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Kurt Bielfeld

Auf
ein
Wort

Gemeinsam waren wir starker!

Gedanken (iber die Zusammenarbeit sprachtherapeutischer
Berufsgruppen in der Bundesrepublik Deutschland

»Unsere Berufsgruppe ist durch die im April 1994 in Kraft getrete-
nen Empfehlungen der Spitzenverbéande der Krankenkassen als
qualifizierte Behandlergruppe anerkannt. Warum ist es dann nicht
moglich, in der Praxis einer mir befreundeten Logopéadin ange-
stellt zu werden?* So fragte mich unlangst eine junge Kollegin.

Immer wieder werde ich auf Veranstaltungen unserer Gesell-
schaft von freiberuflich tatigen Mitgliedern angesprochen und auf
die Schwierigkeiten und Benachteiligung der Sprachheilpadago-
ginnen bzw. Sprachheilpadagogen als Angestellte oder in freier
Praxis gegeniber Mitgliedern anderer sprachtherapeutischer Be-
rufsgruppen hingewiesen. Es handelt sich hier zum einen um
finanzielle Ungleichbehandlung durch das Bundesfinanz- und
das Innenministerium (Veranlagung zu Umsatzsteuerzahlungen,
Nichtzulassung zur Erbringung beihilfefahiger Leistungen), zum
anderen um mangelhafte Kooperation bis hin zu unfairen Ausein-
andersetzungen zwischen den Funktionstréagern der einzelnen
Berufsgruppen.

Wie der von mir gewéhlte Anfang meines Beitrages zeigt, méchte
ich mich heute mit den Interaktionen zwischen der dgs/AGFAS
und anderen sprachtherapeutischen Berufsgruppen — insbeson-
dere dem Deutschen Bundesverband fiir Logopéadie e.V. (DBL) —
befassen und versuchen, unseren Lesern diese vielschichtige
Problematik ein wenig naherzubringen. Damit komme ich wie-
der auf das Zitat am Anfang meines Artikels zurlick. Warum war
die Bewerbung von vornherein zwecklos? WuBten Sie schon,
daB3 es eine Aufforderung des Vorstandes des DBL an seine
Mitglieder gibt, keine Angehérigen nichtlogopadischer Berufs-
gruppen (z.B. Sprachheilpddagogen) anzustellen bzw. keine
Praktikumsplatze an diese zu vergeben? Nun wird deutlich, war-
um die von beiden Seiten gewlinschte Zusammenarbeit nicht
maoglich war. Umgekehrt gibt es sehr viele Logopaden, die in
freien Praxen von Sprachheilpddagogen arbeiten oder ihr Prakti-
kum dort ableisten. Ich mdchte betonen, daB wir diese Mdglich-
keit auch nicht aus berufspolitischer Motivation unterbinden wer-
den.

Neulich fragte mich eine verunsicherte Abiturientin, welchen Aus-
bildungsweg sie flir den Tatigkeitsbereich Sprachtherapie wah-
len sollte; ob denn wirklich alle zugelassenen Behandlergruppen
gleich qualifiziert und anerkannt seien. Ich konnte nur wie ,Radio
Eriwan“ antworten: Im Prinzip ja, ... aber es gibt eine Berufsgrup-
pe, die der Auffassung ist, sie sei mit einer dreijéhrigen Fach-
schulausbildung als einzige qualifiziert zur Behandlung von
Sprach-, Sprech-, Stimm-, Schluck- und Hérstérungen!

Zum besseren Verstandnis flr den Leser mdchte ich aus dem
.Forum Logopadie* (Heft 4/November 94, 40) des Deutschen
Bundesverbandes flr Logopéadie zitieren. Dort ist unter der Uber-
schrift ,Resolution 3“ zu lesen:
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,Der Bundesverband fir Logopédie e.V.
(DBL) fordert vom Bundesministerium fur
Gesundheit, den Krankenkassen und der
Arzteschaft eine eindeutige Position zugun-
sten der Logopéden als einzige medizinisch-
therapeutische Behandlergruppe ...“

Zur Zeit gibt es in Deutschland funf von den
Krankenkassen anerkannte Behandlergrup-
pen, diese sind: die Atem-, Sprech- und
Stimmlehrer (Schlaffhorst-Andersen), die
Klinischen Sprechwissenschaftler, die Logo-
paden, die Sprachheilpadagogen und die
Sprachtherapeuten (Niedersachsen). Somit
handelt es sich bei dem Zitat noch um ein
Wunschdenken von DBL-Funktionéaren, je-
doch ist dieser schriftlich formulierte und
verodffentlichte  Alleinvertretungsanspruch
charakteristisch fur die zur Zeit betriebene
DBL-Berufspolitik. Ich werde das noch an
weiteren Beispielen verdeutlichen, will aber
zuvor klarstellen, daB es mir hier nicht dar-
um geht, die Qualifikation bzw. Nichtqualifi-
kation von Sprachheilpddagogen oder Logo-
paden nachzuweisen. Vielmehr méchte ich
deutlich machen, dafB die DBL-Funktionstra-
ger jede Kooperation und fachlichen Aus-
tausch zwischen den beiden groBten Be-
handlergruppen be- oder verhindern, obwohi
gerade in der Zeit des Abbaus von Soziallei-
stungen ein geschlossenes Auftreten der
sprachtherapeutischen Behandlergruppen
gegeniber Krankenkassen und Ministerien
zur Verbesserung der Versorgung Sprach-
behinderter und gegenlber den Ausbil-
dungsstatten zur Erzielung von Fortschritten
im Hinblick auf eine gemeinsame Ausbil-
dung notwendig wére.

Wenn ich auf die Jahre 1989 bis 1993 zu-
rlickblicke, stelle ich fest, daf3 es regelmafi-
ge Kontakte und Gesprache zwischen den
Vorstadnden des DBL und der dgs/AGFAS
gab. Es wurde aufgrund der europdischen
Forderung nach Mindeststandards in der
Ausbildung sogar diskutiert, einen einheitli-
chen Diplom-Studiengang an Hochschulen
fur Logopaden und Sprachheilpddagogen zu
schaffen und Arbeitsgruppen zu bestimmten
Stérungsbildern einzurichten. Krankenkas-
senverhandlungen wurden gemeinsam
durchgefluihrt. Alle zugelassenen Berufs-
gruppen in Deutschland fanden sich 1991
erstmals in Bad Nenndorf zusammen und

griindeten die ,Sténdige Konferenz sprach-
therapeutischer Berufsgruppen* (SKsB), um
miteinander Gesprache fiihren und gemein-
same Anliegen besser durchsetzen zu kon-
nen.

Wie sieht es heute — gut 2 Jahre nach einem
Vorstandswechsel im DBL — aus? Es gibt
keinerlei Gesprache Uber Ausbildungskon-
zepte oder andere wichtige Anliegen zwi-
schen dem DBL und der dgs/AGFAS. Bei
Verhandlungen mit den Krankenkassen
sprangen die DBL-Vertreter auf und verlie-
Ben fluchtartig die Verhandlungsraume,
wenn dgs/AGFAS-Vertreter erschienen.
Dies fiihrte dazu, daR die Vertreter der Kran-
kenkassen und der dgs/AGFAS allein ver-
handeln muBten. Aus diesen Verhandlun-
gen ergab sich unter anderem der AbschluB3
eines neuen Rahmenvertrages zwischen
dem VdAK und unserer Berufsgruppe. Er
bringt seit September 1995 flir Sprachheil-
padagogen erhebliche Verbesserungen. Der
Vorstand des DBL beschrankt sich auf un-
produktive Kritik an allen Verhandlungser-
gebnissen nach dem derzeitigen DBL-Motto:
Wir hétten bessere Ergebnisse erzielt, wenn
wir verhandelt hétten! Von seiner freiwilligen
Abstinenz spricht er insbesondere in den
neuen Bundeslandern nur auf differenzier-
tes Nachfragen. Aus der SKsB ist der DBL
ebenfalls auf eigenen Wunsch ausgeschie-
den. Es ist schon seltsam, daf3 ein Berufs-
verband, der haufig die interdisziplinare Zu-
sammenarbeit im Munde fihrt, nicht willens
und/oder in der Lage ist, sich mit den in
seinem Berufsfeld tatigen Berufsgruppen an
einen Tisch zu setzen.

Ich mdéchte nochmals betonen, dal3 es nicht
meine Absicht war, die Angehérigen einer
Berufsgruppe zu diffamieren, sondern an ei-
nigen Beispielen die Berufspolitik des DBL
darzustellen, die von einem Alleinvertre-
tungsanspruch hergeleitet wird, der so nicht
zu akzeptieren ist. Wie wohltuend ist es da,
in der Verbandszeitschrift des DBL ein Inter-
view mit der ehemaligen DBL-Vorsitzenden
U Breuer zu lesen, in welchem sie unter der
Uberschrift ,Gemeinsam an einen Tisch set-
zen" fur Gesprache auch mit konkurrieren-
den Berufsgruppen pladiert und ihre Berufs-
gruppe vor den Folgen der Selbstiiberschat-
zung warnt:
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.Diese ungliickselige Verbindung von
Selbstliberschatzung mit dem Anspruch,
man konne nach dieser dreijahrigen Ausbil-
dung jedes Stérungsbild behandeln — und
zwar besser als jeder andere, macht uns
manchmal etwas unglaubwiirdig.*

(Zitat aus ,Forum Logopéadie®, Heft 3/August
1995, 40)

Auch zwei Leserbriefe von Logopadinnen im
gleichen Heft lassen erkennen, daB die
DBL-Basis keineswegs den Alleinvertre-
tungsanspruch des DBL-Vorstandes nach-
vollzieht. Es ist fir mich ein erfreuliches Zei-
chen, wenn unter der spéttischen Uber-
schrift , Traue keinem Nicht-Logopéden* auf
einen Beitrag des Vizeprasidenten des DBL
Bezug genommen wird und entgegen der
Vorstandsmeinung gesagt wird: ,Wir pflegen
mit den Nicht-Logopaden einen intensiven
und ausgesprochen konstruktiven Aus-
tausch, der selbst einen logopadischen Hori-
zont immer wieder aufs neue anregt und
erweitert. Denn: was macht einen guten
Therapeuten aus? Doch wohl nicht allein die
Berufsbezeichnung ‘Logopéade’, sondern
Personlichkeit, Engagement und Berufser-
fahrung ..." (ebd. 55).

Hier sehe ich einen Hoffnungsschimmer! Die
Mitglieder des DBL, der dgs/AGFAS und
anderer sprachtherapeutischer Berufsgrup-
pen werden sich keinen Maulkorb verpassen

lassen, sondern wie bisher die Zusammen-
arbeit und den Erfahrungaustausch mit an-
deren Behandlergruppen suchen und die
Kontaktaufnahme irgendwann auch von ih-
ren Mandatstragern fordern.

Mein Fazit lautet daher: Es ist Zeit, in
Deutschland ein einheitliches Berufsbild fiir
die Sprachtherapie zu schaffen. Dieses wird
einer Berufsgruppe allein sicher nicht gelin-
gen. Gute Ergebnisse kénnen nur in ge-
meinsamen Gesprachen und Verhandlun-
gen aller zugelassenen sprachtherapeuti-
schen Berufsgruppen erzielt werden. Inno-
vationen gelingen immer nur dann, wenn der
Wille und die Bereitschaft da sind, tber die
Grenzen des eigenen Berufsfeldes zu
schauen, sein berufliches Kénnen nicht
selbstgeféllig, sondern kritisch zu betrach-
ten, der beruflichen Tatigkeit und der spezi-
fischen Ausbildung anderer Berufsgruppen
Achtung entgegenzubringen und zu erken-
nen, dafB auch diese qualifizierte Behandler
sind.

Ubrigens, ich halte Logopaden fiir solche!

it ity

(Kurt Bielfeld ist 1. Bundesvorsitzender der
dgs)
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HAUPTBEITRAGE

Kindern

Alois Scherer, GroBostheim

Elterntraining als Weg der Pravention und
Therapie des (beginnenden) Stotterns bei

Zusammenfassung

In dem hier vorgestellten Konzept geht es um die
Pravention und Therapie vor allem des beginnenden
Stotterns bei Kindern. Ich mochte erreichen, daB
Uber die Modifikation von Beziehungen einer Fixie-
rung, Aufrechterhaltung und Ausweitung der Rede-
fluBstdrung vorgebeugt bzw. eine bestehende besei-
tigt wird. Mit Hilfe kommunikationsférdernder Ge-
sprachstechniken soll die Beziehung zum Kind ver-
bessert und dadurch sein Selbstwertgefiihl gestérkt
werden, um das Symptom Stottern Uberflissig wer-
den zu lassen.

0. Problemlage und Fragestellungen

Der Ursprung der Arbeit liegt in den Jahren
zwischen 1979 und 1982. Im Rahmen des
Studiums der Sprachheilpddagogik beschéaf-
tigte ich mich mit den verschiedensten
Theorien und therapeutischen Interventions-
methoden des Stotterns, angefangen bei
Aristoteles und Cicero im Altertum Uber die
rein medizinisch ausgerichteten Therapien
von Mercurialis (1584) und Dieffenbach
(1841) bis hin zu den seinerzeit neuesten
Ansatzpunkten von Westrich (1971), van Ri-
per (1971, 1973), Fiedler/Standop (1978),
Wendlandt (1979), Becker (1980).

Hinzu kamen ,Klassiker* der Jahrhundert-
wende und der neueren Zeit wie KuBmaul,
Gutzmann, Liebmann, Froeschels, Fernau-
Horn und Seeman sowie die vorwiegend
verhaltenstherapeutisch orientierten Be-
handlungsformen aus dem amerikanischen
Raum wie Taktsprechen, metronomorien-
tiertes Sprechen, Shadowing, Masking,
,Delayed Auditory Feedback® mit dem
Speech-Delayer. Die studienbedingte Not-
wendigkeit, mich intensiv mit dem Problem

Stottern zu beschaftigen, wurde noch da-
durch verstéarkt, da3 meine 1974 geborene
alteste Tochter stotterte. Bei den eigenen
Versuchen, dem Stottern meiner Tochter
wirkungsvoll entgegenzuwirken, begegnete
ich erstmals dem neu erschienen Konzept
von Schaar (1980).

Der Ansatz, das Stottern durch péadago-
gisch-psychologische MaBnahmen indirekt
anzugehen, flhrte bei meiner Tochter recht
rasch zu sichtbaren Erfolgen. Das Uberra-
schende bei dieser Therapie war, daB3 sich
nicht nur die Redeflissigkeit verbesserte,
sondern daB sich die gesamte Persénlich-
keit des Kindes zum Positiven hin veréander-
te. Das Kind wurde zusehends selbstsiche-
rer, redefreudiger, ausgeglichener.

Grundlage des Konzeptes ist die Uberzeu-
gung, daB das Sprechen des Kindes ent-
scheidend vom Verhalten der Umwelt ab-
hangt und auch beeinfluBt werden kann,
speziell vom Verhalten der unmittelbaren
Bezugspersonen. Die Weiterentwicklung
des inzwischen stark modifizierten ur-
springlichen Konzeptes ist Gegenstand der
vorliegenden Arbeit.

1. Stottern als Ergebnis eines
multikausalen, vernetzten
Bedingungsgefiiges

1.1 Atiologische Theorien des Stotterns

In der Zusammenschau der vorliegenden
Forschungsergebnisse wird deutlich, daR ei-
ner monokausalen Verursachungstheorie
des Stotterns eine klare Absage erteilt wer-
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den muB. Vielmehr bestatigt sich, daB der
Entstehung des Stotterns ein multifaktoriel-
les Bedingungsgefiige zugrunde liegt.

Es kristallisieren sich vier unterschiedliche
Faktorenbereiche heraus, die sich wohl ge-
genseitig beeinflussen: organisch-konstitu-
tionelle (Hemispharenambivalenz, Heredi-
tat, spate Myelinisierung, genetische Pradis-
position), psycholinguistische (verzégerte
Sprachentwicklung, Artikulation, morpholo-
gisch-syntaktische Strukturen, Semantik,
Prosodie), psychosoziale (Sensibilitat, ge-
ringes SelbstbewuBtsein, Perfektionismus)
und soziokulturelle (Erziehungsverhalten,
soziokultureller Rahmen) Faktoren. In der
Verursachung und Aufrechterhaltung des
Stotterns wird eine Vielzahl unterschiedli-
cher Faktoren wirksam, deren Konstellation,
Kombination und Ausprégung bei jedem In-
dividuum verschieden ist.

Jeder RedefluBgestorte ist demnach als Ein-
zelfall mit seiner eigenen, einzigartigen Le-
bensgeschichte zu sehen. Stotternde Kinder
sind zwar den gleichen soziokulturellen Be-
dingungen ausgesetzt wie fliissig sprechen-
de; doch scheint im multifaktoriellen Bedin-
gungsgeflige bei der Entstehung des Stot-
terns dem gesamten psychosozialen Be-
reich eine wesentliche Rolle zuzukommen.
Das unglinstige Zusammentreffen mehrerer
Faktoren aus diesem Bereich diirfte vor al-
lem bei der Aufrechterhaltung und Verstér-
kung des Stotterns von (mit)entscheidender
Bedeutung sein.

Bei der Entstehung und Verursachung des
Stotterns spielen sowohl physiologische als
auch psychische Faktoren eine Rolle. Der
geringere Anteil stotternder Madchen, das
familiar gehaufte Auftreten des Stotterns,
die neueren Erkenntnisse Uber die Hemi-
spharendominanz und die gestdrte Autore-
gulation lassen ebenso auf eine Disposition
im medizinischen Sinn schlieBen wie die Zu-
sammenhénge des Stotterns mit psycholin-
guistischen Faktoren.

Relativiert werden diese Annahmen jedoch
durch einige Beobachtungen zur Situations-
variabilitdt des Stotterns wie z.B. beim Sin-
gen, Flustern, Spielen, Streiten, Stre3 usw.,
also unter verschiedenen Kommunikations-

bedingungen. Demnach kénnen organisch-
physiologische Faktoren keinesfalls alleini-
ge Ursache des Stotterns sein. Vielmehr
kommt mit Sicherheit psychischen und um-
weltspezifischen Faktoren eine zumindest
mitverursachende Bedeutung zu, so dafB
»Stottern im Munde des Kindes entsteht und
in den Ohren und Kopfen des Kindes und
der Umwelt“ (Hansen/Iven 1992, 244). Die
disponierenden Faktoren sind als Bausteine
zu sehen, die jedoch nicht isoliert voneinan-
der betrachtet werden diirfen. Verantwort-
lich flr die Entstehung des Stotterns ist mit
gréBter Wahrscheinlichkeit das Zusammen-
treffen mehrerer einzelner Bedingungen in
gegenseitiger Wechselwirkung.

1.2 Entwicklung des Stotterns als
progressives Geschehen

Das Stottern entwickelt sich in den allermei-
sten Fallen ganz allmahlich, und nur ganz
selten erscheint kindliches Stottern plétzlich
mit stark auffélliger Symptomatik (Kontinui-
tatshypothese). In der Phase des Uber-
gangs von der bewuBten auditiven zur auto-
regulativ-propriozeptiv-kindsthetischen
Steuerung des Sprechens (Fiedler/Standop
1986, Fiedler 1992), wéhrend der Perfektio-
nierung des Ausdrucks, der Artikulation und
der Grammatik sowie in der Phase der Dia-
logerlernung kommt es zwangslaufig immer
wieder zu Sprechunflissigkeiten, meist in
Form von Laut-, Wort- und Silbenwiederho-
lungen. Diese Unterbrechungen der Rede
sind vollkommen normal und keinesfalls pa-
thologisch.

Kroppenberg (1983, 8) betont ausdrticklich:
,Normale Unzulénglichkeiten in der Sprach-
erlernung eines Menschen sind keine
sprachlichen Beeintrachtigungen®. Auch
beim Erlernen seiner motorischen Fertigkei-
ten wie Greifen, Laufen, Fangen, Malen
kommt es anfangs zu vielen erfolglosen Ver-
suchen. Das Kind greift daneben, fallt 6fters
hin, streckt dem Ball die Hande unbeholfen
entgegen, kritzelt und malt Uber den Rand
hinaus. Nur innerhalb der Sprachentwick-
lung werden Verbesserungsversuche, wie
sie in diesem Bereich die Sprechunflissig-
keiten darstellen, haufig nicht toleriert, son-
dern problematisiert und bei den Eltern und
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,in der einschldgigen Literatur bereits unre-
flektiert und unzutreffend mit den Etiketten
der sprachlichen Beeintrachtigungen verse-
hen“ (Kroppenberg 1983, 9).

Johnson (1959) nimmt an, daB Stottern erst
dann entsteht, wenn die normalen Sprech-
unfliissigkeiten des Kindes als Stottern dia-
gnostiziert und beurteilt werden. Es entsteht
nicht vor der Diagnose, sondern erst mit und
nach ihr. Die soziale Komponente des un-
flussigen Sprechens wird von Johnson be-
sonders betont und kann als Briicke beim
Ubergang von normalen Sprechunflissig-
keiten zum Stottern gesehen werden.

Zu einer Synthese zwischen neurophysiolo-
gischen und neuromotorischen Mechanis-
men einerseits und psychologischen und
sozialen Prozessen auf der anderen Seite
kann die Sichtweise von Fiedler/Standop
(1986) fiihren, das Stottern als ,Stérung der
Autoregulation des Sprechens® (Fiedler
1992, 12) zu verstehen.

Nach Fiedler/Standops Theorie entwickelt
sich das pathologische Stottern aus dem
Festhalten an der akustischen Selbstkon-
trolle bei zunehmender kinasthetischer Kon-
trolle und den daraus resultierenden Feed-
backinterferenzen. Das stotternde Kind be-
halt seine Kontrolle Gber das Ohr bei, ob-
wohl es sich aufgrund seines Entwicklungs-
standes kinasthetisch riickversichern muf3-
te. Verantwortlich fiir diese subjektive Mehr-
beachtung der akustischen Signale des ei-
genen Sprechens sind in erster Linie Um-
weltfaktoren: Die Reaktionen der Bezugs-
personen, verbale und/oder kdrpersprachli-
che, verlagern die Aufmerksamkeit des Kin-
des auf sein Sprach-, Sprech- und Redever-
halten.

Pathologisches Stottern entwickelt und er-
eignet sich in der Kommunikation zwischen
Menschen. Da Stottern nur situativ auftritt
und jeder Mensch situationsbedingt Stotter-
symptome zeigt, scheiden organische De-
fekte als Verursachungsmoglichkeiten des
(chronifizierten) Stotterns aus (vgl. Kroppen-
berg 1983, Westrich 1992). Mégen disposi-
tionelle Faktoren bei seiner Entstehung wohl
eine gewisse Rolle spielen, so sind die ent-
scheidenden Ausléser flr eine Chronifizie-
rung jedoch auf der Ebene des Dialogischen

zu suchen. Dieses Lernen des Stotterns be-
inhaltet zudem die respondente und operan-
te Betrachtungsweise, die unter den lern-
theoretischen Konzepten zur Entstehung
und Aufrechterhaltung des Stotterns heran-
gezogen wird, um die Interaktion zwischen
dem Stottern als Verhaltensproblem und
den Verhaltensweisen der relevanten Be-
zugspersonen zu verdeutlichen (u.a. Wend-
landt 1977, 1979, 1980).

Wenn also bestimmte Umweltfaktoren als
kommunikative Stressoren wirken und im
Dialog reale MiBerfolgserlebnisse mit sich
bringen, die — zunéchst noch altersgemaie
— Sprechunflissigkeiten verstarken, dann
muB als Konsequenz fir eine effiziente The-
rapie bei den ‘Bausteinen’ angesetzt wer-
den, die reversibel und verénderbar sind.
Das Stottern verstarkt sich zum einen in
dem AusmaB, in dem sich das Kind bemiiht,
antizipierte Sprechschwierigkeiten zu ver-
meiden, also bewuBt flissiger zu sprechen,
und zum anderen in dem Ausmal, in dem
das Kind gegenuiber kommunikativen Stres-
soren sensibel reagiert. Aus diesem Grund
ist eine direkte Arbeit mit dem Kind im Sinne
eines Sprechtrainings von vornherein als
kontraindikativ zu betrachten, zumal das
Kind erwiesenermaBen flissig sprechen
kann.

Auf dieser Basis drangt es dazu, an den
zwischenmenschlichen Beziehungen anzu-
setzen. Sowohl die Beziehung des unfliissig
sprechenden Kindes zu sich selbst im Sinne
seiner Ichfindung als auch die seiner Be-
zugspersonen zu sich und zum Kind sollen
zum Positiven hin veréandert werden. Ziel ist,
durch eine solche Beziehungsverbesserung
die RedefluBstérung von der Wurzel her zu
beseitigen. Durch den Aufbau der Dialogfa-
higkeit des Kindes im Sinne Westrichs gilt
es, die Pathologisierung des Stotterns be-
reits im Vorfeld abzufangen bzw. wieder re-
versibel zu machen. Damit riicken die Per-
sOnlichkeit des Kindes und Einstellungen,
Werthaltungen und Verhaltensweisen der
relevanten Bezugspersonen ins Zentrum
des therapeutischen Geschehens.

Das Kind muB3 Dialogerfahrungen machen,
die ihm den Aufbau eines Vertrauens in sich
selbst ermdglichen, und dies gelingt bei be-
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ginnendem Stottern ,oft allein dadurch, dafi
die Erzieher auf die Aussagen des Kindes
eingehen, es in einen echten Dialog integrie-
ren und nicht Unzulanglichkeiten der Rede
monieren” (Westrich 1992, 375). Besonders
die Eltern sind dafiir pradestiniert und bej
geeigneter Ausbildung in den meisten Féllen
auch in der Lage, die Rolle der Therapeuten
ihres eigenen Kindes zu iibernehmen. Sie
swerden als Kotherapeuten angelernt
(Kroppenberg 1985, 8).

Im alltaglichen Erziehungs- und Bezie-
hungsleben ist es am ehesten und effektiv-
sten moglich, eine unmittelbare angstfreie
und therapeutische Atmosphére zu installie-
ren. Dadurch |aBt sich vor allen Dingen ver-
meiden, daB das Kind in irgendeiner Form
mit einer klinischen, auBerfamilidren Thera-
piesituation konfrontiert wird. Eltern als die
unmittelbaren Bezugspersonen des Kindes,
die dazu gewillt und in der Lage sind, kén-
nen ihrem Kind soviel an Sicherheit vermit-
teln und seine Personlichkeit soweit stéarken,
daB es — nicht nur im Dialog — aktiv und
selbstbewuBt auf die Welt zugehen kann. Es
braucht dann weder eine Redestérung, sei
es Poltern, Stottern oder Mutismus, noch
eine andere emotionale Stérungen oder Ver-
haltensstérung als Symptom.

In der praktischen Umsetzung des Konzepts
hat sich die Arbeit mit den Eltern der rede-
fluBgestérten Kinder in einer tGberschauba-
ren Gruppe als sehr praktikabel und effizient
erwiesen. Es zeigt sich, daB bei angemesse-
nem Engagement auf seiten des Kursleiters
und der Teilnehmer am Elterntraining alle
Beteiligten voneinander profitieren. In einer
Gruppe mit all ihren dynamischen Prozes-
sen ist die Schulung der betroffenen Eltern
wesentlich besser mdéglich und erfolgver-
sprechender als in Einzelarbeit. Die ge-
schutzte, offene Atmosphare einer Gruppe
bietet vielfaltige Mdglichkeiten, Erfahrungen
gegenseitig auszutauschen und zu sam-
meln, Einstellungen und Haltungen sowie
eigenes Verhalten zu reflektieren und auch
im Sinne des Beobachtungs- oder Modeller-
nens zu modifizieren (vgl. Schmidbauer1979).

Elternarbeit mu3, wenn sie effektiv sein will,
partnerschaftlich sein, und einen wesentli-
chen EinfluB auf das Gelingen ,partner-

schaftlicher Elternarbeit* (vgl. Kroppenberg
1985) hat der Gruppenleiter. Sein Engage-
ment und sein Verhalten sind wesentlich
mitentscheidend fir den Erfolg. Partner-
schaftlichkeit ist gekennzeichnet durch

° gegenseitige Akzeptanz, gegenseitiges
Verstandnis, gegenseitige Einflhlung,
gleiche Ebene,

* keine Bevormundung, keine Belehrungen,
keine Besserwisserei,

* gemeinsames Suchen nach Lésungsmég-
lichkeiten,

* Freundlichkeit, Hoflichkeit, Respekt, Hilfe,
Ermutigung, Unterstitzung,

e Toleranz gegeniber anderen Ansichten,
Einstellungen und Meinungen.

2. Therapie des (beginnenden) Stotterns
durch partnerschaftliche Elternarbeit

Mit Hilfe kommunikationsférdernder Ge-
sprachstechniken soll die Beziehung zwi-
schen Eltern und Kind verbessert und sein
SelbstbewuBtsein gestérkt werden, um das
Symptom Stottern Uberflissig werden zu
lassen.

Nachfolgend eine Zusammenfassung wichti-
ger Lernziele des Kurses:

Theoretischer Teil:

— Gegenseitiges Kennenlernen und Einfih-
rung in das Trainingsprogramm. (1. Trai-
ningseinheit [TE])

— Erfahrungsaustausch in der Gruppe mit
dem Ziel, das Wissen der Eltern zu struk-
turieren, zu ordnen. (1.-3. TE)

— Informationen Uber die kritischen Phasen
in der Sprachentwicklung und Uber die
Entstehungsmechanismen des Stotterns.
(2.-4. TE)

— Veranderung der Einstellung der Eltern
gegenuber den RedefluBunterbrechungen
ihres Kindes. Statt emotional diffus sollen
sie die RedefluBunterbrechungen sachlich
exakt wahrnehmen und beschreiben ler-
nen mit dem Ziel, auftretende Sprechun-
flussigkeiten nicht mehr so sehr zu beach-
ten und weitgehend gelassen zu Uberhé-
ren. (2.-4. TE)
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— Reflexion des eigenen Erziehungsverhal-
tens. (ab 2. TE)

— Selbsterfahrung, wie Umweltreaktionen
das eigene Verhalten beeinflussen. (4.
TE)

Ubungsteil:

— Diagnose, bewuBtes Registrieren, Wie-
derentdecken und Verstarken des flissi-
gen Sprechens durch Zuwendung. (ab 4./
5. TE) Die Zuwendungen erfolgen stets
unmittelbar auf flissige Redeeinheiten,
und sie sollen Uber einen unbegrenzten
Zeitraum angewandt werden. Die gesam-
te Aufmerksamkeit muB auf die flissigen
Redeeinheiten gelenkt werden. Diese
werden gezielt und bewuBt positiv ver-
starkt. Das Kind soll, zumindest unbe-
wuBt, den Unterschied zwischen flussiger
Rede und Stottern spiren, und zwar in
Form von qualitativen Unterschieden in
den Reaktionen der Kommunikationspart-
ner.

- Analyse von Erziehungsverhalten und
Konsequenzen. (7./8. TE) Im Zusammen-
hang mit der umfassenden Einbindung
des Stotterns in das gesamte familiare
Beziehungsgeflige werden typische El-
ternreaktionen und ihre Wirkungen auf
Kinder analysiert.

— Starkung der Rede- und Selbstsicherheit
des Kindes. (ab 4. TE)

— Ubung und Anwendung kommunikations-
férdernder Gesprachstechniken (aktives
Zuhoren, Du-Botschaften, Ich-Botschaf-
ten). (ab 5. TE)

— Gezielte Provokation flissigen Sprechens
durch Vermeidung von Stotterauslésern
und Anwendung von geeigneten Hilfestel-
lungen fur flissiges Sprechen. (9./10. TE)

— Verwirklichung der Trainingsinhalte im fa-
miliaren Alltag. (11./12. TE)

3. Katamnese zur partnerschaftlichen
Elternarbeit als Prdvention und
Therapie bei (beginnendem) Stottern

Die nachfolgend dargestellte Katamnese er-
faBt 135 Kinder im Alter von 3-15 Jahren.

Zumindest ein Elternteil von ihnen nahm an
einem von inzwischen 23 durchgefihrten
Elterntrainingskursen teil. Sie fanden zwi-
schen Herbst 1982 und Frihjahr 1993 statt.
Die zwélf Trainingseinheiten der einzelnen
Kurse erstreckten sich vom ersten Treffen
bis zum AbschluBabend iber einen Zeit-
raum von etwa funf bis sechs Monaten. Bei
den Kursteilnehmern handelte es sich um
Eltern, deren Kinder in der Regel seit minde-
stens einem Jahr unfliissig sprachen. Die
Mehrzah!l der Kinder stotterte seit zwei bis
drei Jahren. Die im folgenden dargestellten
und diskutierten Ergebnisse stammen aus
Erhebungen, die sich bis in den Sommer
1993 erstreckten.

3.1 Klientel der Eltern, die das
Elterntraining absolvierten

3.1.1 Alter der Eltern

Die Altersspanne der Eltern erstreckte sich
von sehr jungen bis hin zu relativ alten El-
tern. Dabei zeigt sich als beobachtbarer
Trend, daB gerade &ltere Eltern speziell bei
spatgeborenen Einzelkindern héufig Proble-
me haben, ihr Kind abzunabeln.

3.1.2 Sozialer Status

Auffallend haufig vertretene Berufsgruppen
unter den Vétern stotternder Kinder waren
Lehrer, Bankkaufleute und Ingenieure mit
insgesamt 31 Nennungen. Dies entspricht
bei einer Menge von 117 erfaBten Berufen
der Véater mehr als einem Viertel der gesam-
ten Berufsangaben. Bemerkenswert bei die-
ser Zahl ist der viel hohere Anteil dieser
Berufsgruppen im Vergleich zu ihrer Repréa-
sentation in der Gesamtbevélkerung. In
nicht wenigen Féllen konnte im Zusammen-
hang mit den Berufen der Eltern eine zweite
interessante Tendenz beobachtet werden.
Eltern aus stark rational ausgerichteten Be-
rufsgruppen und auch aus sozial orientierten
Arbeitsfeldern wie Technikerinnen, Inge-
nieurelnnen, Lehrerinnen, Erzieherlnnen
scheinen dazu zu neigen, eher rational ‘mit
dem Kopf' zu erziehen. Sie scheinen dem
emotionalen Anteil an der Erziehung ihrer
Kinder ein geringeres Gewicht zukommen
zu lassen.
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3.1.3 Wohnort

Eine Beobachtung beziiglich des Wohnortes
ist erwéhnenswert; und zwar gibt es offen-
sichtlich Gemeinden, in denen Stottern be-
zogen auf die Einwohnerzahl relativ haufiger
auftritt als in anderen. Dabei handelt es sich
meist um Ortschaften mit dérflichem Cha-
rakter, in denen jeder jeden noch kennt und
in denen tendenziell ganz bestimmte Struk-
turen und Erziehungsstile vorzuherrschen

noch ein Geschwisterteil, in 25 Familien gab
es drei Kinder, und drei unfliissig Sprechen-
de kamen aus Familien mit vier Kindern. Mit
einer Anzahl von 59 waren relativ viele der
unfliissig Sprechenden als jiingste Kinder
geboren, dies entspricht 43,7 Prozent. Bei
den Letztgeborenen war zudem auffallig,
daB sie haufig &ltere Schwestern hatten.

scheinen. Oft legen die Eltern groBen Wert Summe Jungen Médchen
auf AuBerlichkeiten, und sie orientieren sich Jah " ] o
stark an den Normen, die in diesen Gemein- 3 Jahre
den gelten. 4 Jahre 30 23 7
5 Jahre 56 48 8
. R . 6 Jahre 27 21 6
3.2 Klientel der redefluBgestérten Kinder 7 Jahite 8 5 3
. ; 8 Jahre 6 6 0
3.2.1 Alter der Kinder (Abbildung 1) g Jahia 5 5 0
. 10 Jahre 2 2 0
3.2.2 Geschlecht der Kinder 11 Jahre 0 0 0
Die geschlechtsspezifische Verteilung ergab 12 Jahre 1 1 0
bei 111 Jungen und 24 Mé&dchen ein Ver- 13 Jahre 1 1 0
héaltnis von 4,6 : 1. 14 Jahre 0 0 0
15 Jahre 1 1 0
3.2.3 Geschwister Summe 135 111 24
Von den 135 betroffenen Kindern wuchsen '
30 als Einzelkinder auf, 77 Kinder hatten  Abbildung 1: Alter der Kinder
Geschwisterzahl
| [ Einzelkind

57%

Abbildung 2: Geschwisterzahl

;. zwai Kinder

| W drei Kinder
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Position in der Geschwisterreihe

Abbildung 3: Position in der Geschwisterreihe

3.3 Ergebnisse einer Effektivitatserhebung

1992/93

3.3.1 Ergebnisse der quantitativen Effektivi-

tatsmessung

insgesamt 3-6 Jahre 7-10 11-15
Jahre Jahre

in jeder Situation flissig 48 39 8 1
flissig, auBer bei Stre 42 37 4 1
etc.
viel haufiger flissig 7 5 1 1
haufiger flissig 7 7 0 0
Stottern hat sich nicht 5 4 1 0
gebessert
Stottern ist haufiger 0 0 0 0
geworden
Summe 109 92 14 3

Abbildung 4: Ergebnisse der quantitativen Effektivitétsstudie
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6% 5% 0%

Evaluation 92/93 (Gesamtiibersicht)

"\\ sa% L in jeder Situation fiissig

[ flissig, auBer bei StreB etc.
S & haufiger flissig

=] Stottern ist gleich geblieben

" stottern ist haufiger
geworden

Abbildung 5: Ergebnisse der quantitativen Effektivititsmessung

3.3.2 Anmerkungen zur quantitativen
Effektivitatsmessung

Zusammenfassend laBt sich feststellen, daf
sich bei keinem Kind das Stottern ver-
schlechterte und daB nur bei fiinf Kindern
das Stottern nicht besser als zur Zeit des
Kurses war. Alle anderen 104 Kinder spre-
chen jetzt flussiger als zum Zeitpunkt des
Elterntrainings. Dies entspricht einer Quote
von 95 Prozent. Unter Beriicksichtigung des
Alters und der Tatsache, daB es bei Aufre-
gung und in StreBsituationen eigentlich nor-
mal ist, daB Redeunfllssigkeiten auftreten,
sollte auch bei den 42 Kindern, die auBer in
solchen Situationen flissig sprachen, ein
voller Therapieerfolg konstatiert werden.
Demnach liegt die Effektivitat des Elterntrai-
nings um ein Vielfaches hoher als die tradi-
tionelle Drittelung bei Stottertherapien.

3.3.3 MaBnahmen auBerhalb des
Elterntrainings

Auf der Basis des Kurses erscheinen beglei-
tende MaBnahmen wie der zeitlich begrenz-
te Besuch einer schulvorbereitenden Ein-
richtung oder Sprachheilschule in den Fallen
zweckmafBig und sinnvoll, in denen die El-

tern und die Ubrigen Bezugspersonen die
Inhalte des Kurses nicht in ausreichendem
Mafe umsetzen kénnen.

3.3.4 Ergebnisse der qualitativen
Effektivitadtsmessung

Die Uberwiegende Mehrheit der Eltern fiihrte
das veranderte Sprechverhalten ihres Kin-
des unmittelbar auf den Elterntrainingskurs
zurlck und setzte es mit den dortigen Anre-
gungen und den eigenen Verhaltensande-
rungen in Beziehung. Zur Frage, ob und wie
sich das Verhalten ihres Kindes verandert
hat, gab die Uberwiegende Zahl der Eltern
an, daB sich das SelbstbewuBtsein des Kin-
des erhoht habe, daB ihr Kind ruhiger und
ausgeglichener geworden sei und daB es
jetzt ,gern und viel“ erzahle.

Aus der Effektivitdtserhebung wird ersicht-
lich, daB sich nicht nur das Verhalten der
meisten Kinder geandert hat. Die Mehrzahl
der Eltern gab an, daf3 vor allem sie ihr Ver-
halten aufgrund des Kurses modifizierten:
,Unser Erziehungsverhalten hat sich dahin-
gehend verandert, da3 wir Sascha (auch
Timo) viel intensiver ‘wahrnehmen’, beob-
achten, viel mehr auf ihn und seine ‘Proble-
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me’ eingehen. Wir sehen seit diesem Kurs
unsere Kinder einfach mit anderen Augen.
Wir nehmen unsere Kinder viel mehr als
gleichwertige Partner an und nicht als Kin-
der, die gehorchen miissen und uns unter-
geordnet sind, wie es vorher (Ubertrieben
gesagt) war. Eigentlich hat sich unser gan-
zes Familienleben positiv veréandert.”

3.4 Fazit

Quantitativ betrachtet liegen die Erfolge be-
ziiglich der Sprechfliissigkeit auf einem sehr
hohen Niveau, und zwar nicht nur kurzfristig.
Es hat sich gezeigt, daB sich zusétzliche
begleitende MaBnahmen, speziell der Be-
such einer schulvorbereitenden Einrichtung
oder/und der Sprachheilschule, als glinstig
erweisen. Als Fazit des Elterntrainings laBt
sich ziehen, daB partnerschatftliche Elternar-
beit, durchgefiihrt in (berschaubaren Grup-
pen, dazu beitragen kann, neben den positi-
ven Wirkungen auf das Sprechen des Kin-
des die familiaren Beziehungen insgesamt
zum Positiven hin zu verandern. Selbst alte,
Uber Jahre hinweg praktizierte Verhaltens-
weisen sind veranderbar, wenn die Erkennt-
nis Uber bessere Alternativen gewonnen ist.
Besonders die qualitative Veranderung hin
zu einer konstruktiveren, glicklicheren, part-
nerschaftlichen Eltern-Kind-Beziehung er-
weist sich als der eigentliche groBe Gewinn
des Elterntrainings. Die gewonnenen Daten
und Erkenntnisse ermutigen zu einer Fort-
fihrung des Elterntrainings und animieren
zu einer weiteren Verbreitung — fur die Eltern
und vor allem zum Wohl der Kinder.
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Zur Behandlung des Stotterns mit dem
Therapieprogramm von Boberg und Kully -

Teil II: langfristige Ergebnisse, Beurteilungen und
SchluBfolgerungen

Zusammenfassung

In einem Folgeartikel wird der Bericht iiber eine
Stottertherapiestudie mit 25 Klienten (siehe den er-
sten Artikel in Heft 5/1995, 385-395 dieser Zeit-
schrift) mit den langfristigen Ergebnissen fortge-
setzt. In der Erhaltungsphase (Stiitzwoche, Auffri-
schungswochenenden) haben einige wenige Klien-
ten eine gravierende Verschlechterung im Ver-
gleich zur kurzfristigen Verbesserung der Sprech-
flussigkeit erfahren, eine gréBere Anzahl der Klien-
ten konnte ihre Verbesserung fest beibehalten, ei-
nige wenige sprachen akustisch flussig. Insgesamt
war anhand der Selbstberichte bei einer gréBeren
Anzahl der Klienten eine Stabilisierung auf etwas
ungunstigerem Niveau als am Ende der kurzfristi-
gen Intensivphase festzustellen. Die Klienten ha-
ben am Therapieende mehrheitlich ihre Entwick-
lung (Sprechen, Gedanken, Emotionen) positiv be-
urteilt, ebenso die Eignung der Therapie. Unsere
kurzfristigen Effekte (Sprechunflussigkeit, Einstel-
lung zur Kommunikation) bis hin zum Ende der
Intensivphase sind im Vergleich zu kurzfristigen ka-
nadischen Daten etwas schwécher ausgefallen, die
kanadischen Klienten haben zudem ihre Entwick-
lung und die Eignung der Therapie etwas positiver
eingeschatzt. Die Klienten haben anhand meiner
Gruppierung ihre Therapie so abschlossen: Ein Kli-
ent hat sich, wenn auch geringfigig, im Vergleich
zum Therapiebeginn verschlechtert; zwei Klienten
blieben unverandert; 12 Klienten sind fast durchge-
hend zu Verbesserungen gekommen, ohne in einen
in etwa befriedigenden Bereich unter 3 % Sprech-
unflissigkeit zu gelangen; 10 Klienten befanden
sich bei den Selbstberichten unterhalb gesetzter
Grenzwerte und haben mit weniger als 3 % Unfliis-
sigkeit gesprochen. Zum Ende der Therapie haben
sich zwei Klienten nicht mehr als Stotterer betrach-
tet. Neben evaluativen werden auch therapeutische
Verbesserungen besprochen, aber die Therapie
kann flr weitere Erprobungen und auch fiir eine
routineméanige Anwendung in einer Klinik empfoh-
len werden. Sie ist durchfiihrbar und brachte fiir die
Mehrzahl der Klienten splrbare bis bedeutende
Verbesserungen.

1. Vorbemerkung

Nach der Intensivphase sollen sich die
Sttzwochen und Auffrischungswochenen-
den (AFW [ bis V) in gréBer werdenden Ab-
stdnden auf etwa 23 Monate erstrecken. Die
Koordination von Zeitplanen und der Klien-
tenunterbringung fiihrten zwar zu léngeren,
jedoch von Gruppe zu Gruppe unregelméaBi-
gen Intervallen, die die Zusammenfassung
der Daten strenggenommen beeintrachti-
gen. Die Griinde dafir, Daten dennoch zu-
sammengefaBt darzustellen, wurden in Teil |
bereits aufgefihrt. Bei der Darstellung der
langfristigen Daten innerhalb des Textes
werden Vergleiche zwischen dem Therapie-
anfang und -ende sowie zwischen ,Stutz*
und Therapieende vorgenommen, um er-
stens die Stabilitat des Erreichten wahrend
der Zeiten ohne Therapie und zweitens den
Gesamteffekt zu prifen. Mit dem Bezug der
Daten der ,Letzten Erhebung“ auf die drei
bekannten Stufen der Sprechunfliissigkeit
(siehe Teil I, Kap 7.1) und, soweit verflgbar,
auf den Mittelwert von Vergleichsgruppen
wird dargestellt, welchen Stand der Veran-
derung am Ende der Therapie erreicht war.
Am Ende des Beitrags werden die Einzel-
werte je Klient bei ,Telefonieren“ wiederge-
geben und in einem Schaubild die Verande-
rungen veranschaulicht.

Die Erhebungen wurden wieder am Beginn
der Therapietreffen und mit den bekannten
Fragebdgen durchgefuhrt. Zum Therapieen-
de wurden die Klienten noch mit einem Fra-
gebogen von Perkins (1981), siehe auch
Boberg/Kully (1988), zur Beurteilung der
Therapie, Sprechweise, Sprechfertigkeiten
etc. befragt. Die Sprechproben wurden auf-
grund der zufriedenstellenden Ubereinstim-
mungen bei den bisherigen Analysen nur
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noch vereinzelt zweifach analysiert. Wegen
der Arbeitsintensitat war die Analyse aller
Sprechproben nicht mehr finanzierbar. Da-
her wurden die Sprechproben von AFW Il
und Il nicht mehr analysiert.

2. Ergebnisse wéhrend der Erhaltungs-
phase bis zum Ende der Therapie

Vom Ende der Intensivphase bis zum Be-
ginn der Stlitzwoche ist es, wie in Teil | dar-
gestellt, im Durchschnitt und bei der Mehr-
zahl der priifbaren Klienten zu einer gewis-
sen Verschlechterung bei den meisten erho-
benen Merkmalen gekommen.

Von ,Stiitz* bis zu AFW | setzte sich diese Tendenz
hinsichtlich der Sprechunflissigkeit bei einigen
Klienten, vor allem bei ,Telefonieren” fort. Die Mittel-
werte Uber alle vier Sprechaufgaben von 13 zu bei-
den Zeitpunkten anwesenden Klienten betrugen 4.6
% bzw. 6.3 % (hervorgerufen vor allem durch drei
Klienten). Die durchschnittliche Sprechgeschwindig-
keit nahm in dieser Zeit von 182 auf 174 SpM ab. Bei
den Selbstberichten entwickelten sich ,Vermeiden®
(von 5.8 auf 7.0 Punkte) und ,Einstellung zur Kom-
munikation* (von 14.7 auf 15.1 Punkte) wieder bei
den 13 anwesenden Klienten etwas ungnstiger. Die
tibrigen Selbstberichte blieben stabil oder wurden
geringfligig gunstiger.

Dehnt man diese Betrachtung bis zum The-
rapieende aus, d.h. von ,Stitz* bis ,Letzte
Erhebung®, sind zu 16 bis 21 Punktepaaren

Auszéhlungen méglich, je nach Sprechauf-
gabe (siehe Tabellel). Das Ergebnis der
paarweisen Auszéhlung der Klienten bezlug-
lich der Veranderung in Relation zum ge-
setzten Kriterium von +/- 2 Prozentpunkten
ist in Tabelle 1 enthalten. Bei den Aufgaben
,Unterhaltung“ und ,Lesen® ist die Mehrheit
der Klienten in ihrer Sprechflussigkeit stabil
geblieben (,ohne Verénderung® 73.7 und
77.8 %), bei den beiden anderen Aufgaben
blieb etwa die Hélfte stabil bzw. verbesserte
sich etwas (zusammen 47.6 und 50.0 %).
Hier fallen insbesondere die Unterschiede
zwischen den Sprechaufgaben auf.

In Tabelle 2 ist — bis auf Ausnahmen — an
den Mittelwerten wie an der Spannweite im
Therapieverlauf eine Tendenz zur Erhéhung
der Sprechgeschwindigkeit zu erkennen.
Auffallig ist die hohe Geschwindigkeit bei
 Telefonieren®, die allerdings mit dem je
hochsten Mittelwert der Sprechunflissigkeit
(Tabelle 1, letzte Zeile) aufgetreten ist.
Eventuell ist es den Klienten bei dieser Auf-
gabe schwergefallen, ihr Sprechen situati-
onsentsprechend zu dehnen. Der Vergleich
beziglich der Selbstberichte bis zur letzten
Erhebung ist in Tabelle 3 (linker Teil, ,L.E.%)
wiedergegeben. Dazu wurden wieder wie in
Tabelle 4 des vorigen Beitrages nur die zu
allen vier Zeitpunkten anwesenden 20 bzw.

"Stiitz" gegeniiber "Letzte Erhebung”

Unterhaltung
abs %
Verbesserung >+2%) 0 .0
Ohne Verinderung (+ 2.0 %) 14 3.7
Verschlechterung (> - 2 %) 5 26.3
Summe der Klienten absolut 19

Lesen Telefonieren  Gruppengesprich
abs % abs % abs %
3 16.7 2 9.5 3 18.8
14 77.8 8 38.1 5 312
1 5.6 11 524 8 500
18 21 16

Tabelle 1: Anteil der Klienten mit bestimmten Verédnderungen der Sprechunfliissigkeit von

,Stitz“ zu ,Letzte Erhebung*”

Unterhaltung Lesen
Vor 142 (38 - 258) 135 (15 -
Nztch 173 (59 - 253) 154 (32 -
Stiitz 187 (47 - 293) 152 (22 -
L. E. 181 (43 - 286) 165 (87 -

257)
224)
264)
242)

Telefonieren Gruppengesprich
147 (30 - 292) 136 (25 - 250)
188 (47 - 244) 152 (91 - 225)
199 (63 - 280) 160 (37 - 286)
197 (72 - 349) 176 (33 - 298)

Tabelle 2: Mittelwerte zur Sprechgeschwindigkeit (SpM) liber alle Klienten je Aufgabe
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11 Klienten beriicksichtigt. (Die Vergleichs-
zahlen der friheren Erhebungen sind der
Tabelle 4 des ersten Beitrages zu entneh-
men.)

pieanfang angegeben, dies insbesondere
bei der ,Einstellung zur Kommunikation®, bei
einem flr Stotternde thematisch wohl be-
sonders bedeutsamen Merkmal. Dem ste-

Werte- Mittelwerte und Spannweiten
bereich
N L.E IN  Vor L. E. Vergleichsgru

V.ermeiden 0-18 {20 76(0-13) 21 11.3(2-18) 7.5 (0-13) 9.;g(lS) Emmppe
Einstellg. z. Komm. 0- 24 120 14.7(2-23) |21 188(12-24) 150(223) |i6.1 (S) 8.1 (NS)
Soz:a!e Kontaktstérg. 0- 13 |11 4.9 1-12) 16 6.7 (4-12) 52(1-12) 7.2 (and. Pat.)
Verstimmungsstorg. 0- 17 |11 3.5 0-13) 16  5.1(0-13) 3.3 (0-13) 6.9 (and. Pat.)
Selbstvertrauen - +4 11 20(-1.244.0)[21 15(-2.2/+38) 2.0 (-1.2/+4.0 2.1 (NS)
Kontrolliiberzeug. ~ 0-102|11 273 (12-43) |21  35.3 (946) 28.6 (12 -47) |31.0 (S) 28.3 (NS)

Legende: S = Stotternde; NS = Nicht-Stotternde mit normaler Sprechweise; ,and.Pat.“ = Patienten von Zielke
(1979, 17), ,die sich ... mit dem Wunsch der Anderung ihrer psychischen Probleme angemeldet hatten®; bei
den Werten der Stotternden der Vergleichsgruppen handelt es sich um Vortherapiewerte.

Tabelle 3: Mittelwerte und Spannweiten (in Klammern) zu den Selbstberichten fiir verschie-
dene Vergleiche unter unseren Klienten und fiir Vergleiche zu Nicht-Stotternden

Die Klienten gaben im Durchschnitt im Ver-
gleich zu ,Stitz“ an, haufiger zu vermeiden
(Anstieg von 5.7 auf 7.6 Punkte), die Ein-
schéatzung der ,Einstellung zur Kommunika-
tion“ wurde auf relativ hohem Niveau gering-
flgig unglinstiger (von 14.1 auf 14.7 Punk-
te). ,Selbstvertrauen“ und ,Kontrolliiberzeu-
gung“ bleiben im Durchschnitt stabil und re-
lativ glnstig, bei den Subskalen der Kieler
Beschwerdeliste ,Soziale Kontaktstérung*
und ,Verstimmungsstérung“ urteilten die
Klienten glinstiger (von 6.1 auf 4.9 Punkte
bzw. von 3.8 auf 3.5). Uber den gesamten
Therapiezeitraum von ,Vor“ bis ,L.E.“, also
nur bei zwei Zeitpunkten, stehen etwas mehr
Datenpaare zur Verfugung (Tabelle 3, rech-
ter Teil). An den Mittelwerten und den
Spannweiten ist abzulesen, daB alle Merk-
male insgesamt guinstiger eingeschéatzt wor-
den sind. Uber den ganzen Therapiezeit-
raum ergaben sich folgende Veranderun-
gen: Die Mehrzahl der Klienten hat eine Ver-
besserung in den einzelnen Merkmalen be-
kundet. Jedoch haben, je nach Fragebogen,
zwei bis vier Klienten, d.h. 9.5 bis 19 % der
unterschiedlich groBen Zahl, am Therapie-
ende bei den Selbstberichten auch Ver-
schlechterungen im Vergleich zum Thera-

hen durchgehend deutlich héhere Prozent-
anteile der Klienten mit unveranderten An-
gaben und mit positiveren Angaben gegen-
Uber. Hinter den Verschlechterungen kon-
nen belasteteres Erleben stehen, aber auch
im Verlauf der Therapie anspruchsvollere
MaBstébe der Selbstbewertung!

Urteilt man Uber alle Merkmale, ist — nach
der Intensivphase bis zum Therapieende —
bei der Mehrzahl der Klienten eine unter-
schiedlich groBe Rickbildung der in der In-
tensivphase erreichten Verbesserung einge-
treten, bei einem kleineren Teil der Merkma-
le stellte sich eine weitere Verbesserung
bzw. eine Stabilisierung ein. Zwei Klienten
sprachen je nach Aufgabe am Therapieende
(AFW IV oder AFW V) etwas unfllssiger als
bei beiden Erhebungen vor der Therapie.
Hier kénnte es sich um eine absolute Ver-
schlechterung oder um Schwankungen um
die wieder aufgetretene, frihere Sprechun-
flussigkeit handeln. Die Trennung dieser
Schwankungen von trendhaften Verande-
rungen ist nicht méglich. Rechnet man tber
alle vier Sprechaufgaben, haben sich von
Beginn bis zum Ende der Therapie von 21
prifbaren Klienten 16 Klienten (= 76 %) um
mehr als 2 Prozentpunkte verbessert, finf
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Klienten (= 24 %) sind unverandert geblie-
ben. Kein Klient hat sich um mehr als 2
Prozentpunkte verschlechtert.

3. Absolutes Niveau der gepriiften
Merkmale

Zum SchluB der Datenwiedergabe werden
die Befunde vom Therapieende auf (willklr-
lich gesetzte) Vergleichswerte bezogen, um
eine Vorstellung vom abschlieBenden Ni-
veau zu erhalten. Anhand der Stufen von
Boberg/Kully (1988) wird dargestellt, wel-
ches Niveau der Sprechunflissigkeit, tUber
die getesteten Sprechaufgaben gerechnet,
erreicht worden ist:

umgekehrt. Bei ,Intensiv-Nach“ haben 21
Klienten (= 84 %) mit weniger als 3 % Un-
flissigkeit gesprochen, ein Klient befand
sich zwischen 3 und 6 %, wéahrend drei
Klienten mit tiber 6 % Unflissigkeit gespro-
chen haben. Einige Klienten sprachen mit
vollig akustischer Sprechflissigkeit. Uber
den gesamten Zeitraum betrachtet, relati-
viert sich dieses Bild etwas: Bei der letzten
Erhebung haben von 21 Klienten 10 (= 47.6
%) mit weniger als 3 % Unfllissigkeit gespro-
chen, wahrend drei Klienten zwischen 3 und
6 % und acht Klienten Gber 6 % Sprechun-
flussigkeit aufwiesen. Jetzt reichten die Ein-
zel-Prozentwerte der Sprechunflissigkeit
von 6 % bis 28.4 % (siehe letzte Zeile Tabel-
le 5).

"Info"®  "Intensiv-Vor" "Intensiv-Nach" "Stiitz" "L.E."
abs % abs % abs % abs % abs %
<3% Unfl. 2 11.8 2 8 21 84 12 57.1 10 476
3 % <6 % Unfl. 0 .0 3 12 1 4 3 43 3 143
>6% Unfl. 15 88.2 20 80 3 12 6 28.6 8 38.1
Summe absolut 17 25 25 21 21
Spannweite der 1.7-76.7% 2.7-658% 1-315% 5-389% 6-284%

Einzel-Prozentwerte
der Sprechunfliissigkeit

Anmerkung: Beim Informationstreffen wurden nur 17 Klienten bei ,Unterhaltung“ und bei ,Lesen® getestet,
wéhrend bei den iibrigen Daten vier Sprechaufgaben zugrunde liegen.

Tabelle 4: Verteilung der Klienten auf drei Stufen der Sprechunflissigkeit zu fiinf Erhebungs-

zeitpunkten

Vom Informationstreffen zu ,Intensiv-Vor®
sind keine gravierenden Verdnderungen in
der Verteilung der Klienten tber die drei Stu-
fen aufgetreten. Bis zum Ende der Intensiv-
phase hat sich die Verteilung jedoch fast

Die Mehrzahl der Klienten hat sich bei der
letzten Erhebung fast dem unteren Bereich
normaler Geschwindigkeit von uber 150
SpM angenéahert bzw. ihn Uberschritten, je
nach Aufgabe sprachen 37 bis 60 % mit

Unterhaltung Lesen Telefonieren Gruppengesprich

SpM abs % abs % abs % abs %
< 60 1 5 0 0 0 .0 2 12.5

61- 90 1 5 1 53 3 143 1 6.3
91-120 2 10 2 10.5 1 48 2 12.5
121 - 150 2 10 4 211 4 19.0 2 12.5
151 - 180 2 10 s 263 o 0 1 63
181 -210 6 30 3 15.8 2 95 1 6.3
>210 6 30 4 21.1 11 52.4 7 43.8

Summe absolut 20 19 21 16

Tabelle 5: Verteilung der Klienten auf sieben Stufen der Sprechgeschwindigkeit bei vier

Sprechaufgaben bei der letzten Erhebung
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mehr als 180 SpM. Niedrigere Sprechunfliis-
sigkeit kann aus bewuBtem Dehnen oder bei
einzelnen Klienten auch aus den Sprechun-
flissigkeiten resultieren.

Zur Beurteilung des abschlieBenden Ni-
veaus der Selbsteinschatzung sind nur zu
drei Fragebégen (nicht véllig befriedigende)
Kriterien verfigbar: die Mittelwerte von 133
deutschsprachigen Nicht-Stotternden bei
»Kontrolliberzeugung“ und von 152 Nicht-
Stotternden bei ,Selbstvertrauen®. Die Mit-
telwerte stammen von nicht-reprasentativen
Stichproben. Insofern sind die Beurteilungen
noch nicht sehr aussagekréftig.

der Skala ,Vermeiden“ mit der Untersu-
chung von Kellner (1993 a und b) durchge-
fihrt werden. Am Ende der Therapie konn-
ten 18 unserer Klienten mit 23 Items von
Perkins (1981) zur Selbsteinschéatzung ihres
Sprechens und ihrer Person und zur Beurtei-
lung der Therapie befragt werden. Eine Aus-
wahl der Ergebnisse ist in Tabelle 7 (Seite
458), linke Kolonne, enthalten.

Unsere Klienten haben (iberwiegend die
Entwicklung ihres Sprechens, ihrer Gedan-
ken und Emotionen am Therapieende posi-
tiv beurteilt. Auch haben sie die Eignung des
Therapiekonzepts global und anhand der

Merkmale Intensiv-Vor (N)
abs %
Einstellung zur Kommunikation 0 0 25
Selbstvertrauen 8 320
Kontrolliiberzeugung 2 105

L. E. (0] Grenzwerte
abs %
4 19 21 < 8.1 Punkte
10 476 21 > 2.1 Punkte
9 65.6 16 < 28.3 Punkte

Tabelle 6: Anteil der Klienten mit Uberschreiten von Vergleichswerten von Nicht-Stotternden

Entsprechend den Kriterien scheint ein gro-
Ber Teil der Klienten bei ,Kontrolliiberzeu-
gung“ eine starke Veranderung auf ein im
Vergleich zu Nicht-Stotternden glinstiges
(-normalisiertes®) Niveau erreicht zu haben,
wahrend dies flr das AusmaR der Verande-
rung und das Niveau bei ,Selbstvertrauen®
weniger und keinesfalls bei ,Einstellung zur
Kommunikation* zutrifft. Zum ,Vermeiden“
und zu den Subskalen der Kieler Symptom-
liste standen leider keine Vergleichswerte
von Nicht-Stotternden zur Verfligung.

4. Therapieergebnisse in der Selbstbeur-
teilung der Klienten und im Vergleich
zu kanadischen Therapiegruppen

Mit der Einordnung der abschlieBenden
Therapieergebnisse in Kategorien der abso-
luten H6he von Werten (Tabelle 4 und 5)
und mit dem Vergleich zu Mittelwerten von
Nicht-Stotternden (Tabelle 6) sind bereits
Beurteilungen der Ergebnisse vorgenom-
men worden. Weitere Beurteilungen lieBen
wir durch die Klienten selbst vornehmen.
Auch kénnen Vergleiche mit kanadischen
Daten der Programmautoren und bezlglich

Einschétzung ihrer erworbenen Sprechfer-
tigkeiten glinstig eingeschétzt. Einzelurteile
gebieten aber eine gewisse Einschrankung
dieser allgemeinen Befunde. Beim Vergleich
der Ergebnisse zu allen 23 Fragen zwischen
unseren und den kanadischen Klienten fal-
len die stets etwas glnstigeren Einschat-
zungen der kanadischen Klienten auf (Ta-
belle 7, rechte Kolonne). Die kurzfristigen
Effekte (Sprechunflissigkeit, -geschwindig-
keit, Einstellung zur Kommunikation) bis
zum Ende der Intensivphase konnten mit
drei kleinen Gruppen kanadischer Klienten,
die ebenfalls die Therapie von Boberg/Kully
mitgemacht haben und deren Sprechproben
wie unsere analysiert worden sind, vergli-
chen werden (vgl. Jehle 1994). Die Befunde
zur Sprechweise und Einstellung zur Kom-
munikation zeigten, daB sich unsere Klien-
ten, bei einem eventuell hdheren Schwere-
grad der Stoérung, im Durchschnitt etwas
weniger verbessert haben. Ein gewichtiger
Faktor fur diese Differenzen durfte die gré-
Bere therapeutische Erfahrung der kanadi-
schen Supervisoren und Therapeutinnen
sein.
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Um einen eventuell erstmaligen, wenn auch sehr
begrenzten Vergleich von Daten zu nutzen, sei noch
auf die Studie mit dem Non-Avoidance-Ansatz (vgl.
Van Riper) von Kellner (1993 a und b) verwiesen;

Kellner hat bei der einzigen vergleichbaren Varia-
blen, dem ,Vermeiden“ (vgl. Woolf 1967), einen star-
keren und stabileren Therapieeffekt erzielt, als es
hier moglich war.

Jehle (N =18) Boberg/Kully (N = 16)

abs. % % -kum. abs. % % - kum.
1. Ich beurteile mein Sprechen zur Zeit als:
ausgezeichnet 2 11.1 11.1 0 .0
gut 2 11.1 222 8 50.0 50.0
mittelmaBig 7 389 61.1 6 375 875
mangelhaft 6 333 944 1 6.3 938
schrecklich 1 5.6 100.0 1 6.3 100.0

8. Ich verfiige nun iiber die notwendigen Fihigkeiten, um normal zu klingen, wenn ich mein Sprechen

kontrolliere:

Ja 14 77.8 14 87.5
Nein 4 222 2 12.5

12. Ich stottere jetzt im Vergleich zur Zeit vor der Therapie:
weniger stark 15 833 889 14 875 815
gleich stark 2 112  100.0 2 12.5 100.0
stirker 1 5.6 5.6 0 .0 .0

15. Ich fithle mich in Bezug auf meine Person im Vergleich zur Zeit vor der Therapie (nicht erhoben)
besser 14 778 77.8
gleich 3 16.7 100.0
schlechter 1 56 834

16. Ich fand das Therapieprogramm:
sehr hilfreich 11 61.1 61.1 13 81.2 8l.1
ziemlich hilfreich 7 389 100.0 3 188 100.0
wenig hilfreich 0 .0 0 0
nicht hilfreich 0 .0 0 .0

19. Stottern ist fiir mich im Vergleich zur Zeit vor der Therapie ein:
groBeres Problem 1 5.6 5.6 0 .0 0
kleineres Problem 12 66.7 723 14 87.5 875
gleiches Problem 5 278  100.0 2 125 100.0

Tabelle 7: Absolute und prozentuale Anteile der Klienten in ihrer Selbsteinschétzung und
Beurteilung der Therapie sowie Daten kanadischer Klienten (Boberg/Kully 1988) zum Ver-
gleich

Ersterhebung  Vorerhebung Therapiebegieitende Erhebungen

Kellner
Jehle

1LIN=50) 10.5(N=48)

10.9 (N = 14)

5.9 (N =48)
7.6 (N = 14)

Tabelle 8: Mittelwerte (iber die Summenwerte zum ,Vermeiden“ in den Therapiestudien von
Kellner (1993 a und b) und Jehle (1994)
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Wahrend die Werte der Vorerhebung nahe beieinan-
derliegen, differieren die spateren Werte stark. Der
Mittelwert von Kellners Klienten ist zudem weiter ab-
gesunken und stabil geblieben (bis x = 3.0 bzw. 3.3).
Uber diese Unterschiede kann nur spekuliert werden.
Zun&chst ist der Schweregrad der beiden Klienten-
gruppen kaum vergleichbar, da von vier bzw. fiinf
eingesetzten Fragebdgen nur einer identisch war
und Kellner die Sprechweise nicht getestet hat. Es ist
aber méglich, daB Unterschiede in der Therapie eine
Rolle gespielt haben. Die der Befragung vorausge-
hende Phase ,Identifikation” bei Kellner diirfte direkt
auf eine Verénderung des ,Vermeidens* hingewirkt
haben, wahrend eine sprechbezogene Komponente
erst danach eingefiihrt wurde. Die langerfristigen
Verénderungen beim ,Vermeiden* veranlassen je-
doch, den stabilen Effekt nicht lediglich in unmittelba-
rem Zusammenhang zur ,ldentifikation* zu sehen.

5. AbschlieBende Bewertung der
Ergebnisse

Eine sehr wichtige Information zur Beurtei-
lung von Therapieeffekten betrifft die Dauer
der eingesetzten Therapie. In dieser Studie
wurde der Zeitaufwand nicht fortlaufend er-
faBt, konnte aber aufgrund der ziemlich re-
gelmaBig gestalteten Therapiearbeit nach-
traglich geschétzt werden. Der Therapietag
wurde mit 7 Stunden reiner Therapiearbeit
ohne regulére Pausen gerechnet. Dies er-
gibt fur die Klienten der ersten Gruppe (The-
rapieende nach AFW [lI) 160 Stunden The-
rapiezeit. Flr die drei anderen Gruppen
(Therapieende AFW V) betragt der Wert 185
Stunden. Gemessen an der Therapiebeur-
teilungsstudie von Andrews/Guitar/Howie
(1980), in der eine durchschnittliche Thera-
piedauer von 80 Stunden einschlieBlich
TransfermaBnahmen ermittelt worden ist,
haben unsere Klienten eine lange Therapie-
zeit erreicht.

Eine abschlieBende Gruppierung der Klien-

ten nach ihrem Therapieerfolg kénnte fol-

gendermaBen aussehen (siehe dazu und

zur Betrachtung je Klient Jehle 1994, Kapitel

8.5):

1. Ein Klient hat die Therapie mit einer zwischen-
zeitlichen Verschlechterung beendet;

2. zwei Klienten sind weitgehend unveréndert ge-
blieben und ihr Ergebnis bietet wenig Anhalts-
punkte dafiir, daf3 ihre Entwicklung sicher positiv
verlaufen wird;

3. hierzu sind auch zwei Kiienten mit Therapieab-
bruch zu zéhlen, die wegen weniger Daten und

sehr hoher Vortherapiewerte unserer Ansicht
nach keine glinstige Prognose hatten:

4. 12 Klienten haben sich in der Sprechweise und
den Selbstberichten verbessert, ohne die ge-
setzten Kriterien durchgehend bzw. sehr nach-
haltig zu unterschreiten. Unter diesen Klienten
befinden sich auch solche mit weitgehender sub-
jektiver Zufriedenheit, wobei sich wahrscheinlich
alle diese Klienten noch eine gewisse Verbesse-
rung wiinschten;

5. 10 Klienten sind bei der letzten Erhebung unter 3
% Sprechunflissigkeit gelangt und haben eben-
S0 meistens die gesetzten Grenzwerte fir die
Selbstberichte unterschritten. Darunter befinden
sich keine Klienten, die eine véllige Sprechflis-
sigkeit und durchgehend ,normalisierte Werte
bei den Selbstberichten erreicht haben.

Zum Ende der Therapie hat sich bei der obi-
gen Befragung (siehe Tabelle 7) einer dieser
Klienten nicht mehr als Stotterer betrachtet,
ein weiterer Klient hat sich bei einer anderen
Frage zusammen mit dem eben genannten
Klienten als ,normaler Sprecher* bewertet.

DaB die Verbesserungen, die bei den obigen
Gruppen 4 und 5 kurz- und langfristig festge-
stellt worden sind, wohl unterschiedlich zu
betrachten sind, zeigt Tabelle 9 (Seite 460).
Hier wurden, iber alle vier Aufgaben ge-
rechnet, die Klienten entsprechend ihrer
Nachtherapiewerte in zwei Gruppen einge-
teilt, dann wurden ihnen die Vortherapie-
werte gegenubergestellt. Mittelwerte und
Spannweiten machen deutlich, daB es vor-
wiegend die Klienten mit niedrigeren Vorthe-
rapiewerten sind, die am Therapieende zur
Gruppe der Klienten mit niedriger Sprechun-
flissigkeit gehdren. Die Durchsicht der de-
taillierten Daten zu den Selbstberichten (hier
nicht wiedergegeben) zeigt in der Tendenz
diesen Unterschied ebenfalls auf. Beispiel
,Vermeiden“: x = 12 Punkte bei 8 Klienten
mit hoher Sprechunflissigkeit, X = 10.2
Punkte bei 10 Klienten mit niedriger Spre-
chunflissigkeit am Ende der Therapie.

Diese Gruppierung und der obige Befund von 47.6 %
der Klienten mit einer Sprechunfliissigkeit unter 3 %
am Therapieende (Tabelle 4, erste Zeile) sollten
nicht vorschnell als eine Verbesserung der Lei-
stungsfahigkeit heutiger Therapien im Vergleich zur
Drittel-Quantifizierung von Nadoleczny (1926) inter-
pretiert werden (ein Drittel der Stotternden geheilt,
ein Drittel gebessert, ein Drittel unverandert oder
verschlechtert). Diese Befunde und Urteile beruhen
mit Sicherheit auf unterschiedlichen Variablen. Da-
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Gruppierung am Therapieende
8 Klienten mit hoher
Sprechunfliissigkeit

10 Klienten mit niedriger
Sprechunfliissigkeit

Werte zur Sprechunfliissigkeit (%)

"Vor" ".E*
27.0 18.2 Mittelwert
12.9-426 9.2-284  Spannweite
93 14 Mittelwert
20-244 6-2.1 Spannweite

Tabelle 9: Mittelwerte und Spannweite zur prozentualen Sprechunflissigkeit iber alle vier
Sprechaufgaben bei einer Gruppe mit hohen und einer Gruppe mit niedrigen Werten der

Sprechunfliissigkeit am Therapieende

tenerhebungen und Grenzwerte sind also kaum ver-
gleichbar. Eventuell sollte man — wenn man schon
derartige spekulative Betrachtungen anstellt — star-
ker auf die Gruppe der Klienten ohne Veranderung
bzw. mit Verschlechterung achten. Hier scheint es
gesicherter, daB3 die lange tradierte ,Drittelangabe”
von Nadoleczny (1926) nicht mehr zutrifft. Abgese-
hen von der m.E. weit iberschatzten Heilungsquote
ist man heute vielleicht besser als friiher in der Lage,
Klienten wenigstens zu begrenzten Verbesserungen
im Sprechen und in emotionalen und kognitiven Pro-
zessen zu verhelfen, als daB eine betrachtliche Zahl
der Klienten ohne Veranderung bleibt oder sich ver-
schlechtert, wie es die Drittelangabe von Nadoleczny
nahelegt. Dennoch zeigen der langfristige Verlauf
und der abschlieBende Befund bei einigen Klienten
zwei Probleme auf: erstens, daB es schwierig ist, die
kurzfristigen Effekte zu stabilisieren und zweitens,
daB es trotz der vermuteten Steigerung der Lei-
stungsfahigkeit von Therapien Klienten gibt, die mit
einer bestimmten Therapie keine Verbesserung er-
fahren (hier: innerhalb dieses Zeitraums der Begut-
achtung mindestens 1 bis 2 Klienten!).

6. Zusammenhdnge zwischen einigen
Variablen und die Frage der
Erfolgsprognose

Die Analysen von Zusammenhdngen zwi-
schen einzelnen Merkmalen war wegen der
kleinen und im Therapieverlauf unregelma-
Bigen Zahl der Klienten schwierig. Hier wer-
den nur einige wenige Angaben gemacht.
So hatten die korrelativen Zusammenhange
bei der Sprechunflissigkeit und bei der
Sprechgeschwindigkeit  zwischen  allen
Sprechaufgaben am Therapieanfang die er-
wartete Richtung und Enge (Koeffizienten
zwischen einzelnen Sprechaufgaben von r =
+ .71 bis + .95). Negative Zusammenhange
bestehen zwischen der Sprechunfliissigkeit
und der Sprechgeschwindigkeit (Koeffizien-

ten von — .64 bis — .89). Die Zusammenhan-
ge waren jedoch nach der Intensivphase
und zu Beginn der Stiitzwochen nicht mehr
durchgehend so eng, zu den bereits hohen
Korrelationen kam eine gréBere Zahl niedri-
gerer Korrelationen hinzu.

Zwischen den Werten zur Sprechweise und
den Summenwerten aus den Selbstberich-
ten ergaben sich vor der Therapie keinerlei
statistisch signifikante Korrelationen (Koeffi-
zienten zwischen .002 und .31, absolut be-
trachtet; 51 der 72 Koeffizienten < .20). Mit
der Sprechweise wurden wohl andere Infor-
mationen erhoben als mit den Fragebdgen
und man sollte auBer mit der Befragung un-
bedingt auch die Sprechweise testen, wenn
man eine umfassende Beurteilung der Wir-
kung einer Therapie anstrebt. Etwas enger
wurden die Zusammenhénge zwischen die-
sen Merkmalen nach der Intensivphase und
zu Beginn der Stitzwoche (Koeffizienten,
absolut gesehen, zwischen 0.001 und .62;
nur noch 22 gegeniiber 51 der 72 Koeffizien-
ten < .20). Der engste und gesichertste Zu-
sammenhang bestand zur ,Einstellung zur
Kommunikation (Koeffizienten von .28 bis
.55, absolut gesehen).

Keine signifikanten Korrelationen wurden
zwischen den Sprechdaten und flnf biogra-
phischen Variablen (Alter, Beginn und Dau-
er des Stotterns, familiare Haufung des Stot-
terns, Zahl der bisherigen Therapien) ermit-
telt (hochster Koeffizient = .30, statistisch
nicht signifikant). Einige wenige signifikante
Koeffizienten ergab es zwischen diesen bio-
graphischen Variablen und den Selbstbe-
richten. Es ist aber fraglich, ob man solche
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vereinzelte signifikante Korrelationen als
Ausdruck bedeutsamer inhaltlicher Zusam-
menhénge interpretieren soll.

Eng verknipft mit den Zusammenhangen
zwischen Merkmalen der Symptomatik ist
die Prognose des Therapieerfolgs. Perkins
(1973, zit. nach Perkins 1981, 164) priifte
z.B. am Therapiebeginn 54 Persénlichkeits-
charakteristika als Prognosevariablen fiir
den Therapieerfolg und fand ,next to not-
hing“. Eine weitere Prognose unternahmen
Perkins/Rudas/Johnson/Michael/Curlee
(1974) am Therapieende. Sie fanden eine
Korrelation zwischen der Unfliissigkeit am
Therapieende und sechs Monate spéter von
r = .90, die eine gute Vorhersage anzeigt.

Im folgenden wird kurz dargestellt, inwiefern
Merkmale, die in unserer Studie erfaBt wor-
den sind, mit Kriterien des Therapieerfolgs
(Sprechunflissigkeit, Selbstberichte) ver-
bunden sind und gegebenenfalls als Pro-
gnosevariablen gelten kdnnten. Zunachst
wurden sieben potentielle Variablen, die am
Therapieanfang erfaBt worden sind, mit der
Sprechunflissigkeit und Sprechgeschwin-
digkeit bei den vier Aufgaben und den sechs
Skalen der Selbstberichte (siche oben Ta-
belle 3) zum Ende der Intensivphase und
zum Therapieende korreliert. Die Prognose-
variablen waren: Alter, Zeitpunkt der Entste-
hung des Stotterns, Kennwert fir die Hau-
fung des Stotterns in der Familie, Zahl der
Therapien, Selbsteinschatzung des Schwe-
regrades der Sprechunflissigkeit, Einschat-
zung des Stotterns als persénliches Pro-
blem, Therapieerwartung in Prozenten der
Behebung des Problems. Fir den kurz- wie
den langfristigen Prognosezeitraum gehe
ich davon aus, daB die sehr wenigen vorge-
fundenen signifikanten Korrelationen zuféllig
sind.

Weiter wurde gepruft, inwieweit von den
Sprechdaten zu Beginn der Therapie auf die
Werte der Selbstberichte am Ende der Inten-
sivphase bzw. am Ende der Therapie ge-
schlossen werden kann (und umgekehrt).
Fur beide Prognosezeitraume waren von 24
Korrelationen zwei auf dem 5 %-Niveau si-
gnifikant, und zwar die ,Einstellung zur Kom-
munikation“ mit der Sprechgeschwindigkeit
(r == .43) und die ,Soziale Kontaktstérung”

mit der Sprechunflissigkeit (r = .46). Da an-
sonsten keine Zusammenhange ermittelt
worden sind, bieten die Befunde dieser Stu-
die keinen Anhaltspunkt, von der Sprech-
weise auf die Selbstberichte (oder umge-
kehrt) am Ende der Intensivphase oder am
Ende der Therapie zu schlieBen.

Mit gréBerer Sicherheit scheint es méglich,
Uber die kurze Intensivphase von den
Sprechdaten am Anfang auf die Sprechda-
ten am Ende zu schlieBen (entsprechend bei
den Selbstberichten). Bei den Mittelwerten
Uber alle vier Aufgaben und bei den Einzel-
werten der Aufgabe ,Telefonieren* (vgl. Ta-
belle 10, Seite 462) wurden signifikante bis
sehr signifikante Koeffizienten in der Héhe
von .45 bis .66 ermittelt; bei den Selbstbe-
richten war ,Vermeiden“ zwischen den bei- -
den Zeitpunkten nicht signifikant (r = .29),
jedoch waren die Ubrigen finf Merkmale der
Selbstberichte stets hoch signifikant korre-
liert (Koeffizienten von .50 bis .72). Dieselbe
Uberpriifung fiir den langfristigen Zeitraum
vom Therapiebeginn bis -ende verlief jedoch.
vollig enttduschend.

Zusammenfassend ist aus diesen Analysen
zu schlieBen, daB zumindest bei dieser
Klientengruppe lediglich (iber den sehr kur-
zen dreiwéchigen Zeitraum der Intensivpha-
se von der Sprechweise und den Selbstbe-
richten vor der Therapie mit bescheidener
Zuverlassigkeit auf die jeweiligen Werte am
Ende der Intensivphase geschlossen wer-
den darf. Ansonsten haben sich zumindest
anhand der in dieser Studie erhobenen
Merkmale praktisch keine Prognosemdéglich-
keiten flir den kurzfristigen oder gar den
langfristigen Therapieerfolg gezeigt.

7. SchluBfolgerungen aus dem
Modellversuch

AbschlieBend sind zunachst einige methodi-
sche Nachteile der Studie und Méglichkeiten
der Verbesserung fur eine kinftige Evaluati-
onsstudie zu erwahnen. So ware es fiir kom-
mende Studien wiinschenswert, eine gréBe-
re Zahl der Behandlungsgruppen zu testen.
Weiter ware es angesichts der Datenliicken
in dieser Studie vorteilhaft, kiinftig etwas
weniger Merkmale fiir die Evaluation zu be-
stimmen, diese aber mit mehr Entschieden-
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Einzelwerte Zeitpunkte der Datenerhebungen

Nr/Gesch/Alt} Vor Nach Stiitz AFWI| AFWII| AFWIII| AFWIV | AFWV
% SpM|% SpM| % SpM| % SpM| % SpM| % SpM| % SpM | % SpM

1 m 23 {320 79[63 137 _ _ 217 98 (300 80

2 m 35 |351 30p24 47 _ _ : . s .

3 w 38 |64 181| 9 208 _ _ 43 199 | 3.4 234

4 w25 |35 235|211 193 _ _ 5 .| 1.4 249

5 m 22 |63 235(2.6 207 _ _ " .| 32220

6 w 24 |103 155| .9 204 _ _ 29 194 1.2 245

7 m 27 PB7.7 53| 2 226 | 19 19 .5 196 _ _ 350 76 {399 82

8 m 28 | 2.1 220| .6 222 9 213| 1.0 256 _ _ .0 196 7250

9 m 17 (322 114| .1 270 | 9.5 170268 132 _ _ 3 . 26.0 141

10 w 22 |164 183|2.8 188 _ _ _ _ _ _

11 m 23 |69 198 9 239} 56 260 s - _ _ 6.4 229 6.5 223

12 m 53 153 130|3.0 165 | 6.7 153140 166 _ _ 21.8 102 |11.6 104

13 m 23 |109 292| .9 244 | 8 262| .8 334 4 284 23 325 33 344

14 m 20 |154 77|56 189 |260 63|388 43230 53| . . 1237 12 . .

15 w 26 [27.1 115(6.7 169 [11.5 159| . . |75 176|168 142 | 63 223 |174 125

16 m 18 |11.6 238| .6 235| 2.5 200| 2.4 251{ 48 250| 2.5 275 s, @ 32 247

17 w 29 [394 36|35 111 | . . 7.1 197 _ _ _ _

18 m 19 [520 40[144 96 _ B B i - i

19 w 36 [36.1 1400106 154 | 9.3 136|163 154{21.2 148 {20.0 152 | 13.7 154 193 121

200 m 21 259 148{ 18 155| 6.0 215{ .9 213} 2.3 260 _ 29 279 23 234

21w 17 | 47 231} 4 228 19 277| .7 223 .5 330 - 48 274 1.5 2771

22 m 17 |142 152} .1 229 23 280 . . .7 285 _ 3.0 292 22 349

23 m 39 [346 163| .1 215| 42 246|333 110{33.2 11l _ 489 109 | 17.7 189

24 m 30 [25.7 114| .1 204 | 1.1 231| 2.8 226{10.5 185 _ 8.9 227 7.5 200

25 w45 |27.5 113 .9 170 | 156 121 3 g T _ 123 172 219 142

Mittelwerte

Gesamt 212 147(3.9 188 | 6.6 199 [11.2 192]10.2 198 | 9.0 214 |13.6 196 12.1 196

(N = bis 25)

Gruppe 1 15.6 153 7.5 166 _ _ 9.6 164 | 7.8 206

(N =bis 6)

Gruppe 2 184 150| 1.3 218 [ 49 198 [ 10.6 188 _ _ 158 151 16.9 160

(N=bis7)

Gruppe 3 275 134(6.0 171 {100 164 | 13.1 196|11.4 182 {10.4 224 | 11.8 198 104 183
(N = bis 6)
Gruppe 4 22.1 154 6 200 5.2 228 | 9.4 193] 9.4 234 13.5 26 8.9 232
(N = bis 6)

Legende:

— Ein Strich bedeutet: Bei einer Gruppe wurde keine Erhebung durchgefiihrt (bzw. eine Aufnahme ist vor der
Analyse zerstort worden) oder ein Klient hatte die Therapie vorzeitig beendet (Nr. 10, 17, 18).

— Ein Punkt bedeutet: Ein Klient hat bei einem Therapietreffen gefehlt.

— Die Liicke bei den Klienten 1 bis 6 bei AFW IV und V beruht auf dem Therapieende der ersten Gruppe nach
drei Auffrischungswochenenden.

— Die Telefonaufnahmen der Gruppen 3 und 4 wurden auch bei AFW Il und Ill analysiert, da sie in eine
zusétzliche Untersuchung tiber die Sprechweise der Klienten ‘auBerhalb der Klinik im Vergleich zu innerhalb
der Klinik’ einbezogen wurden (siehe Kuhfeld/Stramitzer/Jehle in Vorbereitung).

Tabelle 10: Sprechunfliissigkeit (%) und Sprechgeschwindigkeit (SpM) bei der Sprechaufga-
be , Telefonieren“ zu verschiedenen Zeitpunkten der Therapie
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heit zu testen. Unter dem Gesichtspunkt der
Absicherung der Interpretation der hier als
langfristig bezeichneten Daten wére es sehr
wilinschenswert gewesen, die Klienten we-
nigstens noch einmal nach dem Ende der
Therapie (z.B. 6 oder 12 Monate spéter) zu
testen.

Eine sehr wichtige und bei weitem nicht befriedigend
geloste Frage ist die Auswahl aussagekraftiger Er-
folgskriterien, die in 6konomischer Weise eingesetzt
werden kdnnen. Stottern ist ein so vielfaltiges Phéno-
men, daB hierflr eine groBe Zahl an Kriterien in Fra-
ge kommt, wenn man nur einer gréBeren Zahl von
Klienten gerecht werden wollte. Es sind also Kriterien
zu erproben, die fur moglichst viele Klienten repra-
sentativ sind. Fir mich sind ohne Zweifel die Sprech-
unflussigkeit und bedingt die Sprechgeschwindigkeit
wichtige Kriterien, ohne die die Symptomatik vor und
nach der Therapie nur unzureichend beschrieben
wirde. Ebenso ware die Problematik unzulanglich
beschrieben, wenn Merkmale zu Gefiihlen, Gedan-
ken und zum offenen Verhalten nicht mit einbezogen
wirden. Hier stellt sich jedoch, wie gesagt, die Frage
der Reprasentanz der ausgewéhlten Merkmale, da
es den Klienten nicht zugemutet werden kann, die
groBe Zahl der in Frage kommenden Merkmale zu
testen. Zur Zeit ist diese Problematik nach meiner
Kenntnis nur unzureichend zu I6sen, auch in dieser
Studie kann nicht behauptet werden, daB3 die ausge-
wéhlten Merkmale bzw. Fragebdgen bereits eine hin-
reichende Reprasentanz sichern. Die Problematik
sei am Beispiel der kommunikativen Kompetenz ei-
nes Klienten veranschaulicht (gleiches gilt fur das
Selbstbild der Stotternden).

Die zuverlassige und giltige Erfassung von Kompe-
tenz, die nicht lediglich auf Selbstberichten beruht, ist
aufwendig und in sozialen Situationen kaum zu lei-
sten. Stattdessen werden derzeit vorwiegend Indika-
toren fiir das komplexe Gebilde formuliert bzw. als
Fragebogen erarbeitet. Vorschlage dazu sind bei
Grohnfeldt (1992, 233) zu finden (Akzeptanz des
Stotterns, realistische Einstellung zum Stottern, offe-
ner Umgang mit Stottern, Resozialisierung). Ein Bei-
spiel eines Fragebogens sehe ich im Fragebogen
von Woolf (1967) zum sozialen Vermeiden. Daran
wird vor allem deutlich, daB nicht die Kompetenz
selbst erfaBt wird, sondern eine Form des Gegenteils
von kompetentem Verhalten, eben das Vermeiden.
Aus Selbsturteilen iber fehlendes Vermeiden wird
auf soziale Kompetenz geschlossen. Aber auch
wenn die drei Merkmale der Selbstberichte (siehe
Tabelle 6) als Indikatoren fiir soziale Kompetenz gel-
ten sollten, wére es winschenswert, Uber die soziale
Kompetenz selbst Genaueres zu erfahren.

Aus den informellen Beobachtungen und
aus den Supervisionsgespréachen mit den
Therapeutinnen habe ich einige therapeuti-
sche SchluBfolgerungen gezogen. Die The-

rapie von Boberg/Kully kann mit Einzelper-
sonen ambulant durchgefihrt werden; dies
trifft insbesondere fiir die Sprechibungsbe-
handlung zu. Die Grenzen dieses Vorge-
hens werden jedoch im Transfer- und Erhal-
tungsteil sichtbar, wenn dem Einzelklienten
im Vergleich zum Klienten in der Gruppe die
Gesprachspartner und die Méglichkeiten fir
soziale Anforderungen und Erfahrungen feh-
len. (Zu einem negativen Beispiel siehe Jeh-
le 1988.)

Nach unserer Einschatzung sollte in kom-
menden Versuchen der Komponente ,Identi-
fizieren, die sich nicht véllig mit der gleich-
namigen Komponente bei Van Riper deckt,
etwas mehr Bedeutung beigemessen wer-
den. Beim Identifizieren hort oder betrachtet
ein Klient eine Sprechprobe, um die Arten
seiner Sprechunflissigkeiten und sonstigen
Auffalligkeiten genauer kennenzulernen.
Dies wird als eine hilfreiche Vorlbung far
das wéahrend der Therapie zu praktizierende
Uberwachen des Sprechens (v.a. der
Sprechfertigkeiten) betrachtet. Ein weiterer
Effekt dieser Ubung ist, daB die Klienten
sich mit ihren Sprechunflissigkeiten kon-
frontieren, sie als ihre Eigenart kennenler-
nen und zumindest voribergehend zu ak-
zeptieren lernen. Dieser Aspekt ist wichtig,
weil auch unter gutem Einsatz der Fertigkei-
ten keine vollige Sprechflussigkeit gesichert
werden kann und die Klienten zur Vermei-
dung des ,Teufelskreises® zwischen uber-
hohter Erwartung (unbedingte Sprechflis-
sigkeit) und Uberhéhtem Bemihen darauf
eingestellt sein missen, daB sie weiterhin
Unflussigkeiten erleben (Therapieziel: nicht
die Heilung vom (!) Stottern, sondern unter
anderem die Vermittlung von Fertigkeiten
zur Bewaltigung aufgetretener Sprechun-
flissigkeiten und von sozialen Situationen).

Das sogenannte Lésen ist ein Behandlungs-
schritt, der sinnvollerweise auf die Einlibung
in das ldentifizieren folgt und der dem Be-
handlungsansatz des Bewaltigen-Lernens
angemessen ist. Viele Stotternde reagieren
auf Verkrampfungen der Sprechmuskulatur
haufig mit zuséatzlichem Kraftaufwand zur
Uberwindung der Blockade. Dies mag gelin-
gen, fuhrt im Falle der Uniberwindbarkeit zu
neuer Lautbildung, die aufgrund des erhéh-
ten Spannungsniveaus sehr leicht wieder in
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eine Blockierung mindet. Weniger auffallig
ist es, beim Wahrnehmen von Verkrampfun-
gen die Energie flir den Sprechvorgang zu-
rickzunehmen. Wird dies gut beherrscht,
erfolgt die Entspannung relativ schnell, ohne
daB fiir die AuBerung neu eingesetzt werden
mufB3. Das Sprechen erfordert auf diese Wei-
se viel Aufmerksamkeit und das Beherr-
schen dieses Ldésens einer Blockierung ist
von intensiver Ubung abhangig.

Einige Therapieverldufe und zahlreiche Ge-
sprdche mit den Klienten geben natrlich
AnlaB3, wenigstens einige kurze Anmerkun-
gen zur Indikationsfrage zu machen. Welche
Therapie ist fir welchen Klienten geeignet?
Was kann Klienten ohne Besserung auf-
grund einer derartigen Therapie angeboten
werden? Sollte diese Therapie durch eine
intensivere psychologische Komponente an-
gereichert werden? Um mit dem letzten
Aspekt zu beginnen, die Hinzufligung einer
intensiveren psychologischen Behandlung,
die Uber die in dieser Therapie enthaltenen
Anteile hinaus geht, halte ich wahrend der
Intensivphase oder der nachfolgenden The-
rapietreffen nicht fur giinstig. In den Therapi-
en in Kanada wie auch in unserer Therapie
hat sich herausgestellt, da3 die Anforderung
an die Klienten und auch an die Therapeu-
tinnen sehr hoch ist und eine psychologi-
sche Behandlungskomponente zu einer
Uberlastung und zu Abstimmungsschwierig-
keiten zwischen der Sprechibungsbehand-
lung und einer betont psychologischen Be-
handlung fuhren wirde. Stellt sich der Be-
darf nach einer psychologischen Behand-
lungskomponente als sehr dringend heraus,
ist es wohl empfehlenswerter, sie in die In-
tervalle zwischen den hier beschriebenen
Klinikaufenthalten zu legen oder, wie im Fall
einer unserer Klientinnen, diese Therapie flr
einige Zeit zugunsten der psychologischen
Behandlung auszusetzen.

Die Problematik bei der Auswahl des Be-
handlungskonzepts bzw. der Zusammen-
stellung oder Hinzufligung von Behand-
lungskomponenten besteht darin, daBB es
derzeit noch schwierig ist, die Reaktion ei-
nes Klienten auf ein bestimmtes Therapie-
programm oder auf eine einzelne Kompo-
nente sicher und rechtzeitig zu prognostizie-
ren. Wie bei verschiedenen anderen Stérun-

gen ist man haufig gezwungen, eine Thera-
pie mit der Aussicht zu beginnen, daB ihr
Erfolg fraglich ist und sich ihr Nutzen ,nur*
darin zeigt, daB wahrend oder nach ihrer
Anwendung klarer wird, ob es sich um den
geeigneten Ansatz handelte. Bei MiBerfolg
wird im gunstigen Fall anhand des Therapie-
verlaufes sichtbarer, worin die glnstigere
Alternative bestehen kénnte, im unginsti-
gen Fall wei3 man nur, daB man fir die
mutmaBlich gliltigere Therapieentscheidung
umfangreicher diagnostizieren muB, als es
Ublicherweise vertretbar ist.

Mit dieser Modellstudie kommen wir zum
Ergebnis, daB sowohl im therapeutischen
Bereich als auch bei der Durchfiihrung von
Uberprifungen der Therapie noch Verbes-
serungen erforderlich sind, daB aber die
Therapie fir eine weitere Erprobung und
auch fir eine routineméBige Anwendung in
einer Klinik (wie in Kanada oder hier prakti-
ziert) empfohlen werden kann. Das Thera-
pieprogramm erwies sich als durchfihrbar,
fir die Mehrzahl der Klienten brachte die
Therapie splrbare bis bedeutende Verbes-
serungen.
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Kinder und Jugendliche, deren Erstsprache nicht
Deutsch ist: Aspekte der Sprachférderung

Einblicke

Saarbriicken

Zusammenfassung

Sprachférderunterricht und Sprachtherapie fiir Kin-
der, deren Erstsprache nicht Deutsch ist, sind als
Teilprozesse der Einfiihrung in die Kultur der Aufnah-
megesellschaft zu sehen. Der unterschiedliche kultu-
relle, sprachliche und soziale Hintergrund, das Vor-
wissen und die Erfahrungen der Kinder missen in
die Arbeit einflieBen, um eine erfolgreiche Kommuni-
kation in der Auseinandersetzung mit der neuen
Umwelt zu erméglichen und die emotionale Entwick-
lung und Persénlichkeitsbildung positiv zu beeinflus-
sen.

1. Situation

Die schulische Situation im Saarland in be-
zug auf Schilerlnnen, deren Erstsprache
nicht Deutsch ist, kann nicht losgeldst von
der Gesamtentwicklung in den alten Lé&n-
dern der Bundesrepublik Deutschland gese-
hen werden. Unabhéangig davon, ob man die
Bundesrepublik Deutschland als Einwande-
rungsland bezeichnet oder nicht, sieht sich

die Schule vor dem Faktum, immer mehr
Schilerlnnen aufzunehmen, die, aus nicht
deutschsprachigen Landern kommend, in
Deutschland voriibergehend oder auf Dauer
ihren Wohnsitz nehmen. Dies sind Kinder
von Arbeitsimmigranten, die seit den sechzi-
ger Jahren, Kinder von Flichtlingen und
Asylbewerbern, die vor allem seit den letz-
ten zehn Jahren, und Kinder von deutsch-
stdmmigen Aussiedlern, die in den Schulen
gemeinsam mit deutschsprachigen Kindern

unterrichtet werden.

Die Anteile der ausléndischen Schlerinnen
an der Gesamtzahl der Schulerlnnen an all-
gemeinbildenden Schulen schwankt in den

einzelnen Landern zwischen 4,8 %

Schleswig-Holstein und 21,8 % in Berlin.
Das Saarland liegt mit 6,5 % unter dem Bun-
desdurchschnitt von 11,3 % (laut Statistik
vom 11. Februar 1992 des Sekretariats der

Standigen Konferenz der Kultusminister).

Schulart Schilerlnnen darunter auslandische
insgesamt Schulerlnnen
GH/HS 54 436 5 602 10,3 %
So L 1585 222 14,0 %
So G 162 11 9,5 %
So sonst. 932 66 71 %
Gesamtsch. 8 617 598 6,9 %
Sekundarsch. 3 589 351 10,3 %
Realschulen 15 509 679 4.4 %
Gymnasium 25 949 616 2,1 %
| | |
Insgesamt 112 183 8 229 7,3 %
(109 672) (7 584) (6,9)

Tabelle 1: Statistik des Saarlandes vom S

chuljahr 1993/94.
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Die Statistik des Saarlandes vom Schuljahr
1993/94 zeigt eine steigende Tendenz, wie
die Zahlen in Tabelle 1 (auf Seite 466) bele-
gen.

Was die Verteilung der auslandischen Schi-
lernnen auf Schulstandorte des Saarlandes
angeht, so waren zunachst hauptséchlich
die Schulen der Industriestandorte betrof-
fen. Dies anderte sich durch die Aufnahme
von Asylbewerbern, die Uber das gesamte
Land verteilt werden. Diese Verschiebung
wurde auch durch die nach und nach dezen-
trale Unterbringung der Aussiedlerfamilien
verstarkt. Als rechtliche Grundlage zur For-
derung von Schulerlnnen, deren Erstspra-
che nicht Deutsch ist, ergingen vom zustan-
digen Ministerium:
1977: ErlaB betreffend den Unterricht fur
Kinder ausléndischer Arbeitnehmer
und fir Jugendliche auslandische Ar-
beitnehmer.
ErlaB betreffend den Schulbesuch
der Kinder von Asylbewerbern im
schulpflichtigen Alter.
1989: Konzeption zur Eingliederung der
Aus- und Ubersiedler im Bereich der
allgemeinbildenden Schulen.

1987:

Zusammenfassend laBt sich feststellen:
Die schulische Situation im Saarland in be-
zug auf Schulerlnnen, deren Erstsprache
nicht Deutsch ist, besonders im Bereich der
Grund- und Hauptschulen, aber auch der
Gesamt- und Sonderschulen — die Statistik
des Schuljahres 93/94 belegt es —, bedeu-
tet eine Konfrontation fast aller Lehrerlnnen
im Saarland mit der Problematik, nicht
Deutsch sprechende Kinder in ihrem Unter-
richt zu haben. So ist es in den letzten
Jahren die Regel geworden, daf3 Lehrerin-
nen sich die Frage eines effektiven Unter-
richts in gemischt-nationalen Klassen stel-
len missen, die Frage nach einem Unter-
richt in einer mehr und mehr multikulturell
werdenden Gesellschaft Gberhaupt. Inner-
halb dieser sich wandelnden Gesellschaft
und Schule, in der die multikulturelle Erzie-
hung heute zu einer zentralen Frage ge-
worden ist, stellt sich dem Lehrer nach wie
vor die Sprache als wichtiger Faktor und oft
als entscheidendes Hemmnis in seiner Er-
ziehungs- und Bildungsarbeit entgegen.

2. Entwicklung in der Pddagogik

Welche Entwicklung sich hinsichtlich der
Kinder anderer Herkunftsléander, ihrer Kultur
und Sprache in den letzten 25 Jahren vollzo-
gen hat, soll in einem kurzen Exkurs aufge-
zeigt werden, um an spaterer Stelle daraus
Konsequenzen fir den Unterricht ableiten
zu kénnen.

Ausgehend von dem ,Sprachproblem® als
objektive Anforderung an die zugewander-
ten Kinder entfaltete sich in den siebziger
Jahren die ,Auslénderpadagogik” als pad-
agogische Spezialreflexion. Sie generali-
sierte die Anpassungsleistung und entwik-
kelte Integrationsvorstellungen, die auf
Ubernahme von Sprache und Wertorientie-
rung abzielten. So ergab sich eine Wahrneh-
mung der ausléndischen Schiler aus der
Sichtweise eines reibungslosen Schulbe-
triebs, ihre Defizite — mangelnde Sprach-
kompetenz, fehlende schulische Fertigkei-
ten und Verhaltensweisen — standen im Mit-
telpunkt der Auslanderpadagogik.

Die Kritik an der Ausléanderpadagogik, die
sich Ende der siebziger und Anfang der
achtziger Jahre entwickelte, basierte darauf,
daRB die eingeleiteten MaBnahmen der Aus-
landerbeschulung und der dazugehdrigen
Padagogik, das Ziel der gleichberechtigten
Teilhabe, der Integration, verfehlten. Der
sich nun anbahnende Wandel in der pad-
agogischen Diskussion entlarvt die Integrati-
on als leeres Versprechen, weil sie Gleich-
berechtigung nicht faktisch herstellen kann
und fr die Migranten selbst die Gefahr des
Traditionsverlustes in sich birgt (vgl. Ham-
burger 1991).

,Das Konzept der interkulturellen Erziehung geht
davon aus, daB der erreichte Stand gesellschaftli-
cher Multikulturalitat nicht mehr revidiert werden
kann und auch nicht soll. Multikulturalitat erfordert
aber, wenn es nicht zu zerstorerischen Konflikten
kommen soll, ein Lernen, das Einheimische und Mi-
granten gleichermaBen einbezieht:

— Ein Lernen, Verschiedenheit zuzulassen und zu
akzeptieren: Toleranz;

— ein Lernen, Gemeinsamkeiten in verschiedenen
Traditionen zu erkennen und zu verstarken: Soli-
daritat; und schlieBlich

— ein Lernen, jenseits spezifischer Kulturen allge-
meine humane Werte zu erkennen und sich an
diesen zu orientieren: Verpflichtung auf die Men-
schenrechte“ (Hamburger 1991, 78).
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Das Wesentliche dieses Ansatzes ist wohl
die Sichtweise des Migrantenkindes nicht
mehr aus der Defizitperspektive, wie es die
Auslanderpolitik der siebziger Jahre tat, son-
dern die Sichtweise aus der Bereicherungs-
perspektive, d.h., die Anwesenheit dieser
Kinder wird nicht nur als Problem definiert.
Das Fremde wird nicht mehr ignoriert, nicht
mehr als ruckstandig gebrandmarkt, son-
dern mit besonderem Interesse wahrgenom-
men und hervorgehoben. |hre Kultur und
Sprache wird als Bereicherung begriffen,
ihre Tradition als wertvoll erachtet. ,Ohne
Anerkennung der Person, und gerade der
zunéchst als fremd definierten, kann es kei-
ne positive Erziehung geben; jede Padago-
gik geht von der Anerkennung und Wert-
schéatzung der kindlichen Person aus. Wird
vorrangig jemand als Problem angesehen,
dann gibt es fur ihn keine freie Entwicklung®
(Hamburger 1991, 78).

Diesem Wandel in der padagogischen Dis-
kussion tragen die saarlandischen Richtlini-
en fUr die Arbeit in der Grundschule Rech-
nung. ,Veranderungen fur die Arbeit in der
Grundschule ergeben sich auch daraus, daf3
heute Kinder unterschiedlicher ethnischer
Herkunft mit verschiedenen kulturellen Nor-
men und Traditionen zusammen leben und
lernen. Hierbei geht es nicht nur um die
schwierige Aufgabe der sozialen Integration
der auslandischen Kinder, sondern ebenso-
sehr darum, das gemeinsame Leben und
Lernen fur interkulturelle Erfahrungen und
Lernprozesse zu nutzen® (Ministerium fir
Bildung und Sport 1992, 3).

3. Adressaten

Jeder Unterrichtende, jeder Therapeut muf3
sich — will er einen schilerorientierten Unter-
richt, eine schileradaquate und nur dann
effiziente Therapie konzipieren und durch-
fihren — die Frage nach den Adressaten
stellen. Wer sind sie, diese auslandischen
Kinder mit Sprachschwierigkeiten?

Unterricht und Sprachforderarbeit mit Kin-
dern auslandischer Arbeitnehmer, mit Kin-
dern von Asylbewerbern und Kindern
deutschstdmmiger Aussiedler muf3 vor dem
Hintergrund ihrer psychosozialen und sozio-
kulturellen Rahmenbedingungen gesehen

werden. Wenn auch die drei Adressaten-
gruppen aus verschiedenen Herkunftslan-
dern und aus den unterschiedlichsten Be-
weggrinden nach Deutschland kamen und
immer noch kommen — die Gruppe der Ar-
beitnehmerkinder vorwiegend aus den struk-
turschwachen Gebieten Stid- und Stidosteu-
ropas, Asylbewerberkinder und Fliichtlinge
aus Krisengebieten der gesamten Welt und
die Kinder deutschstdmmiger Aussiedler
aus den osteuropéischen Landern —, so ver-
binden sie doch eine Reihe wesentlicher in
ihrer psychosozialen und soziokulturellen
Entwicklung begriindeter Probleme. ,Nicht
nur die Unsicherheit in der deutschen Spra-
che, auch die psychischen Konsequenzen
aus dem Verlassen des gewohnten Lebens-
raumes und seiner sozialen Bezlige, aber
auch aus frustrierten Erwartungen kdénnen
flr Auslander und Aussiedler die gleichen
sein“ (Sayler 1991, 30).

Das HerausreiBBen der Kinder aus ihrer ge-
wohnten sozialen und kulturellen Umgebung
des Heimatlandes wird meist begleitet durch
Unkenntnis der Eltern lber das Land, das
fur langer oder auch vorlUbergehend ihnen
zur Heimat werden soll. Die Entwurzelung
hangt wesentlich davon ab, wie tief die Ver-
wurzelung in der Heimat war und welche
Grunde zur Trennung flhrten, was flr die
einzelnen Familienmitglieder in unterschied-
lichem MaBe zutreffen kann. Innerhalb der
Familie kann es subjektiv erlebte Unter-
schiede zwischen Zwangsentwurzelung und
selbstbestimmter Trennung geben. Hier sind
vor allem jugendliche Aussiedler zu nennen,
die zuweilen gegen ihren Wunsch mit den
Eltern ihre Heimat verlassen missen und
somit in der ohnehin entwicklungspsycholo-
gisch schwierigen Phase der Pubertat die
Sicherheit ihrer heimatlichen Umgebung
aufgeben missen. ,Sie sind von ihrem Ent-
wicklungsstand her in einem Probierstadi-
um. (...) Wenn sich um sie herum nun pl6tz-
lich die gesellschaftlichen Spielregeln
schlagartig andern, verstarkt dies die Verun-
sicherung” (Hohmann 1991, 83). Ebenso
werden Flichtlinge, die ihre Heimat unfrei-
willig aufgeben mussen, die Heimatlosigkeit,
die Entwurzelung aus Sprache, Kultur und
allem Gewohnten starker erleben als Emi-
granten aus eigenem EntschlufB3.
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Da aber die Kinder und Jugendlichen, gleich
ob es sich um Arbeitsemigranten, Asylbe-
werber oder Aussiedler handelt, in den sel-
tensten Féllen in diesen Entscheidungspro-
zelB einbezogen werden, ist es gerade diese
Gruppe, die die Migranten mehr als nur als
Problem des Ortswechsels, der Unterkunft
und der Versorgung erlebt, vielmehr als see-
lisches Problem, was der Erzieher oder Leh-
rer nicht selten als Verhaltensauffélligkeit
konstatiert oder auch bei seinen Bemuhun-
gen im Sprachunterricht als negativ erfahrt.
Es treten bei ihnen ,verstarkt Uberempfind-
lichkeit, Aggressivitat, Angstlichkeit wie
auch Ubertriebenes oder fehlendes Selbst-
vertrauen auf. Manches fir deutsche Vor-
stellungen komische, hilflose, gar rechtswid-
rige Verhalten von auslandischen Einwoh-
nern ist auf dem Hintergrund dieser Status-
unsicherheit erklarbar® (Walz 1980, 15).
Daraus resultierend ist nicht immer eine po-
sitive Einstellung zur Sprache des aufneh-
menden Landes zu erwarten. Dies ist bei der
Auswahl von Lehr- und Lernmaterialien und
bei der inhaltlichen und organisatorischen
Konzeption des Sprachunterrichts zu be-
riicksichtigen.

Eine besondere Stellung, gerade in bezug
auf Kultur und Sprache des Heimat- und
Aufnahmelandes, nimmt die in Deutschland
geborene zweite oder dritte Generation ein.
Sie kennt das Heimatland der Eltern entwe-
der gar nicht oder nur von Besuchen, be-
herrscht oft die Muttersprache kaum oder
nicht mehr. Sie hat mit der einen Gesell-
schaft gebrochen oder ist von ihr abgesto-
Ben und von der ,aufnehmenden” nicht an-
genommen. ,Hin und hergerissen zwischen
zwei gebrochenen lIdentitdten, entscheidet
sie sich in der groBen Mehrheit letztlich not-
gedrungen fir die Gesellschaft, in der sie
lebt ... und weiter zu leben gedenkt. Die zu-
nehmende Verwurzelung hier wird begleitet
von der endgultigen Entwurzelung dort* (Nu-
scheler 1988, 5). Wo dann noch soziale Vor-
urteile und Diskriminierung auf Menschen in
Kultur- bzw. Identitatskonflikten treffen, ,ge-
raten selbst psychisch stabile Menschen in
den Sog einer marginalen Persénlichkeits-
entwicklung“ (Walz 1980, 15). Gerade im
Blick auf Kinder, die inmitten ihrer Sozialisa-
tion zwischen zwei Kulturen und Sprachen,

zwischen zwei Erziehungssystemen auf-
wachsen, ist zu bedenken, daB sie wohl
kaum Uber die soziale Kompetenz verfigen,
die nétig ware, um die vielfaltigen Konflikte,
die aus ihrer Situation erwachsen, autonom
verarbeiten zu kénnen. ,Aus Entwurzelung
und Sprachverlust resultieren ldentitatssto-
rungen beim auslandischen Kind, die sich in
besonders krassen Féllen bis zur Spaltung
der Persodnlichkeit steigern kénnen“ (Hege-
le/Pommerin 1983, 17).

In den seltensten Fallen auf diese Aufgaben

vorbereitet oder in ihrem Studium ausgebil-

det, sehen sich die Lehrpersonen trotz ihres

meist groBen Engagements oft hilflos und

allein gelassen angesichts der Flle der Pro-

bleme, die auch von den von Schule und

Unterricht gesetzten Rahmen haufig spren-

gen. Die Schulergruppe, der sie sich gegen-

Ubersehen, ist in ihrer Zusammensetzung

trotz ihrer vielen Gemeinsamkeiten eine

sehr heterogene Gruppe. Sie unterscheiden

sich u.a. nach

— ihren soziokulturellen Lebensbedingun-
gen im Heimatland,

— ihrem psychosozialen
stand,

— ihren schulischen und auBerschulischen
Vorerfahrungen und ihrem Wissen,

— ihrem Entwicklungsstand in der Erstspra-
che,

— ihrem Aufenthaltsstatus und ihrer Aufent-
haltsdauer usw.

Entwicklungs-

Was den Unterricht in Deutsch als Fremd-
bzw. als Zweitsprache betrifft, so handelt es
sich z.B. um

— Schulanféanger ohne Deutschkenntnisse,

— Schulanfanger mit geringen Deutsch-
kenntnissen,

— Schulerlnnen (Seiteneinsteiger), die in
der Erstsprache alphabetisiert sind,
eventuell mit anderen Schriftzeichen,

— Schilerlnnen mit geringen, teilweise um-
gangssprachlichen Deutschkenntnissen
usw.

Diese Reihe lieBe sich fortsetzen, eines
aber macht sie klar: die Heterogenitat der
Zielgruppe erfordert differenzierende MaB-
nahmen sowohl in speziellen sprachlichen
Férderangeboten als auch im Unterricht der
Regelklasse. DaB Lehrerlnnen sich zuneh-
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mend an die Sprachheillehrerinnen wenden,
sie um Hilfe ersuchen oder die Schilerin-
nen, deren Erstsprache nicht Deutsch ist, in
sprachtherapeutische MaBnahmen tberwei-
sen, verdeutlicht diese Situation.

4. Sprache

-Wenn die Angewiesenheit des Kindes auf
Sprache in der Notwendigkeit sozialer und
individueller Weltbewaltigung und in den Er-
fordernissen zwischenmenschlicher Kom-
munikation ihren starksten und pragnante-
sten Ausdruck findet, sollten eben diese
durch Sprache eréffneten Méglichkeiten im
Mittelpunkt des Sprachunterrichts stehen”
(Weisgerber 1974, 52). Diese Forderung
Weisgerbers enthalt in bezug auf die Kinder,
deren Erstsprache nicht Deutsch ist, eine
neue Dimension. Fir sie ist die Sprache
mehr als Kommunikationsmittel, sie ist ,das
Medium, in dem sich Selbstdefinition und die
Identifikation mit einer ethnischen oder na-
tionalen Gruppe vollzieht“ (Dietrich 1985, 2),
in ihrem Fall zweier Gruppen, der ent-
stammenden und der hineinzuwachsenden
sprachlichen und kulturellen Gruppe. Die
Sprache als Lernobjekt ist flr die eben be-
schriebene Adressatengruppe nicht nur Un-
terrichtsgegenstand, sondern gleichzeitig
Unterrichtsmittel, da der Vermittier nur sel-
ten der Herkunftssprachen der Kinder méch-
tig ist. Fur die Kinder ausléndischer Arbeit-
nehmer, der Asylbewerber und Aussiedler
bedeutet Deutsch lernen, eine neue Spra-
che im gleichsprachigen Milieu, also
Deutsch in Deutschland zu lernen. Meist
begegnen sie dieser neuen Sprache schon
zu einem Zeitpunkt, zu dem ihre Mutterspra-
che noch nicht gefestigt ist. Sie haben
Sprachbegegnungen auch auBerhalb von
Schule und Unterricht. Sie bringen durch
ungesteuerten Spracherwerb Vorkenntnisse
unterschiedlicher Qualitdt mit und machen
durch auBerschulische Sprachkontakte nicht
abschéatzbare und schwer kontrollierbare
Lernfortschritte. ,Die Menge der Varietaten,
die dem Lerner des Deutschen in seiner
deutschsprachigen Umgebung begegnet, ist
groB und so wenig durchschaubar (Dialekte,
Gastarbeiterdeutsch,  Auslanderdeutsch,
Hochdeutsch, Fachsprachen und Alltags-
sprache usw.), daf3 Erwachsene und Kinder

in diesem ‘Sprachbad’ Regeln und Bedeu-
tungen erwerben, die der Systematisierung
durch Unterricht bedurfen (Neumann 1989,
69).

Der Lehrer mufB3 sich aber auch bewu3t ma-
chen, daB3 der jetzt in Deutschland lebende
Lerner Deutsch lernen muf3, ob er will oder
nicht, ob er sprachbegabt ist oder nicht.
Dem Zwang der Zweisprachigkeit kann sich
kein Zuwandererkind entziehen. Die neue
Sprache mufB3 fur den Lerner nicht unbe-
dingt Privileg bedeuten wie eine schulische
Zweisprachigkeit, sondern ist oft sogar ein
Negativstigma. ,Nach gewdhnlichen mittel-
schicht-orientierten MaBstaben bedeutet
die Fahigkeit, zwei Sprachen zu beherr-
schen, eine Karriere férderliche Anerken-
nung. Nicht so bei den ausl&ndischen
Schilern: fur sie ist der wenigstens bruch-
stickhafte Erwerb der Zweitsprache
Deutsch eine Existenzfrage und der Verlust
inrer Heimatsprache Ursache oft fiir schwe-
re Identitatsprobleme” (Stdlting 1980, 19).
Das Erlernen einer zweiten Sprache unter
Einwanderungsbedingungen ist von den
Merkmalen ‘Konflikt-Zweisprachigkeit’ und
‘Doppelte Halbsprachigkeit’ gepragt.

,Die Zweisprachigkeit wird den Zuwanderern von der
Mehrheitsbevdlkerung erst einmal aufgezwungen;
wahrend sie die Mehrheitsbevélkerung als Uber-
gangsstufe zur kulturellen und sprachlichen Assimi-
lation der Minderheiten betrachtet, sehen sie die Min-
derheiten als Bedrohung ihrer Existenz als ethnische
Gruppe.

Hinzu kommt, daB die gesellschaftliche Lage der Ein-
wanderer nicht dazu geeignet ist, eine hohe Qualitéat
der sozialen Zweisprachigkeit zu férdern. ... Aquilin-
guismus, die gleich gute Beherrschung zweier Spra-
chen auf dem Niveau der jeweiligen Monolingualen,
wird von den Einwanderern selten erreicht; gewdhn-
lich wird eine Sprache besser beherrscht als die an-
dere, diese ist im Zweisprachigen dominant. Die do-
minante Sprache der eingewanderten Erwachsenen
bleibt die Herkunftssprache; bei den Kindern kann
sich das Qualitatsverhéltnis zwischen den Sprachen
zur Zweitsprache hin verschieben. Typisch flr die
Einwandererkinder ist die doppelseitige Halbspra-
chigkeit; sie erreichen in keiner Sprache das Niveau
eines Monolingualen. (...) Die relativ besten Voraus-
setzungen fiir die Erreichung einer guten Beherr-
schung beider Sprachen haben die Schiler, deren
Herkunftssprache sich im Herkunftsland lange unge-
stért entwickeln konnte und die Deutsch mit einer
klaren Berufsperspektive lernen. Doppelseitige Halb-
sprachigkeit tritt vor allem dann auf, wenn jung ein-
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gereiste Kinder mit problematischer Entwicklung der
Herkunftssprache den AnschluB3 an deutsche Schii-
ler- oder Freundesgruppen nicht erreichen. Eine star-
ke Dominanz des Deutschen tiber die Herkunftsspra-
che zeichnet die jung in die Regelklassen Einge-
schulten aus, wenn sie eine systematische Forde-
rung in der deutschen Sprache erhalten* (Stélting
1980, 19/20).

Sowohl die Muttersprache als auch die
Zweitsprache Deutsch sind fur Kinder und
Jugendliche, die unter der Bedingung der
Migration die neue Sprache erlernen, Sozia-
lisationssprachen, das heiBt ,unverzichtba-
res Instrument zur Selbstfindung und Selbst-
darstellung, zur Verstandigung mit anderen
und zur ErschlieBung von Wirklichkeiten®
(Hegele/Pommerin 1983, 15).

Jede Sozialisationssprache ist ein zentraler charak-
ter- und identitatsbildender Faktor, denn die erfolg-
reiche Kommunikation mit wichtigen Bezugsperso-
nen und die Aufnahme in ihren Bekanntenkreis er-
moglichen erst die emotionale Entwicklung des Kin-
des, die Begriffsbildung schlieBt es an das Alltags-
wissen der Gesellschaft an und determiniert seine
intellektuellen Reaktionen; in der Auseinanderset-
zung mit der Umwelt entwickelt sich sein Ich-Ver-
standnis“ (Merten 1988, 69).

In dieser wesentlichen Bedeutung des Deut-
schen als zweite Sozialisationssprache ist
der Hauptunterschied zur Vermittlung einer
Fremdsprache im Ausland zu sehen. In die-
sem Zusammenhang erhélt die Einstellung
der Umgebung, der Eltern und des Lernen-
den selbst zur Zweisprachigkeit einen be-
sonderen Stellenwert. Negative Einstellun-
gen seiner Umgebung kénnen beim Kind bis
hin zur Sprachverweigerung fiihren, worauf
bei der Darlegung der psychosozialen Rah-
menbedingungen der Adressatengruppe
schon verwiesen wurde. An diesen Voraus-
setzungen muB sich der Unterricht orientie-
ren, er muf3 zum Zweitsprachenunterricht
werden, d.h., er muB dem Faktum Rech-
nung tragen, daB Sprache, soziale Integrati-
on und interkulturelles Lernen untrennbar
miteinander verbunden sind.

,Die Beherrschung der Zielsprache Deutsch ist fiir
die Migrantenkinder die Voraussetzung fir die Kom-
munikation mit ihrer Umwelt. Der Gebrauch der deut-
schen Sprache ermdglicht die Anerkennung durch
die peer group und sichert die soziale Handlungsfa-
higkeit. (...) Die Schule hat hier die Aufgabe, eine
Steuerungsfunktion zu Ubernehmen und die oft re-
gellos erworbenen Sprachbestande zum Aufbau ei-

nes regelgeleiteten Sprachwissens zu verwenden.
Zu diesem Zweck sind didaktisch-methodische Kon-
zepte und Einsichten in die Grundlagen des Zweit-
sprachenerwerbs erforderlich“ (Horn/Tumat 1989, 8/
9). Der Terminus ‘Zweitsprache’ betont, ,daB3 sich der
existentielle Status von Deutsch als Zweitsprache
weit mehr mit der Muttersprache, also der Erstspra-
che, vergleichen 1aBt als mit einer ersten zweiten
oder x-ten Fremdsprache: die Zweitsprache ist ihrem
Range nach die zweite Sprache und folgt der Mutter-
sprache hinsichtlich der sozialen und kommunikati-
ven Bedeutung. Auch hinsichtlich der Erwerbsweise
steht der Zweitsprachenerwerb dem Erstsprachener-
werb naher als dem Fremdsprachenerwerb® (Bar-
kowski 1989, 301). Besonders bei Kindern ist auf die
sozialisatorischen Rahmenbedingungen als wesent-
licher Unterschied in der Erwerbssituation zu der von
erwachsenen Lernern zu verweisen: ,Die sich aller-
erst bildende Personlichkeit der Kinder hat noch kei-
ne Strategie entwickelt, unterschiedliche Sprachen,
Lebensbereiche und Ethiken auf Tagesablaufe und
Personenbeziehungen aufzuspalten. In ihrem Leben
ist die deutsche Sprache nicht ‘Zweitsprache’, son-
dern ein fundamentales Lebens-Mittel zur Erfahrung
und Gestaltung ihrer Welt* (Barkowski 1989, 304).

5. Sprachférderung

Welche Konsequenzen lassen sich aus den
bisher dargelegten Aspekten Uber die
Adressaten einerseits und die von ihnen zu
erwerbende Sprache andererseits fur die
Sprachférderung ableiten?

Wenn wir Merten (1988, 70) zustimmen, der
sagt: ,Sprache konstituiert menschliche Exi-
stenz in zweifacher Weise: zum einen
schafft sie ‘Welt’ und ‘Gemeinschaft’, zum
anderen ist sie unabdingbare Vorausset-
zung dafir, daB Kommunikation und soziale
Interaktion Uberhaupt ablaufen kdnnen. Bei-
de Aspekte von Sprache sind untrennbar
miteinander verbunden®, dann ist es Aufga-
be des Lehrers und Therapeuten, als Mittler
dem Kind die Auseinandersetzung mit der
Umwelt zu erleichtern, ihm bei der Begriffs-
bildung behilflich zu sein, damit es an das
Alltagswissen der Gesellschaft anschlieBen
und Teil der Gemeinschaft werden kann.
Nur dann wird es sein Ich-Verstandnis ent-
wickeln und seine menschliche Existenz
konstituieren kénnen.

Das bedeutet fir die sprachtherapeutische
Arbeit keinen von Welt, Gemeinschaft und
Person isolierten Spracherwerb zu initiieren
und zu foérdern, sondern vielmehr dem
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Zweitsprachenerwerber behilflich zu sein,
in das Denken und das Weltverstehen der
fremden Sprachgemeinschaft einzudrin-
gen.

»Jeder Mensch, der in eine Sprachgemeinschaft ein-
tritt, findet in ihr ein voll ausgebautes Sprachsystem
vor, das in einer langen geistigen Tradition und in
Auseinandersetzung mit der Welt steht. Der Einzelne
wéchst hinein in eine ganz bestimmte Form von
Weltsicht, die das Resultat einer standigen Ausein-
andersetzung mit Welt ist“ (Merten 1988, 70).

Zu erganzen ist hier flr die auslandischen
Schiler: zweier Welten; denn von dem
Zweitsprachenerwerber unter Einwande-
rungsbedingungen wird in Auseinanderset-
zung mit einer oft ganz anderen Kultur, Tra-
dition und Gesellschaft ein Eindringen in das
Weltverstehen einer fremden Sprachge-
meinschaft verlangt. Sprachunterricht fur
Zweitsprachenerwerber darf, um dieser Tat-
sache Rechnung zu tragen, nicht auf der
Ebene des formalen, d.h. phonetisch und
grammatisch richtigen Sprechens bleiben.
Sprachférderung muB vielmehr als integrier-
te Férderung verstanden werden, integriert
in die Erweiterung der Sach-, Sozial- und
Ichkompetenz. ,Der Schiler mit seinen spe-
zifischen Lerninteressen, Lernbedinungen
und Lernschwierigkeiten wird zum Regler
eines Systems, dessen Aufgabe es ist, die
Handlungs- und Kommunikationsfahigkeit
des Schilers zu erweitern und zu stitzen®
(Krumm 1974, 33).

Wie kann Sprachférderung stéarker nach
dem Kind als dem ‘Subjekt des Lernprozes-
ses’ (vgl. Neuner 1984) ausgerichtet, wie
kénnen die sprachlichen Inhalte aus seiner
Perspektive und fir es ausgewahlt und
strukturiert werden?

Als Planungshilfe fur die Konzipierung und
Gestaltung einer integrierten Sprachforde-
rung, die den aufgestellten Forderungen
nachzukommen versucht, kann folgendes
Modell (siehe Abbildung 1) gelten.

Das bedeutet flur den Sprachférderlehrer,
daBB er nach der Wahl eines den spezifi-
schen Lerninteressen, <Lernbedingungen
und Lernschwierigkeiten der Adressaten an-
gemessenen Themenbereiches — denn es
ist nicht gleich, an welchen Inhalten man
Sprache lernt — zu einem Einzelthema
kommt, aus dem zahlreiche kommunikative

Ziele (Sprechabsichten) resultieren, zu de-
ren Bewéltigung das Kind Uber Sprachstruk-
turen, die einen gezielten Wortschatz und
ganz bestimmte grammatische Phanomene
beinhalten, verfiigen muB. Es ist nun Aufga-
be des Unterrichtenden, dies aus der situati-
ven Einbettung in das Gesamtthema herzu-
leiten und dem Kind bereitzustellen. Die
Wahl der Methode und der geeigneten Medi-
en wird sich hieraus ergeben. Sowohl pho-
netische als auch grammatische Ubungen
werden integrative Bestandteile eines sol-
chen schilerorientierten Sprachunterrichts
sein. Sie dlrfen nicht zu isoliertem und des-
halb nicht mehr sinnvollem Drill werden.

Nur eine in die Erweiterung der Sach-, Sozi-
al- und Ichkompetenz integrierte Sprachfor-
derung kann den Bedirfnissen der Kinder,
deren Erstsprache nicht Deutsch ist, Rech-
nung tragen.

AbschlieBend sollen in enger Anlehnung an
Rdber-Siekmeyers ,Prinzipien eines schu-
lerorientierten  Sprachunterrichts® einige
Konsequenzen fir die sprachtherapeutische
Arbeit mit Kindern, deren Erstsprache nicht
Deutsch ist, aufgezeigt werden:

| Themenbereich

Einzelthema

| Sprechabsichten |

Strukturen

/\

Wortschatz Grammatik

Methode

Medien

Abbildung 1: Modell als Planungshilfe
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1.

Spracharbeit mit Sprachanféangern sollte
immer von ganzheitlichen Situationen
ausgehen, in denen durch viel Anschau-
ung, moglichst auch durch andere For-
men als Kopfarbeit, garantiert ist, daf3
die Schiuler alles, was ihnen sprachlich
angeboten wird, verstehen, sie sich nach
Moglichkeit mit der Situation identifizie-
ren.

. Auch Sprachibungen, sowohl im phone-

tischen als auch im grammatischen Be-
reich, sollten immer von den ganzheitlich
erfahrenen Situationen ausgehen.

Ubungen mit dem Ziel des Erlernens und
Erinnerns sollten immer von situativ ein-
gebetteten Satzen, nie von Wértern —
Verben, Substantiven mit Artikeln — aus-
gehen, da die undeklinierten und unkon-
jugierten Formen im alltaglichen Um-
gang mit Sprache nur selten vorkom-
men. Das Benennen der Worter in der
infinitiven Form ist schon Teil der
Sprachlehrarbeit.

Im Sprachunterricht mit ausléndischen
Schulern gilt wie auch im Gbrigen Unter-
richt: weniger ist oft mehr. Ein haufiger,
abwechslungsreicher Gebrauch der glei-
chen Begriffe und Séatze vermag die
Schiler eher in die Sprache einzuftihren
als der Versuch, ihnen moglichst viel zu
vermitteln.

Die Spracharbeit kann nicht ohne Syste-
matik ablaufen. Sie muf3 genau auf die
Bedurfnisse der jeweiligen Schulergrup-
pe, ihr Alter, ihre Vorkenntnisse, ihr emo-
tionales und kognitives Leistungsvermo-
gen, abgestimmt sein. Diese Forderung
kann kaum von einem Lehrbuchautor er-
fullt werden. Daher sollten sich Lehrer
von dem Zwang jeder noch so logisch
aufgebauten Systematik anderer befrei-
en, sie eher als Anregung betrachten
und dabei eigene Wege gehen. Die
Sprachvergleiche, die auf die besonde-
ren Schwierigkeiten der Kinder hinwei-
sen, geben gute Hilfen.

Der Unterricht darf nicht nur von ver-
meintlich typischen Situationen der aus-
landischen Kinder und Familien, wie es
Schulblcher tun, ausgehen, da sie zwar

typisch fur deutsche Didaktiker, weniger
aber fir das Interesse der Schiler sind.
Statt dessen sollten Momente gesucht
werden, in denen die Schiler unmittelba-
re Erfahrungen machen kénnen, die ih-
ren Bedirfnissen entsprechen. Da Schu-
le fur diese Kinder eine gesellschaftsin-
tegrierende Funktion hat, die weit Uber
ihre bisherigen Aufgaben hinausgeht,
sollte sie moglichst haufig die auBer-
schulische Umwelt der Kinder miteinbe-
ziehen.

7. Der Sprachunterricht fir auslandische
Schiler hat kaum etwas mit dem Fremd-
sprachenunterricht, den deutsche Kinder
in Deutschland oder auslandische Kinder
in deutschen Auslandsschulen bekom-
men, gemeinsam, weil die Kinder andere
sind. Darum mussen auch die Ubungs-
formen génzlich anderer Art sein. Bedin-
gungen sind — wie gesagt — Motivation,
inhaltliches Verstehen, ,kleine Héapp-
chen“ und ansprechende Formen. Drill
und ahnliche ,einschleifende* Ubungen
stehen im Widerspruch zu den ubrigen
Zielen des Unterrichts: Hilfe bei dem
,Ubergang zwischen den Welten®, Stabi-
lisierung der in vielen Bereichen ins
Wanken geratenen ldentitat.

8. DaB Spiel in dieser Arbeit eine grofB3e
Bedeutung erhélt, weil3 jeder, der schon
mit den neu angekommenen Kindern ge-
spielt und dabei die Auflockerung von
Verhartetem und Verkrampftem erlebt
hat. Deshalb — und wegen seiner kogniti-
ven Funktion — sollte Spiel einen breiten
Raum im Sprachunterricht mit auslandi-
schen Schilern haben (vgl. Réber-Siek-
meyer 1983, 15/16).

6. SchluBbemerkung

Die Ausflihrungen haben versucht, das Ver-
flochtensein vieler Faktoren und Komponen-
ten eines Sprachférderunterrichtes fur Kin-
der, deren Erstsprache nicht Deutsch ist,
darzulegen. Der Sprachunterricht als ,Teil-
prozeB der Einflihrung in die Kultur der Auf-
nahmegesellschaft und der Auseinanderset-
zung mit ihr unter den negativen Bedingun-
gen sozialer und rechtlicher Diskriminierung
und weitgehender politischer Ohnmacht®
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(Neumann 1989, 72) ist zwar ein bedeuten-
der, aber nicht alleiniger Faktor zur Errei-
chung der angestrebten Ziele, wie sie von
der interkulturellen Padagogik formuliert
werden.

Schule innerhalb einer sich wandelnden
Gesellschaft muB sich insgesamt andern. Es
genugt nicht zu reflektieren, welchem An-
spruch der Deutschunterricht sowohl fir die
beschriebene Adressatengruppe als auch
flir die Schilerinnen des aufnehmenden
Landes nachkommen muB. Der gesamte
Unterricht muB sich den veranderten Bedin-
gungen anpassen. ,Ein solcher Unterricht
wére aufgrund seines realen Lebensbezugs
und seiner facherubergreifenden Fragestel-
lungen und Vorgehensweisen projektorien-
tiert, er ware interkulturell, sofern er das
Weltwissen und die Erfahrungen der Kinder
mit unterschiedlichem kulturellen, sprachli-
chen und sozialen Hintergrund wirklich ernst
nimmt“ (Pommerin 1990, 8).
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Stottertherapie

Horst J. Kern, Oldenburg

Zur Notwendigkeit von
GeneralisationsmaBnahmen: Semi-intensive

Zusammenfassung

Generalisation wird oft erwartet, selten jedoch theo-
rie- und datengeleitet angebahnt, obgleich ohne den
Nachweis von Generalisationseffekten Therapieer-
folge nicht belegt sind. Eine semi-intensive, verhal-
tenstherapeutische Stotterbehandlung mit 12 Sitzun-
gen (je vier Stunden Dauer) wurde als Replikation
durchgefiihrt und therapiebegleitend durch zwei mul-
tiple Grundratenversuchsplane evaluiert. Therapie-
sitzungen zur Anbahnung von Generalisation erwie-
sen sich fir stotterfreies Sprechen im Studio/Hor-
saal, Elternhaus und Arbeitsbereich als notwendig.
Interne und externe Validitat bzw. stotterfreies Spre-
chen konnte durch therapiebegleitende Messungen
und Nachuntersuchungen 12 und 30 Monate lang
ebenso belegt werden wie klinische, soziale und nor-
mative Validitat. Diskutiert wird die groBe Bedeutung
von GeneralisationsmaBnahmen bei der Stotterthe-
rapie Erwachsener.

1. Einleitung

Bis Ende der 70er Jahre wurde Generalisa-
tion meist nicht direkt trainiert, sondern als
Nebenprodukt von Therapie oder Trainings
erhofft (pray and hope). Sorgféltige Verhal-
tensbeobachtungen zeigten jedoch, daR
sich Generalisation in vielen Fallen nicht
spontan einstellt.

Stokes/Baer (1977) definierten in ihrem
klassischen Artikel (spontane) Generalisati-
on als das Auftreten z.B. stotterfreien Spre-
chens ohne Trainings- oder TherapiemaR-
nahmen. Demnach kénnen vier Arten von
Generalisation bzw. Transfer unterschieden
werden:

— Situationsgeneralisation
— Verhaltensgeneralisation
— Generalisation iiber Personen

- Generalisation Uber die Zeit (Perma-
nenz).

Spontane Situationsgeneralisation liegt vor,
wenn durch eine Therapie nicht nur im The-
rapieraum, sondern auch in anderen Situa-
tionen (anderen Raumen, im schulischen
oder beruflichen Alltag, zu Hause), in denen
nicht therapiert wurde, deutliche Verande-
rungen nachweisbar sind. Situationsgenera-
lisation ist nachgewiesen, wenn z.B. stotter-
freies Sprechen nicht nur im Therapieraum,
sondern auch in Alltagssituationen auftritt.

Spontane Verhaltensgeneralisation liegt vor,
wenn Uber die therapierte Verhaltensweise
hinaus auch andere, nicht-therapierte Verhal-
tensweisen ebenfalls deutlich verandert wer-
den. Verhaltensgeneralisation ist gegeben,
wenn z.B. durch eine Therapie Stottern im
Lesen stark reduziert wird und ohne spezifi-
sche MaBnahmen Stottern auch im freien
Sprechen oder Telefonieren nicht mehr auf-
tritt.

Generalisation (iber verschiedene Personen
liegt vor, wenn Klient A durch eine Therapie
erfolgreich behandelt wird und Klient B ohne
Therapie ebenfalls symptomfrei wird.

Generalisation (iber die Zeit (Permanenz)
liegt vor, wenn durch die Therapie z.B. Stot-
terfreiheit nach dem Ende einer Therapie
noch Monate (kurzfristig), ein bis zwei Jahre
(mittelfristig) oder mehrere Jahre (langfri-
stig) nachgewiesen wird.

Situationsgeneralisation, Verhaltensgenera-
lisation und Generalisation lber die Zeit
dirften bei Kindern nach Stottertherapien
eher ,spontan“ erfolgen (vgl. Kern/Kern
1993 a) als bei Erwachsenen, die in der
Regel langer und starker stottern und fir die
meist spezifische GeneralisationsmaBnah-
men notwendig werden (vgl. Kern 1995 a).
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Viele der Enttauschungen uber ,MiBerfolge®
bei Stottertherapien stammen sicherlich da-
her, daB Generalisationseffekte nicht recht-
zeitig angebahnt bzw. nicht erzielt wurden.

In Anlehnung an Stokes/Baer (1977) wurden
fir die Anbahnung und Verbesserung von
Generalisation folgende Empfehlungen (vgl.
Kern 1994) gegeben:

— Ubergange zwischen Therapie und All-
tagssituationen weniger unterscheidbar
machen durch Therapieren aufBerhalb
des Therapieraumes (beim Einkaufen,
im Elternhaus, im Beruf, im Freizeitbe-
reich etc.), zur Erleichterung von Situati-
onsgeneralisation.

— Therapieren mit verschiedenen Thera-
peuten (Therapeutengeneralitét), in Ge-
genwart verschiedener Personen (El-
tern, Freunden, wichtigen Bezugsperso-
nen).

— Training von Selbstbeobachtung und
Selbstkontrolle.

— Langsames Ausblenden der therapeuti-
schen Hilfen und Kontakte.

St. Louis/Westbrook (1987, 253) schlagen
zur Anbahnung und Sicherung von Genera-
lisation bei Sprech- und Sozialangsten, die
bei stotternden Klienten ebenfalls oft beste-
hen, folgendes vor:

— Variieren der Sprechsituationen (von ein-
fachen bis zu schwierigen, von kurzen zu
langeren).

— Variieren der Aufgaben (Sprechen, Le-
sen, Telefonieren, Konversation, Dialog,
Rollenspiel, Vortrag halten).

— Variieren der Tageszeit der Therapie.

— Variieren der Reaktionen der Zuhorer
(positiv bis negativ).

— Variieren der Situationen (von &hnlichen
bis zu unahnlichen, von familiaren bis zu
nichtfamiliaren).

— Hilfe geben durch trainierte Kotherapeu-
ten oder Familienmitglieder.

Selbsttraining und Kotherapeutentraining
sind weitere MaBnahmen, um Generalisati-
on anzubahnen. Kern/Kern (1993 a) trainier-
ten Eltern, Geschwister und Freunde ihrer
Klienten zu Kotherapeuten, damit Generali-

sation vom Therapieraum in Alltagssituatio-
nen erleichtert wird.

In der folgenden Therapiestudie werden
friihzeitig gezielte GeneralisationsmaBnah-
men genutzt. Diese sind mit dem gleichen
Klienten (Thorsten) in einem Therapiefilm
(vgl. Kern/Kern 1993 b) dargestellt, in dem
neben dem therapeutischen Vorgehen auch
die Uberpriifung der Therapie- und Genera-
lisationseffekte gezeigt wird.

2. Die verhaltenstherapeutische
Stotterbehandlung

Komplexe verhaltenstherapeutische Stotter-
behandlungen, die z.B. von Craig/Feyer/An-
drews (1987); Ladouceur/Saint-Laurent (1986)
und Kern/Kern (1993 a) entwickelt und erprobt
wurden, bestehen aus Kombinationen mehre-
rer Verfahren, die Unterscheidungslernen (vgl.
Ladouceur/Caron/Caron 1989), die gezielte
Modifikation des Sprechprozesses, das frihe
Training in Realsituationen (vgl. Daly 1987)
und Ruckfall-Prophylaxe (vgl. Ladouceur/Ca-
ron/Caron 1989) vorsehen. Sie werden meist
in intensiver oder semi-intensiver Form durch-
gefiihrt, da fur Stottertherapie ein- bis zwei-
stiindige Behandlungen als nicht ausreichend
angesehen werden (vgl. Webster 1986).
Semi-intensive Therapien werden inzwischen
auch bei Exposition in vivo zur Behandlung
von Angststérungen durchgefiihrt (vgl. Hand
1993).

Semi-intensive Therapiedurchfiihrung steht
zwischen der Ublichen extensiven und der
intensiven Therapiedurchfiihrung. Bei semi-
intensiver Therapiedurchflihrung erfolgen
taglich drei bis funf Therapiestunden an auf-
einanderfolgenden Tagen innerhalb weniger
Wochen. In semi-intensiver Durchflihrung
liegt eine erfolgreiche empirische Untersu-
chung mit zwei mittelstark stotternden Ju-
gendlichen vor (vgl. Kern 1992).

Die Fragestellung lautet, ob durch das kom-
plexe verhaltenstherapeutische Behand-
lungspaket Stottern klinisch signifikant (Stot-
terraten unter zwei Prozent) innerhalb und
auBerhalb des Therapieraumes (Generali-
sation) kurz- und mittelfristig verandert wer-
den kann. Ferner soll geprift werden, ob
Ergebnisse einer anderen Studie (vgl. Kern
1992) replizierbar sind.
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3. Methode
3.1 Versuchsplan und Klient

Die Einzeltherapie wurde durch je einen
multiplen Grundratenversuchsplan mit Re-
plikationen Uber Verhaltensweisen und Si-
tuationen evaluiert.

Der Klient war zu Therapiebeginn 26 Jahre
alt, ledig, Diplom-Ingenieur und arbeitssu-
chend. Er stotterte sehr stark seit dem funf-
ten Lebensjahr. Mit neun Jahren wurde er 1
1/2 Jahre lang sprachheiltherapeutisch er-
folglos behandelt. Erfolglos sei im Alter von
12 Jahren auch ein sechsmonatiger Aufent-
halt in einer Sprachheilschule verlaufen.
Eine im AnschluB daran vorgenommene
zweijdhrige logopéadische Behandlung
brachte nur leichte Verbesserungen. Sein
11 Jahre jungerer Bruder ist sprachlich un-
auffallig. Der Klient gilt als selbstsicher,
spontan, hatte viele Sozialkontakte und
schien Sprechsituationen nur selten zu ver-
meiden. Er litt zunehmend starker unter sei-
nem Stottern, da er seit neun Monaten ar-
beitssuchend war und wegen seiner Sprach-
probleme keine Anstellung fand. Die
Sprechunflissigkeit trat in allen sozialen Be-
reichen auf. Sein Stottern war durch auffalli-
ges nonverbales Verhalten gekennzeichnet
(Grimassieren, Verspannungen im Hals-
und Brustbereich), durch Silben- und Wort-
wiederholungen, Blockaden und reduzierter
Sprechfrequenz.

3.2 AuBere Bedingungen und
Therapievorbereitung

Die Therapie fand in einer Psychologischen
Praxis statt. Zu Beginn der Therapie wurden
die Anamnesedaten und eine funktionelle
Verhaltensanalyse durchgefuhrt, dem Klien-
ten die lerntheoretische Sichtweise der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung des Stot-
terns erklart, die vermuteten Wirkungen von
Videortckmeldung und willentlichem Stot-
tern erlautert sowie die Durchfuhrung be-
schrieben (vgl. Kern/Kern 1993 a).

3.3 Die Wirkvariablen (UV’s)

Als Wirkvariable gilt das komplexe, verhal-
tenstherapeutisch konzipierte Therapiepa-
ket, das aus simultaner und zeitlich verzé-

gerter Videortuckmeldung, willentlichem
Stottern, Selbsttraining, Kotherapeutentrai-
ning und spezifischen Generalisationsmaf3-
nahmen besteht (vgl. Kern/Kern 1993 a).

3.4 Registrierung der AV’s

Abhangige Variablen waren die Stotterraten
(Stotterereignisse pro Minute) und die
Sprechgeschwindigkeiten (Worte pro Minu-
te). Je zweiminutige Ton- oder Videoaufnah-
men wurden als Stotterraten bzw. Sprechra-
ten getrennt flr Lesen, Erzahlen und Spre-
chen innerhalb und auBerhalb des Therapie-
raums erfaBt und ausgewertet (néheres sie-
he Kern/Kern 1993 a).

3.5 Therapiedurchfihrung

Die Therapie wurde in semi-intensiver Form
(4 Therapiestunden, 12 Sitzungen) zuerst im
Lesen und zeitversetzt ab der 2. Sitzung
gleichzeitig im Erzédhlen und Sprechen
durchgefiihrt. Um Generalisationseffekte in
den Alltag zu ermdglichen, erfolgten vier
Therapiesitzungen im Studio/Hdérsaal, ein
Selbsttraining, an dem je ein zuvor trainier-
tes Familienmitglied teilnahm, und zwei The-
rapiesitzungen am Arbeitsplatz.

Zum Selbsttraining erhielt der Klient eine
komplette Videoausristung, die er mit nach
Hause nahm, um dort vier Wochen lang mit
Familienmitgliedern drei mal pro Woche je
30 Minuten zu trainieren. Nach jeder Ubung
analysierte er seine Videoaufzeichnungen
und wertete sie aus. Um die Generalisation
zu erleichtern, wurden Familienmitglieder
von der Therapeutin als Kotherapeuten trai-
niert.

4. Ergebnisse: Graphische Analysen

Therapiebegleitende Messungen der Stot-
terraten (AV1) und Sprechgeschwindigkei-
ten (AV2) erfolgten im Therapieraum und
wahrend der GeneralisationsmafBnahmen.

4.1 Therapieraum

Im Lesen stotterte der Klient wahrend der
Grundrate um 13 Prozent. Mit Therapiebe-
ginn konnte er sofort die Stotterrate auf un-
ter funf Prozent reduzieren und in den fol-
genden Sitzungen weiter senken bei norma-
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Abbildung 1: Stotterraten (Anzahl der Stotterereignisse in Prozent) und Sprechraten (Anzahl
der gesprochenen Worte pro Minute — siehe Sdulendiagramme) im Lesen, Erzédhlen und
Sprechen im Therapieraum wéhrend und nach der Therapie sowie bei den 12- bzw. 30mo-

natigen Nachuntersuchungen.

ler Sprechgeschwindigkeit (120 +/- 20 Worte
pro Minute).

Im Erzédhlen stotterte er wahrend der Grund-
rate um 50 Prozent. Mit Therapiebeginn in
der 2. Sitzung konnte er seine Stotterrate
auf ca. 30 Prozent, dann auf 6 Prozent redu-
zieren und auf geringem Niveau stabilisie-
ren.

Im Sprechen gelang dem Klienten in der 2.
Sitzung eine drastische Reduzierung auf ca.
15 Prozent, der weitere Verbesserungen
folgten. Nach diesen Erfolgen im Therapie-
raum war der Nachweis von Generalisation
im Alltag entscheidend.

4.2 GeneralisationsmaBnahmen

Im Studio/Hérsaal lag seine Stotterrate Uber
40 Prozent und stieg kurzfristig mit Thera-
piebeginn in der 3. Sitzung an. In der 4.
Sitzung gelang dem Klienten eine sehr ein-
schneidende Reduktion der Stotterrate auf

ca. sieben Prozent, der weitere Verbesse-
rungen folgten.

Zu Hause stotterte der Klient Gber 20 Pro-
zent, bis er durch Selbsttraining sein Stot-
tern auf ca. 10 Prozent senkte. Nach einer
kurzen Therapiesitzung mit Familienmitglie-
dern erzielte er stotterfreies Sprechen zu
Hause ab der neunten Sitzung.

Bei der Arbeit stotterte der Klient, obgleich er
in allen anderen Bereichen schon seit Mona-
ten stotterfrei sprach. Erst durch zwei zwei-
stindige Therapiesitzungen im Biro (mit
sechs Kollegen) konnte er Stottern auf unter
ein Prozent reduzieren und stabilisieren.

4.3 Therapieerfolg

Von Therapieerfolgen kann nur gesprochen
werden, wenn folgende Kriterien erflllt sind:
Interne Validitat, unterschiedliche Aspekte
der externen Validitat, klinische Signifikanz,
normative und soziale Validitat.
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Abbildung 2: Stotterraten (Anzahl der Stotterereignisse in Prozent) und Sprechraten
(Anzahl der gesprochenen Worte pro Minute — siehe Sédulendiagramme) auBerhalb des
Therapieraumes im Studio, zu Hause, am Arbeitsplatz (GeneralisationsmafBBnahmen)
wéhrend und nach der Therapie sowie bei den 12- und 30monatigen Nach-
untersuchungen. Die vier MeBpunkte im Selbsttraining bilden den Durchschnittswert pro

Woche ab.

Fur intern valide Ergebnisse spricht der Ver-
lauf der beiden multiplen Grundratenver-
suchspléane, da nach stabilen Grundraten
starke und schnelle Veradnderungen der
Stotterraten jeweils mit Therapiebeginn
stattfanden. Damit sind Faktoren wie Rei-
fung, zwischenzeitliche Ereignisse oder an-
dere unspezifische Effekte als Erklarungen
unwahrscheinlich.

Externe Validitét (Allgemeinglltigkeit) setzt
den Nachweis von interner Validitat voraus
und bezieht sich auf den Nachweis von Ge-
neralisationseffekten Uber Verhaltensweisen
(Verhaltensgeneralisation), Situationen (Si-
tuationsgeneralisation), Generalisation Uber
die Zeit (Permanenz) sowie klinische Signifi-
kanz, normative und soziale Validitat.
— Spontane Verhaltensgeneralisation vom
Lesen zum Erzahlen und Sprechen im

Therapieraum trat nicht auf. Erst nach-
dem im Erzéhlen und Sprechen thera-

piert wurde, konnten in diesen Modalita-
ten die Stotterraten deutlich gesenkt
werden.

Spontane Situationsgeneralisation vom
Therapieraum zum Studio/Hérsaal, nach
Hause und zur Arbeit trat ebenfalls nicht
auf. Erst als in diesen Situationen die
Therapie durchgefiihrt wurde, konnten
jeweils starke und anhaltende Therapie-
effekte nachgewiesen werden.

Generalisation (ber die Zeit konnte 12
und 30 Monate lang belegt werden. Im
Arbeitsbereich war Thorsten 12 Monate
nach der Therapie stotterfrei und in der
Lage, bei beruflichen Fortbildungen
mehrere Vortrage stotterfrei zu halten.
Nach einem Jahr kam im Arbeitsbereich
Stottern vor, jedoch auf so geringem Ni-
veau, dafl3 Thorsten seine berufliche Kar-
riere dadurch nicht behindert sieht. Im
Elternhaus und beim Telefonieren konn-
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te stotterfreies Sprechen bis zu 30 Mona-
ten nachgewiesen werden.

— Kilinische Signifikanz (vgl. Jacobson/Re-
venstorf 1988) liegt vor, da zwischen den
Stotterraten der Grundraten und den
Stotterraten am Ende der Therapie keine
Uberlappungen vorkommen (siehe Abb.
1 und Abb. 2) und sich die Stotterraten
der Grundraten um mehr als zwei Stan-
dardabweichungen von den Werten am
Therapieende unterscheiden.

— Normative Validitat ist belegt, da Stotter-
freiheit erreicht wurde oder so geringe
Stotterraten erzielt wurden, die als sym-
ptomfrei (vgl. Ladouceur/Caron/Caron
1989) zu bezeichnen sind.

— Soziale Validitdt ist nachgewiesen, da
wichtige Bezugspersonen wie Eltern,
Freunde und Kollegen die Veranderun-
gen durch die Therapie als Erfolg bewer-
teten.

5. Diskussion und SchluBfolgerungen

Die semi-intensive Therapiedurchfiihrung
entsprach den Bedlrfnissen des Klienten
nach rascher therapeutischer Hilfe. Die ver-
haltenstherapeutische Behandlung fihrte in
allen Bereichen zu stotterfreiem Sprechen
bei angemessener Sprechgeschwindigkeit,
obgleich Thorsten seit 21 Jahren stotterte.
Die erzielten Therapieeffekte konnten intern
und extern valide und 30 Monate lang nach-
gewiesen werden. Mit klinischer Signifikanz,
normativer und sozialer Validitat wurden die
wichtigsten Therapie-Erfolgskriterien erfullt,
die den Nachweis von Generalisationseffek-
ten in den Alltag und Beruf einschlieBen. Die
Therapie flihrte damit zur Replikation einer
friheren Therapiestudie (vgl. Kern 1992). Es
war sicherlich kein Zufall, da3 Thorsten sich
vor der Therapie neun Monate lang ohne
Erfolg um eine Arbeitsstelle bewarb. Am
Ende der Therapie fiihrte er mehrere Bewer-
bungsgesprache, sprach dabei stotterfrei
und erhielt kurze Zeit spater eine Anstellung
als Ingenieur.

Da Thorsten nach einem Jahr gelegentlich
am Arbeitsplatz stotterte, kdnnte durch ein
Selbsttraining wie zuvor im Elternhaus die
Rickgewinnung stotterfreien Sprechens am
Arbeitsplatz mdglich sein. Ein Nachtraining

wiére eine zweite Alternative. Bei erwachse-
nen Klienten, die seit Jahrzehnten stark stot-
tern, ist ein teilweiser Rickfall nicht unge-
wohnlich und sollte nicht zur Entmutigung
fihren. Uber einen Zeitraum von 13 Jahren
konnte Stotterfreiheit bei einem stark stot-
ternden Erwachsenen wiederholt bis zu vier
Jahren erzielt werden (vgl. Kern 1995 b),
wahrend bei sieben jingeren Klienten Stot-
terfreiheit ohne Ruckfalle 36 Monate lang
nachgewiesen werden konnte (Kern/Kern
1993 a).

Als ,Generalisations-Falle“bezeichnet Jacob-
son (1989) die Tendenz, zu hohe Erwartun-
gen hinsichtlich der Therapieeffekte zu ha-
ben, d.h. die Annahme, daB Behandlungsef-
fekte spontan bzw. anhaltend generalisie-
ren. Verstandnis, Einsicht, Kompetenz, gin-
stige Attributierungen und eine gute Thera-
peut-Klient-Beziehung allein fihren bei Stot-
tertherapien mit Erwachsenen in der Regel
nicht zu spontaner Generalisation (vgl. Kern
1995 b). Obgleich Thorsten durch Lektire
Uber die Therapie informiert war (Verstand-
nis), er die Therapieverfahren gut begrin-
den konnte (Einsicht), sein Verhalten selbst
zu analysieren vermochte (Kompetenz) und
er durch das therapiebegleitende Feedback
von der Veranderbarkeit seines Stotterns
Uberzeugt war (gunstige Attributierung), be-
wirkten diese kognitiven Variablen keine
spontane Generalisation in die hé&usliche,
soziale und berufliche Umgebung, wie ande-
re Untersuchungen ebenfalls belegen (vgl.
Allen et al. 1991). Generalisation wurde sy-
stematisch und frihzeitig im therapeuti-
schen ProzeB bereits in der dritten Sitzung
angebahnt. Diese GeneralisationsmafBnah-
men und den Therapieverlauf mit Thorsten
zeigt ein Therapiefilm (vgl. Kern/Kern 1993
b). Das Therapieren in lebensnahen Situa-
tionen gehdért zu den wichtigsten MafBnah-
men, Uber die ein Therapeut verfiigen kann,
um seinen Klienten eine méglichst wirksame
Hilfe zur Generalisationsanbahnung zu ge-
wahren (vgl. Grawe u.a. 1994, 705).
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Im Gesprédch

Omer Faruk Demirel, Berlin

Sprachstoérungen bei Ausléanderkindern.
Anmerkung zu einem Buch von Wolfgang Wendlandt'

Die vorliegende Veroffentlichung richtet sich an Ex-
perten und Studenten auf dem Gebiet der Sprachsto-
rungen. Gleichzeitig richtet sich diese Veroffentli-
chung an Laien und besonders an die Eltern sprach-
gestorter Kinder. Dieses Buch méchte als ein Einfiih-
rungsbuch einen Einstieg der Laien in diese Pro-
blemfelder erméglichen. Nach Wendlandt kann den
sprachgestorten Kindern und deren Familien friiher
geholfen werden, wenn die Betroffenen lber die
Sprachentwicklungsstérung und uUber den Umgang
damit rechtzeitig informiert werden. Der Materialband
umfaBt folgende Bereiche: ,Wie Kinder sprechen ler-
nen®, ,Zum Ablauf der Sprachentwicklung®, ,Héren
und Sprechen®, ,Stérungen des Sprechens und der
Sprache®, ,Sprachférderung®, ,Sprachauffélligkeiten
bei auslandischen Kindern®, ,Fachleute, Institutionen
und Finanzierung®“. Der Autor behandelt diese The-
men kurz und in einer Art, die jedem verstandlich ist.
Das Buch ist sozusagen eine Zusammenfassung der
allgemein gultigen Meinungen. Diese Themen sind
auch in vielen anderen sprachheilpadagogischen
Publikationen behandelt worden. Aber in diesem
Werk sind diese Themen geman den Zielen des Au-
tors in der Art und Weise behandelt worden, dalB es
auch die Laien verstehen und Empfehlungen des
Autors in die Praxis umsetzen kénnen.

Der Autor hat aber noch ein Thema behandelt, wel-
ches von den anderen Autoren bis jetzt nicht behan-
delt worden ist: namlich sprachgestorte Auslénder-
kinder. Gerade dieser Punkt macht das Werk interes-
santer. Aus diesem Grund moéchte ich hier die
LSprachstérung bei den Auslédnderkindern® in den
Vordergrund bringen. Ich mochte hier, ohne auf die
gesamten Probleme der Ausléander in Deutschland
einzugehen, die Situation der Auslénder in Deutsch-
land kurz schildern. Erst durch diese allgemeine und
globale Schilderung kann man die Sprachstérungen
bei den Ausléanderkindern besser verstehen.

Die Auslanderkinder sind auch in der sprachheilpad-
agogischen Literatur benachteiligt. Sprachstérungen
bei den Auslénderkindern wurden bisher sehr wenig
behandelt. Es wurde auch in den anderen Publikatio-
nen des Autors Uber Sprachstdérungen bei den aus-
landischen Kindern beklagt, daf3 dieses Thema in der
sprachheilpadagogischen Literatur wenig Beachtung
gefunden hat. Die Benachteiligung und Vernachlas-
sigung der Ausléander in verschiedenen Bereichen
des Alltagslebens ist inzwischen weitgehend aner-
kannt. Die Auslander befinden sich so in einer recht-

lich und sozial unsicheren, benachteiligten und ver-
nachlassigten Situation. Unter diesen und &hnlichen
ungunstigen Bedingungen wachsen die Auslander-
kinder in Deutschland auf.

Die auslandischen Eltern sind wegen ihres niedrigen
Bildungsniveaus meist nicht imstande, ihre Kinder
sprachlich zu férdern und auf die Schule vorzuberei-
ten. Ein groBer Teil der Ausléander kann die Beson-
derheiten der Migration nicht wahrnehmen. Aus die-
sem Grund vollzieht sich Sozialisation bei den Aus-
landerkindern sehr defizitar. Unter diesen Umstén-
den vollzieht sich bei den Ausléanderkindern Sprach-
erwerb, Schul- und Berufsausbildung. Kurz gesagt,
sie werden von dieser besonderen Migrationssituati-
on auf allen Ebenen des Lebens ziemlich stark be-
einfluBt. Da bei den Auslandern meistens beide El-
ternteile berufstatig sind, miissen die Auslanderkin-
der mit 2 bis 3 Jahren deutsche Kindergarten besu-
chen. Das heif3t, dai3 die Kinder mit dem Erwerb der
zweiten Sprache in den Kindertagesstatten begin-
nen, ohne ihre erste Sprache und die damit verbun-
denen Fahigkeiten ausreichend erworben zu haben.
Diese Situation hat negative Auswirkungen auf den
gesamten Spracherwerb. In so einer schwierigen Si-
tuation befinden sich die Auslénder. Von diesen Aus-
landern kann man nicht einfach erwarten, daf3 sie
ihre Probleme selbst I6sen kdnnen. Der Autor setzt
sich fiir die ,ausgewogene Zweisprachigkeit® ein.
,von einer ,ausgewogenen Zweisprachigkeit” ist
dann die Rede, ,wenn eine Person beide Sprachen
so beherrscht, dai3 jede der Sprachen in allen wich-
tigen Lebensbereichen verfligbar ist‘(Wendlandt
1992, 80). Nach Wendlandt ist der Erwerb einer
Sprache sehr wichtig. Erstspracherwerb bildet eine
gute Basis fur den Zweitspracherwerb. Die Richtig-
keit dieser Meinung wird von vielen Wissenschaftlern
bestatigt. Aber leider wird in der Praxis diese Mei-
nung kaum Beachtung finden.

Der Autor betont mit Recht, daB die sogenannte
,doppelte Halbsprachigkeit bei den Auslanderkin-
dern sehr oft vorkommt. Die Erscheinung des Semi-
lingualismus ist bei den Auslanderkindern eine Tat-

1 Wolfgang Wendlandt. Sprachstérungen im Kin-
desalter. Materialien zur Frihférderung und Bera-
tung. Stuttgart, New York 1992. Hinweis der Re-
daktion: Dieses Wendlandt-Buch ist in Heft 5/
1993, 262-263 dieser Zeitschrift (von Kleinert-Mo-
litor) rezensiert worden.
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sache. Es wurde auch von Stélting (1980) eindeutig
bewiesen, daB bei den serbischen und kroatischen
Kindern semilinguale Erscheinungen in groBem
MaBe auftauchen. Dysgrammatismus und andere
Arten der Sprachstérungen kommen bei den auslan-
dischen Kindern ziemlich haufig vor. ,Sprachthera-
peuten und Diagnostiker missen bei ihrer Arbeit be-
ricksichtigen, daB Stérungen des Sprechens und
der Sprache beim Deutschsprechen auslandischer
Kinder immer auf dem Hintergrund und in Abhangig-
keit von der muttersprachlichen Entwicklung zu be-
trachten sind. Daher ist es wichtig — unabhangig von
der jeweiligen Symptomatik und vor dem spezifi-
schen Einsatz logopadischer oder sprachheilpad-
agogischer Methoden — die folgenden MaBnahmen
als Basisinterventionen einzuleiten bzw. anzuregen.”
(Wendlandt 1992, 82).

Tagtaglich werden in verschiedenen deutschen Klini-
ken bei den Abteilungen fiir Phoniatrie auslandische
Kinder untersucht. Gerade hier beginnen die Proble-
me. Die Sprachtherapeuten und Logopaden haben
eine Ausbildung, die sie befahigt, die monolingualen
deutschen Kinder zu behandeln. Daher kdnnen die
Logopé&dinnen fur die auslandischen Kinder sowieso
nicht viel machen. Bei der Ausbildung der Logopa-
dinnen muB3 unbedingt auch das Thema ,Behandlung
bilingualer sprachgestorter Kinder“ behandelt wer-
den.

Bei den bilingualen Kindern ist meistens eine der
beiden Sprachen dominant. Daher muB3 die ganze
Diagnostik und Therapie in dieser dominanten Spra-
che geschehen. Aber zur Zeit existiert kein Sprach-
test fur bilinguale Kinder. Solange man fir die bilin-
gualen Kinder keine geeigneten Sprachtests und
Strategien flr Sprachtherapie entwickelt hat, wird
sowohl die Diagnostik als auch die Therapie fehler-
haft sein und vielleicht eher Schaden als Nutzen brin-
gen. Aus diesem Grund mussen dringend in erster
Linie Sprachentwicklung und Sprachstérungen bei
den bilingualen Kindern in Deutschland untersucht
werden. Ich méchte als Beispiel tirkische Kinder in
Deutschland nennen. Die erste Voraussetzung der
Erforschung der bilingualen Sprachentwicklung ist
die Erforschung der monolingualen Sprachentwick-
lung. Die Erforschung der Sprachentwicklung mono-
lingualer turkischer Kinder befindet sich am Anfang.
Man muB feste, sichere Daten zur Untersuchung der
Sprachentwicklung bilingualer tirkischer Kinder ha-
ben. Erstens muB3 fur die Untersuchung bilingualer
turkischer Kinder ein geeignetes Instrumentarium
entwickelt werden. Zweitens muf3 man mit den mono-
lingualen vergleichbare bilinguale Gruppen haben.
Dementsprechend miiBte nach soziolinguistischen
und psycholinguistischen Kriterien eine Untersu-
chung zur bilingualen Sprachentwicklung tirkischer
Kinder gemacht werden. Erst dann kann man lber
die Sprachentwicklung turkischer Kinder eine klare
Meinung haben.

Die Behandlung und Therapie sprachgestoérter turki-
scher Kinder bedarf noch weiterer Forschung.

Sprachstérungen, insbesondere Dysgrammatismus,
lassen im ganzen Leben des Kindes Spuren hinter
sich. Viele Autoren (Wendlandt, Ihssen, u.a.m.) kla-
gen mit Recht, daB dieses Problem unverstandlicher-
weise Uberhaupt nicht untersucht wird. Aus welchem
Grund wird Dysgrammatismus bei den auslandi-
schen Kindern nicht untersucht? Mit welchen Grin-
den kann man dies erklaren, und mit welchen Mitteln
kann man die Nicht-Untersuchung dieses Problems
begriinden? Und man kann auch fragen, warum Aus-
lander benachteiligt werden? Nach Wendlandt ist
dieses Problem sogar den Politikern bekannt. ,Dabei
ist die Relevanz des Problems ‘Sprachstérungen’
seit einiger Zeit auch auf der politischen Ebene be-
kannt: Der Berliner Senat beschreibt z.B., daB3 ‘viele
auslandische Jugendliche ... unter Sprachentwick-
lungsverzégerungen und Sprachstérungen’ leiden
(vgl. Antwort des Berliner Senats zur Anfrage Num-
mer 4175 vom 28.2.1988 lber die ‘gesundheitliche
Situation bzw. Versorgung der auslédndischen Ju-
gendlichen in Berlin’) (Wendlandt 1991, 151). Also ist
das Problem auch den Politikern bekannt. Wenn das
Problem bekannt ist, dann missen auch die Folgen
dieses Problems bekannt sein.

Nach meiner Meinung hat die Wissenschaft die Auf-
gabe, sich mit den Problemen und Fragen der Men-
schen zu beschéftigen. Danach sind die Wissen-
schaftler verpflichtet, die Probleme der Menschen zu
erforschen und als Lésungen Alternativen zu entwik-
keln. Die sogenannten Gastarbeiter sind bestimmt
nicht verpflichtet, Dysgrammatismus zu erforschen.
Allein mit dieser Arbeit und mit den in der Literatur
erwahnten Publikationen hat Wendlandt seine Auf-
gabe als Wissenschaftler erfullt. Aber wo sind denn
die anderen? Wie ich oben angedeutet habe, hat das
Werk die Ziele des Autors erreicht. Einen Punkt
mochte ich noch betonen, daB3 die Behandlung der
Sprachstérung bei den Auslanderkindern in diesem
Buch nur einen Anfang zur Lésung dieses Problems
darstellt. Dieses Werk empfehle ich eigentlich allen
Eltern und denjenigen, die den Eltern sprachgestor-
ter Kinder Informationen geben und sprachgestorte
Kinder behandeln.
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Aus der Arbeit des Hauptvorstandes

Vorschldge der dgs fiir die Kultusministerkonfe-
renz (KMK) zu den Empfehlungen zum Foérder-
schwerpunkt Sprache

Die Kultusministerkonferenz hat bekanntlich eine Ar-
beitsgruppe eingesetzt mit der Aufgabe, neue Emp-
fehlungen fur die sonderpadagogische Forderung als
Ersatz fur die seit 1972 geltenden zu erarbeiten.

Bisher wurde der allgemeine Teil: ,Empfehlungen zur
sonderpadagogischen Férderung in den Schulen in
der Bundesrepublik Deutschland“ (1994) erstellt. Ge-
genwartig werden Empfehlungen zu den einzelnen
Foérderschwerpunkten erarbeitet. Die dgs hat in ei-
nem Positionspapier ihre Vorstellung zum Férder-
schwerpunkt Sprache dargelegt. Der Hauptvorstand
hat in seiner Sitzung vom 21. bis 23.09.1995 in Heil-
bronn beschlossen, diese Vorschlage offentlich zu-
ganglich zu machen. Es kann bei Bedarf bei den
Landesgruppenvorsitzenden angefordert werden.

Gerhard Homburg

LG Bremen
Aktuelles aus Bremen

Wie in anderen Bundeslandern vollzieht sich auch in
Bremen eine Debatte um die Einrichtung von Férder-
zentren.

Wie bereits berichtet, begann mit dem Schuljahr
1994/95 in Bremen-Nord ein entsprechender Ver-
such. Drei Standorte von Lernbehinderten-Schulen
wurden zu Foérderzentren umgewandelt, verbunden
mit der Auflésung der regionalen Sprachheilschule
und der Aufgabe der Selbstandigkeit der Schule fur

Entwicklungsgestorte. Sicher bringt eine solche Ent-
wicklung auch Chancen. Diese missen aber sorgfél-
tig gegen Risiken abgewogen werden. Wenn sich
das Vorhaben nicht bewahrt, wird die Auflésung ei-
ner Sprachheilschule unter den gegenwartigen Be-
dingungen nicht mehr riickholbar sein.

Ohne die in Bremen-Nord gewonnenen Erfahrungen
abzuwarten oder gar durch eine wissenschaftliche
Begleitung abzusichern, wurde gleich nach dem
Start in Bremen-Nord von der Schulbehérde mit gro-
Ber Eile die Ubertragung des Modells auf Bremen-
Stadt zum Schuljahr 1995/96 betrieben. Verbunden
damit war der Plan der jeweils hélftigen Auflésung
der Sprachheilschule Thomas-Mann-StraBe in den
nachsten 1 1/2 Jahren. Anfanglich noch verhalten
vorgetragene Skepsis und Distanziertheit kumulierte
schlieBlich in einem Proteststurm der betroffenen
Grund- und Sonderschulen, von Eltern und Fachver-
banden, der seine Wirkung nicht verfehlte: Die zu-
standige Behérde hat die Ausweitung der Férderzen-
trumspléane auf Bremen-Stadt zunachst ausgesetzt
und die weitere Entwicklung abhangig gemacht von
der Auswertung der Erfahrungen in Bremen-Nord
und von gesicherten Ressourcen.

Um seinen EinfluB auf das Geschehen zu wahren,
bot der Senator fiir Bildung noch vor der Wahl den
beteiligten Grund- und Sonderschulen in einer Ko-
operationsvereinbarung, deren Unterzeichnung der-
zeit noch aussteht, ein modifiziertes Verfahren an
u.a. mit der Einrichtung eines Planungsbeirats.

Inzwischen hat Bremen gewahlt. Die Bremer Ampel
wurde durch eine GroBe Koalition abgelést, die an-
dere Akzente der Bildungspolitik setzt.
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Da vermutlich die Entwicklung von (iberregionalem
Interesse ist, werden hier die entsprechenden Pas-
sagen der Bremer Koalitionsvereinbarung zitiert.

Bildung

Pos. 35: SPD und CDU vertreten zum Schulsystem
sehr unterschiedliche Grundpositionen. Fir die politi-
sche Zusammenarbeit bedeutet dies, daB man in
einem Kompromif3 aufeinander zugeht und dabei die
eigene Position nicht voll realisieren kann. Die SPD
verzichtet auf die Fortsetzung des Integrationssy-
stems, die CDU verzichtet auf die Abschaffung der
Stufenschule. Die politische Arbeit der nachsten 4
Jahre soll unter der Zielsetzung ,Schulfrieden” erfol-
gen und erneute radikale Umbrliche in der Schulor-
ganisation vermeiden. Im Mittelpunkt soll die Beseiti-
gung der Probleme stehen, die Schuler, Lehrer und
Eltern im konkreten Alltag besonders belasten.

Pos. 41: Im Hinblick auf die Integration von Behinder-
ten sollen im kommenden Schuljahr 1995/96 die be-
troffenen Grund- und Sonderschulen in Bremen-
Stadt in einen Erfahrungsaustausch mit den beteilig-
ten Schulen in Bremen-Nord eintreten und die mog-
liche Integration der Lern-, Sprach- und Entwick-
lungs-Behinderten auf der Grundlage der vorlaufigen
Auswertung der dortigen Erfahrungen beraten. Uber
eine Fortsetzung der Integration der Behinderten
(d.h. die Errichtung von Forderzentren) wird nach
Vorlage dementsprechender Beratungsergebnisse
entschieden. Dabei sind die Ressourcenrichtwerte
von Bremen-Nord zugrundezulegen.

Die Landesgruppe Bremen hat ihre Kriterien fur die
Bewertung des Probelaufs erarbeitet. Sie ist gegen-
wartig bemiht, von den Kolleginnen und Kollegen
aus Bremen-Nord Rickmeldungen lber die Erfah-
rungen bei der Férderung sprachbehinderter Schiile-
rinnen und Schiler zu erhalten. Von besonderer Be-
deutung ist,

— wieweit bisher sprachbehinderten Kindern gewid-
mete Stunden diesen zugute kommen oder ander-
weitig verbraucht werden,

— ob die angestrebte integrierte Forderung moglich
ist, wie weit sie gelingt oder miBlingt,

— ob die integrierte Forderung in der bisherigen Qua-
lifikation der beteiligten Kolleginnen und Kollegen
maoglich ist.

Uber das Ergebnis und die weitere Entwicklung wird
zu gegebener Zeit zu berichten sein.

Gerhard Homburg

LG Rheinland

Sprachheilhilfen durch Kommunen

Fachliche Hinweise und Anregungen des Lan-
desarztes fiir Sprachgeschadigte Rheinland —
(Neuregelung vom 1. Juli 1995)

Die Richtlinien fur die ambulante Sprachheilhilfe im
Rheinland wurden neu gefaBt. Nach einer einjahri-
gen Zustimmungsphase durch den Stadte- und
Kreistag wurden neue Empfehlungen durch den
Landschaftsverband Rheinland — genauer durch den
zustandigen Landesarzt fir Sprachgeschadigte
Rheinland — herausgegeben und den Verwaltungen
der Kommunen zugeleitet. Diese neuen Empfehlun-
gen sind ab Juli 1995 zu beachten und gelten fr den
Bereich des Landschaftsverbandes Rheinland; die-
ser umfaBt die Regierungsbezirke Disseldorf und
Koin.

Die Richtlinien kénnen angefordert werden beim
Landesarzt fur Sprachgeschéadigte, Rheinland, Kai-
ser-Karl-Ring 20, 53111 Bonn; Tel.: 02 28/5 51 26 46.

Rezensionen

Handbuich der Sprachtherapie - Band 8
Herausgegeben von Manfred Grohnefeldt

Sprachstérungen im
sonderpadagogischen
Bezugssystem

EDITION MARHOLD

Grohnfeldt, M. (Hrsg.): Sprachstérungen im son-
derpadagogischen Bezugssystem. Handbuch der
Sprachtherapie, Bd. 8, Edition Marhold im Wissen-
schaftsverlag Spiess, Berlin 1995. XVIII, 475 Seiten
mit mehreren Abbildungen und Tabellen Oktav, ge-
bunden, 98,— DM

Die jetzt auf acht Bande erweiterte Handbuchreihe
will sich — so der Herausgeber — an alle in der
Sprachtherapie Tatigen wenden und ein moglichst
breites Spektrum vor allem sprachtherapeutischer
Verfahren vorstellen sowie zur Diskussion bringen.
Dabei wird bewuB3t Wert auf Pluralismus gelegt, ,um
eine vermeintliche Widerspruchsfreiheit gar nicht erst
nahezulegen“ (V).

Der Band 8, der hier zur erweiterten Rezension
kommt, macht erneut die Interdisziplinaritat unseres
Fachgebietes sehr deutlich, einer Disziplin, die sich
aktuell in einer besonders bedeutsamen Phase des
Umbruchs befindet. Neue sowie erweiterte Aufgaben
und Zustandigkeiten pragen — neben bereits besetz-
ten — das Zukunftsbild dieses Wissenschaftszwei-
ges. Hierfur nicht zuletzt méchte die nun vorliegende
Publikation einen Beitrag leisten. Sie gliedert dabei
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in: Grundlegende Erérterungen, sonderpédagogi-
sche Spartenbildung mit der Frage nach Sprachsto-
rungen als gemeinsamem Nenner, in praxisorientier-
te Uberlegungen zur Komplexitat von Sprachstorun-
gen und schlieBt mit der Darstellung von Einzel-
aspekten ab.

Um es bereits vorweg zu sagen: Zu allen Teilen des
Bandes ist es dem Herausgeber auch diesmal wie-
der gelungen, kompetente Fachvertreter/innen zu
gewinnen, die den sehr breiten Themenbereich infor-
mativ abhandeln. Die Adressaten des Bandes erhal-
ten so ein gut fundiertes Informations- und Nach-
schlageangebot (wenn auch natirlich in unterschied-
licher Ergiebigkeit — wie kdnnte es anders sein?).

Ein ,Wermutstropfen® ist leider der Kaufpreis. So sind
— man denke hierbei z.B. auch an Studierende, de-
nen diese Publikation(sreihe) ebenfalls sehr zu emp-
fehlen ist — die fast 100 DM zum Erwerb des einen
Bandes eine nicht unerhebliche Ausgabe. Dabei ist
mir durchaus bekannt, daB der Kaufpreis flr ein so
umfangreiches Buch (insgesamt ca. 470 Seiten) in
dieser Ausstattung bei uns in Deutschland leider
kaum unter jenes Preisniveau gesenkt werden kann.
Bedauerlich ist es aber allemal!

Da es den Rahmen einer Rezension sprengen muf3-
te, wollte man angemessen ausfihrlich auf jeden
Einzelbeitrag eingehen, muB3 ich mich hier weitge-
hend auf eine stichwortartige Aufzéhlung beschréan-
ken.

Grohnfeldts einleitender Beitrag ,Sprachstérungen
im Rahmen komplexer Stérungsphdnomene” steckt
die ,Bandbreite” der Veréffentlichung ab.

Im Rahmen der dann folgenden ,Grundlegenden Er-
orterungen diskutiert zunachst Homburg Aspekte
»Zur Komplexitat gestorter Sprache” (Sprache als ein
System im System von Systemen).

Wellings Artikel ,Didaktik — eine Herausforderung an
die Sprachbehindertenpadagogik” schliet daran an.
Er sieht als ein Ergebnis seiner Reflexionen gute
Grinde, ,die Notwendigkeit einer bildungszielorien-
tierten Didaktik sprachbehindertenpadagogischer
Praxis als wissenschaftliche und padagogisch-prakti-
sche Herausforderung zu begreifen“ (54) und ,als
Wissenschaft von der Praxis und fir die Praxis mit
sprachlich beeintrachtigten Menschen zu verwirkli-
chen.” (55)

Wenn damit keine eigene, sondern eine eigensténdi-
ge Didaktik gemeint ist, kann von hier aus zuge-
stimmt werden. Eine solchermafBen eigenstdndige
Didaktik kdnnte sich am Verhaltnis von Allgemeiner
Didaktik zu Fachdidaktik(en) orientieren, als inte-
grierter Teil ein und derselben Didaktik und damit als
Teildisziplin der Erziehungswissenschaft (vgl. Peter-
Ben 1983). Alles andere, d.h. eigene Didaktik fir
Sprachbehinderte, muBte wohl — konsequent zu
Ende gedacht — eine eigene Didaktik fir jeden zu
erziehenden Menschen (auf der Grundlage seiner

jeweils spezifischen anthropogenen Voraussetzun-
gen) nach sich ziehen. Dies kann ja nun aber kaum
ernsthaft gefordert werden. Und schlieBlich: unter
dem Aspekt einer fundiert handelnden Integrations-
padagogik scheint mir eine solche Interdependenz
von Allgemeiner Didaktik und eigenstandiger Didak-
tik unserer Fachdisziplin sehr wiinschenswert!

Mit ,,Organisationsformen in der Sonder- und Regel-
schule“ befaBt sich dann der Beitrag von Giinther.
Ausgehend von den Strukturen des Sprachheilwe-
sens in der Bundesrepublik der siebziger und achtzi-
ger Jahre schlieBt er zunachst Organisationsformen
in der Sonderschule an, wobei einiges auch andern-
orts bereits angesprochen wurde (vgl. z.B. Bd. 1) und
kommt dann ausfuhrlicher zu Sonderpadagogischen
Forderzentren (SFZ), fur die er — mit Bezug auf das
Saarland (Modellversuch) — ,aus dem Bereich der
Sprachheilpadagogik ein klares Votum ...“ sieht, ,so-
fern bestimmte Essentials bzw. Standards gewéhrlei-
stet sind und die Leistungen der traditionellen
Sprachheilschule in das neue Modell einflieBen” (76/
77). Ob dies auch andernorts so ,klar* vertreten wird,
laBt sich allerdings fragen, zumal der Autor am
SchluB seines Beitrages selbst feststellt: ,Die Hete-
rogenitat der Sprachstérungen ... erfordert ein breit
geféchertes Angebot an sprachheilpddagogischen
MaBnahmen und Institutionen” (88).

Im Handbuchteil ,Sonderpadagogische Spartenbil-
dung: Sprachstérungen als gemeinsamer Nenner?*
kommen folgende Fachvertreter zu Wort:

Willand: ,Sprachstérungen und Lernbehinderung®
(mit u.a. dem Aufzeigen von Forschungs-Desiderata,
110ff.).

Neukaéter: ,Sprachstérungen upd Verhaltensauffallig-
keiten“ (u.a. Ausfiihrungen zu Uberschneidungen der
Personenkreise, (119 ff.).

Froéhlich: ,Sprachstérungen und geistige Behinde-
rung“ (u.a. Uberblick zu aktuellen Ansatzen der Fér-
derung von Sprach- und Kommunikationsentwick-
lung bei geistig behinderten Kindern bzw. Jugendli-
chen (134 ff.) und Forderung nach qualifizierten Be-
ratungsmaoglichkeiten seitens der Sprachheilpadago-
gik fur die Auswahl jeweils geeigneter Verfahren, um
den Institutionen dabei zu helfen, kommunikative Li-
nien zu verfolgen, die einen moglichst breiten Kreis
von Interaktionspartnern auch wirklich erreichen,
146).

Rheinweiler: ,Sprachstérungen und Kérperbehinde-
rungen“ (mit u.a. gliedernder Differenzierung in ver-
schiedene Sprachstérungsformen dort, 154 ff.; dia-
gnostischen Aspekten, 162 ff. und einem Uberblick
zu therapeutischen Fragen auf verschiedenen The-
rapieebenen, 164 f.).

Wisotzki: ,Sprachstérungen bei Schwerhorigkeit”.
Neben differentialdiagnostischen Aspekten, welche
in unserer Fachdisziplin bekanntlich immer wieder
als Aufgabe anstehen, mag fir unsere Praxis der
Behandlungsteil (179 f.) von besonderem Interesse
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sein, ohne — nota bene — damit einer ,Grenziber-
schreitung” das Wort reden zu wollen.

Breiner: ,Sprachstérungen bei Gehdrlosigkeit®. Die-
ser Beitrag kommt aus jener sonderpadagogischen
Teildisziplin, die als eine der historischen Wurzeln
der Sprachbehindertenpadagogik zu betrachten ist.
Die Ausfiihrungen ,Grundziige und Schwerpunkte
der Bemihung um lautsprachliche Befahigung“ (197
f.) oder: ,Sprechenlernen als phonetischer Gliede-
rungsprozef3 und Sprachaufbau“ (210 f.) kénnen —
adaptiert auf unsere Zielgruppe — auch unserem the-
rapeutischen Handeln weitere Anregungen geben
und das Interventionsspektrum erweitern.

Rath erértert im Rahmen der sonderpadagogischen
Spartenbildung schlieBlich ,Sprachstérungen bei
Sehbeeintrachtigungen und Blindheit* (u.a. Ansatze
in der Sprachforschung bei Blinden und Sehbeein-
trachtigten, 233 f. noch weiter auszufilhren ware aus
meiner Sicht der Teil gewesen: ,Behandlung von
Sprachstérungen bei blinden und sehbeeintrachtig-
ten Kindern ...“ (238 f.).

Der vierte Handbuchteil stellt, Praxisorientierte Uber-
legungen zur Komplexitat von Sprachstérungen® vor.

Hier greift zunéachst Iven das Thema auf: ,Individua-
lisierte Forderplane — ein Konzept zwischen An-
spruch und Wirklichkeit“. Mit ihren Ausfihrungen will
sie einer ,Das kann ich ja doch nicht verwirklichen-
Mentalitat entgegenwirken (258).

Fragen ,Zur veranderten Unterrichtsorganisation in
der Sprachheilschule/im gesamten Unterricht*
spricht Schick an. Bezliglich seiner abschlieBenden
Forderung nach einer ,spezifischen Didaktik“ sei auf
die m.E. notwendige Differenzierung verwiesen, die
ich bereits im Beitrag Welling (oben) ansprach.

Sodogé und Wépking-Lérper nehmen zum Problem
der ,Berlicksichtigung stérungsrelevanter Aspekte im
Unterricht mit sprachbehinderten Schiilern” Stellung,
das sie an praktischen Beispielen zu den Lernberei-
chen Sprache und Mathematik abhandeln. Hier durf-
ten vor allem fir die Praxis an Schule und Hochschu-
le die kommentierten Verlaufsplanungen zu den
Stundenentwiirfen wichtig sein (Einflihrung des Pho-
nems/Graphems W., 299 ff.; textbezogene Ubungen
unter dem Aspekt des Spracherfahrungsansatzes,
302 f. sowie zur Mathematik: Einfihrung der Menge/
Ziffer 5, 310 f. und Ubungsstunde zum Zahlbegriff 5,
313 f.). Sehr treffend gelingt es dabei den Autorin-
nen, materiale sowie therapeutische Aspekte sprach-
behindertenpadagogischer Arbeit integrativ mitein-
ander zu verbinden.

Blast beschreibt dann in einer Fallstudie Aspekte
,Zum Zusammenhang von Laut- und Schriftsprache*”
auf der Grundlage des Spracherfahrungsansatzes.

,Kinder im Schriftspracherwerb® (Zur Notwendigkeit
der intensiven LernprozeBbegleitung) stellt Sassen-
roth vor. Er zeigt — auch mit Bezug auf sprachbehin-
derte Kinder, ein Aspekt, der allerdings noch hétte

weiter vertieft werden konnen — kritische Phasen im
Erwerbsleben auf (341 f. angelehnt an Giinther,
1986) und flhrt zur Diagnose bzw. Forderung weiter.
Die hierfir angemessenste Unterrichtsform sieht er,
wie auch andere Vertreter des Spracherfahrungsan-
satzes, im Offenen Unterricht mit handelnden Lehr-/
Lernformen, der auch den schwachen Schiiler/innen
Uber ein differenziertes Angebot in ausreichendem
MaBe Gelegenheiten eréffnet, gemaB ihrem jeweili-
gen Entwicklungsstand und unter LernprozeBbeglei-
tung Schriftsprache zu erwerben (357). Dabei sind
nach Auffassung des Autors wegen des dort reich-
haltigeren Anregungsniveaus Integrationsklassen
mit Zwei-Padagogen-System besser geeignet als
Sonderklassen, auch solche an Schulen fur Sprach-
behinderte (356). Trotz viel Sympathie fir integrati-
onspédagogische Strukturen scheint mir eine solche
Generalisierung jedoch nicht statthaft.

Der letzte Abschnitt des Handbuches befaBt sich mit
,Einzelaspekten“. Zunachst erortern Kracht und
Welling sehr ausfuhrlich das Thema ,Migration und
kindliche Zweisprachigkeit‘ (Probleme und Perspek-
tiven der Sprachbehindertenpadagogik). Sie richten
ihr Augenmerk dabei auf Kinder immigrierter Famili-
en und kommen zu der sicher richtigen Feststellung,
daB — trotz einiger Beitrage in der Sprachheilpadago-
gik zu diesem Thema — die theoretischen Grundla-
gen hierzu jedoch im ganzen unbefriedigend sind.
(,Ignoranz und Konzeptionslosigkeit seitens der Son-
derpadagogik”, 367). Am Schluf3 ihres Beitrages kon-
statieren sie, daB die Sprachbehindertenpadagogik
hier erst am Anfang einer Debatte stehe, die in nach-
ster Zeit notwendigerweise mit groBer ,Vehemenz
und fachlicher Tiefe“ weiterzufihren sei (395).

Insgesamt ein notwendiger und aufschluBreicher
Beitrag, der die Vielschichtigkeit des Problems recht
deutlich macht. Genau dieser Komplexitat hat die
geforderte Debatte zu entsprechen, will man hier
wirklich vorankommen.

Der vorletzte Beitrag unter ,Einzelaspekte” stammt
von Birkenbeil und befaBt sich mit ,Aphasie im Kin-
desalter” als einem insgesamt relativ seltenen Sto-
rungsbild. Dabei halt die Autorin eine ,speziell zuge-
schnittene Schulform® fiir erforderlich, die Aspekte
der Sprachbehinderung, Kérperbehinderung und
Lernbehinderung sowie psychomotorischer Ausfalle
bericksichtige, schlieBt aber dann an, daf3 letztlich
nur vermutet werden koénne, inwieweit die Rehabilita-
tion durch spezielle Férdereinrichtungen noch ver-
besserungsfahig sei (417). Sollte mit der ,speziellen
Schulform* eine weitere Sonderschule gemeint sein,
ware dem — auch aus Grinden der tatséchlichen
Zahl der Adressaten — entgegenzuhalten, daB (dies-
bezuglich qualifiziert auszustattende) Schulen flr
Sprachbehinderte und/oder Kérperbehinderte (auch
evtl. Krankenhausschulen) bzw. mit entsprechenden
Infrastrukturen versehene Integrationseinrichtungen
des allgemeinen Bildungswesens dem Forderbedarf
dieser Klientel gerecht werden miissen und dann
letztlich auch kénnen.
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Am SchluB des Buches erdrtert Breckow das Thema
,Gerontologie und Sprachheilarbeit‘. Sie spricht da-
mit ein Gebiet an, dem sich auch die Sprachbehin-
dertenpadagogik auBerschulisch verstérkt zuzuwen-
den hat. ,Die Lebensqualitat durch Kommunikations-
angebote und ihre Ausschépfung durch Hilfen zur
Verbesserung kommunikativer Fahigkeiten zu erhé-
hen, ist Aufgabe der Sprachtherapeuten, die im ge-
rontologischen Arbeitsfeld tatig sind.” — so Breckow
am Ende ihrer Ausfihrungen (439 f.).

Wie bereits eingangs festgestellt, ist dieser Hand-
buchband wiederum eine insgesamt sehr gute Fach-
publikation, die — bei sicher auch einigen kritisch zu
bewertenden Ausfiihrungen in den einzelnen Beitréa-
gen — der Verortung des Themas ,Sprachstérungen*®
im sonderpadagogischen Bezugssystem dient. Es
liegt damit eine weitere wichtige Grundlage vor, die
den aktuellen Erkenntnisstand hierzu versammelt
und die Forschungsbemihungen auf den verschie-
denen angesprochenen Themenfeldern durchaus
weiter voranzubringen im Stande ist.

Ein empfehlenswertes Buch, das in keiner Fachbi-
bliothek fehlen sollte!

Lothar Werner

A
HANDBOOK
ON

STUTTERING

OUIVER BLOODSTEIN

Oliver Bloodstein: A Handbook on Stuttering. Sin-
gular Publishing Group, Inc. San Diego, California
1995. 5. Auflage. 586 Seiten. Paperback. 45 US-
Dollar.

Im Januar 1995 erschien Bloodsteins ,Handbook on
Stuttering“ in einer neuen, aktualisierten Auflage, sei-
ner nun bereits funften. Acht Jahre nach der bisher
letzten Ausgabe hielt es der Autor flr angebracht,
dieses weit Uber die USA hinaus bekannte und ge-
schatzte Standardwerk abermals zu (berarbeiten.
Wie Bloodstein in seinem Vorwort ausfihrt, sind seit
1987 etwa 400 das Stottern betreffende Studien ver-
offentlicht worden, von denen er — wie bekanntlich

auch viele andere in der Stotterforschung tatige Per-
sonen — jene als besonders wichtig erachtet, die sich
mit den neuromuskularen Aspekten des Stotterns
beschaftigen. Daneben verweist er, nicht zuletzt mit
Blick auf die Elternarbeit, u.a. noch auf die eminente
Bedeutung der jungsten Erkenntnisse zum begin-
nenden Stottern. Das ausfiihrliche Literaturverzeich-
nis dokumentiert besonders eindrucksvoll Blood-
steins Bestreben, den gegenwartigen Kenntnisstand
zum Stottern umfassend darzustellen; es sind dort
Gber 200 erst in den letzten acht Jahren erschienene
Publikationen aufgefihrt.

Das Eingangskapitel befaBt sich ausfihrlich und
umfassend mit der Stottersymptomatik (Definitionen,
Erfassung, Beschreibungen, Begleitsymptome, Hal-
tungen und Einstellungen von Stotternden, Entwick-
lungsstadien des Stotterns ...), wobei gerade hier
sehr stark auf neueste Forschungsergebnisse Bezug
genommen wird. In den beiden nachsten Abschnitten
geht es dann um die diversen Theorien bezuglich der
Entstehung des Stotterns und seines Auftretens in
bestimmten Sprechsituationen sowie um dessen
Verbreitung und Haufigkeit.

Der Person des Stotternden widmen sich die Kapitel
vier bis sechs; im einzelnen gilt das Augenmerk da-
bei der physischen Konstitution (sensorische, motori-
sche und perzeptuelle Fahigkeiten, cerebrale Domi-
nanz ...), der Personlichkeit (Einstellungen, Fixierun-
gen, Selbstkonzept, Ausdrucksverhalten ...) sowie
der Entwicklungsgeschichte und dem sozialen Um-
feld (gesundheitliche Probleme, Sprech- und Sprach-
entwicklung, Intelligenz, Verhaltensauffélligkeiten,
familiare Umgebung, Schulerfahrungen ...). Im sieb-
ten und achten Kapitel wird ein ganzes Bindel von
Merkmalen aufgelistet, die allesamt mehr oder weni-
ger groBe Auswirkungen auf das jeweilige Stotterer-
eignis haben kdénnen.

Der nachste Abschnitt bezieht sich dann ganz auf
das Vorschulalter. Inhalt dieser Ausfihrungen ist
eine &auBerst differenzierte Gegenlberstellung von
beginnendem Stottern einerseits und den im Zuge
der kindlichen Sprachentwicklung auftretenden
Sprechunflissigkeiten andererseits, wobei der Blick
keineswegs nur auf die sprechsprachlichen Phéano-
mene gelenkt wird, sondern beispielsweise auch
sonstige Verhaltensweisen der betreffenden Kinder
nicht unerwahnt bleiben.

SchlieBlich unternimmt Bloodstein im zehnten Kapi-
tel noch den durchaus gelungenen Versuch, alles
bisherige Wissen zum Thema ,Stottern®, d.h. die ver-
figbaren und mitunter sehr gegensatzlichen Unter-
suchungsergebnisse sowie die derzeit gangigen
theoretischen Erklarungsmodelle, nochmals kurz zu-
sammenzufassen. Erfreulicherweise werden jedoch
weder die dabei zutage tretenden Ungereimtheiten
und Widerspriiche Ubergangen, noch wird ver-
schwiegen, welche Fragen nach wie vor einer wis-
senschaftlichen Abklarung bedirfen bzw. welche
Forschungsdefizite es gibt.
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Wie bereits bei den vorangegangenen Auflagen be-
schranken sich die Ausfiihrungen zur Stottertherapie
auch jetzt auf das SchluBkapitel (Kapitel 11). Hier
werden auf 45 Seiten die wichtigsten therapeuti-
schen Ansétze, Zielsetzungen und Vorgehensweisen
im Grundsatz skizziert und voneinander abgegrenzt.
In dem Zusammenhang finden beispielsweise auch
so wichtige Themenbereiche wie die Therapieeffizi-
enz oder die Ruckfallproblematik Erwahnung. Hier
kénnte man bedauern, dal3 Bloodstein nicht ausfiihr-
licher auf die Therapie-Thematik eingeht, hat er doch
mit der vorliegenden Neuauflage erneut unter Be-
weis gestellt, welch profunder Experte der Stotter-
Materie er ist.

Bloodsteins Ausfiihrungen sind gleichermaBen fur
Studierende wie flr Fachleute &uBerst lesenswert.
Das Buch wendet sich an alle, die beruflich mit dem
Phanomen ,Stottern” zu tun haben: Sprachheilpad-
agog(inn)en, Logopad(inn)en, Psycholog(inn)en,
Arzte/innen, Linguist(inn)en und Sprecherzie-
her(innen). Es vermittelt einen umfassenden Uber-
blick Uber den derzeitigen Kenntnis- bzw. For-
schungsstand. Nicht zuletzt wegen des so uberaus
umfangreichen Literaturverzeichnisses von 100 Sei-
ten ermdglicht dieses Standardwerk aber zugleich
einen Einstieg in das vertiefte Studium einzelner Teil-
aspekte. Ferner sollen die zahlreichen Tabellen, Gra-
phiken und Register nicht unerwéhnt bleiben; sie tra-
gen ebenfalls zum positiven Gesamteindruck bei.
Selbst jene Leserinnen und Leser, die bereits tber
eine frihere Auflage von Bloodsteins ,Handbook on
Stuttering” verfiigen, begehen mit Sicherheit keinen
Fehler, wenn sie sich auch noch die aktualisierte
Neuauflage zulegen.

Hans W. Hérmann

Klaus Schulte, Gertrud Lehmann-Tremel, Christa
Schlenker-Schulte: Sprechprobleme bei Frikati-
ven — héren — sehen — erkennen von Schetismen,
Chitismen, Phitismen. Video-Begleitbuch zur au-
diovisuellen Diskrimination von Sprechfehlern. Nek-
kar-Verlag. Villingen-Schwenningen 1992. 272 Sei-
ten. 44 DM. (Bezugsadresse: Institut flr den wissen-
schaftlichen Film, Nonnenstieg 72, 37075 Géttingen)

Im Rahmen des Video-Sprech-Lehr-Programms zur
Stammler-Therapie hérender und hérgeschéadigter
Klienten von Schulte und Schlenker-Schulte mit iber
140 Videos sind auch einige Begleitblcher erschie-
nen. Diese umfassenden Darstellungen zu einer je-
weils eng umgrenzten Problematik — wie hier zu den
Schetismen, Chitismen und Phitismen (1990 im glei-
chen Verlag zu den Sigmatismen) — haben sowohl
vom wissenschaftlich-theoretischen und praktisch-
therapeutischen Standpunkt als auch fur die Lehre
einen groBen Wert. Das hier zu rezensierende Buch
ist mehr als ein Begleitbuch zu einem Video, das es
ebenfalls verdient hétte, ausfiihrlich gewlrdigt zu
werden. Aus Platzgriinden nur einen Satz dazu: Das
Video ist trotz einiger dramaturgischer und methodi-
scher Mangel sehr gut geeignet, Studierende in die
Problematik der Behandlung von Dyslalien, insbe-
sondere von phonologisch strukturierten, einzufih-
ren. Ohne Textband ist es allerdings nur schwer zu
nutzen, was nicht negativ aufzufassen ist: Beide bil-
den ,eine sich ergédnzende Einheit* (9) und sollten
auch so in der Praxis verwendet werden.

Die Bedeutung des Buches liegt in der theoretischen
Aufarbeitung eines GroBteils der zu den Dyslalien bis
1992 erschienenen deutschsprachigen Literatur, wo-
bei die Vielfalt der atiologischen und therapeutischen
Probleme berlcksichtigt wurde. Darauf basierend,
kénnen die Autoren insbesondere den phonologisch
determinierten Dyslalien und ihrer Therapie ihre Auf-
merksamkeit widmen.

Zur Zeit besteht bei der Diagnostik dieser starken
und oft fir lange Zeit therapieresistenten Stammel-
fehler die Schwierigkeit darin, die ungeheure Vielfalt
an phonologischen Parametern, die fir jeden Betrof-
fenen in einer einmaligen Komplexitat (und darliber
hinaus in deren Vernetzung mit einer Vielzahl atiolo-
gischer Faktoren) gesondert zu eruieren ist, mit ei-
nem praktikablen Verfahren zu erfassen. Da sind wir
noch von einem allgemein anerkannten System, das
zeitlich effektiv und wissenschaftlich fundiert ist, weit
entfernt. Die von den drei Autoren dieses Buches
vorgeschlagene Dokumentation der ,Phono-Logik®
des betreffenden Individuums, d.h. ,der vom phono-
logischen System des Deutschen abweichenden®
Regelhaftigkeiten der Lautrealisation (8), mit Hilfe
bestimmter Tabellen unter Verwendung der bekann-
ten Lautumschriften, ergénzt durch ein kompliziertes
Set diakritischer Zeichen beizukommen, ist ein wert-
voller Ansatz in der richtigen Richtung. Hierbei wer-
den einmal die Stellung eines Phonems als Teil einer
Phonemsequenz (initiale, finale oder mediale Positi-
on), zum anderen die Akzentuierung als phonologi-
sche Kriterien herangezogen. Diese ausflhrliche
Aufschlusselung der Stammelfehler und ihrer indivi-
duellen Regelhaftigkeiten dienen als Ausgangspunkt
einer ganz personlichen, sehr differenzierten Thera-
pie, woflir zum Teil praktische Hinweise gegeben
werden. Trotz seiner wissenschaftlichen Fundierung
und guten inneren Logik ist das an verschiedenen
Kindern exemplifizierte Verfahren noch zu umsténd-
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lich und in der taglichen sprachtherapeutischen Pra-
xis nicht zu realisieren. Auch die bereits erwahnten
therapeutischen Bezlige der diagnostischen Ausfih-
rungen sind nur punktuell eingefigt worden und feh-
len leider ebenso in dem fir die Klassifizierung und
Diagnostik der Phitismen so vorziglichen Trainings-
video (156-172) ganz.

Hervorzuheben ist die ausfiihrliche phonetische und
phonologische Begriindung der Klassifizierung und
Atiologie der Schetismen (19-86), Chitismen (87-
155) und — wie bereits erwahnt — der Phitismen (156-
201), ebenfalls auf umfassenden deutschsprachigen
Studien beruhend. In diesem Zusammenhang soll
auf folgende fur die wissenschaftliche Diskussion
wertvolle Gedanken verwiesen werden:

— Ausfuhrlich werden die beiden Formen der phy-
siologischen [ | ]-Realisation beschrieben (20-
23).

— Es ist die Auffassung der Autoren zu begriiBen,
daB die ,lateralen Schetismen terminologisch —
anders als in der Fachliteratur gewohnt — nach
der Seite der Zungensenkung definiert* werden
(62, FuBnote).

— Sehr bedeutsam ist die Beschaftigung mit dem
LInkonsequenten Schetismus“ (77 und 80), einer
auch bei vielen anderen Lautfehlern zu beobach-
tenden charakteristischen phonologischen St6-
rung der Lautbildung.

—  Weiterhin sind der gut lesbare Stil, das umfas-
sende Sachverzeichnis (,Glossar“), das Litera-
turverzeichnis und die Liste mit 140 wissen-
schaftlichen Filmen und Video-Dokumentationen
zur Stammler-Therapie hervorzuheben.

Nicht zustimmen kann der Rezensent der Entschei-
dung der Autoren, [ C J und [ X ] als zwei Allophone
(Phonemvarianten) eines Phonems zu werten (92),
weil sich daraus fiir den sprachtherapeutischen Prak-
tiker verwirrende Folgen ergdben, abgesehen von
den von den Autoren selbst beschriebenen gravie-
renden Unterschieden der beiden Laute in der pho-
netischen, organgenetischen und akustischen Reali-
sation sowie in den perzeptiven Bedingungen des
Horers (91). Ganz ad absurdum wird diese Entschei-
dung durch den Hinweis auf die Schreibweise des
Graphems ‘ch’ in ‘sch’ (!?) und dessen Realisierung
(?) als [ [ ] gefiihrt (93).

Einige Méngel sollten in der zweiten Auflage vermie-
den werden: So wird der Altmeister der européischen
Sprachheilkunde Seeman an mehreren Stellen, auch
im Literaturverzeichnis, fehlerhaft geschrieben (mit
zwei ‘n’); ebenso ist die Orts- und Verlagsangabe
unrichtig: Der Medizinische Staatsverlag Prag be-
stand natirlich nicht in Berlin; die erste deutsche
Auflage erschien bei Marhold in Halle (Saale), die
zweite Auflage 1965 bei VEB Verlag Volk und Ge-
sundheit in Berlin (Ost). Von Weinert wurde das sehr
empfehlenswerte Buch ,Bekdmpfung von Sprachfeh-
lern“ in einer alteren Auflage von 81977 zitiert (29 als

2. Auflage, im Literaturverzeichnis richtig als achte
aufgefiihrt); inzwischen erschien 1989 die verbesser-
te und von Dittrich neu herausgegebene 10. Auflage.
Auch einige Druckfehler sollten ausgemerzt werden.

Diese Méangel schmalern in keiner Weise den Wert
des Buches, den es insbesondere bezlglich der
Phonetik und Phonologie, Koartikulation und Vor-
kommenshaufigkeit der Frikative [ [], [ G ], [ X ] und
[ f ], deren fehlerhaften Realisation und Diagnostik
sowie der sich daraus ergebenden AnstéBe fir die
wissenschaftliche Diskussion der Begriffe Sprach-
norm, Sprechfehler, Varianten, Variationsbreite und
sozialkommunikative Akzeptanz (11) hat. Es ist allen
Praktikern, Studierenden und theoretisch Interessier-
ten zu empfehlen.

Volkmar Clausnitzer

Aus-, Fort- und Weiterbildung

Der XXIIl. Internationale KongreB fiir
Logopéadie und Phoniatrie in Kairo
vom 6. bis 10. August 1995

Vom 6. bis 10. August 1995 fand in Kairo der Kon-
greB3 der IALP — International Association of Logope-
dics and Phoniatrics — statt. Die IALP ist eine interna-
tionale Gesellschaft fir Logopéadie und Phoniatrie.
Die Statuten der IALP legen fest, daB die Gesell-
schaft zum Wohle der Sprech-, Sprach-, Stimm- und
Hoérgeschadigten zu arbeiten hat. Die Hauptarbeits-
felder sind die Logopadie und die Phoniatrie. Die
Gesellschaft ist unpolitisch. Die IALP hat sich zur
Aufgabe gesetzt, Standards der Rehabilitation und
Prophylaxe zu entwickeln und festzulegen sowie die
Forschung und die Berufsausbildung der Fachleute
auf dem Gebiet der Logopédie und Phoniatrie zu
fordern.

Um diese Aufgaben zu erfillen, arbeitet die IALP mit
internationalen Organisationen wie der UNESCO,
UNICEF oder WHO zusammen. Die IALP ist der
Herausgeber der Fachzeitschrift ,,Folia Phoniatrica et
Logopaedica“, die sechsmal im Jahr erscheint, und
ist der Veranstalter von Fachkongressen in einem
dreijahrigen Rhythmus. Die ersten Kongresse fanden
ab 1924 im deutschsprachigen Raum, vornehmlich in
Wien, statt. Bis 1968 beschréankten sich die Tagungs-
orte auf Europa. Danach wurden auch Tagungsstat-
ten auBerhalb Europas wie Buenos Aires, Tokio und
diesmal Kairo gewahlt. Die Wahl der Stadte wahrend
der Generalversammlungen ist immer eine spannen-
de Angelegenheit, da sich mehrere Stadte mit klei-
nen Geschenken, Werbematerialien und Witz pra-
sentieren, um die Mehrheit der Delegierten fur sich
zu gewinnen. Diesmal wurde der KongrefBort fiir das
Jahr 2001 bestimmt. Montreal (Kanada) gelang es,
die anderen Bewerber San Francisco (USA) und
Christchurch (Neuseeland) ‘auszustechen’.
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In Kairo versammelten sich diesmal 350 Teilnehmer
aus dber 50 Landern, um wissenschaftliche Ergeb-
nisse vorzutragen und persénliche Erfahrungen aus-
zutauschen. Im Mittelpunkt des Kongresses standen
drei Hauptreferate, die in ,Folia Phoniatrica et Logo-
paedica“, Heft 3, 1995, 123-192 abgedruckt sind.
Weitere Kurzreferate und Artikel sind in einem Band
zusammengefafBt, der unter dem Titel ,Proceedings of
the XXIIl World Congress of the International Associa-
tion of Logopedics and Phoniatrics Cairo, 6.-10. Au-
gust 1995, M. Nasser Kitby, Editor* erschienen ist. In
diesem Band von 500 Seiten sind die Beitrdge nach
den Schwerpunkten des Kongresses ,Stimm-,
Sprech-, Sprach-, Hér- und Schluckprobleme* geord-
net.

Die Referate und die wissenschaftlichen Ergebnisse
liegen schriftlich vor, und der kritische Leser wird zu
Recht fragen, warum sich eine gréBere Zahl von
Menschen in das im August sehr heiBe Kairo begibt,
um den bereits vorliegenden Referaten zu lauschen.
Ein Grund mag das gesellschaftliche Programm ge-
wesen sein, das mit orientalischer Pracht und Lange
die Teilnehmer ergétzte. Als wichtigsten Grund ver-
mute ich jedoch, daB3 viele Teilnehmer nach Kairo
fuhren, um in persénlichen Gesprachen Erfahrungen
auszutauschen. Dazu bieten IALP-Kongresse einzig-
artige Mdglichkeiten. Nachdem ich das Gliick hatte,
bereits an den drei vorangegangenen Kongressen
teilzunehmen, ist es mir auch maéglich, Entwicklun-
gen zu beschreiben, die sich im Bereich der Diagno-
se und Therapie von Kommunikationsstérungen ent-
wickeln.

Es ist bemerkenswert, daB der therapeutische
Aspekt an Bedeutung gewonnen hat. Referate (iber
sehr spezielle wissenschaftliche Einzelergebnisse
haben abgenommen. Am ersten Tag stand durch das
Hauptreferat von Rustin (London) ,Eltern und Famili-
en von Kindern mit Kommunikationsproblemen* eine
padagogische und psychologische Fragestellung im
Vordergrund. Auch die Namensénderung der Zeit-
schrift ,Folia Phoniatrica“ in ,Folia Phoniatrica et Lo-
gopaedica“ 1aBt darauf schlieBen, daB therapeuti-
sche Fragestellungen und Probleme zunehmend
gleichgewichtig neben diagnostischen Fragestellun-
gen und Problemen gesehen werden.

Wahrend der Gespréache und Diskussionen wurde
deutlich, daB Lésungen und Modelle aus einem Land
nur in begrenztem Umfang in andere Lander tibertra-
gen werden kénnen. So wiesen beispielsweise die
agyptischen Kollegen darauf hin, wie schwierig
Sprachférderung unter Einbeziehung der Eltern sei,
wenn diese Analphabeten sind, gréBere Familien zu
versorgen haben und Uberhaupt finanzieller Mangel
herrscht. In vielen Landern findet Phoniatrie und Lo-
gopadie uberhaupt nicht oder fiir Privatpatienten
statt, es handelt sich sozusagen um einen Luxus,
den sich nur wenige leisten kénnen.

Der unterschiedliche Stellenwert von Phoniatrie und
Logopédie zeigte sich an den Teilnehmern selbst.

Die uUberwiegende Zahl der Teilnehmer arbeitet in
Nordamerika, Nordeuropa, Japan oder dem Gastge-
berland Agypten. Wenige Teilnehmer dagegen in
den anderen Landern Asiens oder Afrikas. So beste-
hen etwa in Malaysia oder in Bangladesch jeweils
nur ein phoniatrisches und logopadisches Zentrum
fur das ganze Land.

Bedauerlicherweise kamen auch nur wenige Teilneh-
mer aus osteuropdischen Landern, obwohl dort Dia-
gnosen und Therapien auf einem hohen Standard
stattfinden. Zu einer Teilnahme fehlten ihnen die fi-
nanziellen Mittel. Hatte doch nicht jeder die Méglich-
keit wie ein Phoniater eines osteuropdischen Lan-
des, statt eines Honorars von dem einen Patienten
die Reisekosten, von dem anderen Patienten die
KongreBgebihr und schlieBlich von einem dritten die
Ubernachtungskosten zu erhalten.

In vielen Landern versucht der Staat sich aus Ko-
stengriinden aus der Sprachférderung zuriickzuzie-
hen bzw. erst gar nicht diese Aufgabe zu iiberneh-
men. Der ganzheitliche Ansatz bei der Sprachférde-
rung ist aber nur in einem weniger profitorientierten
System zu leisten. Daher kénnen Modelle aus den
Vereinigten Staaten nicht als Vorbild dienen. Erfah-
rungen aus GroBbritannien, den skandinavischen
und osteuropaischen Landern kénnen dagegen hel-
fen, die Arbeit in der Bundesrepublik Deutschland
anzuregen und zu verbessern. Ich war beispielswei-
se beeindruckt, mit welcher Konsequenz Rustin die
Mitarbeit der Eltern einfordert, bevor sie die Therapie
beginnt.

Ich war tberrascht, auf welchem hohen Standard die
Ausbildung von Logopaden — nur in Deutschland gibt
es verschiedene Berufsbezeichnungen wie Logopa-
den, Sprachheillehrer oder Sprachtherapeuten — in
der Tschechischen Republik stattfindet. Fur die seit
Jahrzehnten vorhandene Auseinandersetzung um
die bessere Ausbildung kénnte mdglicherweise die
tschechische Lésung Modellcharakter erhalten.

Es ware hilfreich, wenn durch internationalen Aus-
tausch beispielhafte Lésungen tbernommen und
Fehlentwicklungen verhindert werden kénnten. Wie
schwer dies jedoch in der Praxis ist, wurde mir bei
einem Gesprach mit einer australischen Kollegin
deutlich, die darauf hinwies, daB der Versuch der
Integration von Behinderten in den Vereinigten Staa-
ten als gescheitert zu betrachten sei, aber die austra-
lischen Behorden trotz dieser Erfahrungen es selbst
versuchen wollen.

Als zum AbschluB3 des Kongresses in einem feierli-
chen Akt die IALP-Fahne vom agyptischen Organisa-
tor an den Niederlander weitergereicht wurde, ergriff
mich ein Geflihl der Dankbarkeit gegeniiber den
agyptischen Kollegen, die diesen KongreB in miihe-
voller Arbeit jahrelang vorbereitet hatten. Der néach-
ste IALP-Kongref findet vom 22. bis 27. August 1998
in Amsterdam statt.

Klaus-Christian Becker
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,,World Communication®

Das Welttreffen fiir stotternde Menschen aus der
Sicht einer Betroffenen

Warum miissen gerade Stotterer einen KongreB ab-
halten? Warum wéhlen gerade Sprachbehinderte
die Sprache als Mittel zur Verstandigung? Kommu-
nikation und Stottern, das klingt erst einmal wie ein
Widerspruch. Aber ich glaube, das ist wie mit den
Rollstuhlfahrern, die Basketball spielen. Gerade fur
sie ist es wichtig, sich sportlich zu betatigen. Und
gerade fiir uns Stotterer ist es wichtig, das Spre-
chen nicht zu vernachlassigen. Die Sprache ist nun
einmal das wichtigste Kommunikationsmittel, des-
halb sollten wir es pflegen und Uben. Womit wir
beim Thema sind: World Communication!

So reisten nun alle, die diesem Aufruf gefolgt sind,
am Dienstag dem 25. Juli 1995 nach Schweden, mit
dem Auto, Flugzeug oder Zug. Insgesamt 360 Men-
schen aus 31 Nationen: Japaner, Kanadier, Sid-
Afrikaner, US-Amerikaner und viele, viele Européer
(auch Esten, Letten und Bulgaren) und sogar ein
Neuseelénder. Unter ihnen Logopéden, Therapeu-
ten, Professoren und viele, viele Stotterer. Alle mit
dem Ziel, vier Tage lang zu kommunizieren, Leute
aus der ganzen Welt kennenzulernen, die Fremd-
sprachen aufzubessern und einfach drauflos zu
stottern. Nun konnte es also beginnen, das vierte
Welttreffen flr stotternde Menschen, das nach Kyo-
to (Japan, 1986), Koln (1989) und San Francisco
(1992) nun in Linkoping stattfand.

Noch bevor wir am Mittwochmorgen das hochmo-
derne KongreBzentrum betreten durften, wurden
wir von zwei original blau-gelben Trachtendamen
begriiBt und mit ihnen auf einem Foto verewigt (lb-
rigens waren nicht nur sie blau-gelb, sondern ein-
fach alles, sogar die Blumen auf den Tischen). Da-
nach bekam jeder eine hochwichtig aussehende
Mappe in die Hand gedriickt. Darin enthalten war
unter anderem eine Kopie von den Selbstdarstel-
lungen, Adressen und Fotos aller Teilnehmer. Das
war eine gute Idee, denn so hatte ich auf der Rick-
fahrt eine Menge zu lesen. AuBerdem bekam jeder
einen Anstecker mit Namen und Nation, was sehr
praktisch war, damit man sich nicht 350mal vorstel-
len muBte.

Nachdem wir unser Theaterstiick noch einmal ge-
probt hatten, das wir abends mit einer Gruppe aus
neun Deutschen erfolgreich aufgefuhrt haben, be-
gannen die Ublichen Eroéffnungsreden. Ein biBchen
schade war nur, daB Queen Silvia den Rednern —
auch wenn sie noch so gut waren — sehr die Show
stahl, denn sie lachelte die ganzen vier oder fiinf
Stunden Uberdimensional aus ihrem Diaprojektor
(Ein Wunder, daB ihr Bild beim Theaterstiick ausge-
knipst wurde). Etwas gewohnungsbediirftig auch,
daB man bose Blicke erntet, wenn man bei der
Nationalhymne nicht aufsteht. Das wére in Deutsch-
land wohl nicht méglich ...

Am Donnerstagmorgen um 9 Uhr, alle noch satt vom
Buffet des Vorabends und mide wegen der langen
nachtlichen Gesprache, begannen die fachlichen
Aktivitaten. Taglich fiinf Vortrage im groBen Saal,
ibersetzt auf Englisch, Schwedisch, Japanisch und
Deutsch. Zeitgleich dazu jeweils bis zu funf Work-
shops, alle nur 40 Minuten lang, so daB man zwar
nur sehr wenige besuchen konnte, sie aber dafir
auch schon wieder vorbei waren, sobald man endlich
verstanden hatte, worum es eigentlich geht. Aber das
ist wohl bei allen Kongressen so. Auf jeden Fall war
es eine gute Auffrischung meiner Englischkenntnis-
se, weil die Workshops sowieso auf Englisch waren,
und der Ubersetzer der Vortrage so grauenhaft
schlecht war, daB man auf Englisch mehr verstanden
hat. An jedem Tag gab es ein Schwerpunktthema:
Nach Kommunikation am Donnerstag wurde am Frei-
tag Uberwiegend Forschung und Kindertherapie be-
handelt, am Samstag das Thema Selbsthilfe. Zeit-
gleich zu diesen Veranstaltungen fand an den vier
Tagen auch ein ,Youth Meeting” statt, an dem jeweils
zwei Vertreter aus allen européischen Landern teil-
nahmen, die die KongreB- und Anfahrtskosten von
der ELSA (European League of Stuttering Associati-
on) erstattet bekamen. Sie diskutierten in groBer
Runde und in Arbeitskreisen u.a. darlber, wie eine
gréBere Akzeptanz in der Bevélkerung zu erreichen
ist. Denn die Akzeptanz des Stotterns hangt damit
zusammen, ob die Bevoélkerung grundsatzlich offen
ist fiir Andersartigkeiten. Schweden und die Nieder-
lande z.B. sind in solchen Dingen schon fortschritt-
lich, in Deutschland ist das Klima flr Stotterer noch
nicht ganz so gut, und in Japan ist es z.B. noch so,
daB Manner es sich wegen der gesellschaftlichen
Anerkennung kaum leisten kénnen, eine stotternde
Frau oder Freundin zu haben. Wahrscheinlich haben
es Stotterer in Landern, die nicht auf dem Kongref3
vertreten waren wie weite Teile Asiens, Afrikas und
Studamerikas, noch viel schwerer. Die Teilnehmer
des Youth Meetings wollen auf jeden Fall weiter in
Kontakt bleiben und gemeinsam versuchen, ihre Ide-
en umzusetzen. Ebenfalls zur besseren internationa-
len Zusammenarbeit wurde bereits einen Tag vor
Beginn des Kongresses die International Stuttering
Association (ISA) gegriindet, ein weltweiter Dachver-
band, dem nun die nationalen Organisationen aus 25
Landern angehdren.

Bis auf einen lebhaften Vortrag einer Schauspielerin
Uber Korpersprache (Body language) hatte ich am
ersten Tag nicht so viel Gliick mit meinen Veranstal-
tungen. Am Freitag, beim Thema Forschung, wurde
es aber um so interessanter, so daB ich sogar das
Papier benutzt habe, das in unserer KongreBmappe
steckte. Den ersten Vortrag hielt Professor Stark-
weather von der Universitat Pennsylvania, der
gleichzeitig Direktor der ,Birch Tree Foundation® ist,
aufgelockert durch Givens Ackerman, die ihre Le-
bensgeschichte als Stotterer erzahlte. Die beiden
verdeutlichten wieder, wie die Befreiung vom Stot-
tern ein standiger Kreislauf aus BewuBtmachen, Ak-
zeptieren und Verandern ist. Diesen Weg muf3 man
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mit allen Verhaltensweisen durchlaufen, auch wenn
sie mit dem Stottern gar nichts zu tun zu haben
scheinen. Zum Beispiel darf man auch Angste nicht
unterdriicken, sondern muB sie zulassen, akzeptie-
ren, ja fast genieBen, denn erst dann kann man sie
verandern. Zwischendurch sollte man sich dann im-
mer wieder fragen, wer man eigentlich ist, und nie
vergessen: We are what we are and not what we do!

Den néachsten Vortrag hielt Professor Hartman aus
Texas Uber die Neuropsychologie des Stotterns. Er
stellte Ergebnisse von Messungen der Gehirnaktivi-
tat beim Sprechen vor (Positron Emission Tomogra-
phy, PET). Daraus wurde z.B. deutlich, daB Stotterer
beim Sprechen etwa viermal so viel Gehirnmasse
benutzen wie Nichtstotterer, und zwar nicht nur in der
linken Gehirnhélfte, wo die Sprachzentren liegen,
sondern auch in der rechten. Nach der Einnahme
von Tranquilizern war die Gehirnaktivitat bei allen
Versuchspersonen etwa gleich, sie wurde bei Stotte-
rern also viel starker reduziert als bei Nichtstotterern.
Um seine SchluBfolgerungen daraus noch besser zu
verstehen, werde ich mir wohl sein 1994 erschiene-
nes Buch kaufen missen, denn er sprach leider sehr
undeutlich, und die deutsche Ubersetzung war génz-
lich unbrauchbar. Nach Hartman fangen wir an zu
stottern, bevor wir anfangen zu sprechen: Durch ne-
gative Gedanken entsteht eine motorische Sperre,
die das Sprechen tatsachlich unmoglich macht. Als
Therapieansatz nennt Hartman drei Schritte: Das
Stottern akzeptieren, die volle Verantwortung fir das
Stottern Ubernehmen und bereit sein fir einen lan-
gen, schweren Kampf.

Die Messungen der Gehirnaktivitat beim Stottern
nahm Alm (Schwede und forschender Stotterer) in
seiner anschlieBenden Rede wieder auf. Er formu-
lierte u.a. zwei Thesen als Ursachen flir das Stottern:
1. Weil Stotterer mehr Gehirn zum Sprechen benut-
zen als nétig, ist das Risiko, daB Fehler auftreten,
einfach viel gréBer. 2. Die Verbindung zwischen den
beiden Gehirnhélften kdnnte gestort sein. Wenn die
in der rechten Gehirnhalfte angesiedelten negativen
Gefuhle zu stark werden, Ubertrumpfen sie wegen
der gestorten Verbindung die positiven Geflihle und
das Sprechen, was beides in der linken Gehirnhalfte
angesiedelt ist. Interessant war auch seine Anmer-
kung, daB einige Stotterer, die aus anderen Griinden
am Gehirn operiert wurden, hinterher véllig flissig
sprachen. Da liegt doch eine wahnsinnige Heilungs-
methode in der Luft: Einfach allen Stotterern das
Stick der rechten Gehirnhélfte herausoperieren, das
sie falschlicherweise zum Sprechen benutzen. Dann
bleibt nur noch die ,gute” linke Halfte (ibrig, und alle
sind geheilt. Wie schén, daB das dann doch alles
noch ein wenig komplizierter ist ...

AuBerdem war interessant, daB das Verhaltnis zwi-
schen Mannern und Frauen, die erst im Erwachse-
nenalter, z.B. nach einem Unfall, angefangen haben
zu stottern, auch etwa bei 4:1 liegt. Daraus schlieBe
ich, daB dieses Ungleichgewicht nicht nur auf die
unterschiedliche Erziehung ,sondern auch auf biolo-

gische Aspekte zuriickzufiihren ist, z.B. die unter-
schiedliche Gehirnstruktur. Alm sieht dariiber hinaus
auch eine Verbindung zwischen Geschlechtshormo-
nen und Stottern: Wahrend Testosteron das Risiko
des Stotterns erhéht, vermindern es Ostrogen und
Progesteron. Sogar die Haut- und Augenfarbe steht
nach Almim Verhaltnis zum Stotterrisiko. Aber auch
wenn z.B. Blondheit und Stottern haufig gleichzeitig
auftreten, muB noch lange keine urséchliche Bezie-
hung zwischen diesen beiden Phdnomenen beste-
hen. Ich halte seine Ansichten also zum Teil fiir sehr
gewagte Thesen.

Abends habe ich dann noch Mc Guire kennengelernt,
einen angeblich ehemals schweren Stotterer aus
Holland. Vor Jahren war er mal bei Del Ferro und hat
jetzt ein eigenes Institut mit einer eigenen Therapie-
methode gegriindet, von der schon viele Stotterer
begeistert berichtet haben. Seine Methode baut auf
dem Nichtvermeidungsansatz auf. Die Sprechangst
sollte man also z.B. durch absichtliches Stottern
schon Uberwunden haben, bevor man mit seiner 2
mal 5-Tages-Therapie beginnt. Dort lernt man dann
die Zwerchfell-(Flanken-)Atmung nach Del Ferro, die
Mc Guire wie einen Sport auffaBt: Er ist der Trainer,
der seine Schitzlinge motiviert, und die Stotterer
sind Hochleistungssportler, die taglich eine Menge
Gben. Mit dieser Methode verspricht Mc Guire dauer-
haft fliissiges Sprechen von heute auf morgen. Klei-
ne Rickfélle kann man besser auffangen, als nach
einer Del Ferro-Therapie, weil man ja den Nichtver-
meidungsansatz als Grundlage hat. Mir personlich ist
sein forsches Trainer-Auftreten nicht sehr sympa-
thisch, obwohl seine Methode doch recht plausibel
erscheint. Ubrigens habe ich schon viele Manner,
aber noch keine Frau kennengelernt, die bei ihm
waren, vielleicht liegt das an seiner Art ...

Wichtiger als die Vortrage und Workshops war aber
die Atmosphére, die auf dem gesamten KongreB
sehr herzlich war. Beim ,Open Mike“ am Samstag
hat das jemand so ausgedrickt: ,Ich stand gestern
Abend mit meiner Kaffeetasse am Buffet und wuBte
genau, ich kann mich jetzt an jeden Tisch setzen und
mit jedem beliebigen Menschen hier ein offenes Ge-
sprach anfangen, ohne daf3 ich Angst vor irgendwel-
chen negativen Reaktionen haben muB3.“ So ein Ge-
fahl hat man bei anderen gesellschaftlichen Anlas-
sen meistens nicht. Vor dem ,Open Mike“ hatte uns
eine Gruppe aus Sud-Afrika den Ort des nachsten
Welttreffens 1998 schmackhaft gemacht: Johannes-
burg. Schon von der Landschaft her ist das mit Si-
cherheit eine Reise wert.

Leider waren nur sehr wenige starke Stotterer auf
dem Kongref3. Das liegt wohl daran, daf3 die anderen
sich nicht trauen und solche kommunikationsorien-
tierten Veranstaltungen lieber flissiger Sprechenden
Uberlassen. Aber trotz eines sehr guten Zuhorverhal-
tens der wenig Stotternden den viel Stotternden ge-
genuber ist mir wieder aufgefallen, daB3 Stottern doch
sehr kommunikationshemmend ist. Ich habe auf dem
Kongre3 so stark gestottert wie selten in meinem
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Leben, hatte auch andere Symptome als sonst und
viel langere Blocks. Vielleicht lag das daran, daB ich
mich dort rund um die Uhr mit dem Thema beschéf-
tigt habe. Vielleicht waren es auch einfach die Folgen
der Identifikationsphase meiner jetzigen Therapie.
Vielleicht auch beides, auf jeden Fall hoffe ich, daB
es nur voriibergehend ist, daB dies mein Weg ist, der
eben durch diese Phase zu einer ungestérten Kom-
munikation filhrt. Oder wie Hausdérfer sagt: Durch
Nacht zum Licht. We will see.

Insgesamt war das Treffen sehr schon, wozu sicher-
lich auch das sonnig-warme Wetter einiges beigetra-
gen hat. So konnten wir viel drauBen auf dem Rasen
sitzen, Eis essen, kleine Spielchen spielen und uns
in vielen Sprachen unterhalten. Oder nachts vor un-
serer Katedralskolan sitzen und die Trinkgewohnhei-
ten anderer Lander kennenlernen, bis dann um zwei
oder drei Uhr doch abgeschlossen wurde und unsere
8mm-Isomatte auf KlassenraumfuBboden wartete.
Nur in der letzten Nacht saBen wir etwas langer und
haben den Sonnenaufgang beobachtet, um das un-
abwendbare Ende des Kongresses maglichst lange
hinauszuzégern ...

Und so lautete am Sonntagmorgen die Abschiedsfor-
mel, immer mit der GewiBBheit, daB man dort doch nur
einen Bruchteil der Leute wiedersieht, falls man Gber-
haupt hinfahrt: ,See you in South Africa!*

Birgit Schulz

28. Inzigkofener Gespréache 1996

Rahmenthema: Die gestorte Sprechstimme. — Orga-
nisch-funktionell bedingte Verursachung —

Termin und Ort: 15. bis 17. Marz 1996 in Mosbach
(OTV-Bildungsstatte)

Vortrage: Organogene Dysphonien unter Betonung
der Larynxparesen (Johannes Pahn, Rostock); Mor-
phologische Veranderungen an den Stimmlippen mit
Video-Demonstrationen (Erhard Miethe, Stuttgart);
Die Stimme bei hirnorganischen Erkrankungen (Ger-
traud Stelzig, Bad Rappenau); Phonochirurgie heute
— Méglichkeiten und Resultate (Eberhard Miller-Her-
mann, Rottweil); Organische und funktionelle Zu-
sammenhange bei kindlichen Stimmbandknétchen
und ihre Behandlungsmadglichkeit (Marion Hermann-
Réttgen, Stuttgart).

Workshops: Die Indikation zur Ubungsbehandlung
bei organogenen Dysphonien (Johannes Pahn, Ro-
stock); Die Akzentmethode — Eine rationelle und dy-
namische Sprechtherapie bei organischen Stimmsto-
rungen (Kirsten Thyme-Frokjaer, Vedbak/Danemark);
Stimmfunktion nach Kehlkopfteilresektionen/Die
funktionelle Reserve des Phonationsapparates nach
Kehlkopfteilresektionen (Annerose Keilmann/Edna
Altgenug, Mannheim); Die Anbildung der Osopha-
gusstimme und andere Ersatzfunktionen nach Laryn-
gektomie (Hans Jentzsch, Bad Salzungen); Pho-
norhythmik trotz organischer Dysphonie? (Klaus

Oerter, Bensheim); Therapie der gestorten Sprech-
stimme: Atemrhythmisch angepaBte Phonation in
der logopadischen Praxis (Uwe Schirmann, Mun-
ster).

Auskunft und Anmeldung: Dr. phil. Geert Lotzmann,
Bothestr. 120, 69126 Heidelberg, Tel.: 06221/3 87 89

GRUMS (Heidelberger Gruppenkon-
zept fir Myofunktionelle Stérungen)

Termine: 13.1.1996, 9.3.1996, 27.4.1996, jeweils
9.30 bis 17 Uhr. Kursleiterinnen: Barbara Lleras und
Lisa Miller, Phoniatrisch-Padaudiologisches Zen-
trum, Ludwig-Guttemannstr. 25, 69123 Heidelberg.

Info

Im Heft 4/95 wurde unter der Rubrik ,Materialien und
Medien“ das Buch ,Hilfe fiir das schreibauffallige
Kind“ von Hauke Stehn besprochen.

Die dort genannte Bezugsadresse hat sich geandert!
Die aktuelle Anschrift lautet: Finger- und Bewegung
Verlag, Hauke Stehn, Blicherstr. 15, 24105 Kiel.

Vorschau

A. Nienkerke-Springer: Betrachtungen zu einem kor-
perbezogenen Ansatz in der Sprech- und Stimmthe-
rapie.

A. Fischer-Olm: Themengebundene, multisensorielle
Entwicklungs- und Sprachférderung im Sprachheil-
kindergarten Heidenheim.

U. von Knebel, A. Kracht, R. Nagel, A. Welling: ,Leit-
linien“ der Sprachbehindertenpadagogik? Von den
Muhen einer gerechten Interpretation der ,spezifisch
padagogischen Forderung von Menschen mit
Sprachbehinderungen®.

C. Hammann: Stimmstérungen im Lehrberuf — eine
unumgangliche Berufserkrankung?

B. Liitje-Klose: Der amerikanische Whole Language
Approach — ein Ansatz zur integrierten Férderung laut-
und schriftsprachlicher Féahigkeiten in der Schule.

C. Osburg: Die geschriebene Sprache als unterstit-
zendes Element zur Férderung von Kindern mit Aus-
sprachestérungen.

C. Crédmer/l. Fissenich/G. Schumann: Lese- und
Schreibschwierigkeiten im Zusammenhang mit Pro-
blemen der gesprochenen Sprache.

H. Werder: Schriftspracherwerbsstérungen aus kli-
nisch-psychologischer Sicht.

H.-L. Worm: Mutismus im Marchen.
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Orofaziale Dysfunktionen - Praxiskurs in Myofunktioneller Therapie

Die Myofunktionelle Therapie als Teamwork - Grundlagen und Konzepte.
Termin: Freitag, 26.01. und Samstag 27.01.96

Drs. Vevi und Hermann Hahn
Steinkirchnerstr. 28
81475 Miinchen

Auskunft und Anmeldung:

Tel. 089/7 55 56 85; Fax 089/7 59 59 20

Was wirkt bei der Aphasietherapie?

Bei der Aphasie sind Prozesse der Aktivierung, Kontrolle und Erzeugung der Sprache
gestort. Tritt eine klinische Besserung ein, so ist sie nicht auf den Erwerb neuer Worte oder
grammatikalischer Regeln zuriickzufiihren, sondern auf das Verschwinden hemmender
Faktoren, auf ein stidrker werdendes Erinnerungsvermogen, auf besser kontrollierte Orga-
nisation von Elementen usw. (LENNEBERG). Verstehensprobleme bei Aphasien beru-
hen auf Defiziten der Interpreation der Situation, Wortfindeprobleme auf Defiziten innerer
Vorstellungen und Assoziationen, Aussageprobleme sind innere Organisationsprobleme.
Zur Therapie miissen diese inneren Prozesse in vielfiltigen Aufgabenstellungen bewuft
werden - dann ergibt sich auch die duBlere Sprache. Das vorliegende Ubungsprogramm
beruht auf neuropsychologischer Fundierung und enthilt fortlaufende praktische Ubungs-
reihen fiir schwere bis leichte Aphasieformen.

Zurtick zur Sprache

ProzeBorientierte Aphasietherapie - das Ubungsprogramm
Rolf W. Bindel Univ.-Prof.
Uber 100 Stunden Aphasietherapie auf ca. 200 Seiten und 50 Vorlagen, DM 98

Alleinvertrieb: Pressevertrieb Saar SaarstraBe 133 66265 Heusweiler
Telefon-Sammel-Nr. 06806 985223 Fax 985224
Anzezgenschluﬁ Intensiv-Fortbildung:
.. Stottertherapie
Jiir Heft 1/96
o stotternde (Vor-)Schulkinder (B. Hansen, Kiel)
ist der 3. Januar 1996 « Jugendiiche und Erwachsene (H.PruB, Bonn)

_ 26.-28.04.96 in Bonn
Biete Ubernahme von gutgehender
sprachtherap. Praxis Raum Koblenz Information bitte anfordern bei:

Chiffre: Sp 69501 Holger PriiB3, Wismarer Str. 67, 53757 St. Augustin
' Tel. 02241/342938
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Hirnleistungstraining per Computer

Fordern Sie unseren Katalog an.

Wir bieten Ihnen ein bewahrtes umfangreiches Angebot an Software-Therapieprogrammen fur lhren PC zur gezielten
Behandlung von Reaktionsstérungen, Konzentrations-, Wahrnehmungs-und Gesichtsfeldstérungen.

@ Flexible Programmeinstellungen erlauben einen breit gefacherten Einsatz der Programme; Rehabilitation, Geriatrie,
Psychiatrie, Logopadie, Ergotherapie, Schulen etc. - stationar und ambulant.

@ Kreative Therapiegestaltung: In der Mehrzahl der Programme bieten wir lhnen EDITOREN. damit Sie Bilder oder Texte selbst

in die Programme eingeben bzw. gestalten konnen. O
& (3 Qg ° ®
Petra Rigling YY) Reba-Service

BahnhofstraBe 13d * 76337 Waldbronn (Busenbach) » Telefon: 0 72 43 / 6 88 59 » Fax: 0 72 43 / 6 57 02

REHABILITATIONSKLINIK FUR STIMM-, SPRACH- UND
SPRECHSTORUNGEN - STIMMHEILZENTRUM -

Wir suchen per sofort oder spéater

Logopaden/innen

Wir arbeiten unter der Zielsetzung der kommunikativen Rehabilitation von Erwach-
senen im gesamten Spektrum der diesbeziglich organischen, psychosomatischen
und psychogenen Stérungsbilder.

Wir sind: ,

Unter phoniatrisch-HNO-arztlicher Leitung ein Team von Arzten/innen, Logopéaden/
innen, Stimm- und Sprachlehrer/innen, Psychologen/innen, Pflegekraften und Sozi-
alarbeitern

Wir bieten:

« Sinnvolle Arbeitsméglichkeiten in einem interdisziplindren Team

« Den weitgesteckten Rahmen eines erprobten phoniatrisch-logopédischen Konzeptes
« Einen gut ausgestatteten und sicheren Arbeitsplatz

e Angemessene, leistungsgerechte Verglitung

» Sozialleistungen, wie zusatzliche Altersversorgung

Wir geben:

« auch Berufsanfangern/innen eine Chance

Wir erwarten:

« lhre Kreativitat, Ihre Integrationsfahigkeit, Ihre Lernbereitschaft, Gruppen zu leiten

Haben wir lhr Interesse geweckt?
Dann richten Sie Ihre kompletten Bewerbungsunterlagen bitte an die

Kur- und Klinikverwaltung
Bad Rappenau GmbH
SalinenstraBBe 30

74906 Bad Rappenau

BAD
R




Anzeigen

497

St. Gallische Rehabilitationsklinik
Walenstadtberg/Schweiz

Wir sind eine Rehabilitationsklinik fir
neurologische und pneumologische
Krankheiten mit Multiple Sklerose -

Zentrum.

Wir suchen eine/n

Logopédin/Logopéaden
Teilzeit bis 80 %, ev. auch 100 %

Wir erwarten eine fachkundige
logopadische Behandlung der
Sprech- und Sprachstérungen unse-
rer Patienten mit Dysarthrie und
Aphasie, bei MS, cerebrovaskularen
und anderen neurologischen Erkran-
kungen. Erfahrungen in fazio-oraler
Therapie (FOT) ist willkommen.

Wir bieten selbstandige Arbeit in
enger Zusammenarbeit mit den
Neurologen sowie den Ubrigen

therapeutischen Diensten (Ergo- und
Physiotherapie, Psychologie, Sozial-

dienst, Rehab-Pflegeteam). Weiterbil-
dungsmdglichkeiten sind gegeben.

Die Kiinik befindet sich in landschaft-
lich schéner Lage oberhalb des
Walensees, Nahe Flumserberge, Bad
Ragaz und Chur, eine Autostunde
von Zurich.

Allfallige Anfragen und Bewerbungen
mit den Ublichen Unterlagen senden
Sie bitte an:

Dr. med. H. Ginzler
Cheférztin Neurologie
Rehabilitationsklinik,

CH-8881 Waltenstadtberg
Tel. 004181 - 7362111

Logovid, die therapeutische Neuheit.

In Verbindung mit dem ausfahriichen Handbuch ist
das Logovid ein dlig neuartiges sprach-
therapeutisches Ubungs- und Arbeitsmittel.
Diejenigen, die Sprach- und Sprechprobleme
haben (bei Aphasie, Dysarthrie, Stimmstorung,
Stottern), finden in dem reichhaltigen Logovid-
Programm leistungsdifferenzierte Themen und
Aufgabensteliungen, ideal zZum Lernen,
Reaktivieren und Eintiben: Wortfindung, Lesen,
Artikulieren, Schreiben, Zahlen, ... .

Das logovid basiert auf Gber 10 jahriger
Therapieerfahrung mit dem Medium Video in
ambulanter wie stationdrer Intensiv-Sprach-
therapie.

Das Logopddische

VIDEO

Videounterstiitzte Anleitung zur
Ubung sprach-, sprech- und
stimmtherapeutischer
Inhalte.

Das Logovid erlaubt ...

O selbstandiges, konzentriertes, srwachsenen-
gemaBes und attraktives Uben,

0O gemeinsames Arbeiten von Patient/in /
Therapeut/in / Partner/in,

O beliebig haufige Wiederholungen und

o  Uben ohne psychischen Druck

Das Logovid ist kommunikativ, Gbungs-
intensiv und wirkungsvoll.

Fur weitere Informationen und fir Bestellungen
wenden Sie sich bitte an unsere Frau Bitzinger.

VMS GmbH
i~ Kromsfeld 1, 51789 Lindlar
Tel. / Fax 02207 - 5628
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@
AU dl om Das Christliche CJD
Jugenddorfwerk ey

Computerprogramm zur Forderung der auditiven Funktionen Deutschlands e.V. JUGENDDORF

Ein Multimedia-Programmpaket fiir Therapie und
Unterricht mit den Schwerpunkten:

oI T3 g Gerausche erkennen

o PN ET I Geréusch- und Wortreihen behalten
TR mraaad Tonreihen verarbeiten

Y phonematische Diskrimination FIUIIEIRELS

sucht fir die

Schule Schlaffhorst-Andersen
und die Praxis fir Atem-, Sprach-
und Stimmtherapie kurzfristig eine(n)

« Tonausgabe in hoher Qualitat Ieitende(n) Atem-, SprECh'
(ca. 1100 Worter, 60 Gerausche) = .
e ca. 700 ansprechende Bilder Und Stlmmlehrer(ln)
« 15 Spiele, Bild- oder Schriftmodus wahlbar und
* Windows-Umgebung
« benutzerfreundliche Bedienung Atem-, Sprech- und
Weitere Informationen: = ) Stimmlehrer(in)

Agnes-Tiitel-Weg 5, D-58239 Schwerte
: Schule Schlaffhorst-Andersen
Eg: 02304/12972 Edvcation Bornstr. 20, 31542 Bad Nenndorf

A R I S

Knappschafts-Krankenhaus
Bochum-Langendreer
- Universitatsklinik -

Wir suchen zum nachstméglichen Zeitpunkt eine(n)

Logopadin/Logopaden

oder

Sprachtherapeut(in)

fur den stationaren und ambulanten Bereich.

Es erwartet Sie eine vielseitige, interessante und selbsténdige Tatigkeit in einem interdisziplinaren
Team. Die Moglichkeit der internen und externen Weiterbildung ist gegeben.

Die Vergltung erfolgt nach dem Knappschafts-Angestelltentarifvertrag (entspricht BAT) zzgl. aller
sozialen Leistungen des offentlichen Dienstes. Schwerbehinderte werden bei gleicher Eignung
bevorzugt berlicksichtigt.

Zur Beantwortung Ihrer Fragen stehen wir Ihnen unter der Ruf-Nummer
02 34/299-4510 zur Verfugung.

Bewerbungen mit den Ublichen Unterlagen sind zu richten an die

Verwaltung des Knappschafts-Krankenhauses
In der Schornau 23/25, 44892 Bochum
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Institut flr Stimm- und Sprachtherapie
Dr. K.-J. Berndsen u. S. Berndsen
Wasserstr. 25, 59423 Unna, Tel.: 02303-86888

Myofunktionelle Therapie in Theorie und Praxis

Folgende Kurse finden im ,Institut fiir
Stimm- und Sprachtherapie® in Unna
unter der Leitung von S. Berndsen und
Dr. K.-J. Berndsen im Jahre 1995 statt.

Kurs 1 Intensive Aus- und Fortbildung in
Theorie und Praxis der ,Myofunktionel-
len Therapie*

Kurs 2 Die Bedeutung orofazialer Therapien in
der sprachtherapeutischen Behandlung.
Erarbeitung bestehender Handlungs-
anzéatze eines praktischen Ubungkon-
zeptes.

Teilnahmevoraussetzung: Kurs 1

Termine: Kurs 1 10. und 11. 5. 1996
Kurs 2 25. und 26. 10. 1996

Anmeldungen:

Institut fir Stimm- und Sprachtherapie
WasserstraBe 25,

59423 Unna

Tel.: 02303-86888

- ... mitten im Leben 36043 Fuls

linikum Fulda

Akad. Lehrirankenhaus der Philipps-Universitét Marburg

_ Wir suchen zum néchstméglichen Zeitpunkt einen/eine

Logopdden/logopddin

fir die Klinik fir Hals-Nasen-Ohren-Krankheiten,
Kopf-, Hals- und Plastische Gesichtschirurgie und
K ikationsstérungen.

Das Aufgabengebiet umfaft die Diagnostik und Therapie von
Patienten mit Aphasie, Dysarthrie, Laryngekiomie, Stimmsiérun-
gen und kindlichen Sprachentwicklungsstérungen sowohl im
ambulanten als auch im stationdren Bereich. AuBerdem wird
im Funktionsbereich Kommunikationsstérungen eine eingehende
audiologische Diagnostik betrieben

Wir bieten eine Vergiitung nach dem Bundesangestelltentarif-
vertrag (BAT) und die im offentlichen Dienst iiblichen Soziallei-
stungen.

Telefonische Auskunft iber die zu besetzende Stelle erteilt der
Direktor der Klinik, Herr Prof. Dr. W. Draf,
Tel.: 0661/84-2581.

Ihre Bewerbung mit den Gblichen Unterlagen (Lebenslauf,
lichtbild, Zeugnisse| richten Sie bitte an dgie

FULDA

Betriebsleitung des

Stadtischen .
Klinikums Fulda
Pacelliallee 4

Klinikum Passauer Wolf
— Rehabilitationszentrum Bad Griesbach —

Das Klinikum Passauer Wolf in Bad Griesbach ist eine Rehabilitationseinrichtung mit den Fachberei-
chen Neurologie, Orthopédie und Innere Medizin. Fiir die Neurologische Klinik suchen wir eine/n

Logopaden/in oder Sprachheilpadagogen/in

zur Diagnostik und Behandlung von Aphasien, Dysarthrophonien und neurologisch bedingten
Kau- und Schluckstérungen

zunachst zur befristeten Anstellung im Rahmen einer Erziehungsurlaubsvertretung ab 1.1.1996.

* Von Vorteil sind Berufs- oder Praktikumserfahrungen mit den Ublichen Untersuchungs- und
Therapiemethoden im Bereich neurologisch bedingter Sprach-, Sprech- und Stimmstérungen,
eine intensive Einarbeitung wird aber in jedem Fall gewéhrleistet.

*  Eine sprachtherapeutische Ambulanz ist der neurologischen Kilinik angegliedert. So besteht die
Moglichkeit, die Tatigkeit auch auf die Diagnostik und Behandiung von nicht neurologisch beding-
ten Kommunikationsstérungen im Kindes- und Erwachsenenalter auszuweiten.

*  In der Abteilung Sprachtherapie arbeiten Sie in einem Team von fiinf Sprachtherapeutinnen und
einer Arzthelferin, und Sie haben die Méglichkeit zur regelmaBigen Supervision.

Wir freuen uns auf lhren Anruf (Dr. U. de Langen-Muller, Tel.: 08532 / 274552) oder |hre Bewerbung:

Klinikum Passauer Wolf, z.Hd. Personalabteilung, Postfach 1263,
94086 Bad Griesbach i. Rottal, Tel.: 08532 / 270
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Fiir unseren Ev. Integrativen Kindergarten
Lindenstr. 41, in 47506 Neukirchen-Viuyn
suchen wir zum nachst moglichen Termin eine/n

Logopiden/in
(19,25 Wochenstunden, Vergiitung nach BAT)

Wir erwarten:

— Erfahrung im Bereich der Myofunktionellen
Therapie

— Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit den Eltern

— Offenheit in der Zusammenarbeit mit dem Team

— SpafB an der Arbeit mit Kindern im Alter von
3-6 Jahren,

— Bereitschatt, situationsorientiert, auf die
individuellen Bedurfnisse der Kinder in der
integrativen Praxis einzugehen.

Wir bieten:

— Frohliche, lebhafte Kinder

— ein qualifiziertes, engagiertes Team

— interessierte Eltern

— eine aufgeschlossene Kirchengemeinde

Auskiinfte erteilt lhnen gerne die Leiterin,
Frau Marion Bolte Tel. 02845/5044

Bewerbungen richten Sie bitte bis zum
31. Januar 1996 an das:

Presbyterium der
Ev. Kirchengemeinde Neukirchen
Hochstr. 28 « 47506 Neukirchen-Viuyn

Die Bundesstadt Bonn
— Sozialamt —
sucht zum nachstmaglichen Zeitpunkt

O R e G e T S R e

JugendSozialwerk
Gemeinnitziger versin NOrdhausen e.V.

Wir sind ein anerkannter freier Tréger der Ju-
gendhilfe, der ein breites Leistungsspektrum im
Bereich ambulanter und stationarer Hilfen zur
Erziehung anbietet.

Zur notwendigen Erweiterung unseres thera-
peutischen Angebots im stationdren Bereich
suchen wir zum baldmaoglichsten Termin einen

Logopaden

Wiinschenswert:

Berufserfahrung in der Arbeit mit Kindern und
Eltern und die Fahigkeit zur Zusammenarbeit in
einem Team.

Die Vergltung erfolgt nach BAT-Ost.

Bitte richten Sie Ihre Bewerbung an die Perso-
nalabteilung des

JugendSozialwerk Nordhausen e. V.
SpiegelstraBe 15, 99734 Nordhausen

R

5 1 TG R R Y R U R O (O O T R SR O i,

teilzeitbeschaftigte/n Sprachheiltherapeutin/en
- Verg.-Gr. V ¢/V b BAT -

fur den Heilpadagogischen Kindergarten Bonn-Bad Godesberg in einem unbefristeten Arbeitsver-
héltnis.

Die regelmaBige wdchentliche Arbeitszeit betragt 19,25 Stunden. Kennziffer 50-06. 3

einen VOlIbeschaftigte/n Logopadin/en
— Ver.-Gr V ¢/V b BAT —

far den Sprachheilkindergarten Bonn-Oberkassel in einem befristeten Arbeitsverhéltnis zur Vertre-
tung fur eine bis zum 31.10.1997 im Erziehungsurlaub befindliche Mitarbeiterin. Kennziffer 50-08. 3

Schwerbehinderte werden bei gleicher Eignung bevorzugt eingestellt.

Richten Sie bitte Ihre Bewerbung innerhalb von 14 Tagen nach Erscheinen dieser Anzeige mit
Lichtbild, Lebenslauf und Zeugnisabschriften unbedingt unter Angabe der jeweiligen Kennziffer
an die

Bundesstadt Bonn ,,Die Oberbilirgermeisterin®, Personalamt, Berliner Platz 2, 53103 Bonn.

Die Bundesstadt Bonn ist um die berufliche Férderung von Frauen bemiht. Daher werden Bewer-
bungen von Frauen begruft.



Anzeigen 501

Suche zum néchstméglichen Termin

Logopadin

Mitarbeiter/in :
e o g sucht Kollegin/en
for meine Praxis in

Teilzeitarbeit zur Grindung einer

Praxisgemeinschaft
fur Logopéadie in Kdin / rrh.

Susanne Laub

Sprachheilpddagogin
Viersener Str. 59 Tel.: 022 34 / 49 85 07
41061 Ménchengladbach , Privat: 02 21 / 88 14 98
Tel.: 02161/899551

Klinik Am Osterbach
— Werner Wicker KG —

AHB-Klinik fiir neurologisch-neurochirurgi-
sche Nachsorge und Rehabilitation

Klinik fir Stimm-, Sprach- und
Sprechstérungen

Fir unsere Klinik, die nach AbschiuB umfangreicher Umbau- und ModernisierungsmafBnahmen tber
250 Betten verfiigt, suchen wir zur Erweiterung unseres sprachtherapeutischen Teams sowohl fir
das Stimmheilzentrum als auch fiir die neurologische Klinik zum né&chstmdglichen Zeitpunkt

Logopéaden/-Innen
Sprachtherapeuten/-Innen
Atem-, Stimm- und Sprechlehrer/-Innen
Klinische Linguisten/-Innen

Das Stimmheilzentrum wird organisch bedingte, funktionelle psychogene und psychosomatische
Erkrankungen der Stimme, der Sprache und des Sprechens behandeln, mit dem Ziel der kommuni-
kativen Rehabilitation.

Die Tatigkeit der Sprachtherapie in der Neurologie umfafBt die Diagnostik und Therapie von Aphasi-
en, Dysarthrophonien, Lese-, Schreib- und Rechenstérungen sowie Kau- und Schiuckstérungen.

Unter Betonung des ganzheitlichen Aspektes wiinschen wir uns Mitarbeiter/-Innen mit Interesse an
interdisziplindrer Teamarbeit mit den bestehenden Abteilungen fiir Psychologie, Ergotherapie, Kran-
kengymnastik, Sporttherapie und psysikalische Therapie.

Wir bieten:

— neue Raume, moderne Gerate und Behandlungseinheiten

— die Moglichkeit, den Arbeitsplatz aktiv mitzugestalten

— leistungsgerechte Bezahlung und geregelte Arbeitszeiten

— externe und interne Weiterbildungsmdglichkeiten

Ein von lhnen ggf. zuriickzuzahlendes 13. Monatsgehalt wird von uns erstattet.

Bad Oeynhausen, ein heilklimatischer Kurort, liegt an der Porta Westfalica im ostwestfalisch-lippi-
schen Erholungsgebiet am Rande des Weser- und Wiehengebirges.

Wenn Sie an einer Mitarbeit in unseren sprachtherapeutischen Abteilungen interessiehrt sind,
senden Sie bitte lhre vollstdndigen Bewerbungsunterlagen an die

Klinik Am Osterbach « Am Osterbach 2 ¢ 32545 Bad Oeynhausen ¢ Telefon: 05731/159 703
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IN GUTEN HANDEN
KLINIKUM BAD GOGGING &
BERUFSFACHSCHULE FUR PHYSIOTHERAPEUTEN

Als Rehabilitationszentrum (468 Betten) mit den Fachberei-
chen Orthopéadie, Neurologie, Innere Medizin und Phoniatrie
mit eigener Berufsfachschule fur Physiotherapeuten haben
wir uns auch Uberregional einen soliden Namen gemacht.
Einfihlsamer Dienst am Menschen verbunden mit patienten-
orientierter Therapiekonzeption ist unser Erfolgsrezept.
Nutzen auch Sie als neue Kollegin / neuer Kollege diese nicht
alltagliche Chance einer Zusammenarbeit mit uns als

Logopaden
Sprachtherapeuten

fiir die Abteilung Neurologie

Die Aufgabenschwerpunkte liegen in der Diagnostik und
Therapie neurologisch erkrankter Patienten mit Sprach-,
Sprech- und Stimmstérungen, Facialisparesen, Schiuck-
stérungen in der Friih-, Postprimarrehabilitation und
AnschluBheilbehandlung.

fiir die Rehabilitations-Abteilung_Phoniatrie

beschaffung, damit Si
fihlen. Unsere groBzi
Regensburg  Werden sicher ein (ibri

Wenn Sie sich von die be angesprochen fihlen,
Manching senden Sie uns bitte Ih ssagekraftigen Bewerbungs-
unterlagen (Klinikum Bad Gdgging, Postfach 13 51, 93329
S Bad Gogging). Herr CA Dr. med. J. Mallinger beantwortet
Minchen lhnen auch gerne vorab telefonisch (09445 / 201-2501)
weitere Fragen.

NEUE KRAFT FUR KORPER UND GEIST
KLINIKUM BAD GOGGING &
BERUFSFACHSCHULE FUR PHYSIOTHERAPEUTEN

Niirnberg
Q
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St. Marien-Hospital GmbH
SOZIALPADIATRISCHES ZENTRUM
Dr. med.- Karl-Josef EBer
— ltd. Arzt -

Februar 1996 eine/n

diesem vielseitigen Aufgabengebiet.

und Supervision finden regelméBig statt.

Schriftliche Bewerbungen werden erbeten an:

Suche
Sprachheilpidagogin/
Logopadin/
Sprachtherapeutin

fiir eine Praxisgemeinschaft
ab Mitte/Ende 1996.

Langjihrig bestehende, sehr gut
eingefiihrte Praxis; derzeit 4 Vollzeit-
Therapeutenpliitze; alle Storungsbil-
der; Praxis fiir Sprachtherapie

Thomas Babbe

Dipl. Sprachheilpidagoge
C Lowenser Strafle 9b

31812 Bad Pyrmont

Tel. 0 52 81 / 60 93 95

Fax 0 52 81 / 60 83 41

Das Sozialp&diatrische Zentrum am St. Marien-Hospital gem. GmbH Diiren sucht méglichst zum 1.

Sprachheilpadagogin/en

in Vollzeitdienst als Vertretung fir den Schwangerschafts- und Erziehungsurlaub im Rahmen der
ambulanten Sprachtherapie mit Kindern und zur Betreuung einer integrativen Gruppe in einem
Kindergarten. Wir wiinschen uns fir die sprachheilpddagogische Behandlung von Kindern mit
Teilleistungstérungen und Behinderungen eine interessierte Fachkraft moglichst mit Erfahrung in

Sie arbeiten selbstandig in einem interdisziplinaren Team mit Psychologen/innen, Sprachtherapeu-
ten/innen, Krankengymnastinnen und Heilpddagogin unter arztlicher Leitung. Interne Fortbildungen

Diren-Birkesdorf ist Giber die A4 oder mit der Bahn gut zu erreichen.

Geboten wird eine Vergitung nach AVR-Caritas (BAT angeglichen) sowie die Ublichen sozialen
Leistungen wie Beihilfen, zusétzliche Altersversorgung etc.

St. Marien-Hospital gem. GmbH
Sozialpéadiatrisches Zentrum
HospitalstraBe 44, 52353 Diiren-Birkesdorf
Telefonische Auskunft erteilt gerne Frau Christmann, Telefon-Durchwahl 02421/805-370

Logopadin/
Sprachheilpadagogin
gesucht
Sprachheilpraxis
Susanna Wagener M.A.
Spichernstr. 1
27570 Bremerhaven
Tel. 0471/3 40 33

Dipl. Sprachheilpadagogin, z.Zt. Berlin,
mit mehrjahriger Berufserfahrung in Diag-
nostik und Therapie sprachentwicklungs-
verzOgerter Vorschulkinder, Stotterer,
Stimmtherapie; Diagnostik, Therapie und
Forderunterricht in GS sowie Férderschu-
le fur LB und GB; Fortbildung in Myofunk-
tioneller Therapie sucht neuen Wirkungs-
kreis. (Kinder- und/oder Erwachsenenthe-
rapie). Zuschriften erbeten unter

Chiffre SP 69503




504 Anzeigen

Far den Bereich
Logopéadie / Neuropsychologie
suchen wir zum néchstméglichen Zeitpunkt eine/n weitere/n
Logopadin/en
Sprachtherapeutin/en
die / der sich mit Eigeninitiative und Kreativitdt an dem weiteren Ausbau unseres

therapeutischen Angebotes beteiligen mdchte.

Sie e haben fachubergreifende Interessen und méchten lhre Kenntnisse in der Diagno-
stik, Therapie und Beratung von Aphasien und Dysartrophonien sowie den
angrenzenden Fachgebieten einbringen und verbessern,

¢ finden interne wie externe Fortbildungsmadglichkeiten alles andere als tiberfltissig,

* wissen die Atmosphére eines kollegialen Teams zu schétzen, das auch im StreR
den Sinn fUr Humor nicht verliert.

Wir e sind ein Fachkrankenhaus fUr physikalische Medizin, dessen 496 Betten sich auf die
Fachbereiche Neurologie, Innere Medizin und Orthopadie aufteilen,
¢ wollen die Therapie der neuropsychologischen Folgen nach Gberwiegend vaskuléren,
traumatischen und sekundaren Hirnschadigungen verbessern,

¢ bieten ein selbstandiges und eigenverantwortliches Arbeitsfeld bei Vergitung nach
dem BAT sowie Zusatzversorgung. Bei der Wohnraumbeschaffung sind wir
selbstverstéandlich behilflich.

Informieren Sie sich Uber die Klinik und inre Region durch einen Besuch. Sprechen Sie mit
unseren Mitarbeitern und gewinnen Sie einen Einblick in Ihr neues Aufgabengebiet.

Fur fachliche Auskunfte steht lhnen der Chefarzt der Neurologischen Abteilung, Herr Prof.
Dr. Tackmann, unter der Tel.-Nr. 0 52 71 / 98 - 23 31 zur Verfugung.

Schriftliche Bewerbungen mit den Ublichen Unterlagen

richten Sie bitte an die WBK

Weserbergland-Klinik
Hoxter/Weser

Verwaltung der Weserbergland-Klinik
37669 Hoxter

Anzeigenschlup fiir Heft 1/96

ist der 3. Januar 1996
Dipl. Sprachheilpadagogin, (Berufsan- Sonder- und Sprachheilpadagoge
fangerin mit Praxiserfahrung durch diver- in ungekiindigter Stellung sucht neu-

se Praktika) sucht feste Anstellung, ger- e )
ne mit Schwerpunkt Aphasie, Dysarthrie, es Aufgabengebiet in der Sprachthe

Dysphagie, ab Februar 1996 im Raum rapie im Grossraum Frankfurt A.M./
BO, GE, RE, HER, E. Heidelberg
Chiffre SP 69502 Chiffre Sp 69500
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VIR Rheinische Landesklinik Viersen

Fachklinik fiir Psychiatrie

k Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Rheinische Landesklinik Viersen - Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie - sucht zum 1. Januar 1996
cine Logopidin / einen Logopaden bzw.
eine Sprachheilpiddagogin / einen Sprachheilpidagogen.

Die neue Mitarbeiterin / der neue Mitarbeiter soll in der Diagnostik von Sprachstérungen und Sprachbe-

hinderungen titig werden und an der Weiterentwicklung von Therapiekonzepten fiir autistische und
kommunikationsgestorte Kinder und Jugendliche mitarbeiten.

Fiir das Arbeitsverhiltnis gelten die Bestimmungen des Bundesangestelltentarifvertrages (BAT).

Je nach personlichen Voraussetzungen ist eine Eingruppierung bis nach Verg.-Gruppe V b BAT moglich.
Fiir personliche Riickfragen steht Thnen der Abteilungsarzt Herr Dr. Hartmann, Tel.: 02162/96-5005 bzw.
96-5406, zur Verfiigung.

Frauen werden nach den Bestimmungen des Frauenforderungsgesetzes bei gleicher Qualifikation bevor-
zugt.

Schwerbehinderte werden bei gleicher Qualifikation ebenfalls besonders beriicksichtigt.

Die Stelle ist auch durch zwei Teilzeitkrifte besetzbar.

Bewerbungen werden schriftlich und mit Lebenslauf erbeten an

Rheinische Landesklinik Viersen
JohannisstraBie 70 « 41749 Viersen * Tel. 02162/96-5005 bz

SCHLOSSBERG-KLINIK
WITTGENSTEIN
Neurologische Fachklinik mit Spezialabteilungen
fiir MS- und Parkinson-Kranke, 57334 Bad Laasphe

Unsere Klinik ist ein neurologisches Rehabilitationszentrum mit 237 Betten, in dem alle neuro-
logischen Erkrankungen behandelt werden. Schwerpunkte liegen in der Rehabilitation von MS-
und Parkinson-Patienten. Die Belegung erfolgt durch alle Krankenkassen und Rentenversiche-
rungstriiger im Rahmen von Krankenhaus-, Rehabilitations- und Anschluheilbehandlungen.

Wir suchen zum néchstmoglichen Zeitpunkt eine/einen
Logopédin/Logopéiden

die/der bereit ist, selbstindig und engagiert in einem Team mit Psychologen, Ergotherapeuten,
Krankengymnasten und Neurologen zu kooperieren. Der Aufgabenbereich umfait die Behand-
lung aller Sprach- und Stimmstdrungen bei Erkrankungen des Nervensystems.
Geboten werden eine attraktive Vergiitung mit aufertariflichen Zulagen, Einzelunterkunft im
Hause bzw. Unterstiitzung bei der Wohnraumbeschaffung, interne und externe Fortbildungs-
moglichkeiten.
Bad Laasphe liegt landschaftlich reizvoll am Siidrand des Rothaargebirges zwischen Siegen und
Marburg. Simtliche Schulen befinden sich am Ort.
Ihre Bewerbungsunterlagen richten Sie bitte an:
SchloBberg-Klinik Wittgenstein

- Verwaltung -

SchloBstraBie 40, 57334 Bad Laasphe
Telefon (0 27 52) 101 - 350
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Odeborn-Klinik

Hinterm SchloBpark Klinik fiir Neurologische Rehabilitation
57 319 Bad Berleburg und Innere Medizin

Telefon: (0 27 51) 8 20 Arztlicher Direktor:

Telefax: (0 27 51) 82 49 09 Dr. med. R. Baum

Die Odeborn-Klinik verfiigt iiber 250 Betten, sie gehort zur Unternehmensgruppe der Wittgensteiner
Kuranstalt GmbH, Bad Berleburg, einem seit 40 Jahren erfahrenen und erfolgreichen Anbieter von
Gesundheitsdienstleistungen. Bei uns leistet ein engagiertes und verantwortungsbewuBtes Team akti-
ven Dienst an Menschen, die nach unterschiedlichen neurologischen Erkrankungen eine erstklassige
Reha-Medizin benétigen. Zur Verbesserung der regionalen Versorgung ist der Aufbau einer logopi-
dischen Ambulanz geplant.

Fiir die Tatigkeit in der stationiren Neurologie (Aphasien, Dysarthrien, Stimmstorungen)
sowie fiir die Mitwirkung in der logopadischen Ambulanz suchen wir zum
nichstmoglichen Eintrittstermin

LogopadInnen/SprachtherapeutInnen

fiir die Mitarbeit in einem engagierten Team. Es erwartet Sie eine vielseitige, interessante und selb-
stindige Titigkeit in einem interdisziplindren Team von Sprachtherapeuten, Arzten, Physiotherapeu-
ten, Ergotherapeuten, Psychologen und Pflegepersonal. Berufserfahrung ist wiinschenswert, jedoch
keine Voraussetzung.

Wir wiinschen uns MitarbeiterInnen mit Interesse an selbstindigem Arbeiten, das viel Verantwor-
tung und Eigeninitiative verlangt, die auch geniigend Offenheit mitbringen, im sprachtherapeutischen
Team Erfahrungen zu sammeln und zu lernen.

Unsere Klinik bietet unter anderem eine iibertarifliche Vergiitung (in Anlehnung an den BAT), um-
fassende Sozialleistungen (z. B. betriebliche Altersversorgung, Kindertagesstitte) und vielfiltige
Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten (z. T. am unternehmenseigenen Institut in Hagen). Bei der
Wohnungssuche sind wir gerne behilflich.

Bitte richten Sie Ihre Bewerbung an die Leiterin der Abteilung Sprachtherapie, Frau D "Hondt,
die Thnen auch fiir weitere Fragen gerne zur Verfiigung steht - Durchwahl (0 27 51) 82 12 89.

. Eine Klinik der.
Wittgensteiner

Kuranstalt GmbH —

Bad Berleburg ¢« Bad Ems « Bad Krozingen « Brandenburg « Gronenbach « Hagen « Hattingen « Horumersiel » Leezen « Pulsnitz

Sammelordner fiir ,,Die Sprachheilarbeit”

e Farbe blau, hochwertige Verarbeitung,

¢ jeweils 6 Hefte eines Jahrganges und ein Jahresinhaltsverzeichnis einzeln einhdngbar,
¢ gewiinschte Jahreszahl bei der Bestellung unbedingt angeben!

Einzelpreis DM 18,00
Sofort portofrei lieferbar durch: Bestell-Nr. L 3010

Hohe StraBe 39 * D-44139 D d
e':'b VE[IHU modernes lernen - Dortmund T;.;e(o:;?))esu 0130 FAx:o(Bt':gg)nsu 0120
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Ute Haffner
»~Gut reden kann ich”
Das Entwicklungsproximale Konzept in der
Praxis — Eine Falldarstellung
1995, 208 S., Format 16x23cm, br
ISBN 3-8080-0347-2,
Bestell-Nr. 1903, DM 38,00

Iris Adams / Veronika Struck /

Monika Tillmanns-Karus

Kunterbunt rund um den Mund

Spiele und Ubungen zur Sensibilisierung

und Kréftigung

ca. August 1996, ca. 150 S., mit 40 Fotos,

Format 17x24cm, Ringbindung,

ISBN 3-8080-0365-0, Bestell-Nr. 1905,
Subskriptionspreis bis zum Erscheinen

DM 39,80, danach DM 44,00

Deutsche Gesellschaft fur
Sprachheilpadagogik (dgs) Hrsg.
Redaktion Wolfgang Scheuermann
Einrichtungen
fir Sprachbehinderte in der
Bundesrepublik Deutschland
Eine Ubersicht
1995, VI/214 S., Format DIN A 5, br
ISBN 3-8080-0343-X,

Bestell-Nr. 1902, DM 19,80

Wolfram Ziegler / Marion Jaeger
Materialien zur
Sprechapraxietherapie
Wortlisten mit 2400 ein- bis viersilbigen
Woértern und Verwendungsleitfaden.
1993, 40 S., DIN A 4, geh,
ISBN 3-86145-046-1,

Bestell-Nr. 8511, DM 29,80

Manfred Grohnfeldt (Hrsg.)
Lebenslaufstudien und
Sprachheilpddagogik
Grundlagen und Beispiele
einzelfallorientierter Forderung
Juli 1996, ca. 250 S., Format 16x23cm, br
ISBN 3-8080-0366-9,

Bestell-Nr. 1906, DM 39,80

Gisela Rottgen

Spieleriebnisse zum

handelnden Spracherwerb

2., durchges. Aufl. 1995, 140 S., mit 18

Tierbildern als Kopiervorlagen, Format DIN

A 4, Ringbindung, ISBN 3-86145-105-0,
Bestell-Nr. 8510, DM 38,00

Dolores Claros Salinas
Texte verstehen
Materialien fur Diagnostik und Therapie
1993, Grundausgabe: Manual 24 S. und
Material (4 Blocks a 53 Blatt), Format A4,
ISBN 3-86145-048-8,

Bestell-Nr. 8513, DM 69,80

Einzelner Materialblock zum Nachkaufen:
ISBN 3-86145-054-2,
Bestell-Nr. 8515, DM 17,80

Heidrun Schroter-Morasch
Anamnesebogen zur klinischen
Erfassung von Schluckstérun-
gen nach Hirnverletzungen
Manual
1994, 28 S, DIN A 4, geh,
ISBN 3-86145-067-4,
Bestell-Nr. 8517, DM 19,80
Fragebégen
o Verlauf, Status, Empfehlungen (a), 2
Seiten A4
e Patientenbefragung (b), 4 Seiten A4
a+b nur zusammen als Satz a je 10 Stk
Bestell-Nr. 8532, DM 19,80

NEU ab 1.1.96: 48-Stunden
Lieferservice — portofrei durch:

@ verlag modernes lemen borgmeann publishing
Hohe StraBe 39 ¢ D - 44139 Dortmund « & (0180) 534 01 30  FAX (0180) 534 01 20
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Ute Haffner
,Gut reden kann ich”

Das entwicklungsproximale Konzept
in der Praxis — Eine Falldarstellung

Okt. 1995, 208 S., Format 16x23cm, br,
ISBN 3-8080-0347-2, Bestell-Nr. 1903, DM 38,00

., Dieses Buch dokumentiert detailliert die
sprachtherapeutische Arbeit mit einem
10jdhrigen Jungen Uber einen Zeitraum von
etwa zwei Jahren. Fur solche Studien, die
Einblick geben in die Wirklichkeit einer nach
modernen Kriterien gestalten Sprachtherapie,
besteht seit langem dringendster Bedarf. ...
Die Ausflhrungen zu den theoretischen
Hintergriinden der Therapiegestaltung sind
auf das unumgangliche Minimum beschrankt
bzw. flieBen in unaufdringlicher, sachlogisch
motivierter Weise in die sehr anschaulichen
Darstellungen des Therapieprozesses in seinen
verschiedenen Stadien ein. In erster Linie ist es
das Ziel der Autorin, einer Therapiekonzepti-
on gewissermafen Fleisch und Blut zu geben,
sie greifbar und nachvollziehbar zu machen.
Dies ist hier in einem AusmaB gelungen, daB
selbst Leser, die noch nicht mit sprachent-
wicklungspsychologisch fundierten Vorge-
hensweisen vertraut sind, die MaBnahmen
und Begriindungszusammenhange unmittel-
bar und ohne Schwierigkeiten verstehen
kénnen. In einer feinen didaktischen Art, die
zudem geradezu Unterhaltungswert erreicht,
wird der Leser in die verschiedenen Entschei-
dungs- und Handlungsebenen der Sprachthe-
rapie und die Methoden der Diagnostik und
Therapie eingeflhrt, wobei sie stets ausfuhr-
lich und konkret am Beispiel des Kindes

e Hottnee

,Gut reden kann ich”

 Das Entwicklungsproximale
~ Konzept in der Praxis
- cinealldarsteliung

demonstriert werden. ... Es ist fur folgende
Personenkreise ein Gewinn: erfahrene
Therapeuten, die ihr sprachtherapeutisches
Wissen, Denken und Handeln aktualisieren
wollen, Berufsanfanger, die nach umsetzba-
ren Modellen fur sprachtherapeutische
Entscheidungs- und Planungsprozesse
suchen, Studierende der Sprachheilpddago-
gik, die sich aus theorielastiger Literatur keine
klare Vorstellung bilden kénnen, wie eine
moderne Sprachtherapie im einzelnen
aussieht, fachfremde Personen, die einen
Einblick in die Komplexitat und Verantwort-
lichkeit sprachtherapeutischer Arbeit gewin-
nen wollen, schulpolitische Entscheidungstra-
ger, die die institutionellen Rahmenbedingun-
gen fir optimale und kindgerechte sprachthe-
rapeutische Versorgung zu schaffen und zu
verantworten haben. Darlber hinaus ist das
Buch hervorragend geeignet, manche
verkirzende und verfalschende Auslegungen
entwicklungsproximaler Sprachtherapie, von
denen man gelegentlich horen kann, zu
berichtigen.
Zusammenfassend kann ich dem Buch drei
Eigenschaften zusprechen: Es ist wissen-
schaftlich fundiert, es ist hilfreich und nitzlich
fur die Praxis, es macht SpaB, es zu lesen. Aus
solchen Buchern lernen wir gerne.”

Dr. EM. Dannenbauer

@ verlag modernes lemen borgmeann publishing

Hohe StraBe 39 * D - 44139 Dortmund ¢ = (0180) 534 01 30 * FAX (0180) 534 01 20
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Interdisziplindre Zusammenarbeit: lllusion oder Vision? ;

Herausforderung und Chance in der Rehabilitation Sprachbehinderter igg

_sion

? Welche Forschungsergebnisse benachbarter Disziplinen betreffen mein vigigg

berufliches Selbstverstéandnis und meine Arbeit? nVision

? Wie kann es mir gelingen, aus der Fille der Informationen Wichtiges onVision

wahrzunehmen und umzusetzen? ionVision

? Welche Erkenntnisse aus anderen Bereichen bieten mir lgigmi:igﬂ

Chancen, meine Arbeit effizienter zu gestalten? VisionVision

nVisionVision

onVisionVision

Kurzum: ionVisionVision

Wie 148t sich zum Wohle der Menschen, die meine professionelle sionVisionVision

Hilfe brauchen, auf den verschiedenen Ebenen in Theorie und isionVisionVision

Praxis interdisziplindr zusammenarbeiten: IR tenan

raxmﬁn = P ; - nVisionVisionVision

3 bei Stérungen der Sprachentwicklung, onVisionVisionVision

O bei Stimmstorungen, ionVisionVisionVision

s g s sionVisionVisionVision

o be!kknsknung?n, : : isionVisionVisionVision

1 bei RedefluBstérungen und elektivem Mutismus, VisionVisionVisionVision

3 bei neuronalen Stérungen nVisionVisionVisionVision

0O im schulischen und therapeutischen Alltag? _onVisionVisionVisionVision

ionVisionpiedanliaiaaVision

_sionVisior| Vision

Anfragen richten Sie bitte an: v;s;onx;s;on 9 S x;sn_.on
. isionVision ision

dgs-Landesgruppe Weftfalen-Llppe nVisionVisio Kitsdon
Hermann Grus, Zur Hiinenburg 2, 48691 Vreden onVisionVisionVisionVisionVision
Tel. 02564-2560 / 02564-1713  Fax 02564-2547 ionVisionVisionVisionVisionVision




