mit
Menschen ist, was oft (ibersehen wird,
eine Intelligenzleistung« (Busemann 1947,
S.339).

Samtliche Hirnfunktionen werden auf diese
Weise sinnvoll aktiviert und trainiert, so daB
der Aphasiker mit dem Problem des Behal-
tens und Vergessens leben und es auch be-
wéltigen lernt.

2. Allgemeines Therapiekonzept

2.1. Keine Lern-, sondern Dialogsituation

Der Therapeut muB unter allen Umstianden
dafiir Sorge tragen, daB der Aphasiker in eine
als angenehm empfundene Sprechsituation
und nicht in eine bedriickende Lernsituation
gestellt wird. Sprache und Stimme hingen
nicht primér vom Uben, sondern eher von der
Stimmung des Patienten ab. Es ist daher
nicht ratsam, ein Behaltenstraining in Wort-
schatz und Struktur der Muttersprache in den
Mittelpunkt der Sprachtherapie zu stellen,

sondern ein fir den Aphasiker angenehmes
kommunikatives Sprachtraining. Aufnah-
meuntersuchungen der Spontansprache zei-
gen, daB jeder Aphasiker in irgendeiner Form
passiven und aktiven Wortschatz oder auch
nur gewisse Automatismen &uBern kann.
Doch ist das ehemals feste Geflige des
Sprachsystems in Fragmente von héchster
Instabilitdt zerbrochen. Es handelt sich
hauptsdchlich um Wérter mit groBer Ge-
brauchshéufigkeit und unwillkiirlich ablau-
fende Sprachprozesse. Wir verwenden in un-
seren Dialoggesprachen Verfahren, die auto-
matisierte Sprachbestande wecken unter
besonderer Bericksichtigung emotionaler
Sprachfragmente.

Freundliches Ansprechen des Aphasikers in
einer natiirlichen Gespréchssituation mit be-
tont rhythmisch-melodischer Satzstruktur
und diskreter mimisch-gestischer Unterstiit-
zung sowie gezielte Zwischenfragen lassen
das gesuchte Wort haufiger auftauchen als
durch Ubung und Wiederholung.

Das Ausgliedern einer Antwort aus einer
festen Wortverbindung ist schon ein Einstieg
in das aktive Sprechen — auch wenn es sich
anfangs bei den Frage-Antwort-Paaren um
Formen des automatisierten Sprechens han-
delt (z. B. »Haben Sie gut geschlafen?«. »Ja,
gut geschlafenc).

Von automatisierten Sprachformen aus fihrt
der Weg zu den weniger gefestigten hin,
wobei letztere unter dem Aspekt der Ge-
brauchshédufigkeit zusammengestellt wer-
den missen.

Die Praxis zeigt, daB der Aphasiker auch
komplexere, aber vertraute Wérter leichter
aussprechen kann als einfach strukturierte,
weniger bekannte. Je mehr sich das kritische
Wort am Rande der Aufmerksamkeit befin-
det, desto préaziser ist die Artikulation. Des-
halb werden die Worte besser nicht auswen-
dig gelernt, sondern im Zuge stdndig wieder-
kehrender Alltagssituationen und verbaler
Kontexte eingebaut und verfiigbar gemacht.
Je ausgeprégter die Aphasie, desto ineffek-
tiver sind direkte Wortfindungsiibungen, weil
der schwerst Aphasische das Geiibte
schlecht behalten oder in die Alltagssituation
Ubertragen kann.
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Die im Kreisdiagramm dargestellten Ver-
suchsergebnisse verdeutlichen, daB eine
formale Symptombehandlung gewisser Sto-
rungskomponenten in der Isolation des Be-
handlungszimmers wenig Erfolg bringt. Im
Versuch wurden Abbildungen von folgenden
sechs Gegenstdnden gezeigt: Flugzeug —
Kuli (Kugelschreiber) — Nadel — Messer —
Apfel — Sonne. Im Anfangsstadium wurden
sie vom Untersucher benannt und vom Pa-
tienten nachgesprochen. Das Lernziel war
die selbstandige Wortfindung.

Die genannten Abbildungen wurden zwanzig
schwerst aphasischen Patienten zweimal in
der Woche zu Beginn einer Therapiestunde
préasentiert. Bei Versagen sprach der Thera-
peut wieder vor und der Aphasiker nach.
Diese Prozedur wurde zwei Monate lang wie-
derholt.

Ergebnis: Die Aphasiker konnten die Worter
viele Male nachsprechen und wiederholen,
ohne das Lernergebnis wesentlich zu ver-
bessern. Sie sprechen und lernen offensicht-
lich wenig auBerhalb der zweckgerichteten
kommunikativen Situation. Mechanisches
Lernen fuhrte in manchen Féllen sogar zu
einer Verschlechterung der Leistungen (we-
gen UberdruBerscheinungen) und des kor-
perlich-seelischen Befindens, wie aus den
unten angegebenen Zahlen und dem Kreis-
diagramm zu ersehen ist.

Bei zwanzig am Versuch beteiligten Patien-
ten mit je sechs Ubungswértern entstehen
120 Moglichkeiten 2 100 Prozent fiir gleich-
gebliebene, gebesserte oder verschlechterte
Leistungen. Die Auszédhlung der Einzel-
ergebnisse in den ersten und letzten Thera-
pieprotokollen flhrte zu folgenden Resul-
taten:

Leistungen gleichgeblieben 92mal = 76,6 %
Leistungen gebessert 14mal = 11,7%
Leistungen verschlechtert 14mal & 11,7%

Je Patient ergeben sich folgende arithmeti-
sche Mittel:

Leistungen gleichgeblieben: 4,6 Worter
Leistungen gebessert: 0,7 Worter
Leistungen verschlechtert: 0,7 Wérter

Die prozentualen Zahlenwerte sind zum
ibersichtlicheren Vergleich in dem folgen-
den Kreisdiagramm grafisch dargestellt:
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Abbildung 1: Versuchsergebnisse:
Sprachleistungen beim
mechanischen Lernen

2.2. Unterweisung der Angehdrigen

Die Anleitung und Unterweisung der Ange-
horigen ist auch von wesentlicher Bedeu-
tung. Sie missen zeitweilig bei der Therapie
anwesend sein, um das Sprachtraining in die
hausliche Gesprachssituation unauffallig mit
einzubeziehen. Den Angehdrigen muB fol-
gendes verdeutlicht werden:

a) Sie sollen wissen, daB hauptséchlich
durch konstante Sprechversuche und Anre-
gung von auBen das Sprachzentrum aktiviert
wird, weniger durch Lernlibungen in der Ab-
geschiedenheit des Behandlungszimmers.

b) Jedes ungeduldige Warten oder jede Ab-
sicht, Sprache zu erzwingen, blockieren das
Sprechen. Angestrengtes Suchen nach ei-
nem Wort ist haufig vergeblich. Es taucht
leichter auf, wenn man nicht angestrengt
dariiber nachdenkt, sondern es durch Um-
schreibungen und gezielte Fragestellung
»umkreist«.

c) Aktives Handeln (z.B. spazieren gehen,
kochen usw.) beglinstigt als Ablenker von zu
viel Konzentration auf ein bestimmtes Wort
sogar das Einfallenlassen — intensives Su-
chen verhindert es.



d) Viele Aphasiker und ihre Angehdrigen
sind bedriickt, wenn die Wérter nach ihrem
Eindruck »kommen und gehen«. Die Aphasi-
ker kdnnen die Wérter nicht festhalten. Der
Fachmann ermutigt den Aphasiker und seine
Angehdrigen mit dem Hinweis, daB Bruch-
stlicke der Sprache erst allmahlich wieder in
FluB kommen, zunichst aber zu labil und
vage vorschweben, um sie festhalten zu
kénnen.

e) Die psychische Belastung bei h&ufigen
Versprechern wird geringer mit der Erkla-
rung, daB im Augenblick der Wortsuche viele
Wérter mobilisiert werden und die Einstel-
lung auf ein bestimmtes Wort noch verlang-
samt ist. Mit zunehmender Sprachsicherheit
und betont rhythmischem Sprechen wird die
Aussprache deutlicher.

Nicht nur der Aphasiker, sondern auch das
soziale Umfeld braucht Informationen und
Ermutigung, um den anstrengenden Weg
der Rehabilitation mit Fassung auszuhalten.

3. Differenziertes Vorgehen

3.1. Aktivierung verbaler Stereotype

Patienten, die zu Beginn der Therapie kein
einziges Wort artikulieren kénnen, reagieren
immer noch auf Formen automatisierten
Sprechens. Den verbalen Stereotypen, d. h.
den gewohnheitsméBigen aussagearmen
Flickwértern und -sétzen (z. B. »ja &hmx, »ach
Gott«, »das ist so« usw.), wurde bisher in der
stufenweisen Wiedergewinnung der Sprache
zu wenig Bedeutung beigemessen.

Diese Stereotype spielen aber als kommuni-
kationserhaltender Weg und fiir die weiter-
fihrende eigenstandige sprachliche De-
blockierung des Aphasikers eine hervor-
ragende Rolle. Mangels sprachlicher Aus-
drucksmittel werden diese Redefloskeln ver-
wendet. Sie sind durch eine gewisse Unver-
bindlichkeit gekennzeichnet und passen da-
her zu vielen Situationen. In der taglichen
Umgangssprache benutzen wir viele solcher
Sprachwendungen, die infolge ihres héaufi-
gen Gebrauchs zu typischen Redensarten
geworden sind. Sie flihren zu einer allge-
meinen Deblockierung des Sprachmecha-
nismus aufgrund der anregenden Wirkung

auf die Motilitat der Sprechwerkzeuge. Sie
bahnen auch den Ubergang zum wechseln-
den Stereotyp (z.B. BegriiBungsformeln) und
zum situationsgebundenen Sprechen in au-
tomatisierten Reihen und letztlich den Uber-
gang zur ersehnten Willkiirsprache.

Stereotype stehen auf Abruf bereit und sind
echte Ausdruckshilfen und LickenbuBer,
wenn dem Aphasiker die prazise Formulie-
rung noch nicht gelingt. Durch Vorschalten
solcher Stereotype (»ach, wie sagt man)
wird die direkte Konzentration auf das
gesuchte Wort vermieden, so daB es nicht
selten danach spontan geduBert wird, ins-
besondere, wenn es aus geldufigen Sprach-
reihen stammt.

Gerade fir das Anfangsstadium der Sprach-
therapie gilt, die Sprache so unwillkiirlich
wie méglich herbeizufiihren. Der Totalapha-
sische spirt schon Erleichterung, wenn er
auf Fragen mit »Ja« oder »Nein« antworten
oder die Antwort aus Buchstaben zusam-
menlegen kann.

Jedes unruhige Suchen eines Wortes, jede
Nachsprechiibung und das dabei unum-
géangliche Beobachten des motorischen Ab-
laufs bewirken eine hochgradige Stérung
des Sprechens. Eine wesentliche Aufgabe in
diesem Stadium besteht daher in einer mog-
lichst weitgehenden Automatisierung der
Sprache durch Verwendung gefestigter
Sprachreihen.

»Die Formen automatisierter Sprache laufen
auf einer weniger bewuBten Ebene ab als die
spontane, aktive Sprache« (Tsvetkova 1982,
S.87). »Die Kranken leisten so Leidliches bei
allen mehr automatisch ablaufenden einge-
fahrenen psychischen Leistungen, bei denen
Neueinstellungen nicht notwendig sind, die
mehr aus der Situation heraus von selbst als
willkirlich erfolgen« (Goldstein 1927, S. 834).

Eine Automatisierung der Sprache ist mog-
lich bei
a) BegruBungsformeln
b) Evokation von Alternativantworten

(z.B. »Méchten Sie Tee oder Kaffee?«)
€) Wunschsétzen (z.B. »Ich mdchte . . .«)
d) Frageformen flr Ort und Zeit

(z.B. »Wie spét ...«, »Wohin .. .«)
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e) persénlichen Empfindungen
(z. B. »Ich habe Hunger«. »Ich habe
Durst«. »lch bin mide«.)

List (1975, S. 60) fordert »... Sprache wieder
einzuschleifen tiber die ganz unabdingbaren
Erfordernisse der Situation«.

Der kommunikative Sprachunterricht hatden
Vorteil, daB er die Sprechbereitschaft akti-
viert und sich auf Worte und Wendungen
konzentriert, die an den Bedurfnissen des
Aphasikers und seiner Umwelt orientiert
sind. Im Dialog wird durch das Ansprechen
die Sprache des Aphasikers angeregt. Tep-
low (1953, S.142) nennt das dialogische
Sprechen »... unterstiitztes Sprechenc, das
heiBt, daB beim Dialog Rede und Gegenrede
fortwahrend durch Fragen, Antworten, Ein-
wande und Bestatigungen der Gespréchs-
partner unterstiitzt werden.

Eine Zeit lang bewegt sich der Aphasiker auf
dem einfachen Sprachniveau stereotyper
Redewendungen, Floskeln, Aussagesatzen
mit enger Verb-Objekt-Bindung und Satzre-
duktionen, die in ihrer Konstanz in bestimm-
ten Situationen immer von neuem mobilisiert
werden kénnen. Von diesen automatisierten
Reihen und Satzformeln aus vollzieht sich
durch unermudliches »Ansprechen und An-
gesprochen-werden« (Wolfgart 1967, S. 141)
der Ubergang zum bewuBt gesteuerten, will-
kirlichen Sprechen.

ZugegebenermaBen ist die Rehabilitation
durch Kommunikation fir den Sprachthera-
peuten ungleich anstrengender, da das Ge-
sprach eine lange Zeit therapeutenzentriert
ablauft und er vieles erraten und kombinie-
ren muB, um den Aphasiker beim Verbalisie-
ren seiner Gedanken unterstiitzen zu kon-
nen. Konzentrierte Aufmerksamkeit, Zuwen-
dung und das rechtzeitige Abfangen verar-
gerter Reaktionen des Aphasikers wegen
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drohendem MiBlingen seiner sprachlichen
Bemihungen fordern die ganze Kraft des
Therapeuten.

3.2. Festigung des Sprachgefihls
und des Sprachsystems

Formale Sprachiibungen sind als Ergédnzung
und Unterstiitzung in der Aphasietherapie
von Nutzen. Satzergdnzungsiibungen in
schweren Fallen und Nacherzahlungen fur
Fortgeschrittene helfen mit, das Sprachge-
fuhl fur grammatisch-syntaktische Konstruk-
tionen zu schulen. Uberdies besitzen sie eine
gewisse  Entlastungsfunktion far den
Sprachtherapeuten, der mit vorgegebenen
Inhalten eine Ubungsstunde ausfillen kann.
Zu diesem Zweck werden geeignete Kurzge-
schichten (z. B. Thiel 1978) in Giberschaubare
Satzeinheiten mit aufbauendem Schwere-
grad umgewandelt:

a) Satzergénzung

b) gezielte Fragestellung

c) endgultige Nacherzéhlung

d) Restitution der Schriftsprache

Die Einbeziehung der Schriftsprache in die
Sprachtherapie dient besonders der Festi-
gung des miindlichen Ausdrucks und der Ar-
tikulation. Durch schriftliche Fixierung eines
Wortes, Satzes oder Textes wird nach unse-
ren Beobachtungen das Behalten und die
Verfiigbarkeit des Lexikons unterstitzt und
das unsichere Sprachgefihl fir gramma-
tisch-syntaktische Konstruktionen gestarkt.

Das Schreiben und rhythmisch-skandierte
Lesen eines Wortes (ben auch gunstigen
EinfluB auf phonematische Schwéchen aus.
So wirkt die wechselseitige Durchdringung
von Sprechen und Schriftsprache verbes-
sernd auf samtliche Sprachbereiche und an-
dere psychische Funktionen.



3.3. Ubersicht Abbildung 2: Direkte und indirekte EinfluBnahmen sprachférdernder (+)und
Sprachhemmender (—) Faktoren:

. \ di
THE RAP EU T -lr?kte EinfluBnahme
Wecken automatisierter Sprachbestinde —— —% indirekte
ezielte Zwischenfragen
freundliche Ansprache 9 g . <
verbale Kontexte Lernsituationen
Information ;
. Ablenkung von der Wortsuche mechanisches Lernen
Ermutigung . : o
Stabilisierung durch Satzerginzung und Wortfindungsibungen
Nacherzidhlung
tinbeziehung der Schriftsprache
APHASIKER: é

Selbstvertrauen

Vertrauen zum Sprach-
therapeuten

’e/‘ﬁstrengte Wortsuche I

»
-1—@—_ — —{Selbstzuweifel
depressive Grundhaltung

positive Erwartungs-

a’_ﬁ haltung ___@_»

Erlebnisfahigkeit

RESTITUTION

soziale AngepaBtheit negative Erwartungshaltung

geregelter Tagesablauf Unsicherheit
Wohlbefinden Ungeduld
ANGEHGRIGE Q
lebenspraktische Anforderungen kommunikative Unkenntnis und Fehlverhalten
positive Erwartungshaltung Situation negative Erwartungshaltung
Achtung und Verst&dndnis
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inneren Sprechens

Aphasieforschung

Die Sprachheilarbeit 30 (1985) 6, S. 281 —284

Werner Radigk, Frankfurt/Main

Neuropsychologische Erkenntnisse zur Funktion des

Ergebnisse der Positron-Emissions-Tomographie und der

Zusammenfassung

Durch Fortschritte der Nuklearmedizin und der
Computer-Tomographie konnten Untersuchungs-
verfahren entwickelt werden, die Einblicke in das
Bedingungsgefiige der Hirnaktivitdten bei sprach-
lichen Leistungen erméglichen. Von besonderem
Interesse sind dabei die Aufzeichnungen der Akti-
vitdten bei innersprachlichen Leistungen, iiber
deren Zustandekommen bisher relativ wenig
Kenntnisse vorhanden waren. Die vorliegenden
Ergebnisse zeigen, daB dem Brocaschen Zentrum
bei innersprachlichen Operationen eine besonde-
re Bedeutung zukommt, daB es offensichtlich nicht
nur eine motorische, sondern auch eine sensori-
sche Funktion besitzt und dariiber hinaus auch
Zeichen generiert, die nicht lautsprachlicher Natur
sind.

1. Untersuchung von Hirnaktivitdten mittels
Computer-Tomographie

Durch Fortschritte in der Nuklearmedizin, der
Neurophysiologie, der Informatik und der
elektronischen Datenverarbeitung wurden in
den letzten Jahren diagnostische Instrumen-
tarien entwickelt, die es erlauben, den cere-
bralen BlutfluB und die damit verbundenen
Stoffwechselvorgédnge des Gehirns zu beob-
achten sowie die gemessenen Werte elektro-
nisch zu speichern, zu ordnen und zu verar-
beiten. Die neuen Untersuchungsverfahren
und Techniken erméglichen die Darstellung
von Stoffwechselvorgangen in Form von auf
Schablonen aufgetragenen Hirnaktivitits-
mustern. Es handelt sich dabei um zwei Ver-
fahren, um die etwas einfachere Emissions-
Computer-Tomographie (ECT) und die auf-
wendigere Positron-Emissions-Tomographie
(PET).

Diese Verfahren arbeiten mit Isotopen, die
sich den Stoffwechselprodukten des Kérpers

anlagern und Positronen freigeben, die auf
negativ geladene Teilchen des Gewebes tref-
fen und eine Strahlung abgeben, die von De-
tektoren aufgenommen und an einen Com-
puter weitergegeben wird. Die dabei anfal-
lenden Daten werden elektronisch gespei-
chert und in Aktivitdtsmuster umgesetzt, die
einen sehr genauen Einblick in die graduelle
Abstufung des Stoffwechsels der verschie-
denen Hirnzentren und der an den Aktivita-
ten beteiligten Funktionen erméglichen.

Durch entsprechende Programme lassen
sich die Daten einer gréBeren Zahl von Ver-
suchspersonen zusammenfassen, so daB die
Tomographien ein Bild allgemein menschli-
cher Hirnfunktionen ergeben. Gleichzeitig
besteht die Mdglichkeit, die bei verschiede-
nen geistigen Tétigkeiten gewonnenen Da-
ten nach bestimmten Kriterien miteinander
zu vergleichen und dadurch die Hirnaktivita-
ten fir einzelne Leistungen einzugrenzen.
Die gespeicherten Ergebnisse kénnen stati-
stisch verarbeitet werden, so daB z.B. die-
jenigen Areale ausgewiesen und in Tomogra-
phien eingezeichnet werden, die um ein oder
zwei Standardabweichungen von der Ver-
gleichsuntersuchung abweichen.

2. Die Bedeutung der Verfahren fiir die
Neuropsychologie

Es bedarf keiner Diskussion, um die Bedeu-
tung dieser diagnostischen Verfahren fiir die
genaue Untersuchung von Aphasien, Agno-
sien und Apraxien zu erkennen. Auch fir die
Behandlung derselben diirfte sich das Vorlie-
gen differentialdiagnostischer Befunde posi-
tiv auswirken. Diese Bedeutung der Emis-
sions-Tomographie wird als selbstverstand-
lich unterstellt. Bei der hier gegebenen Fra-
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gestellung handelt es sich jedoch nicht um
die Anwendung oder Auswertung von Tomo-
graphien fiir den medizinischen oder logo-
padisch-therapeutischen Bereich, sondern
um die Aufklarung geistiger Operationen, um
die Uberprifung unseres Wissens zur Funk-
tionsweise und zum Zusammenwirken der
verschiedenen Hirnzentren.

3. Die Theorie der funktionellen Systeme

Alle Tatigkeiten vollziehen sich auf der Basis
geistiger Operationen, die auf der Grundlage
funktioneller Systeme ablaufen (Anochin
1967, Radigk 1969, 1978). Obwohl die Theo-
rie der funktionellen Systeme aus grundle-
genden Erkenntnissen der héheren Nerven-
tatigkeit entwickelt worden ist, stellen die auf
dieser Basis entstandenen Modelle mehr
oder weniger hypothetische Konstruktionen
dar, die den ProzeB der geistigen Operatio-
nen nur idealtypisch wiedergeben. Sie sind
keinesfalls ein Abbild oder Schaltschema
neuraler Vorgénge. Sie sind zwar weitge-
hend erfahrungswissenschaftlich abgesi-
chert, ob aber in den Funktionsbeschreibun-
gen alle Wirkungen und Zusammenhénge er-
faBt sind, ob nicht doch andere Funktionen
oder Zentren an der Analyse und Synthese
der Prozesse beteiligt sind, ist nicht mit letz-
ter Sicherheit zu sagen. Die Modelle funktio-
neller Systeme reprisentieren stets nur den
Stand gegenwdrtiger Erkenntnis. Insofern
sind sie, wie jede Theorie, laufend zu uber-
prifen und, wenn notwendig, zu verandern.
Die Emissions-Tomographien missen also
fur die Neuropsychologie von hervorragen-
der Bedeutung sein. Sie erméglichen es, die
eigene Position kritisch zu iberprufen.

Exemplarisch fir ein funktionelles System,
das mit Hilfe der Emissions-Tomographien
Uberprift werden kann, ist das der inneren
Sprache. Alle Prozesse des Denkens sind
mit innerer Sprache verbunden, insbesonde-
re aber die zur Verarbeitung unserer Kom-
munikationssysteme entwickelten geistigen
Operationen des Lesens und Schreibens, die
fir schulisches Lernen von ausschlaggeben-
der Bedeutung sind. In der Arbeit mit recht-
schreibschwachen Schiilern, mit Lernbehin-
derten oder Analphabeten kénnen wir immer
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wieder feststellen, daB die den geistigen
Operationen zugrunde liegenden funktionel-
len Systeme unvollstdndig aufgebaut sind
und Stérungen oder Ausfélle aufweisen, die
einen geordneten Ablauf des geistigen Pro-
zesses verhindern und zu stark fehlerhaften
Ergebnissen flhren.

Hierzu ein Beispiel (Radigk 1984): Der Schu-
ler U. besucht das Berufsvorbereitungsjahr.
Er hat zehn Jahre in unserem hochqgualifi-
zierten Schulsystem Unterricht erhalten,
davon sechs Jahre in einer Schule fur Lern-
behinderte. Trotzdem ist es nicht gelungen,
die funktionellen Systeme des Lesens und
Schreibens so weit zu entwickeln, daB die
Grundleistungen der Rechtschreibung in hin-
reichender Weise gesichert waren. Zwar
schreibt er von dreiBig Wértern sechs Worter
fehlerfrei, es handelt sich aber dabei um sol-
che, die einen hohen Bekanntheitsgrad auf-
weisen und deshalb visuell gespeichert und
im Sinne eines Nachmalens reproduziert
werden. Seine Hauptschwierigkeiten liegen
in der Verarbeitung der inneren Sprache.
Statt Verkehrspolizist schreibt er »Fahrpoilt«,
statt Gesicht »balsch«, statt Fihrerschein
»fahrenfahren« usw. Wie die geschriebenen
Waorter zeigen, gelingt es ihm nicht, die inner-
lich gesprochenen Worter in faBbare Einhei-
ten zu zerlegen, also verbosensorisch durch-
zugliedern, und es gelingtihm auch nicht, die
einzelnen Lautanteile festzustellen, also die
akustische Analyse zu vollziehen. Die
Schwierigkeiten liegen ganz offensichtlich in
der Verarbeitung der inneren Sprache.

Was aber ist »innere Sprache«? Was geht
vor, wenn wir inneres Sprechen produ-
zieren?

4. Untersuchungen zum funktionellen
System der inneren Sprache

Innere Sprache ist sinnlich nicht faBbar, und
doch benutzen wir sie als Mittel des Denkens
oder als Gegenstand geistiger Operationen.
Am deutlichsten wird die Arbeit mit innerlich
reproduziertem sprachlichen Material beim
stillen Lesen und Schreiben, wenn das Pro-
dukt innere Operationen wie verbosensori-
sche Analyse, verbosensorische Durchstruk-
turierung oder Differenzierung voraussetzt.



Lassen, Ingvar und Skinhoj (1980) haben eine
Reihe von Tomographien zur Untersuchung
sprachlicher Vorgange vorgelegt. Dabei zei-
gen Aufzeichnungen des lauten Lesens
Uberdurchschnittliche Aktivitaten im Sehzen-
trum, im Wernickeschen Feld, im Broca-
schen Feld, im sensorisch-motorischen Feld
der Mundbewegungen und im zusatzlichen
motorischen Feld. Insoweit stimmen die Auf-
nahmen mit unseren bisherigen Erkenntnis-
sen Uber den Aufbau des funktionellen Sy-
stems der Lautsprache iiberein. Anders ist es
jedoch bei Aufzeichnungen wéhrend des stil-
len Lesens. Hier fallt auf, daB die Aktivitdten
im Hérzentrum merklich abnehmen, hinge-
gen dort, wo eigentlich nur geringe Akti-
vitaten laufen sollten, im Brocaschen Zen-
trum, von dem wir annahmen, daB es die
Sprechbewegungsvorgénge steuert, eine
hohe Aktivitat auftritt. Die Versuchsperson
spricht aber wahrend des stillen Lesens
nicht, d.h., es werden keine Sprechbewe-
gungen produziert. DemgemaB muBten die
Aktivitdten aufhéren oder zumindest nach-
lassen. Selbst wenn wir die Untersuchungen
Sokolows (1971) tiber die sprechmotorische
Afferenz, also das Auftreten von sprech-
bewegungséhnlichen Aktionsstrémen in der
Sprechmuskulatur (Myogramme), dazu in
Beziehung setzen, ware eher ein Abflachen
der Aktivitaten als ein Ansteigen zu vermu-
ten. Was ist es also, was die hohe Aktivitat
in diesem Zentrum bewirkt? Welche geisti-
gen Operationen vollziehen sich dort wah-
rend des stillen Lesens?

Vergleichen wir die Tomographien verschie-
dener ahnlicher, nur in einzelnen Merkmalen
abweichender innersprachlicher Operatio-
nen miteinander und ermitteln wir auf diese
Weise die Differenzen der Handlung und der
damit verbundenen Hirnaktivititen, dann ist
der SchluB naheliegend, daB hier nicht nur
Steuerungsvorgénge, sondern auch Orien-
tierungsvorgédnge ablaufen, die es ermogli-
chen, ein inneres Bild sprachlicher Operatio-
nen zu produzieren.

Untersuchungen zur Hirnaktivitat bei sprach-
lichen Prozessen liegen auch von Wallesch
(1984) und Wallesch, Henriksen, Kornhuber
und Paulson (1984) vor. Sie untersuchten bei

sechs freiwilligen Versuchspersonen des
wissenschaftlichen Personals die Differen-
zen der Hirndurchblutung bei Ruhezustand,
lautem Z&hlen von eins bis zwélf, Produktion
von Zufallssilben, Erzihlen einer Kurzge-
schichte und innerem Erzdhlen der Ge-
schichte ohne lautsprachliche Produktion.
Bei den von ihnen vorgelegten Ergebnissen
zeigt sich eine andere Tendenz. Das Broca-
sche Zentrum weist bei Artikulation signifi-
kant héhere Werte auf als bei Nichtartikula-
tion. Allerdings lassen sich die Untersuchun-
gen von Wallesch nicht mit denen von Lassen
vergleichen, da Wallesch unter Nichtartikula-
tion die Werte der Messung von Ruhezu-
stand und innerem Sprechen zusammenzog.
Es ist selbstverstandlich, daB dann die Ak-
tivitdt bei Artikulation starker ist und zu
hohen Standardabweichungen fithren mus.
So wichtig die Differenzen fiir die medizini-
sche Fragestellung auch sind, fiir die neuro-
psychologische Forschung ist von weit héhe-
rer Bedeutung, daB auch Wallesch bei seinen
Untersuchungen zur inneren Sprache die Ak-
tivitdt im Brocaschen Areal bestétigt.

5. Generation von Gebérdensprache

Eine neue Sicht zur Funktion des Broca-
schen Zentrums ergab sich auch durch die
Forschungen von Poizner, Kaplan, Bellugi
und Padden (1984). Sie untersuchten vier
Gehérlose, die seit friiher Kindheit taub
waren und ASL (American Sign Language,
Gebérdensprache) als bevorzugtes Verstéan-
digungsmittel benutzten. Drei dieser Gehor-
losen hatten eine linkshemispharische La-
sion, die in jedem Falle das Brocasche
Zentrum erfaBte und zum Teil dariber hin-
ausging. Es zeigten sich bei allen drei Patien-
ten die gleichen Ausfallserscheinungen in
der Produktion und Rezeption von ASL, wie
dies bei hérenden, zuvor lautsprachlich kom-
munizierenden Aphatikern der Fall ist. Die
Generation von ASL erfolgt also bei Gehor-
losen in der linken Hemisphére mit dem glei-
chen materiellen Substrat, mit dem beim
Hérenden Lautsprache generiert wird, und
nicht in der rechten Hirnhélfte, wie nach den
Ergebnissen der Split-brain-Untersuchungen
angenommen.
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Vergleichen wir diese Ergebnisse miteinan-
der, dann kann die Funktion des Brocaschen
Areals nicht mehr ausschlieBlich unter dem
Aspekt der Generation von Sprechbewegun-
gen zur Produktion von Lautsprache gese-
hen werden. Sie deuten vielmehr darauf hin,
daB es sich hier um mehr handelt als um ein
Sprechbewegungszentrum. Wahrscheinlich
ist das Brocasche Zentrum ein Zeichengene-
rator, der in der Lage ist, die jeweiligen
akustischen, visuellen, kinasthetischen und
motorischen (verbosensorischen) Speiche-
rungen und Programmierungen durch ent-
sprechende Operationen in verschiedenen
Zeichensystemen zu codieren oder zu deco-
dieren. Dies gilt nicht nur far die Produktion
von Lautsprache, sondern auch far inneres
Sprechen.

6. Folgerungen

1. Wenn die Gebardensprache der Gehdr-
losen von den gleichen Zentren generiert
wird wie beim Horenden die Lautsprache,
dann ist die Zeichengeneration nicht endo-
gen, sondern exogen bedingt.

Literatur

2. Wenn das die Zeichengeneration hervor-
bringende Zentrum bei innerem Sprechen
gleiche oder é&hnliche Aktivitaten aufweist
wie bei lautem Sprechen, dann missen auch
die an der Konstruktion von Schriftsprache
beteiligten Funktionen inneren Sprechens
hier generiert werden und eben wie diese
erlernt sein.

3. Wenn die Aufzeichnungen mit ECT/PET
beim Lesen und Schreiben Aktivitdten in
Zentren aufweisen, die mit den Teilfunktio-
nen geistiger Operationen Ubereinstimmen,
dann bestatigen sie weitgehend die Theorie
der funktionellen Systeme des Lesens und
Schreibens (Radigk 1969, 1980).

4. Wenn die Ubungen zur Verbesserung in-
nersprachlicher Verarbeitung bei Analpha-
beten die fehlenden oder unausgebildeten
Funktionen des funktionellen Systems her-
anbilden, dann kann die weitere Erforschung
der Hirnaktivitaten durch ECT/PET entschei-
dende Hinweise fiir die zielgerichtete Heran-
bildung der entsprechenden Fahigkeiten be-
reitstellen.
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Aus der Praxis

Die Sprachheilarbeit 30 (1985) 6, S.285—289

Heike Rodust und Maria Schinnen, Berlin

Aische* bleibt in ihrer Klasse.
Integrative Sprachtherapie an der
Grundschule

Zusammenfassung

Die Autorinnen beschreiben ihre Erfahrungen mit
integrativer Sprachtherapie an der Flaming-
Grundschule in Berlin an einem Therapiebeispiel.
Sie zeigen, daB die Méglichkeit, den Sonderschul-
lehrer an der Grundschule greifbar zu haben, die
Chance der Soforthilfe erdffnet und das sprachbe-
hinderte Kind vor der Aussonderung bewahren
kann.

Der Therapieverlauf wird in seinen einzelnen
Schritten dargestellt, um daraus Prinzipien der in-
tegrativen Sprachtherapie abzuleiten, wie sie sich
in der Praxis bewahrt haben.

1. Hilflosigkeit

Die Grundschullehrerin, Frau Ziemann, steht
vor einem Rétsel: In ihrer zweiten Klasse ist
eine turkische Schiilerin, die beharrlich
schweigt — und das schon seit 12 Jahren.
Trotz des regelmé&Bigen Sprachunterrichts
fur tirkische Kinder, trotz der wéchentlichen
Férderstunden, die sie selbst erteilt, trotz der
liebevollen Versuche der Klassenkamera-
den, das Madchen in ihre Spiele miteinzube-
ziehen, ist Aische nicht zum Sprechen zu be-
wegen. Dies ist der Lehrerin um so unver-
sténdlicher, als Aische nach den Aussagen
des Vaters zu Hause lebhaft tiirkisch spricht.
Frau Ziemann kennt nicht einmal Aisches
Schulleistungen, kann weder Lesen noch
Kopfrechnen beurteilen. Sie fuhlt sich fir
Aisches Verhalten verantwortlich und wiirde
ihr gern helfen. Doch an wen soll sie sich
wenden? Wer ist flir ein schweigendes trki-

* Der Name der Schiilerin wurde geéndert.

sches Mddchen zusténdig, der schulpsycho-
logische Dienst, die Sprachheilschule oder
die Lernbehindertenschule?

2. Pausengesprédch

In der groBen Pause trifft sie ihre Kollegin,
Frau Rodust, im Lehrerzimmer. Diese arbei-
tet als Sprachheillehrerin in den Integrations-
klassen der Schule. Vielleicht hat sie einen
Tip. Frau Rodust verspricht ihr, in einer Frei-
stunde in ihre Klasse zu kommen und sich
das Kind anzusehen.

3. Diagnose

Bei einer Freistunde bleibt es nicht. Etwa fiinf
Beobachtungssituationen im Klassen- und
Férderunterricht sind erforderlich, um Ai-
sches Versténdnis fiir Spielanleitungen und
-regeln, ihre kognitiven Fahigkeiten und das
Lauterkennen beim Lesenlernen grob zu
Uberprifen. Wéhrend einiger Pausensitua-
tionen beobachtet die Sprachheillehrerin
Aisches emotionale Befindlichkeit und ihre
soziale Stellung in der Klasse. Am Ende ist
sie sicher, daB Aische die deutsche Sprache
versteht, eine rasche Auffassungsgabe hat
und sich um den Kontakt zu ihren Mitschii-
lern bemiiht.

Hier liegt eine Sprechhemmung vor, zu
deren Uberwindung einige Tips allein nicht
ausreichen.

Das ist der Anfang einer zweijahrigen inte-
grativen Sprachtherapie mit einem elektiv
mutistischen Kind einer Regelklasse.
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Die beiden Autorinnen betreuten das Kind je-
weils ein Jahr lang.

4. Kurzbiographie

Aische stammt aus einer tirkischen Familie.
Sie hat vier Geschwister. Der Vater spricht
gebrochen deutsch, die Mutter kann die
deutsche Sprache weder verstehen noch
sprechen. Die Familie spricht turkisch mitein-
ander.

Aische wird von der Schulpflicht zurlickge-
stellt aufgrund der kurzen Begrindung des
Schularztes: »Korperlich nicht schulreif!
Spricht kein Deutsch!« Aische besucht daher
ein Jahr lang die Vorklasse. Wéhrend dieser
Zeit fallt sie bereits durch inr Schweigen auf.
In der ersten Klasse findet Aische Verstand-
nis und Geduld bei ihrer Klassenlehrerin, so
daB sie trotz des Schweigens keine AuBen-
seiterrolle in ihrer Klasse einnehmen muB.

5. Therapieverlauf

Erstes Therapiejahr bei Heike Rodust

Zunéchst muB ich organisatorische Schwie-
rigkeiten bewaltigen, denn das Schuljahr hat
bereits begonnen, und meine Therapiestun-
den sind langst verplant. Wenn die Sprech-
hemmung sich nicht weiter verfestigen soll,
muB die Therapie jedoch bald beginnen. Ich
entschlieBe mich zu einer unblrokratischen
Vorgehensweise, lege zwei Therapiegrup-
pen zusammen und werde mit einer Wochen-
stunde fiir Aische frei.

Mit der Klassenlehrerin bespreche ich den
Therapieplan und empfehle ihr, bei jeder sich
bietenden Gelegenheit nonverbale Gruppen-
spiele im Unterricht einzusetzen, an denen
Aische sich beteiligen kann. Sie soll das Ge-
fihl haben, trotz ihrer Sprechhemmung inte-
griert zu sein.

5.1. Einzeltherapie

— Zu den ersten Treffen wird Aische von
zwei Mitschulerinnen ihrer Wahl begleitet.
Deren Anwesenheit hilft, die Hemmung vor
dem fremden Raum, der fremden Therapeu-
tin und nicht einschatzbaren Situationen
abzubauen. Wenn Aische ihre Wahl trifft,
drangen sich die Kinder um sie, denn jeder
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moéchte gern an den attraktiven Beschéfti-
gungen auBerhalb der Klasse teilnehmen.
Das Méadchen erlebt sich erstmals in einer
bevorzugten, beliebten Rolle und kann ohne
Stigmatisierung zu den Sitzungen kommen.

— Allein in der Therapie spielt Aische
stumm und hingebungsvoll mit den Puppen-
stubenpuppen. Diese Phase dauert sechs
Wochen, wobei die Puppen jedes Mal wild
kampfen und geschlagen werden. Ich werde
als kommentierender Zuschauer zugelas-
sen, darf aber nicht mitspielen.

— Wir spielen die nonverbalen Spiele zum
Lauterkennen, die Aische mittlerweile aus
ihrer Klasse kennt. Sie ist bereit, isolierte
stimmlose Laute zu sprechen, und beginnt,
Fragen flusternd zu beantworten. Ich hore,
daB Aische ausgezeichnet deutsch spricht.

— Aische entdeckt im Therapieraum ein
Telefon. Ich gebe ihr meine Telefonnummer
und schlage vor, mich mal anzurufen. Sie 1a-
chelt. Noch am selben Nachmittag ruft sie
mich an, spricht deutlich, lebhaft und akzent-
frei. Spater erhlt sie die Nummer der Klas-
senlehrerin und ruft uns beide mehrmals
taglich an. Sie tragt ihre Winsche fur
die Therapiesitzungen vor und bt mit der
Klassenlehrerin ein Gedicht und Rechenauf-
gaben.

— Wir spielen ein Ratespiel, bei dem ich
drauBen vor der geschlossenen Tir stehe.
Aische beginnt, im Therapieraum zu spre-
chen. Ich vermindere schrittweise den Sicht-
schutz, bis Aische frei in meiner Gegenwart
spricht.

— Wir nehmen fiir ihre Klasse eine freie
Rede von Aische und das neueste Lesestiick
auf Tonband auf und spielen es vor. Die Kin-
der héren erstmals Aisches Stimme und sind
begeistert — Aische auch.

5.2. Therapie in der Kleingruppe mit
nichtbehinderten Kindern

— Wir spielen das Ratespiel mit Sichtschutz
zusammen mit einer Mitschilerin, spater mit
zwei und drei Kindern. Aische spricht jetzt
immer im Therapieraum.

— Wir arbeiten mit vier Kindern ihrer Wahl
im Flur vor ihrer Klasse und 6ffnen schlieBlich



die Klassentur. Aische spricht gelegentlich in
der Klasse oder auf dem Schulhof mit Klas-
senkameraden.

5.3. Wechsel der Therapeutin

Zweites Therapiejahr mit Maria Schinnen

— Waéhrend ich Aische als »neue« Thera-
peutin vorgestellt werde, sitzt sie starr,
die Hande unter den Knien verschrankt,
mit hochgezogenen Schultern ohne Blick-
kontakt. Wir spielen das bekannte Ratespiel
bei verschlossener Tir.

— In den folgenden Sitzungen wihlit sie
selbst die Spiele aus, spielt jedoch lautlos.
Ich versuche nicht, sie zum Sprechen zu
bringen, spreche aber selbst viel mit ihr, er-
zahle lustige Geschichten und verbalisiere
mein und ihr Tun.

— Erst als sich die Kérperverkrampfungen
I6sen und Aische sich mit lebhaften Blicken
deutlich verstandigt, fordere ich, mir Wiin-
sche zuzuflistern.

— Erneut wird mit Hilfe der Trennwand
schrittweise das laute Sprechen aufgebaut.
— Eswerden Klassenkameraden ihrer Wahl
hinzugezogen. Die Gruppen bleiben eine
Zeitlang konstant. Aische spricht lebhaft mit
ihnen.

5.4. Hilfen zur Generalisierung

— Wir verlegen die Therapie in den schul-
eigenen Biichereiraum und gelegentlich auf
den Flur. Aische unterbricht zunachst ihre
Rede, wenn fremde Kinder oder Lehrer hin-
zutreten, spricht dann jedoch ohne Hem-
mung laut weiter.

— Wir wechseln haufig die Aktionen (Tisch-
spiele, Bewegungsspiele, basteln, kochen).
Nach etwa 1% Jahren Therapie spricht
Aische mit allen Kindern und fremden Leh-
rern auBerhalb des Unterrichts. Im Unterricht
selbst und der eigenen Klassenlehrerin ge-
genlber bleibt ihr Verhalten unverédndert.

5.5. Unterrichtsintegrierte Therapie

— Aische arbeitet mit mir an einem Tisch im
Hintergrund des Klassenzimmers, zunéchst
flusternd und spéater halblaut sprechend.

— Aische arbeitet mit mir zusammen inner-

halb ihrer Tischgruppe. Sie spricht mit den
Kindern, wenn die Lehrerin nicht hinsieht.
Diese beobachtet Aische in einem raumli-
chen Abstand und l4chelt ihr zu, wenn Ai-
sche es bemerkt.

— Zusammen mit der Lehrerin wird die un-
terrichtsintegrierte Therapiestunde gemein-
sam vorbereitet: Jede Tischgruppe I6st Re-
chenaufgaben, indem die Kinder einzeln
halblaut vorrechnen und ihre Ergebnisse den
anderen mitteilen. Aische beteiligt sich leb-
haft. AnschlieBend verbindet die Lehrerin
sich die Augen, und die Kinder fliistern ihr die
Ergebnisse ins Ohr. Aische versucht es,
schafft es aber nicht und ist sehr betriibt. Auf
dem Flur mache ich ihr Mut.

— Die Lehrerin behélt diese spielerische
Form in den nachsten Tagen bei, bis Aische
sich Gberwindet und flistert.

— Das Fliustern wird beibehalten.

— Bei einer Klassenfahrt verbessert sich die
Kommunikation mit der Klassenlehrerin und
wird auch danach beibehalten.

Heute ist Aische seit einem Jahr symptom-
frei. Sie geht auf alle fremden Menschen
angstfrei zu und spricht lebhaft mit ihnen.
Sie steht sogar auf der Biihne und spielt vor
200 Kindern souverén ihre Hauptrolle beim
Schultheater.

6. Bewébhrte Vorgehensweise integrativer
Sprachtherapie

Wéhrend der finfjahrigen Arbeit integrativer
Sprachtherapie an der Fl&ming-Grundschule
haben wir immer wieder feststellen kénnen,
daB bestimmte Vorgehensweisen den Erfolg
der Therapie wesentlich beeinflussen. Diese
prinzipiellen Gesichtspunkte treffen fiir alle
Kinder zu, die an einer Sprachtherapie im
Rahmen unserer Schule teilnehmen.

— Schrittweiser Aufbau der interpersonellen
Kommunikation: Gemeinsame Handlung zum
Aufbau der nonverbalen Kommunikation,
Herstellung des Blickkontaktes, Kérperkon-
takt und Herzlichkeit, Spiele zur Betonung
der Mimik und Gestik, Rhythmik, allmahliche
Erweiterung der verbalen Kommunikation.

— Handlungsbetonte Therapie: Die gemein-
same Téatigkeit, wie spielen, basteln, ein-
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kaufen, kochen, tanzen, turnen, steht fur die
Kinder im Vordergrund. Alle Kinder in der
Therapiesituation — behindert oder nicht —
haben SpaB am Tun, denn zumindest die
Kinder ohne Sprachprobleme wéren an einer
integrativen Sprachtherapie sonst kaum in-
teressiert. Das sprachbehinderte Kind ist
durch die Tétigkeit entlastet, Sprechhem-
mungen kénnen so eher abgebaut werden,
und das Sprechen entsteht aus Bed(irfnissen
und Wiinschen heraus. Das Sprechen bahnt
sich situationsgebunden an und bleibt zu-
nachst auch auf diese Situationen be-
schrankt. Die Vielzahl der Situationen und
Personen ermdglicht eine Generalisierung.

— Sozial eingebundene Therapie: Einzel-
therapie nur so lange, bis das Sprechen mit
dem Therapeuten angebahnt ist. Gruppen-
therapie mit nicht behinderten Kindern der
Klasse zur Forderung der sozialen Integra-
tion und der sprachlichen Anregung, schritt-
weise Erweiterung des Personenkreises im
Schulgebdude zur Generalisierung der
sprachlichen Sicherheit.

— Variable Gestaltung der Therapiesituatio-
nen entsprechend der Bedirfnislage des
Kindes: Die Geborgenheit des Klassen- und
Therapieraumes schafft den Hintergrund
zum Sicher-Werden in sprachlichen Situa-
tionen. Sobald das Kind genitigend Selbst-
sicherheit erworben hat und neugierig auf
»die Welt drauBen« wird, kénnen andere Ort-
lichkeiten innerhalb und auBerhalb des
Schulgeldndes hinzukommen. Die Beglei-
tung der Klassenkameraden ist nicht zu un-
terschatzen, da sie ein Bindeglied zwischen
der »geschiitzten Therapiesituation« und
fremden Situationen sind.

— Zusammenarbeit mit dem Lehrer: Hilfe
fiir die Therapie durch die gemeinsame Pla-
nung von sprachférdernden MaBnahmen im
Unterricht. Der Therapeut integriert sich in
die Klassensituation, er beobachtet, aber
beurteilt nicht. Wechselseitige Aufklarung
des Klassenlehrers (iber den jeweiligen
Stand der Therapie und des Therapeuten
iber die Entwicklung in der Klasse. In regel-
méaBigen Gesprachen sollte nach Situationen

S-Meter

Der S-Meter ist ein Indikator fur die
Dyslalie-Therapie zur spielerischen Ein-
ibung der stimml./stimmh. Reibelaute »s«
und »sch« in allen Phasen der Behandlung.

Die Riickmeldung richtig gesprochener
s-Laute erfolgt optisch Uber eine
LED-Anzeige.

In Zusammenarbeit mit erfahrenen
Therapeuten wurde mit dem S-Meter ein
brauchbarer KompromiB zwischen
motivierender Gestaltung und einfacher
Handhabung entwickelt.

NOVEL elektronik

Wolfgang Heikamp, VarenholzstraBe 101,
4630 Bochum 6, Telefon (02327) 707 64

Hat sich Ihre Anschrift
geandert?

Mitglieder der dgs:

Bitte benachrichtigen Sie
in einem solchen Fall
umgehend |hre
Landesgruppe der dgs.
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gesucht werden, die eine Einbindung der
Therapieziele in den Unterricht des Klassen-
lehrers ermdglichen.

Die Angste, Unsicherheiten, Schuldgefiihle

Der Therapeut muB sich davor hiiten, in die
Rolle des »Doktor Allwissend« zu kommen.
Da der Therapeut an der Grundschule eben-
falls Unterricht erteilt und vielleicht selbst

Klassenlehrer ist, bleibt er trotz seiner Fach-
kenntnisse Kollege. Die Chance fiir einen
wechselseitigen Dialog und gegenseitige
Bereicherung ist daher gegeben.

und Aggressionen des Lehrers gegeniiber
dem sprachbehinderten Kind sollten wah-
rend des Schulalltags immer wieder mit dem
Therapeuten besprochen werden, um még-
licherweise eine entspanntere Situation in
der Klasse schaffen zu kénnen.
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Sprachheilpraxis in Verden/Nahe Bremen zu verkaufen.

Laufende Therapie: Dyslalien, Dysgrammatismus, Stottern und Aphasie.
Preis Verhandlungssache.

Né&here Information: Telefon (04202) 700 50.

Sprachheillehrerin (alle Kassen)
sucht neuen Wirkungskreis in Hamburg (10 Wochenstunden).

Praktische Erfahrung in der Sprachtherapie mit Dyslalien, Dysgrammatismus
und Aphasien.

Telefon (040) 59 1005 06 oder (040) 8171 72.
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Kath. Pfarrgemeinde Christus-Kénig Kleve sucht fir den Sonderkindergarten
fiir sprachbehinderte Kinder

Sprachtherapeuten (Logopéden)
Vergiitung erfolgt nach der KAVO (dem BAT gleichgestellt).

Bewerbungen erbeten an den Kirchenvorstand der Pfarre Christus-Koénig Kleve, Linden-
allee 99, 4190 Kleve.

::l

SONNENBERG-
KLINIK

3\

ph(?"r]'

Die Sonnenberg-Klinik Bad Sooden-Allendorf steht unter privatrechtlicher
Tragerschaft und ist Bestandteil eines groBen Klinikverbundes.

Sie ist eine internistische Klinik mit ausschlieBlich onkologischen Patienten.
Unter Kostentragerschaft der Renten- und Krankenversicherer messen wir der
Akutbehandlung, der AnschluBheilbehandlung und der Nachsorge unserer
Patienten gleiches Gewicht bei. In der Klinik wird das gesamte Spektrum der
internistischen Chemotherapie, der Hormonbehandlung wie auch der
biologischen Therapie durchgefihrt.

Die Patienten unserer Klinik werden im Sinne eines ganzheitlichen Konzeptes
behandelt: Das bedeutet, daB zusétzlich zum rein medizinischen Ansatz die
individuellen psychischen und sozialen Aspekte beriicksichtigt werden.

Unter unseren Patienten befindet sich eine ganze Reihe mit Laryngektomien,
Zungen-, Mundboden- und Gaumenresektionen, Eingriffen an den Stimmbandern
usw. Die &rztliche Seite wird von einer HNO-Arztin, die auch Phoniaterin ist,
konsiliarisch abgedeckt. Fir die logopadische Behandlung dieser Patienten
suchen wir eine(n)

Logopéadin(en)
Die Zusammenarbeit mit dem psychologischen Team, der HNO-Arztin und den
Stationsérzten ist Grundbedingung einer erfolgversprechenden Arbeit.

Die sachlichen Arbeitsvoraussetzungen werden innerhalb der Klinik gerade neu
gestaltet.

Die Klinik selber ist elf Jahre alt, bietet einen sicheren Arbeitsplatz, modernes
Arbeiten und eine interessante Klientel. Die Vertragsbedingungen werden frei
vereinbart werden.

Sollten Sie sich fiir diese Aufgabe begeistern kénnen, bewerben Sie sich bitte bei
der Verwaltung der Sonnenberg-Klinik, HardtstraBe 13, 3437 Bad Sooden-
Allendorf. Wir freuen uns darauf.

290




Aus der Forschung

Jutta Breckow, Kéin

Die Sprachheilarbeit 30 (1985) 6, S.291—294

Zur Handlungskompetenz von Lehrern an Schulen
fur Sprachbehinderte —
empirische Untersuchung an einem Kollegium

Zusammenfassung

Empirische Untersuchungen aus den Jahren 1973
und 1981 scheinen zu belegen, daB die Hand-
lungskompetenz der Lehrer an Schulen fir
Sprachbehinderte zu wiinschen tbriglaBt. Da aber
der Charakter dieser Schulart als Durchgangs-
schule darauf hindeuten kann, daB zumindest in
groBen Teilen die padagogische Arbeit der Lehrer
mit Sprachbehinderten erfolgreich verlauft, ist in
einer erneuten Untersuchung der Frage nachge-
gangen worden, was denn die Handlungskompe-
tenz der Sprachbehindertenpddagogen aus-
macht. Die Erhebungen werden qualitativ ausge-
wertet. Die beteiligten Lehrer kénnen vier ver-
schiedenen Typen zugeordnet werden, die durch
mehr oder weniger gelingenden Austausch mit ih-
ren Schiilern Entwicklungsprozesse gestalten. Es
stellt sich heraus, daB die recht negativen Ergeb-
nisse von 1973 und 1981 nicht unterstitzt werden
kénnen.

1. Widerspriiche

Untersuchungen, die AufschluB Uber die
Handlungskompetenz von Lehrern an Schu-
len flr Sprachbehinderte geben kdnnten,
sind rar. Keller (1973) und Carstens (1981)
nahmen das sprachliche Verhalten im Unter-
richt dieser Schulart in den Blick. Sie kamen
tendenziell zu &hnlichen Ergebnissen:

— Schilern werden geringere Moglichkei-
ten der aktiven eigensprachlichen Gestal-
tung gegeben, als der Lehrer sie in An-
spruch nimmt.

— Sprachtherapeutische MaBnahmen ha-
ben kein bedeutendes Ausmas.

— Es gibt fast keine verbalen Interaktionen
innerhalb der Schulerschaft.

Bei solcher Lektiure mag es wundern, daB es
noch Schiler gibt, die so erfolgreich die
Schule fur Sprachbehinderte besuchen, daB
sie in die Regelschule umgeschult werden
kénnen. Die eindeutige Struktur dieser
Schulart als Durchgangsschule (Braun)
scheint der These, daB die Sprachbehinder-
tenpéddagogen den Anforderungen, die an
sie gestellt werden, nicht gentigen kénnen,
zu widersprechen.

Es wird im folgenden der Frage nachgegan-
gen, wodurch solche Widerspriichlichkeit
entstanden sein und wie sie Uberwunden
werden kann.

2. Forschung

Der Widerspruch zwischen den Ergebnissen
von Keller und Carstens auf der einen Seite
und der durch Umschulungen in die Regel-
schule angezeigten erfolgreichen Arbeit der
Lehrer an Schulen flir Sprachbehinderte auf
der anderen Seite kann entstanden sein
durch die Denkmodelle, die den Untersu-
chungen zugrunde liegen. Aus dem viel-
schichtigen ErziehungsprozeB nehmen sie
Elemente heraus und bringen sie in linearen
Zusammenhang, statt dynamische Struk-
turen aufzudecken, deren verschiedene
Aspekte eines unteilbaren Geschehens in
permanenter Wechselwirkung zueinander
und zum Erziehungsgeschehen stehen. Au-
Berdem ist unbericksichtigt gelassen wor-
den, daB die Erziehungsarbeit sich in einem
langeren ProzeB vollzieht und deshalb ihre
Erfolge oder MiBerfolge erst nach einiger Zeit
zu erkennen sind.
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Zur Erlangung kommunikativer Kompetenz
kommt es darauf an, daB die gesamte Ent-
wicklung (nicht nur die sprachliche) der
Schiuler weitergefiihrt wird, so daB die Aus-
einandersetzung der Schiler mit den Sa-
chen (Unterrichtsthemen) in addquater Wei-
se geleistet werden kann. Sprache ist dafur
ein wesentliches Instrument. Dabei ist es
nicht so sehr wichtig, wie oft Lehrer oder
Schiler sprechen, sondern ob das Instru-
ment Sprache dazu beitrdgt, Austauschpro-
zesse zu unterstitzen, damit die Persénlich-
keits- und Sozialentwicklung vorankommt.
Verbale Forderungen und férdernde Erklé-
rungen des Lehrers kénnen diese Prozesse
in Gang setzen und missen nicht unbedingt
hemmend wirken, wie Keller und Carstens
vermuten. Erst die starke Fixierung der
Schuler an die Person oder einen starren
Plan des Lehrers behindern die adéquate
Auseinandersetzung der Schiler mit der
Sache und lassen die Erweiterung der kom-
munikativen Kompetenz der Schiler als frag-
lich erscheinen.

Die Haufigkeit sprachtherapeutischer MaB-
nahmen im engeren Sinne (wie Sprechhilfen
fur Stotterer oder Artikulationshilfen) muB
keine Riickschlisse darauf zulassen, ob gu-
ter oder schlechter sprachtherapeutischer
Unterricht gemacht wird. Es ist ebensogut
maoglich, daB der Lehrer im Vorfeld der Pla-
nung den Gegenstand didaktisch so struk-
turiert, daB die Auseinandersetzung der
Schuler mit der Sache auch ohne sprachthe-
rapeutische MaBnahmen im engeren Sinne
zu Austauschprozessen flihrt. Das MaB fur
guten sprachtherapeutischen Unterricht ist
also der gelingende Austausch.

a) Austausch gelingt, wenn die Kommuni-
kation zwischen Schilern und Lehrer z.B.
beim Lehrer zu einer Veradnderung der Kon-
fliktldsungsstrategie fuhrt.

b) Austausch gelingt, wenn Kommunikation
zwischen Lehrer und Schilern z.B. den
Schiilern Gelegenheit gibt, ihre Leistungen
einzuschatzen.

c) Austausch gelingt, wenn durch Kommuni-
kation zwischen Schilern z.B. die gemein-
same Arbeit an einer Sache selbsténdig wei-
tergefuhrt wird.
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Aufgrund solcher Uberlegungen ist an einer
Schule flr Sprachbehinderte in Berlin eine
Untersuchung durchgefuhrt worden, die in
dieser Zeitschrift (vgl. Breckow 1982) bereits
beschrieben wurde. Betont werden soll hier,
daB bei der Anlage des Forschungsvorha-
bens und der qualitativen Auswertung nicht
Elemente aus dem ErziehungsprozeB her-
ausgenommen worden sind, sondern ver-
sucht worden ist, seiner Vielschichtigkeit und
Dynamik Rechnung zu tragen. AuBerdem ist
ein ganzes Schuljahr in den Blick genommen
worden, wodurch der Aspekt der ProzeBhaf-
tigkeit und Langfristigkeit der Erziehungsar-
beit Beriicksichtigung findet.

3. Ergebnisse

3.1. Hindernisse

Den Lehrern bereiten weniger die Sprach-
stérungen Probleme als die damit verbun-
dene Beeintrachtigung der Personlichkeits-
und Sozialentwicklung und der Lern- und Lei-
stungsfahigkeit der Schiler. Besonders das
Sozialverhalten und das Lernniveau werden
von vielen Lehrern als erschwerende Bedin-
gung fur ihre Arbeit hervorgehoben. Die
Sprachstérungen selbst werden in Einzelfél-
len wegen ihrer Vielfalt als innerhalb der
Klassengruppe schwer therapeutisch bear-
beitbar eingeschatzt.

Hingegen spielt die Tatsache, daB nach dem
Rahmenplan der Regelschule gearbeitet
werden muB, eine weniger begrenzende
Rolle fur die Lehrer, da sie dies angesichts
der Intention, die Schiler zur Regelschule
zurtickzufihren, als sinnvoll erachten und da
sie im Falle des Nichtbewaltigen-Kénnens
durch die Schiler den Rahmenplan freizligig
auslegen kdénnen. Letzteres gilt besonders
fur die unteren Jahrgénge.

Am schwersten wiegt die Sorge der Leh-
rer, wie man den Sprachbehinderungen
nicht nur im Unterricht, sondern auch
sprachtherapeutisch im engeren Sinne und
besonders auf der Ebene der schulischen
Organisation gerecht werden kann. Die Tat-
sache etwa, daB viele Kinder mit Taxen zur
oder von der Schule gefahren werden, diese
Taxen aus finanziellen und zeitlichen Griin-



den aber nicht permanent und flexibel ein-
setzbar sind, ist ein Beispiel dafiir, daB nicht-
padagogische Gesichtspunkte den padago-
gischen Alltag bestimmen und u.a. verhin-
dern, daB sprachtherapeutische Gruppen
der Sprachstérung entsprechend zusam-
mengestellt werden.

3.2. Bewdltigung

Der Soll-Zustand, den sich die Lehrer vorstel-
len, kann ganz allgemein so formuliert wer-
den, daB sprachbehindertenpddagogische
Probleme auch unter sprachbehinderten-
padagogischen Gesichtspunkten geldst wer-
den kénnen muBten. Innerhalb von Unter-
richt sehen die meisten der Lehrer dazu die
gréBten Chancen der Verwirklichung. Wel-
che Merkmale sind hinsichtlicht des Unter-
richts an der Schule fiir Sprachbehinderte
besonders deutlich von den Lehrern gekenn-
zeichnet worden?

Angesichts der als Uberfordernd empfunde-
nen Vielfalt der zu behandeinden Sprachsto-
rungen wird von einigen Lehrern die Lésung
darin gesucht, daB sie Therapie und Unter-
richt trennen und sprachtherapeutische MaB-
nahmen im Unterricht nicht anwenden. An-
dere Lehrer sehen die Lésung darin, die Viel-
falt zu reduzieren und bestimmte Schwer-
punkte zu setzen, sich z.B. hauptséchlich
auf die Wissensvermittlung oder das Sozial-
verhalten zu konzentrieren. Eine dritte Grup-
pe geht von dem Konzept aus, daB Sprach-
behinderung die Sprachstérung und die da-
mit verbundene Beeintrdchtigung der Per-
sonlichkeits- und Sozialentwicklung sowie
das Lern- und Leistungsverhalten umgreift.
Entsprechend suchen sie eine mehrdimen-
sionale Passung zwischen Schiilern und Un-
terrichtsgegenstand und intervenieren auf
unterschiedlichen Ebenen, so daB die durch
die Sprachstérung bedingten Kommunika-
tionsschwierigkeiten auf breiter Front ange-
gangen werden.

Die drei beschriebenen Lésungsformen stel-
len alle den Versuch dar, die pddagogische
und didaktische Konzeption des einzelnen
Lehrers mit seinen Erfahrungen von schuli-
scher Realitét in Einklang zu bringen.

3.3. Entwicklung

Erziehung im allgemeinen und speziell Erzie-
hung Sprachbehinderter impliziert die Inten-
tion auf Weiterfiihrung.

Weiterflihrung kann nur auf einer Basis ge-
schehen. Bei einigen Lehrern wird der Ak-
zent mehr auf die Aneignung dieser Basis,
bei anderen wird ausdriicklicher Wert auf die
Weiterfiihrung gelegt. So entstehen unter-
schiedliche Formen der Entwicklung.

Es haben sich vier Entwicklungstypen bei der
Auswertung der Untersuchung herauskristal-
lisiert:

a) Labile Entwicklung

Hier ist das Wort »Entwicklung« nur bedingt
richtig, wenn davon ausgegangen wird, daB
damit eine Weiterflihrung in eine bestimmte
Richtung verbunden ist. Starke Begrenzun-
gen erzwingen eine Entwicklung in eine
Richtung, die nicht akzeptiert werden kann.
Es wird deshalb versucht, eine andere Rich-
tung einzuschlagen, die aber durch Zwénge
immer wieder umgestoBen wird.

Ein gegenseitiger Austausch zwischen Leh-
rer und Schilern findet dort statt, wo die
Arbeit an der Sache nicht vorangetrieben
wird, z. B. wenn der Lehrer sich dartber aus-
I&Bt, daB ein Schiler vorschlagt, die Sache
anders als vom Lehrer geplant anzugehen.
Die sprachliche Auseinandersetzung der
Schiiler mit der Sache kommt zu kurz.

b) Stillstand der Entwicklung

Der Lehrer zieht seinen Plan durch, ohne
sich in der momentanen Situation auf die
Schiler einzustellen, oder er gibt seinen
Schiilern keine Gelegenheit eigener Konflikt-
I6sung, weil er alles selbst bestimmt oder als
Schiedsrichter den Schulern die Lésung ab-
nimmt. Die Entwicklung der Kommunika-
tionsfahigkeit der Schiler bleibt so auf der
Strecke.

c) Starke Kontinuitét

Der Lehrer zieht zwar seinen Plan durch,
aber er hatihn in guter Kenntnis seiner Schii-
ler entworfen und geht nicht Gber sie hinweg.
Die Schiler erfassen, daB sie ernst genom-
men werden und in sehr kleinem und genau
abgegrenztem Rahmen (ndmlich auf den

293



Unterrichtsgegenstand gerichtet) den Unter-
richt mitgestalten. Das gibt Mut, die Kommu-
nikationsfahigkeit auszuprobieren.

d) Ausgewogenheit von Kontinuitat und
Wandel

Eine flexible und gleichzeitig bestimmte
Handhabung des Unterrichtsplans ist nur
moglich, wenn ein gegenseitiger Austausch
zwischen Lehrer und Schilern funktioniert.

Es reicht nicht, grundsatzlich auf die Schuler
einzugehen, sondern dem Lehrer muB kon-
zeptionell klar sein, in welchen Situationen
es weiterfiihrend ist, wenn er die Schiler-
4uBerungen beriicksichtigt, und wann das
dezentrierend wirkt. Aufgrund seiner Sicher-
heit in dieser Entscheidung und der damit
verbundenen Konsequenz wird den Schii-
lern deutlich, in welcher Richtung die Entfal-
tung ihrer Kommunikationsféhigkeit erfolgen
kann.

4. Fazit

Obwohl die Untersuchung rein qualitativ aus-
gewertet wurde, soll hier davon abgewichen
und die Anzahl der Lehrer angegeben wer-
den, deren Unterricht nach den oben ge-
machten Ausfiihrungen als kommunikations-
fordernd angesehen werden kann.
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Leserbriefe

Stellungnahmen

zu Gisela und Holger Lakies, Jameln:

Ein Beitrag zur ambulanten Behandlung
des Stotterns, Heft 4 (1985), Seite 177—184

Bedingt durch die auBerordentlich geringen schu-
lischen Beschaftigungsmaéglichkeiten fiir exami-
nierte junge Sprachheillehrer und Diplom-Padago-
gen mit dem Schwerpunktfach Sprachheilpadago-
gik, lassen sich immer mehr Mitglieder dieser
beiden Berufsgruppen als frei praktizierende
Sprachtherapeuten nieder. Hierdurch wird in vie-
len Fillen das Qualitatsniveau der ambulanten
Sprachheilbehandlung in erfreulicher Weise ange-
hoben, sofern Ausbildungsstand, fachliche Erfah-
rung und interdisziplindre Kooperation den Praxis-
anforderungen gerecht werden.

Nach Meinung des Verfassers sollte eine Fachzeit-
schrift aber nicht das Sprachrohr derjenigen aus
dieser Ambulanz-Therapeuten-Gruppe sein, die
aus der Verdrgerung Uber ein sogenanntes »nega-
tives Beispiel aus der Praxis« die Berechtigung ab-
leiten, den anderen Sprachheil-Institutionen zur
Stotterer-Therapie, d. h. der Sprachheilschule und
der stationdren Stotterer-Therapie, eine nachge-
ordnete Bedeutung zuzuweisen. Es ist auch wenig
effektiv, die Nomenklatur dieser Sprechstérung
um die Begriffe Separation (Dupuis) und Segrega-
tion (Motsch) zu erweitern, statt durch ein ganz-
heitlich orientiertes, komplexes und interdiszipli-
néres, intensives Behandlungskonzept unter Ein-
beziehung der Eltern dem Stotterer in der ihm ad-
dquaten Form optimale Hilfe zu leisten.

Das umfangreiche Zitat Uber die Struktur des
Sprachheilwesens in der DDR bringt uns in dieser
Diskussion wenig voran, zumal gleichzeitig festge-
stellt wird, daB in der Bundesrepublik Deutschland
auf diesem Gebiete vollig andere Organisations-
formen bestehen. Die foderative Struktur dieser
Republik hat innerhalb der einzelnen Bundeslén-
der so viele unterschiedliche Varianten der statio-
naren Sprachheilbehandlung hinsichtlich der Tré-
gerverwaltungen, der Kostentrédger der Behand-
lung, des Aufnahmeverfahrens, der Behandlungs-
dauer und der Therapieformen hervorgebracht,
daB lediglich die alljéhrlich einmal zu einer Direk-
torenkonferenz zusammenkommenden Leiter der
verschiedenen stationdren Sprachheileinrichtun-
gen darliber umfassend informiert sind.

Das von Gisela und Holger Lakies vorgeschlagene

Verfahren zur Aufnahme in die stationédre Sprach-
heilbehandlung wirde diese Aufnahme eher

blockieren als in angemessener Zeit ermoglichen.
Vor allem sollte stationére Stotterer-Therapie nicht
erst »nach Ausschdpfung aller anderen therapeuti-
schen Mittel« erfolgen. In einer Reihe von Fallen
wire stationdre Behandlung ohne vorherige Am-
bulanz indiziert. Leider verhindert die »Begutach-
tungsanleitung bei Stimm-, Sprech- und Sprach-
stérungen«, welche von der Arbeitsgemeinschaft
fiir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversiche-
rung herausgegeben wurde, eine solche schnelle
und komplexe Hilfe.

Mit aller Entschiedenheit muB die Behauptung zu-
riickgewiesen werden, daB die Behandler in den
»Sprachheilheimen« das soziale Umfeld der Stot-
terer vernachlassigen, zu wenig Kontakt mit den
Eltern haben und diese nicht nachgehend beraten.
Der Verfasser kann aus seiner vieljahrigen Thera-
pieerfahrung berichten, daB die Elternimmer mehr
in das stationare Behandlungskonzept einbezo-
gen werden, daB Nachbehandlungen in zuneh-
mendem MaBe erfolgen, Erfolgskontrollen regel-
maBig durchgefiihrt werden und — je nach indi-
vidueller Entscheidung — elterliche oder geschwi-
sterliche Hilfsfunktionen im Sinne von Gertrud L.
Wyatt aufgebaut werden.

Aus der stationdren Stotterer-Behandlung, welche
in dem vom Verfasser geleiteten Hause in seiner
wie in zwei weiteren Therapie-Gruppen in der
Regel vier Monate lang dauert und von den Kran-
kenkassen voll finanziert wird, sollen abschlieBend
die folgenden Erkenntnisse mitgeteilt werden:

1. Ambulante Friihbehandlungen von Stotterern
kénnen von Erziehungsberatungsstellen, schul-
psychologischen Diensten und Sprachheilambu-
lanzen durchgefiihrt werden. Leider werden sie
viel zu selten angeboten und sind oft unzulénglich.

2. Jahrelange ambulante Behandlungen von stot-
ternden Kindern ohne nennenswerte Fortschritte
sind in der Regel besonders dann als Kunstfehler
anzusehen, wenn sie Uber das vierte Schuljahr
hinausgehen und dem Stotterer letztlich eine sta-
tionére Therapie in der Sekundarstufe zumuten.
3. Optimal ist stationdre Stottererbehandlung im
dritten bis vierten Schuljahr indiziert, wenn das
Kind im sicheren Besitz der sogenannten Kultur-
techniken ist.

4. Allen Ratsuchenden (d. h., den Eltern und ihren
stotternden Kindern) wird in der stationédren Ein-
richtung grundsétzlich eine ein- bis zweistindige
Fachberatung, im Bedarfsfalle mit Fortsetzung zu
einem spéateren Zeitpunkt, angeboten.
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5; Héchstens 50 Prozent dieser Beratungen fiih-
'én zu einer stationédren Behandlung, da der Bera-
ter (ein Sprachheilpddagoge und Logopéde oder
Klinischer Psychologe) im Interesse einer glaub-
wirdigen und fachgerechten Information den El-
tern die fir ihr Kind optimale Behandlungsmég-
lichkeit (Ambulanz, Sprachheilschule oder statio-
nare Therapie) vorschlagt.

6. Alle Beratenen, denen stationdre Stottererbe-
handlung vorgeschlagen wurde, erhalten eine Be-
denkzeit von mindestens einer Woche, um in der
Familienkonferenz alle Argumente gegeneinander
abwégen zu kénnen. Nur wenn Eltern und Kind
ernsthaft zu dieser MaBnahme und zur Mitarbeit
entschlossen sind, ist die Therapie erfolgverspre-
chend.

7. Da Stottern in der Mehrzahl der Félle eine vor-
wiegend psychogene Stérung ist, sind (wie allge-
mein in der Psychotherapie) Erfolgsprognosen
schwierig. Der erfahrene Fachmann spricht erst
von Heilung, wenn die Stérung zwei bis fiinf Jahre
nach der Behandlung nicht mehr auftritt.

8. Langfristige Erfolgskontrollen aus stationiren
Stotterer-Behandlungen in Bonn-Oberkassel und
in Meisenheim/Glan wurden an mehreren hundert
Stotterern vorgenommen. Es sind Examensarbei-
ten, die in KdIn und Mainz an den Heilpadago-
gischen Abteilungen der Universitdten durchge-
fuhrt und bisher nicht veréffentlicht wurden. Ihre
Ergebnisse liegen weit (iber den klassischen Er-
folgsaussagen von Nadoleczny.

Hans Iwert, Dipl.-Psych.

Leiter des Sprachheilzentrums Bonn-

Oberkassel ’

Sicher ist es legitim, wenn Praktiker in der
»Sprachheilarbeit« die eigene Behandlungstatig-
keit positiv hervorheben wollen. Wenn aber ver-
sucht wird, dies in Ermangelung einer (iberzeu-
genden eigenen Konzeption durch massive und
unqualifizierte Angriffe auf andere Therapeuten zu
erreichen, kann es leicht peinlich werden. Der Bei-
trag von Gisela und Holger Lakies erscheint beim
ersten Durchlesen wie eine Gruselgeschichte aus
einem unbekannten Land, in dem die Guten (sie
selbst) gegen die Ubermacht der Bésen (Sprach-
heilheime) zu k&mpfen haben; an die Realitét er-
innert kaum etwas. Liest man die acht Seiten noch
einmal in Ruhe durch, dann wird das Anliegen der
Autoren klar: Es geht ihnen um eine Umverteilung
der Klientel zugunsten ihrer eigenen therapeuti-
schen Arbeitsweise. Der Leser erwartet ange-
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sichts der von den Autoren eingangs erwidhnten
Ausweitung der ambulanten Versorgung neue und
vor allem konkrete Informationen zu Fragen wie:

— Welche Kooperationsméglichkeiten gibt es fir
die »vor Ort« arbeitenden Sprachheilambu-
lanzen?

— Welche Arbeitsweise hat sich in der ambulan-
ten sprachtherapeutischen Praxis bewahrt?

— Wie laBt sich die relative Isolation kompen-
sieren?

— Auf welche Weise 148t sich Fortbildung organi-
sieren?

— Wie kénnen Eltern tatsachlich in die Therapie
einbezogen werden?

— Welche Behandlungskonzepte bewahren sich
z.B. in bezug auf Stottern im Vorschulalter?

— Wie |48t sich von der Sprachheilambulanz aus
Hilfe zur Selbsthilfe organisieren?

Die Liste kdnnte sicher noch fortgesetzt werden.
Nach der Darstellung solcher Aspekte sucht der
Leser allerdings vergeblich. Statt dessen quélt er
sich mit einer Serie von Feststellungen herum, die
aus den Standardwerken der vergangenen Jahr-
zehnte entnommen sind. Die Zitate von Westrich,
Wulff, Bhme, Richter, Wendlandt und anderen
werden jedoch nur als Tarnung fiir einen unsin-
nigen Feldzug gegen die »Heime« und die Fach-
berater fiir Hér- und Sprachgeschédigte benutzt.

Da wird indirekt wieder der alte Hospitalismus-
Vorwurf aufgewérmt, indem die stationdre Be-
handlung als eine Art Geféngnisaufenthalt be-
schrieben wird, die allenfalls den sowieso schon
sozial Schwachen und den Therapieresistenten
zugemutet werden kann.

Da wird so getan, als hatten nur die ambulanten
Behandler die Mdglichkeit, den familidren Rah-
men in die Behandlung einzubeziehen, wéhrend
die Kinder in den stationdren Einrichtungen nur
Erfahrungen mit einer quasi kiinstlichen Sozial-
atmosphére machen kénnen.

Die Autoren negieren einfach, daB das Zusam-
menleben mit Menschen immer ein »Ernstfall« ist
und jedes stotternde Kind auch innerhalb der sta-
tionéren Einrichtung Lernerfahrungen mit »alltag-
lichen Konfliktsituationen« macht. Sie Gbersehen
einfach, daB parallel dazu an den vierzehntag-
lichen Heimfahrtwochenenden und in den Ferien
sehr wohl auch der familidre Hintergrund einzu-
beziehen ist. Ebenso scheinen sie von den umfas-
senden, vielfaltig reflektierten Konzepten einer
aktiven Elternmitarbeit im Rahmen der stationdren
Behandlung nichts zu wissen. Und sucht man
schlieBlich nach einer inhaltlichen Konzeption in
der Darstellung ihrer eigenen Arbeit unter der
Uberschrift »Einbeziehung der Eltern«, so stellt



man fest, daB damit nur die Frage der Anwesenheit
der Eltern wéhrend der Therapiesiizungen ge-
meint ist.

Gisela und Holger Lakies missen sich unseres
Erachtens fragen lassen, welches Menschenbild
sie ihrer Arbeit zugrunde legen, wenn sie Eltern
stotternder Kinder Kritikfédhigkeit und Entschei-
dungsféhigkeit absprechen, sobald diese sich ei-
ner »Amtsperson« gegenlbersehen. Sie missen
sich fragen lassen, welche Auffassung von Be-
handlung, von Therapieziel und von den Mdglich-
keiten der Klienten selbst dahintersteht, wenn sie
die Ubertragung von Behandlungserfahrungen
auf das soziale Umfeld zu Hause nur durch den
Einsatz des ambulanten Behandlers am Heimatort
gewahrleistet sehen.

Selbstverstandlich ist eine gute Zusammenarbeit
unter den Sprachbehandlern notwendig. Aus un-
serer Praxis gibt es neben einigen negativen Er-
fahrungen mit der Vorarbeit von frei praktizieren-
den Therapeuten auch viele Beispiele fur eine
fruchtbare Zusammenarbeit vor Beginn oder nach
AbschluB einer stationdren MaBnahme. Im Inter-
esse einer optimalen Versorgung des betroffenen
Personenkreises wird der Austausch zwischen
den Vertretern der verschiedenen Behandlungs-
formen von uns wie auch von anderen stationdren
Einrichtungen seit langem praktiziert. Die Autoren
postulieren zwar ebenfalls Zusammenarbeit, ihr
Beitrag dagegen widerspricht diesem Anliegen
durch den Versuch, die Vertreter der einzelnen Be-
handlungsarten auseinanderzudividieren.

Wenn die Autoren den stationdren Einrichtungen
und der fachlichen Diskussion der letzten Jahre
den Vorwurf der einseitigen Parteinahme fir die
stationdre Behandlungsform machen, so haben
sie offensichtlich eine Reihe wichtiger Beitrdge zur
ambulanten Sprachtherapiepraxis insbesondere
auch in der »Sprachheilarbeit« der letzten Jahr-
génge Ubersehen. Zudem ist ihr Vorwurf an uns
schon von daher absurd, als wir zusétzlich zur sta-
tionaren Therapie die teilstationare und ambulante
Behandlung selbst anbieten, im ambulanten Be-
reich nicht nur fur Kinder, sondern auch fir Er-
wachsene mit Stottern, Stimmstérung, Aphasie
und Dysarthrie. Diese vielféltigen Erfahrungsmoég-
lichkeiten einerseits und die kontinuierlich prak-
tizierte Teamarbeit (fachlicher Austausch, Co-
Therapie, Supervision, Fortbildungsmdéglichkeiten)
andererseits tragen nicht unerheblich zur beson-
deren Qualitat der stationéren Behandlung bei.

Noch eine letzte Bemerkung zur Einweisungs-
praxis: Im Gegensatz zur Darstellung der Autoren
ist es tatséchlich so, daB Einrichtungen wie das
Sprachheilzentrum Bad Salzdetfurth fir viele Be-

troffene an letzter Stelle in der Reihe von erfolg-
losen Behandlungsversuchen stehen. Aufgrund
unserer Erfahrung und den Berichten vieler Eltern
halten wir in diesem Zusammenhang die Kritik an
den Fachberatern, sie wiirden »sorglos« oder »be-
denkenlos« in stationére Einrichtungen einweisen,
flr vollig aus der Luft gegriffen. Trotz der relativ
kurzen Zeit, die ein Fachberater fur die Beurtei-
lung der jeweiligen personlichen Situation und
Auspragung der Stérung zur Verfligung hat, ent-
spricht die Begriindung der in den Gutachten fest-
gehaltenen Empfehlungen fast immer auch dem
Ergebnis unserer sehr ausfihrlichen anamnesti-
schen und exploratischen Untersuchungen. Ver-
mutlich héngt dies auch damit zusammen, daB die
Fachberater die Entwicklung einer Vielzahl von
Kindern iber mehrere Jahre verfolgen kdnnen, ihr
Horizont also nicht auf eine ambulante »Sprach-
praxis« beschrénkt ist.

Es ist hier nicht mdglich, auf alle in dem o.g.
Beitrag aufgeworfenen Fragen einzugehen. Ge-
nausowenig kénnen wir in der gebotenen Kiirze
alle Aspekte der stationdren Stottertherapie hier
beleuchten. Wenn also einige Leser durch die Aus-
fihrungen neugierig geworden sind und eine sta-
tionére Einrichtung von innen erfahren wollen, so
sind sie herzlich eingeladen, uns nach telefoni-
scher Vereinbarung zu besuchen. Dies gilt selbst-
verstandlich auch fir Gisela und Holger Lakies, die
auf diese Weise vielleicht ihr schiefes Bild von den
»Sprachheilheimen« zurechtriicken kdnnten.

Horst Oertle

(Dipl.-Psychologe in der Abteilung fir
stotternde Schulkinder des Sprachheil-
zentrums Bad Salzdetfurth, zu dessen
Einzugsbereich auch der Landkreis
Lichow-Dannenberg gehért, in dem
Gisela und Holger Lakies als Sprach-
therapeuten tétig sind.)

Antwort

zu den Stellungnahmen
von H.lwert und H. Oertle

Wie in der vorliegenden Stellungnahme von Hans
Iwert zu beobachten ist, werden unsachliche
Bemerkungen zu taktischen Zwecken in der fachli-
chen Diskussion ebenso verwendet, wie dieses in
der politischen Debatte seit jeher Ublich ist.

Der kurze Abschnitt »Ein negatives Beispiel aus
der Praxis« in unserem Beitrag war sicher nicht,
wie Hans /wert meint, die Motivation zu besagter
Arbeit. Die Angelegenheit trug sich im November
1983 zu, wahrend das Manuskript fur »Die Sprach-
heilarbeit« zusammen mit zwei weiteren Arbeiten
im November 1984 verfaBt wurde.
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Personlich halte ich die Darstellung von negativen
Beispielen fachspezifischer Aktivitaten fur wichtig,
da aus Fehlern schlieBlich gelernt werden sollte
(vgl. auch Zeitschrift fur Heilpddagogik, S.29
[1978], S.519—520). Ebenso l&Bt sich auch aus
der Arbeitsweise in anderen Landern viel lernen.

Das beschriebene Aufnahmeverfahren zur statio-
naren Sprachheilbehandlung wurde bestimmt
nicht von uns zuerst erdacht, es ist aber auf jeden
Fall unter sozialpddagogischen Aspekten eine an-
gemessene MaBnahme, wenn nicht vergessen
wird, wie gravierend sich die mehrmonatige Ent-
fernung eines Kindes aus seinem gewohnten so-
zialen Umfeld fur seine kinftige Entwicklung aus-
wirkt. Um hier entsprechende Prognosen zu stel-
len, wéare das beschriebene Verfahren durchaus
geeignet. Wenn dadurch die »Aufnahme eher
blockiert als in angemessener Zeit ermdglicht«
wird, so liegt das am System und nicht an dem Ver-
fahren. In den genannten Begutachtungsanleitun-
gen heiBt es schlieBlich nicht ohne Grund: »Wenn
eine ambulante Behandlung nach begrenzter Zeit
keinen nennenswerten Erfolg zeigt, kann eine
mehrdimensionale Sprachtherapie erfolgverspre-
chend sein; sie muB entsprechend begriindet
sein.«

In der stationaren Therapie wird sicher versucht,
das soziale Umfeld des Klienten zu beriicksichti-
gen, die erforderlichen Aktivitdten scheitern aber
meistens aufgrund rdaumlicher Entfernungen.
Durch eine in mehrwochigen Abstanden stattfin-
dende Einbeziehung von Eltern und Geschwistern
wird man daher kaum den Prinzipien der Klini-
schen Therapie im Sinne von Gertrud L. Wyatt ent-
sprechen koénnen. SchlieBlich meint diese auf-
grund ihrer Untersuchungen: »Die Mutter des stot-
ternden Kindes und in bestimmten Féllen auch der
Vater missen in die Therapie einbezogen wer-
den.« Bei stationdren Behandlungen, die weit vom
Wohnort des Klienten durchgefiihrt werden, ist
dieser Vorschlag doch wohl nur rudimentér an-
wendbar.

Der persénlichen Meinung von Hans /wert durch
die Erfahrungen in der von ihm geleiteten Einrich-
tung ist in den Punkten 1 bis 3 beizupflichten. Die
angesprochene Heilung unter Punkt 7 vermag ich
jedoch nicht zu akzeptieren, sondern schlieBe
mich hierzu Béhme an, der feststellt, daB der
Grundsatz gilt, »daB ein Stottern, auch wenn der
Patient symptomfrei ist, nicht heilbar ist«. B6hme
meint weiter: »Vielmehr muB eine allgemeine Kom-
munikationsféhigkeit angestrebt werden, die den
Stotterer befahigt, so zu sprechen, daB die Umwelt
seine Stérung nicht bemerkt.«

Erfolgsstatistiken sind wegen der fehlenden Stan-
dardisierungsmdéglichkeiten auf breiter Ebene
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grundséatzlich fragwiirdig, so daB man sich hier
wohl zum Teil aus Tradition und zum Teil aus Hilf-
losigkeit an die Drittelregel von Nadoleczny hélt.

Unser Beitrag zur ambulanten Behandlung des
Stotterns soll der fachlichen Diskussion dienen. Er
ist eine Stellungnahme aus der Perspektive ambu-
lanter Sprachheilarbeit, wéhrend Hans Iwert aus
der Sicht des stationdren Therapeuten berichtet.
(AuBerdem erhielten wir noch einen Brief, den eine
stationar tatige Kollegin verfaBte. In diesem Brief
werden ebenfalls die positiven Méglichkeiten sta-
tionarer Stottererbehandlungen dargestellt.) In An-
betracht des personlichen Arbeitsfeldes wird sich
kaum ein Praktiker (beziiglich der Methode) jenem
Effekt entziehen kdnnen, dem schon der griechi-
sche Bildhauer Pygmalion unterlag. Die Diskus-
sion von Fachleuten aus den verschiedenen Ar-
beitsfeldern in Verbindung mit einem Erfahrungs-
austausch wirde daher zu einer objektiven Ab-
stimmung beitragen, welche MaBnahmen sinnvol-
lerweise in bestimmten Fallen angezeigt sind und
somit einer Weiterentwicklung der sprachthera-
peutischen Arbeit dienen.

Ohne néher auf den Leserbrief von Horst Oertle
einzugehen, soll nur eine kurze Falldarstellung an-
geflgt werden, die in diesem Zusammenhang
sicher interessant ist und ein Beispiel fur die von
uns beméangelte sorglose Einweisung in stationére
Behandlung gibt: Wenige Tage, bevor uns der Bei-
trag aus dem Sprachheilzentrum in Bad Salzdet-
furth erreichte, wurde die Einrichtung telefonisch
durch die Eltern eines sechzehnjdhrigen Jugend-
lichen darlber benachrichtigt, daB die vorgeschla-
gene Heimaufnahme ihres Sohnes vorldufig nicht
erfolgen soll. Eine Woche vor dieser Entscheidung
bat die Mutter des Klienten um ein Gespréch in
unserer Praxis, da festgestellt werden sollte, ob
statt der im Friihjahr vom Fachberater fir H6r- und
Sprachgeschédigte vorgeschlagenen stationéren
Behandlung eine ambulante Therapiedurchfih-
rung moglich ist.

Der Patient wurde von mir bereits vor sechs Jah-
ren wegen klonischen Stotterns (nach damaligem
AbschluBbericht mit Erfolg) behandelt. In der dies-
jahrigen Begutachtung durch den Fachberater war
von tonischem Stottern die Rede. Wéhrend eines
halbstiindigen Gespraches mitdem Jugendlichen,
das in Anwesenheit beider Elternteile stattfand,
konnte ich keine Stottersymptomatik feststellen
und schlug die Konsultation eines Facharztes vor.
Dieser stellte nach ausfuhrlicher Priufung ebenfalls
keine Symptomatik fest und verordnete daher
zehn ambulante Behandlungen, die der erweiter-
ten Diagnostik dienen sollen. Daraufhin entschlos-
sen sich die Eltern zunéchst, von einer stationédren
Behandlung ihres Sohnes Abstand zu nehmen.



Mein personlicher Vorschlag ging dahin, diese
MaBnahme nicht ganzlich auszuschlieBen, bevor
sichere Entscheidungen getroffen werden kén-
nen. Die Familie nahm also nach der angebotenen

»Bedenkzeit« das Recht in Anspruch, der Heimein-
weisung nicht zuzustimmen, um erst die weitere
Entwicklung der Angelegenheit abzuwarten.

Holger Lakies

Umschau

16. Mitgliederversammlung
der Stindigen Dozentenkonferenz

Die 16.Mitgliederversammlung der Stindigen
Dozentenkonferenz fir Sprachbehindertenpéd-
agogik fand am 2./3. November in KéIn statt. Dabei
wurden Prof. Dr. Manfred Grohnfeldt als 1. Vorsit-
zender und Prof. Udo Schoor als Stellvertreter in
ihren Amtern bestatigt.

SchwerpunktméBig wurden Fragen einer »inte-
grierten Entwicklungs- und Kommunikationsforde-
rung in der Arbeit mit sprachentwicklungsgestér-
ten Kindern« erortert. Dazu stellte Dr.Renate
Eckert (KéIn) ein Konzept vor, das Elemente der
Bewegungsférderung, Gesprachs- und Familien-
therapie in die sprachtherapeutische Arbeit auf-
nimmt. Den theoretischen Hintergrund bilden u. a.
Menschenbilder der Ganzheits- und Gestaltpsy-
chologie sowie der Gesprachstherapie. Vom
Selbstverstandnis des Therapeuten weicht die Art
des Vorgehens vollig von symptomorientierten An-
sétzen ab. — In der Diskussion wurden Uber-
schneidungsbereiche mit der Rhythmik sowie
Fragen der Institutionalisierung und Ausbildung
angesprochen.

Am zweiten Tag standen die kommunikativen An-
teile des Konzepts im Vordergrund. Unter der Lei-
tung von Frau Eckert wurde die Art des Vorgehens
von den Teilnehmern nicht nur rational nachvollzo-
gen, sondern im gruppendynamischen ProzeB un-
mittelbar erlebt. M. Grohnfeldt

Fachtagung

Annéherung an eine Medizin der Gesundheit —
Uberlegungen zur Ubertragbarkeit des Arbeitsan-
satzes von Milani-Comparetti. 30.Januar bis
1.Februar 1986. Wilhelm-Polligkeit-Institut, 6000
Frankfurt/M. 71.

Eingeladen sind Mitarbeiter/innen aller Berufs-
gruppen aus den Bereichen Frihférderung und
Behindertenarbeit sowie aus Sonder- und Regel-
einrichtungen mit integrativen Gruppen im Ele-
mentarbereich sowie mitarbeitende Eltern behin-
derter und nicht behinderter Kinder; Mitarbeiter/in-
nen des 6ffentlichen Gesundheitswesens und von
Ausbildungsinstitutionen.

Prof. Dr. Adriano Milani-Comparetti (Florenz) und
seine Mitarbeiterin, Frau Dr. Anna Gidoni, haben
im Mai 1985 im Rahmen einer Fachtagung des
Paritatischen Bildungswerkes ihr Konzept einer
am Kind orientierten Gesundheitsférderung vorge-
stellt und aus ihrer Praxis berichtet.

Wesentliche Merkmale ihres Arbeitsansatzes:

— Das Kind — insbesondere das Kind mit Behin-
derungen — steht ausdriicklich mit seinen Fa-
higkeiten, nicht mit seinen Defekten, im Mittel-
punkt der Arbeit;

— das Kind und seine soziale Umgebung werden
als untrennbare Einheit gesehen. Diese Ganz-
heit ist wichtigster Orientierungspunkt fur die
Férderarbeit: »Das Leben kann nicht in Thera-
pie verwandelt werden, ohne seine Qualitat als
Leben zu verlieren« (Milani);

— der Therapeut ist nicht Handlanger einer ima-
gindren Normalitat, sondern Mittler bestimmter
fachlicher Kenntnisse zur Férderung der je ei-
genen Mdglichkeiten des Kindes und von Auto-
nomie;

— die Qualitat von Therapie ist daran zu bemes-
sen, inwieweit sie Ausgrenzung aus dem all-
téglichen Leben verhindert bzw. zur Integra-
tion beitragt.

Diese Uberlegungen, insbesondere die letztge-
nannte, sind im Hinblick auf die sozial- und ge-
sundheitspolitische Diskussion in der Bundesre-
publik von gréBter Aktualitat und Bedeutung.

In einem zweiten Schritt méchte das Paritatische
Bildungswerk daher ein Forum bieten, Méglichkei-
ten der Umsetzung dieses Arbeitsansatzes unter
den Gegebenheiten der Situation in der Bundesre-
publik zu untersuchen.

Ziel der Tagung ist, ausgehend von der modell-
haften Darstellung erster Erfahrungen mit diesem
Arbeitsansatz sowie von theoretischen Ausfiihrun-
gen, in Zusammenarbeit von Praktikern/innen ver-
schiedener Berufsgruppen bzw. aus unterschied-
lichen institutionellen Arbeitszusammenh&ngen
gemeinsam mit Wissenschaftlern/innen
— Méglichkeiten und Grenzen der Ubertragbar-
keit von Uberlegungen und Erfahrungen
Milani-Comparettis zu erortern,
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— darauf aufbauend Schritte und Wege zur Reali-
sierung sowie

— daraus resultierende gesundheits- und sozial-
politische Forderungen zu erarbeiten.

Unkostenbeitrag: 120 DM einschlieBlich Unter-
kunft und Verpflegung. AnmeldeschluB: 10. Ja-
nuar 1986.

Paritatisches Bildungswerk, Bundesverband e. V.,
Heinrich-Hoffmann-StraBe 3, 6000 Frankfurt 71.

Seminare

Seminar: Neurolingupadie-Tage. Inhalt: Frau Diet-
lind Jakobi, Hannover: Arbeit mit hérgeschadigten
Vorschulkindern nach der Methode der Schule
Schlaffhorst-Andersen. Frau Dr.U.Dorsch, Hei-
delberg: Handlungsorientierte Aspekte einer kom-
munikativen Erziehung horgeschadigter Kinder.
Zielgruppe: Alle in der Frihférderung von hor- und
sprachgeschadigten Kindern beschéftigten Perso-
nen. Teilnehmerzahl: max. 25 Personen. Termin:
21. bis 23. Februar 1986. Ort des Lehrganges:
Kinderzentrum Miinchen, Pavillon, Lindwurm-
straBe 129, 8000 Miinchen 2. Teilnehmergebihr:
180 DM. Seminarleitung: Frau Gisela Normann,
Minchen.

Seminar: Die Bliss-Symbolics Communications-
Methode. Inhalt: Der Lehrgang soll folgende The-
menbereiche anschneiden: Die Bliss-Symbol-Me-
thode (Einfihrung, Erlauterung, Ubung, Anwen-
dung). Einsatz der Bliss-Symbol-Methode in der
Kérperbehindertenschule. Technische Hilfsmittel
in Verbindung mit der Bliss-Symbol-Methode. Zu-
satzliche Einsatzbereiche der Methode. Zielgrup-
pe: Sonderschulpddagogen im Korperbehinder-
ten- bzw. Geistigbehindertenbereich, Sprachthe-

rapeuten, Beschaftigungstherapeuten, Logopa-
den. Teilnehmerzahl: 40 Personen. Termin: 25. bis
28. Februar 1986. Ort des Lehrganges: Kinderzen-
trum Miinchen, Pavillon, LindwurmstraBe 129e,
8000 Miinchen 2. Teilnehmergebiihr: 250 DM. Se-
minarleitung: Hermann Frey, Sonderschullehrer,
Diisseldorf, Adelheid Benning, Sonderschullehre-
rin, Dusseldorf.

Anmeldung an: Deutsche Akademie fiir Entwick-
lungs-Rehabilitation e. V. im Kinderzentrum Min-
chen, LindwurmstraBe 131, 8000 Minchen 2.

Bewerbungsfrist fiir Studiengang

Am 31.Januar 1986 l4uft die Bewerbungsfrist fir
den berufsbegleitenden Studiengang »Weiterbil-
dung fiir Lehrpersonen an Schulen des Gesund-
heitswesens« an der Universitdt Osnabriick ab.
Aus der Berufsgruppe der Logopédden/innen und
Sprachtherapeuten/innen werden bis zu 15 Be-
werber/innen aufgenommen, die eine abgeschlos-
sene Berufsausbildung in Logopédie/Sprachthe-
rapie sowie Berufspraxis und Lehrtétigkeit in die-
sem Berufsfeld nachweisen. Die Lehrtétigkeit ist
durch eine mindestens zwei Jahre ausgetbte Pra-
xisanleitung ersetzbar. Werden nicht alle Platze
von dieser Bewerbergruppe beansprucht, kann
unter bestimmten Voraussetzungen eine begrenz-
te Anzahl anderer Bewerber/innen beriicksichtigt
werden. Bewerbungsunterlagen sind anzufordern
beim Immatrikulationsamt der Universitit Osna-
briick, Postfach 4469, 4500 Osnabriick. Auskinfte
Uiber den Studiengang erteilt die Arbeitsgruppe
LGW der Universitat Osnabriick, Telefon (0541)
608-4244 oder -4243, -4245.

Wiirdigung

Friedel Lapple, Sonderschulrektor a.D.,
Mitglied der dgs, zum Innenminister
des Saarlandes ernannt

Im Rahmen des Regierungswechsels an der Saar
wurde unser Kollege Friedel Lapple (SPD) am
9. April dieses Jahres zum Innenminister des
Saarlandes ernannt.

Herr L4pple, der 1938 im Saarland geboren wurde,
studierte nach dem Besuch des Lehrerseminars in
Ottweiler (Saar) vier Semester an der PH in Saar-
briicken und legte im April 1959 sein erstes Lehrer-
examen ab. 1960/61 studierte er in Stuttgart/
Tiibingen Sonderpadagogik. 1962 wurde er zum
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Leiter der Sonderschule fiir Lernbehinderte in
Wolfersweiler (St. Wendel) ernannt.

Als Anfang der sechziger Jahre mit der Sprachheil-
arbeit im Saarland begonnen wurde, gehdrte Kol-
lege Lapple zu dem Kreis der engagierten Kolle-
gen, die das dichte Netz der Sprachheilambulanz
flachendeckend im ganzen Land auf- und ausbau-
ten. Seit dieser Zeit ist Herr Lapple auch Mitglied
in der dgs.

Obwohl Herr Lépple in den vergangenen Jahren
politisch sehr aktiv war und hohe politische Amter
bekleidete (so war er von 1970 bis 1977 Landes-
vorsitzender, von 1973 bis 1979 Mitglied des Bun-
desvorstandes seiner Partei, von 1970 bis heute




ununterbrochen im Landtag und von 1973 bis
1985 Fraktionsvorsitzender seiner Landtagsfrak-
tion), blieb er wahrend dieser Zeit der Sprachheil-
arbeit eng verbunden und arbeitete als Kreis-
sprachheilbeauftragter des Landkreises Neunkir-
chen in der Sprachheilambulanz. Erst mit seiner
Berufung zum Minister des Innern kiindigte er »mit
dem Ausdruck des Bedauerns« diese Arbeit auf.

Wir wiinschen Herrn Kollegen Lapple in seinem
sicherlich nicht leichten Amt als Innenminister des
Saarlandes alles Gute und viel Erfolg.

Im Namen des Vorstandes
Toni Lauck, Landesvorsitzender

Fritz Schopker 90 Jahre

1930 bis 1960 Leiter der Schwerhérigen-
und Sprachheilschule in Hannover

Man schaut gelegentlich beim Treffen der Pensio-
nére in Hannover herein und trifft am Stammtisch
einen offensichtlich recht jugendlich gebliebenen
alten Herrn, Fritz Schopker, der in diesem Jahr
das 90. Lebensjahr vollendete. Ein Gespréch mit
ihm macht Freude. Seine aufgeschlossene Art al-
teren und jungen Menschen gegenlber, sein all-
gemein waches Interesse, auch noch fiir pddago-
gische Bereiche, und sein Humor bewirken das. Er
hat viel Selbstdisziplin, und immer wieder klingt
Dankbarkeit an, verbunden mit einer gewissen
wirdevollen Bescheidenheit. So ist er im Fami-
lien-, Freundes- und Kollegenkreis beliebt und
wird hochgeehrt. Ein kleiner Riickblick fiir unsere
jungen Kollegen:

1921 begann Fritz Schopker seine Arbeit an der

Hannoverschen Schwerhorigenschule,

1924 griindete er die erste Sprachheilklasse in
Hannover,

1927 war er dabei, als Sprachérzte und Sprach-
heilpddagogen die Arbeitsgemeinschaft fur
Sprachheilpddagogik griindeten,

1930 wurde er Leiter der Schwerhérigen- und
Sprachheilschule.

Er hatte guten Kontakt zu vielen namhaften Medi-
zinern und P&dagogen der jetzt schon zur Historie
rechnenden Zeit, z.B. Frdschels, Karl Cornelius
Rothe, Hoepfner, Loebell sen., Albert Liebmann
u.a.

Den Schulrat Paul Dohrmann unterstiitzte er in
den flinfziger Jahren in dem Bestreben um den Zu-
sammenschluB aller sonderpadagogischen Spar-
ten im Verband Deutscher Sonderschulen. In Han-
nover schuf er die Grundlage zu der bekannt guten
Zusammenarbeit mit dem schulérztlichen Dienst
unter der damaligen Leitung von Prof. Maneke.
Fritz Schopker besuchte Fachtagungen; er war
Lehrbeauftragter in der Ausbildung der Sprach-
heillehrer im (damals) Heilpddagogischen Institut
der Padagogischen Hochschule. Im Verein zur
Férderung der Erziehungsberatung gehérte er
zum Vorstand und baute das psychotherapeuti-
sche Institut in Hannover mit auf. Im Herbst 1958
wurde die Landesgruppe Niedersachsen der Deut-
schen Gesellschaft fur Sprachheilpddagogik ge-
grindet. Fritz Schépker war der erste Landesgrup-
penvorsitzende. Bei ihm waren Theorieinteresse
und theoretische Arbeit, praktische Schularbeit
und Verbandstétigkeit in guter Weise verbunden.

Wir wiinschen Fritz Schopker weitere gute Jahre
und freuen uns auf hoffentlich noch viele Geburts-
tagsempfange in seinem Hause.

Hildegard Schneider-Haber

Nachruf

Karl-Heinz Rolke (1924 bis 1985)

Karl-Heinz Rolke ist am 7. September 1985 aus
dem Leben geschieden. Wir trauern um einen Kol-
legen und Freund, der Giber zwei Jahrzehnte in den
verschiedensten Funktionen zum Vorteil der
Sprachbehinderten und fir unsere Deutsche Ge-
sellschaft tatig war.

Er gehorte nach Kriegsende zu den Mitbegriindern
der Arbeitsgemeinschaft der Schwerhdrigen- und
Sprachheillehrer Berlins, der Vorlduferin der heuti-
gen Landesgruppe. Zusammen mit Arno Schulze
Ubernahm er 1955 die Schriftleitung unserer neu
herausgegebenen Verbandszeitschrift. Von 1963

bis 1967 leitete er als 1. Vorsitzender die Landes-
gruppe Berlin, war fiir zehn Jahre (1964 bis 1974)
2. Vorsitzender im Bundesvorstand und hatte den
Vorsitz im Ehrenrat inne.

Karl-Heinz Rdlke war ein ausgezeichneter Sprach-
heilpddagoge. Als Sonderschulrektor leitete er von
1963 bis 1976 die Schilling-Schule fiir Sprachbe-
hinderte in Berlin-Neukdlln. Sein besonderes In-
teresse galt der Arbeit mit stotternden Schiilern,
und er setzte sich in einer Veroéffentlichung kritisch
mit der Pathogenese und Therapie des Stotterns
auf der Grundlage der Lehre Pawlows auseinan-
der. AuBerdem war er zehn Jahre als Lehrbeauf-
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tragter der Padagogischen Hochschule Berlin fir
den Bereich Sprachbehindertenpadagogik tatig,
um seine groBe Erfahrung und sein Wissen einer
Vielzahl von Berliner Kollegen im postgradualen
Studium zu vermitteln. Seit 1963 war es sein
Wunsch, eine moderne Sprachheilschule aufzu-
bauen. Injahrelanger, mihevoller Arbeit gelang es
ihm, das padagogische und bauliche Konzept ei-
nes Heilpddagogischen Zentrums mit einer inte-
grierten Ganztags-Sprachheilschule bei den zu-
standigen Behorden durchzusetzen. Sein Ge-
sundheitszustand erlaubte es ihm leider nicht
mehr, den Einzug in das neue Geb&ude aktiv mit-
zuerleben. Er wurde im Sommer 1976 pensioniert
und im gleichen Jahr fir seine Verdienste um die

Deutsche Gesellschaft fiir Sprachheilpéddagogik
von der Delegiertenversammlung in Nurnberg
zum Ehrenmitglied ernannt. In den folgenden
neun Jahren konnte er sich aufgrund seines sich
verschlechternden Gesundheitszustandes immer
weniger seinem Steckenpferd, der Sprachbehin-
dertenpadagogik, widmen.
Wir haben mit Karl-Heinz Rolke einen Forderer
und Freund verloren. Seine menschliche Wérme,
sein Wissen und Kénnen werden vielen ehemali-
gen Schiilern, Studierenden und den Kollegen sei-
ner Schule unvergessen bleiben.

Fur den Bundesvorstand der dgs

und die Landesgruppe Berlin

Kurt Bielfeld

Aus der Organisation

Arbeitstagung der dgs und OGS

»Férderung von Kindern mit Lernschwéchen beim
Schriftspracherwerbe.

Termin: 24. bis 26. April 1986. Ort: Hamburg.

Teilnehmer: Kollegen, die zu diesem Thema aus
ihrer Praxis berichten kénnen, werden gebeten,
bis 31.Januar 1986 Kurzfassungen ihrer Beitrdge
an die Geschéftsadresse der dgs, EiBendorfer
Pferdeweg 15b, 2100 Hamburg 90, zu senden.

Kein Tagungsbeitrag. Unterkunft und Verpflegung
pro Tag ca. 90 DM. Anita Schwarze

Fortbildungstagung der LG Hessen

Die Landesgruppe Hessen fihrt in der Zeit vom 7.
bis 11. April 1986 eine Fortbildungsveranstaltung
zum Thema »Psychomotorik bei Sprachbehinder-
ten« im Kloster Nothgottes bei Riudesheim durch.

Fach- und praxiskompetente Referenten sind ein-
geladen und werden mit dem endgultigen Pro-
gramm bekanntgegeben. Wie seither bei unseren
Tagungen ist auch hier vorgesehen, daB die Ta-
gungsteilnehmer ihre eigenen Erfahrungen mit
einbringen kdnnen.

Interessenten wenden sich wegen der beschrénk-
ten Platzzahl bitte umgehend an Herrn Reinhard
van Husen, TaunusstraBe 12, 6220 Rudesheim,
Telefon (06722) 4392, bei dem dann auch die ver-
bindlichen Anmeldungen erfolgen.

Der Tagungsbeitrag betrdgt: Mitglieder der dgs
der LG Hessen kostenfrei, Mitglieder der dgs aus
anderen Landesgruppen 25 DM, Nichtmitglieder
der dgs 50 DM. Giinstige Preise fiir Ubernachtung
und Verpflegung im Kloster!
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Unsere 11.Berchtesgadener Tage werden dies-
mal im Herbst vom 6. bis zum 12. Oktober 1986
stattfinden. Thema: »Fruhférderung und Integra-
tion«. Nahere Hinweise erfolgen in dieser Zeit-

schrift. Hans Fink/Arno Schulze

Diagnosematerialien

Im Rahmen einer Fortbildungsveranstaltung der
Landesgruppe Hessen zum Thema »Diagnose von
grammatischen Stérungen« setzten die Teilneh-
mer(innen) sich mit vorhandenen Diagnosemate-
rialien bei Sprachentwicklungsstérungen ausein-
ander. Es ist zu erwarten, daB in der Praxis vielfalti-
ge zusétzliche Materialien neben den Verlagsan-
geboten existieren, seien es selbst entwickelte
oder Kombinationen verschiedener verdffentlich-
ter Diagnoseverfahren.

Fir unsere Arbeit ware es von Bedeutung, diese
Materialien kennenzulernen. Um einen fachlichen
Austausch zwischen Praktikern zu ermdglichen,
bitten wir alle Kollegen, die liber solche Materia-
lien verfligen, diese an eine der folgenden Adres-
sen zu senden:

Anita Schwarze

EiBendorfer Pferdeweg 15b

2100 Hamburg 90

Telefon (040) 79058 33

Dr. Iris Fussenich

Abt. 13, Sprachbehindertenpadagogik

Universitat Dortmund

Postfach 500500

4600 Dortmund

Telefon (0231) 7554568 (4570)
(02241) 64597 (privat)



Landesgruppe Rheinland

Am 4.November 1985 flihrte die Landesgruppe
Rheinland eine Fortbildungs- und Mitgliederver-
sammlung durch.

Herr Dr. Bindel, Saarbriicken, sprach zu dem The-
ma: »Stottern als Sprechunflussigkeitsstérunge.
Der Referent ging von zwei Thesen aus: 1. Dem
Stottern geht Sprechunsicherheit voraus. 2. Psy-
cholinguistische Momente in der Sprache sind
beim Stotterer gestort. Die gestdrten psycholingui-
stischen Momente bezogen sich auf die Sprech-
unterbrechungen (leere und geflilite Pausen), die
in verschiedenen Auspragungsformen jeder nor-
malen Rede eigen sind. Der Stotterer ist nach
Ansicht des Referenten nicht in der Lage, diese
Unflussigkeiten zu steuern. Psychologische Fak-
toren, so flihrte der Referent aus, sind beim Stot-

tern zu vernachléssigen: Stotternde Kinder leiden
nicht; der Erziehungsrahmen ist normal.

In der sich anschlieBenden, recht lebhaften Dis-
kussion wollten die Teilnehmer vor allem Auskunft
darlber erhalten, welche Erfahrung der Referent
bisher mit seiner Therapieform gemacht hat. Es
wurden aber auch Zweifel Uber die geringe Ge-
wichtung psychologischer Faktoren angemeldet.
In der anschlieBenden Mitgliederversammiung
wurde der Vorstand der Landesgruppe Rheinland
neu gewahlt:
Vorsitzender:
Stellv. Vorsitzender:

Theo Borbonus, Essen
Heribert Gathen, Ménchen-
gladbach

Eva Jungjohann, Langen-
feld

Birgit Kirk, Wuppertal

Theo Borbonus

Rechnungsfiihrerin:

Schriftflihrerin:

Blicher und Zeitschriften

Rainer Wohlfarth: Auf der Schwelle zur
Sprache. Forderung des frihen Spracherwerbs
im gemeinsamen Handeln. Ein Beitrag zur
Geistigbehindertenpadagogik. Bock und Herchen
Verlag, Bad Honnef 1985, 261 Seiten.

Ohne Preisangabe.

Der Autor setzt sich zum Ziel, »Prinzipien der Foér-
derung von Sprache zu begriinden, wie sie aus der
Analyse ihres Erwerbs hervorgehen«(S. 1), und zu
prifen, wie diese sich mit dem Konzept des kom-
munikativen Handelns im Dialog verbinden las-
sen. Er méchte besonders den Anfadngen der Spra-
che, »der Bildung von Schemata und Konzepten,
Gesten, Symbolen und Zeichen im Dialog und den
Merkmalen dieses Dialogs starker auf die Spur
kommen, um daraus reichhaltigere didaktische
Aufschlisse« (S. 37) fur die Férderung von (wirk-
lich) sprachbehinderten Menschen zu gewinnen.

Die traditionelle Sprachbehindertenpaddagogik be-
faBt sich derzeit (fast) ausschlieBlich mit den
Beeintrachtigungen in der Spracherlernung im en-
geren Sinn, den Beeintrachtigungen im Wort-
schatz, der Aussprache, Grammatik und Rede
eines Menschen. Menschen, die nicht Uber Spra-
che verfugen, sei es, daB sie die Zeichen der
Sprachgemeinschaft nicht oder nicht ausreichend
verstehen und/oder diese fir die Verbalisierung
ihrer BewuBtseinsinhalte nicht oder nicht geni-
gend zur Verfligung haben, werden (vielfach) nicht
als Aufgabe der Schule fir Sprachbehinderte an-
gesehen. Etwas Uberspitzt 148t sich daher formu-

lieren: In der heutigen Schule fiir Sprachbehinder-
te sind Uberhaupt keine sprachbehinderten Men-
schen (im Sinne der 0. a. schwersten sprachlichen
Beeintréchtigungen) zu finden. Eine (Sprach-)Son-
derpadagogik ist aber fur alle in ihrer Sprache
beeintrachtigten Menschen zustandig. Daher ist
die vorliegende Arbeit von Wohlfarth sehr zu be-
gruBen.

Zunachst werden Sprache und Kommunikation im
Spiegel der Geistigbehindertenpéddagogik darge-
stellt. Hierbei werden die traditionellen Konzepte
der Sprachanbildung (Mundgymnastik, Training
der Sprechwerkzeuge, Vor- und Nachmachen, An-
bildung von Lauten, Silben und Wértern) kritisiert,
da ~»der in seiner Sprache zu Therapierende als
Kommunikationspartner nicht wirklich anerkannt
und ernst genommen wird« (S. 30).

Dann werden Erkldrungsmodelle des menschli-
chen Spracherwerbs ausfuhrlich und kritisch aus-
gefuhrt, wobei der »Spracherwerb im Dialog«
(S.93 ff.), das Sprachlichwerden, das »Auf-der-
Schwelle-zur-Sprache-Sein« des Menschen, be-
sondere Beachtung finden. Im gemeinsamen Han-
deln, im Dialog mit seinen Bezugspersonen er-
wirbt das Kind eigenkreativ die Sprache, es wird
sprachlich, d. h., es lernt mit Hilfe der Zeichen sei-
ner Sprachgemeinschaft die BewuBtseinsinhalte
anderer Menschen zu verstehen und seine eige-
nen BewuBtseinsinhalte anderen verstandlich zu
machen.

Konsequenterweise werden dann die Ansétze zur
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Férderung des frithen Spracherwerbs kritisch er-
lautert und ein ganzheitlicher Ansatz der sprachli-
chen Férderung im gemeinsamen Handeln von
P&adagoge (Eltern) und Kind, im Nachvollziehen
des natlrlichen Dialogs in der Spracherlernung,
begriindet und entwickelt. »Es fiihrt kein anderer
Weg zur Sprache als Uber den Dialog« (S.204).

Die Arbeit von Wohlfarth ist allen Sonderpddago-
gen zu empfehlen, die sich fir die Erziehung von
allen sprachlich beeintrachtigten Menschen ver-
antwortlich fihlen. Der Untertitel »Ein Beitrag zur
Geistigbehindertenpadagogik« kénnte daher auch
heiBen: »Ein Beitrag zur Sprachbehindertenpéd-

agogik«. Dieter Kroppenberg

Wir bieten an:

Soweit im Verlag noch vorhanden
Hefte dlterer Jahrgange der Zeitschrift

Die Sprachheilarbeit

Wir nehmen zuriick

Hefte dlterer Jahrgénge der Zeitschrift.
Nennen Sie uns Jahrgang und Nummern

der Hefte, die Sie abzugeben wiinschen.

Verlag Wartenberg & S6hne

TheodorstraBe 41w - 2000 Hamburg 50
Telefon (040) 89 3948

Vorschau auf den Inhalt der nachsten Hefte

U. Hebborn-Brass: Ein praxisorientierter Leitfaden zur Stotterertherapie.

U. Férster: Die Dysphasie — ein mehrdeutiger Terminus.

A. Zuckrigl und P. Mahel: Eine weitere katamnestische Erhebung bei ehemaligen Schiilern einer Schule fiir Sprachbehin-
derte.

I. Kroker: Apahsie/Dysarthrie: Haufigkeit sowie Rehabilitationsangebot und -nachfrage.

G. Miihlhausen: Hat sich die Struktur der Schiilerschaft der Sprachheilschulen geéndert?

K. Ortwig: Material zur Elternarbeit bei der Behandlung stotternder Kinder und Jugendlicher auf der Grundlage der positi-
ven Verstérkung.

J. Steiner: Entwurf eines strukturierten Behandlungsprotokolls fiir kindliche Aussprachestérungen.

U. Pape: Die Rehabilitationskurse fiir Stotterer und Polterer.

E. Richter: Erkenntnisse in Theorie und Therapie des Stotterns unter subjektivem EinfluB.

M. Siefken: Die Entwicklung vom neuen Sprechen zum eigenen Sprechen.

F. Wurst: Auditive Perzeptionsstérungen.

J. Graichen: Zentrale Bedingungen von Sprachentwicklungsstérungen.

J. Breckow: Uberlegungen zur Steigerung der Handlungskompetenz von Lehrern an Schulen fiir Sprachbehinderte.
W. Wertenbroch: Uber den Widerstand und {iber die Zusammenarbeit mit Stotternden.

B. Kaltwasser und E. Breitenbach: Autogenes Training fir sprachbehinderte Kinder — eine modifizierte Form und ihre
Auswirkung auf das Konzentrationsvermégen.

D. Hiilsebusch: Apparative Hilfen in der Dyslalie-Therapie. Die Arbeit mit dem neuen S-Meter.

H. Schréter: Atemtherapie als ein Grundstein im Behandlungsgefiige der Stimmheilkur.

E. Richter: Autosuggestive Bekdmpfung des Stotterns, aus eigener Werkstatt berichtet.

M. Grohnfeldt: Systeme der Sprachtherapie im internationalen Vergleich.

J. Borchert und Ch.-A. Brucks: Pilotstudie zur verbalen und nonverbalen Kommunikation im Unterricht von Sonderschul-
lehrern in Schulen fiir Sprachbehinderte.

U. Baumeister: Mathematikunterricht in der Schule fiir Sprachbehinderte — Ansatzpunke fiir einen therapieimmanenten
Unterricht.

G. J. Limbrock und R. Castillo-Morales: Orofaziale Regulationstherapie bei Kau-, Schluck- und Sprechstérungen behin-
derter Kinder.

G. Brueggebors-Weigelt: Uberlegungen zum Einsatz der Mantra-Meditation bei Vokal-Stotterern.

H. Schéler, A. Anzer und E. lllichmann: Untersuchungen zu metalinguistischen Féhigkeiten dysgrammatisch sprechender
Kinder.
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»Die Sprachheilarbeit«
Richtlinien fiir die Manuskript-Bearbeitung und Hinweise fiir die Autoren

1

10.

Die Hauptbeitrage sollen héchstens 15 Manuskriptseiten, Beitrage fiir die Sonderrubriken, z. B. »Aus
der Praxis«, »Aus der Forschung« usw. hichstens 6 Manuskriptseiten umfassen (11/2zeilig in Ma-
schinenschrift; einschlieBlich Literaturverzeichnis).

. Jeder Arbeit soll eine Zusammenfassung von héchstens 15 Zeilen vorangestellt werden.
. Jedes Manuskript muB am SchluB den Namen und die Postanschrift des Autors enthalten. Dariiber

hinaus wird um Zusendung eines PaBbildes (méglichst schwarzweiB) sowie um kurzgefaBte Anga-
ben zum persénlichen Arbeitsfeld — ggf. zu Arbeitsschwerpunkten (Forschungen) und vorliegenden
Publikationen — gebeten.

- Fur Abbildungen im Text (Diagramme, Kurven, Schemazeichnungen usw.) werden reproduktions-

reife Vorlagen erbeten in gleichmaBiger Strichstarke und einer BeschriftungsgroBe, die nach der
Verkleinerung noch gut lesbar ist.

. Abbildungen und Tabellen missen durchlaufend numeriert sein und méglichst kurze Uberschriften

(Legenden) erhalten, die das Verstandnis unabhéngig vom Text erméglichen.

- Der Text soll durch Einfligung von Zwischeniberschriften eine hinreichende Gliederung erfahren.

Zur Strukturierung der Kapitel und Unterkapitel ist eine Dezimalklassifikation zu verwenden 1. —
1.1.—1.2. — 1.2.1. usw.).

Auf FuBnoten und Anmerkungen sollte méglichst verzichtet werden.

Literaturhinweise im Text: Wird nur eine Veréffentlichung eines Autors herangezogen, geniigt die
Angabe des Namens in Klammern, z.B.: (Sovak).

Werden mehrere Verdffentlichungen eines Autors erwéhnt, wird dem Namen im Text das Erschei-
nungsjahr hinzugesetzt, ggf. mit a, b, ..., wenn es sich um mehrere Beitrdge desselben Erschei-
nungsjahres handeln sollte, z. B.: (Luchsinger 1956 a).

Wértliche Zitate im Text sind mit der genauen Seitenangabe zu versehen, z. B.: (Heese 1965, S.72).

. Im Literaturverzeichnis am SchluB muB alle im Text zitierte Literatur belegt sein. Die Reihenfolge der

Literaturangaben richtet sich ohne Numerierung alphabetisch nach dem Anfangsbuchstaben des
Autorennamens. Der Vorname wird nur bei Autorinnen ausgeschrieben, z. B.: Fernau-Horn, Helene
— aber: Orthmann, W.

Bei Buchern sind neben dem Verfasser und Titel der Verlagsort und das Erscheinungsjahr (még-
lichst mit hochgesetzter Zahl fur die Auflage) anzugeben,

z.B.: Flhring, M., und Lettmayer, O.: Die Sprachfehler des Kindes und ihre Beseitigung. Wien
41970.

Bei Handbuchartikeln gilt folgendes:

z.B.: Heese, G.: Sprachgeschédigtenpadagogik. In: Jussen, H. (Hrsg.): Handbuch der Heilpadago-
gik in Schule und Jugendhilfe. Minchen 1967, S.270—296.

Bei Zeitschriften-Beitrdgen sind neben dem Verfasser und Titel der Name der Zeitschrift, der Jahr-
gang, das Erscheinungsjahr in Klammern sowie die Anfangs- und SchluBseite des Beitrags aufzu-
flhren,

z.B.: Knura, Gerda: Einige Besonderheiten des schulischen Verhaltens sprachbehinderter Kinder.
Die Sprachheilarbeit 16 (1971), S.111—123.

Eingereichte Beitrdge kénnen nur verdffentlicht werden, wenn sie nicht vorher oder gleichzeitig
andernorts erscheinen.

Der direkte Weg ist der kiirzeste und wirtschaftlichste!

Die Lehrmittel und Schriften zur Sprachbehandlung, herausgegeben von der Deutschen
Gesellschaft fur Sprachheilpddagogik e.V., kénnen Sie vorteilhaft direkt vom Verlag beziehen.

Wartenberg & Sohne GmbH, Verlag - TheodorstraBe 41w - 2000 Hamburg 50
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Stellenausschreibung

+ Deutsches Rotes Kreuz

Das Deutsche Rote Kreuz, Kreisverband Tecklenburger Land e.V.,
sucht fur seinen Kindergarten eine/n
Sprachtherapeuten/in,

Sprachheillehrer/in oder eine/n

Logopéaden/in

fir halbe Tage ab sofort und fur ganze Tage ab 1. Januar 1986.
Die Vergltung richtet sich nach BAT.

Ihre Bewerbung richten Sie bitte an:
Deutsches Rotes Kreuz, Kreisverband Tecklenburg, 4530 Ibbenbiiren, Groner Allee 29.

NEUROLOGISCHES
REHABILITATIONS - CENTRUM
FUR KINDER

UND JUGENDLICHE
GEESTHACHT

Stiftung
Hamburgisches Krankenhaus
Edmundsthal-Siemerswalde

Wir suchen sofort oder spater fir das Neurologische Rehabilitationszentrum
fur Kinder und Jugendliche

Logopédin/en mit staatlicher Anerkennung

fur die Behandlung von Kindern und jungen Menschen mit erworbenen
Hirnschadigungen; Erfahrungen mit Aphasien und Dysarthrien sind daher
Voraussetzung.

Sie werden in einem jungen, multidisziplindren Team mit drei weiteren
Kollegen fir die Betreuung von 100 Rehabilitanden verantwortlich sein.

Die Vergutung erfolgt nach BAT. Wohnmdglichkeit besteht auf dem Gelédnde.

Bewerbungen an:

Stiftung Hamburgisches Krankenhaus Edmundsthal-Siemerswalde
— Personalabteilung — Johannes-Ritter-StraBe 100, 2054 Geesthacht.
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3 eflelic
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Schlagen Sie das Heft genau in der Mitte auf, und
ziehen Sie es unter der dafiir vorgesehenen Metall-
schiene des Sammelordners bis zur Halfte hindurch.
Fertig.

Wenn mehrere Hefte eingeordnet sind, driicken Sie
diese fest nach links zusammen, damit Sie miihelos
die weiteren Hefte einziehen konnen.

Dem Wunsche unserer Bezieher
entsprechend, haben wir fir
»Die Sprachheilarbeit«

Sammelmappen

hergestellt, die es gestatten, alle Hefte
laufend einzuordnen, ohne auf den Ab-
schluB eines Doppeljahrganges zu war-
ten.

Die Mappen entsprechen in GréRe und
Farbe den bisherigen Einbanddecken,
passen sich also der alten Form weitest-
gehend an und nehmen wie bisher zwei
Jahrgange auf. Das nachtragliche Ein-
binden entfallt und erspart zuséatzliche
Kosten.

Der Preis betragt 18,— DM zuzlg|. Porto.

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

P BN EEEE S S S S DN G SIS G SR S SN G G S DI BN D D D D B DN D G e e
An Wartenberg & Sohne Verlag - TheodorstraBe 41 . 2000 Hamburg 50

Ich/wir bestelle/n zur umgehenden Lieferung:

je ___ Sammelmappen fiir »Die Sprachheilarbeit« mit den Jahrgangszahlen
1985/86, 1983/84, 1981/82, 1979/80, 1977/78, 1975/76, 1973/74, 1971/72.
Nicht gewlinschte Jahrgangszahlen bitte streichen!

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

Name

StraBe

Postleitzahl Ort

Datum

=<
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Dipl.-Sprachheilpad.
27, Examen 1985, Praktika in Aphasietherapie, sucht Stelle od. langeres Praktikum.

Zuschriften erbeten unter Chiffre Nr. 01/06 SP an den Verlag Wartenberg & S6hne GmbH,
TheodorstraBe 41 w, 2000 Hamburg 50.

Neurologische Akutklinik ZWESTEN
sucht zum nachstmdglichen Termin

Logopadin(en)

vorzugsweise mit klinischer Erfahrung in der Diagnostik und
Behandlung von Aphasien, Dysarthrien und Stimmstérungen.

Wir bieten: @® Abwechslungsreiche Tétigkeit in einer Arbeitsgruppe von
Logopéden und Sprachheiltherapeuten

@® Mitarbeit in einem gut eingespielten Team von Arzten,
Psychologen, Krankengymnastinnen und Ergotherapeuten

® Moderne Behandlungsmaéglichkeiten

@® Geregelte Arbeitszeit

@ Preisglinstige Verpflegungsmadglichkeit

@ Hilfe bei der Wohnraumbeschaffung

@ Gute Einrichtungen zur Freizeitgestaltung
(Hallenbad, Sauna, Tennisplatze, Minigolf).

@® Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die das Interesse und die
Qualifikation haben, in dem geschilderten Bereich
mitzuarbeiten.

@® Engagement bei der Versorgung der Patienten

@ Konstruktive Mitarbeit im therapeutischen Team

®

®

Wir suchen:

Wir erwarten:

Aufgeschlossenheit fir die Verbesserung der beruflichen
Qualifikation.

Eine Neurologische Akutklinik, die mit den Hardtwaldkliniken
zusammenarbeitet.

Wir sind:

Bitte, rufen Sie uns kurzerhand an. |hr Gespréachspartner ist Herr Meyer-Kénigsbiischer
(Leiter der Sprachtherapieabteilung). Telefondurchwahl (05626) 87-023.

NEUROLOGISCHE AKUTKLINIK, HardtstraBe 30, 3584 Zwesten, Telefon (05626) 87-800.
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Lehrmittel und Schriften
zur Sprachheilpadagogik

Herausgegeben von der
Deutschen Gesellschaft fur Sprachheilpadagogik e.V.

Ubungsblétter zur Sprachbehandlung
1.—18.Folge mit Ubungstexten, 21.—23. Folge mit Bildern

Bildgeschichten

zur Sprachférderung und Uberwindung der Sprachnot

Testmittel zur Sprachbehandlung

Untersuchungs- und Behandlungsbogen

SMS Strukturierte Materialien-Sammiung

Informative Darstellung von 170 Spiel- und Ubungsmaterialien

Beratungsschriften fiir Eltern

Ausfiihrliche Prospekte auf Anforderung direkt vom Verlag:

Wartenberg & Sohne - 2 Hamburg 50 - TheodorstraBe 41




Die Sprachheilarbeit

C 6068 F ' .
Wartenberg & Séhne GmbH HERRN WSS 0N5766 *x0N22x%
Druckerei und Verlag KURT BIELFELD
TheodorstraBe 41 w LEONHFRGER RING 1
2000 Hamburg 50
D 1000 BERLIN 47
BI-E--—-—-““ — wwsway g
1i if
z‘:rfff:ec'r,nigtepm o Die B.-Blindow-Schulen flihren Berufsfachschulen der
A—— Fachrichtungen Krankengymnastik, Massage, MTA/L/R,
PTA und Beschaftigungstherapie.

Ab Schuljahr 1985/86 soll in Osnabriick eine Lehranstalt
fur Logopéadie errichtet werden. Daher suchen wir ab P
sofort oder spater haupt- und nebenberufliche

Logopéaden(innen) mit Berufserfahrung

Aufgabengebiet: Aufbau der geplanten Schule und Lehrtétigkeit.
Die Angliederung einer phoniatrischen Abteilung mit einem Therapiezentrum ist
vorgesehen.

DetmarstraBe 6—8, 4500 Osnabriick, Telefon (0541) 27321

DIE NEUE FREIHEIT BEIM SPAREN UND BAUEN: /./,”/ ] 4
OISFY.

Mit BHW DISPO 2000 komme 2247
ich schnell zum winterfesten Haus.

Denn das BHW hat als erste =
Bausparkasse die Teilbausparsumme ‘
eingefiihrt.

Damit habe ich die Moglichkeit, I
schnell mein Haus winterfest zu machen, &2
ein neues Bad einzubauen, den Traum |
vom eigenen Wintergarten zu ver-
wirklichen oder endlich das Dach \
auszubauen. Also, BHW DISPO 2000
ist eine phantastische Sache.
Worauf noch warten?

Sprechen Sie

doch auch einmal BHw ; / -
gllt Itl;rem BHW’ Bausparkasse 81'.’1@"”‘ V|V‘ i il ¢
erater. fiir den 6ffentlichen Dienst el 7, e




