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Biap - ein Stiick europdische Integration

Européische Integration, in vielen Bereichen der Politik, Wirtschaft
und Kultur vornehmliches Ziel, Nahziel oder schon erreicht, ist im
Rahmen der gemeinsamen Arbeiten des biap (Internationales Blro
fir Audiophonologie) schon lange Realitat. Bereits seit 1967 tref-
fen sich jahrlich zu einer gro3en und einer Mini-Konvention Kolle-
gen, die professionell mit dem Hdren und dem Sprechen beschéf-
tigt sind. Dies sind vorrangig HNO-Arzte, Phoniater, Logopaden,
Padagogen, Psychologen und Horgerateakustiker. Wissenschaft-
liche Unterstitzung liefern Experten aus den verschiedenen Wis-
senschaftsbereichen.

Historisch bedingt hat das biap seinen Sitz in Brissel. Von dort
wird die internationale Kommunikation und Koordination der ein-
zelnen Lander geordnet. Durch die in diesem Jahre stattgefunde-
ne Dezentralisierung und die dadurch entstandene Neuverteilung
der Aufgabenbereiche, haben die nationalen Komitees gré3ere
Wirksamkeit erlangt. Fir das deutsche Komitee, welches z. Zt.
unter der Prasidentschaft von Herrn Dr. Seidler (Neunkirchen-Saar)
und dem nationalen Sekretar, Herrn Ahsen Enderle-Ammour (Em-
mendingen), gefiihrt wird, hat sich diese Dezentralisierung bereits
spurbar positiv ausgewirkt. Durch sténdige Korrespondenz und
haufige Konferenzen ist die Arbeit innerhalb Deutschlands zu Gun-
sten der betroffenen Verbande effektiver geworden. Diese Arbeit
beinhaltet vor allem eine schnellere Diskussion und Konsensfin-
dung der von den biap-Kommissionen erarbeiteten Empfehlungen
und eine zlgigere und weit verbreitete Verteilung dieser Empfeh-
lungen. Eine wesentliche Erleichterung bedeutet die schrittweise
Eingabe aller Empfehlungen in das Internet. Dies ist zum gréBten
Teil bereits erfolgt. Die Empfehlungen kénnen in deutscher, engli-
scher und franzésischer Sprache bei bttp://www.biap.org abgeru-
fen werden.

Der Wert dieser Empfehlungen, welche in den zahlreichen Kom-
missionen des biap erarbeitet werden, liegt in der Fachspezifitat,
gleichzeitig aber auch in der Interdisziplinaritat, denn es ist ver-
standlich, daf3 der Inhalt der Empfehlungen fachlbergreifend in-
teressant wird, da er durch Beitrage von Vertretern verschiedener
Disziplinen und dies in internationaler Zusammensetzung entstan-
den ist. Das Erreichen eines gemeinsamen gedanklichen Inhaltes
und eines multidisziplinaren Konsens ist die schwierigste Aufgabe
bei der Erstellung der Empfehlungen, ein Grund fur die haufig lan-
ge Zeitspanne bis zur Fertigstellung, aber im Ergebnis ein Erfolg
europaischer Zusammenarbeit.

Sténdige Aktualisierung bestehender Empfehlungen ist eine wei-
tere Aufgabe der Kommissionen. Die dgs hat in einer verbesser-
ten Auflage das Faltblatt ,Hin zur Sprache®, Teil der Arbeit der
Kommission 24 (Friherkennung von Sprachstérungen), in einer
Stlckzahl von 5000 Exemplaren wéhrend der Arbeitstagung in
Dresden verteilt.

Meines Erachtens ist die dgs beim biap gut vertreten. Sie kann
EinfluB auf inhaltliche Arbeit und Struktur nehmen, denn sie be-
setzt die Position des 2. Generalsekretars, ist dadurch Mitglied im
Verwaltungsrat und im Exekutivkomitee und wird in 4 Kommissio-
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nen vertreten (in Kommission 24 in der Funk-
tion als Vizepréasident).

Anregungen und Empfehlungsvorschlage von
Seiten der dgs-Mitglieder werden gerne ge-
hért und zum biap weitergeleitet.

Y

(Frank Kuphal, dgs-Landesvorsitzender Saar-
land, Vertretung der dgs beim biap)
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Friedrich Michael Dannenbauer, Miinchen

Vom EinfluB der linguistischen Forschung auf das
Verstéandnis kindlicher Aussprachestérungen*

Zusammenfassung

Sprechen ist ein duBerst komplexer Vorgang, der sich
keineswegs als einfache Realisierung gespeicherter
Sprechbewegungsmuster, die bestimmten Klangbil-
dern zugeordnet sind, erklaren |aBt. Vielmehr ist Spre-
chen ein kontextsensitiver ProzeR3, der einer Moment-
zu-Moment Kontrolle und Adaption unterliegt, die auf
héherer Ebene von abstraktem sprachlichen Wissen
mitbestimmt wird. Es gehdrt zum Gegenstand der
Phonologie als linguistischer Spezialdisziplin, dieses
Wissen systematisch zu erfassen, das die Ziele vor-
gibt, die durch fortlaufende Neuberechnungen der
Sprechabléufe einzuhalten sind. Ein Uberblick iiber
die Anwendung verschiedener phonologischer Kon-
zeptionen auf kindliche Aussprachestérungen macht
deutlich, da3 dadurch das ProblembewuBtsein fir die
Komplexitat und Systematik entwicklungsbedingter
Sprechprobleme geférdert wird und sich verfeinerte
Méglichkeiten ihrer Deskription und entwicklungsori-
entierten Interpretation ergeben, die Auswirkungen auf
die individualisierte Planung und Durchfiihrung von
Sprachtherapie haben. Dennoch bleiben noch wesent-
liche Fragen offen, z.B. wie sich abweichende Sprech-
produktionssysteme letztlich erkléren lassen und was
der Begriff der phonologischen Stérung eigentlich be-
deuten soll. Die linguistischen Perspektiven kindlicher
Aussprachestérungen kénnen zu einer Bereicherung
und Differenzierung unseres Versténdnisses fiihren.
Sie sollten aber nicht als Gegensatz zu sprechphy-
siologisch orientierten Konzeptionen betrachtet wer-
den.

Vorbemerkung

Unter normalen Umsténden ist Sprechen eine
derart selbstverstandliche und muahelose Lei-
stung, daB wir uns der Tatsache kaum be-
wuBt werden, dal3 es sich in Wirklichkeit um
einen ungemein vielschichtigen und kompli-
zierten ProzeB handelt. Schon ab einem sehr
frihen Lebensalter kdnnen die meisten Men-
schen sprechen, weitgehend unabhéngig von
Lebensumstanden wie Sozialschicht oder

Bildungsniveau; und selten denken sie dar-
Uber nach, wie sie diese erstaunliche Fahig-
keit, zu der sie niemand ausdrucklich ange-
leitet hat, erworben haben und in verschie-
denen Kommunikationssituationen ohne gro-
Be Aufmerksamkeit anwenden kdénnen.
Selbst unter extremen Bedingungen, bei vol-
lem Mund, unter betdubendem L&rm, mit an-
asthesierter Zunge oder in Einzelféllen sogar
nach Zungenamputationen (van Riper/Irwin
1976, 44) kdnnen wir uns meist versténdlich
mitteilen.

Daher fallt es manchen Bezugspersonen von
Kindern mit Stérungen der Aussprache
schwer, zu verstehen, warum ein betroffenes
Kind nicht ebenso rasch und problemlos spre-
chen lernen konnte wie seine Altersgenos-
sen. Vor allem, wenn seine psychischen und
physischen Voraussetzungen keinen Grund
fur schwerwiegende Sprechschwierigkeiten
erkennen lassen, begegnet es oft dem Mif3-
versténdnis, es wirde sich nicht gentigend
Mihe geben. Dabei ist ,Miuhe geben® die
Strategie, die beim Sprechen am wenigsten
funktioniert. Auch in sprachtherapeutischen
Fachkreisen war man sich friher nicht immer
im Klaren, welche Dimensionen beim erfolg-
reichen Vollzug des Sprechens zu berlck-
sichtigen sind und welche davon im System
einer Aussprachestérung ausschlaggebend
sein kénnen. In den letzten Jahrzehnten hat
die linguistische Forschung wesentlich dazu

* Vortrag beim wissenschaftlichen Symposium im
Rahmen der jahrlichen Mitgliederversammlung der
AGFAS/dgs: ,Sprachheilpddagogen in der Forschung:
Daten fur die Therapie?“ am 23. Januar 1998 in Min-
chen.
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beigetragen, unsere Verstandnisbasis fur
kindliche Aussprachestérungen zu verbrei-
tern und zu vertiefen. Bevor ich den Ertrag
dieser Bemuhungen skizziere, sollten wir uns
jedoch den ProzeB des Sprechens — einge-
schrankt auf den Vorgang der Realisierung
von Lautstrukturen — im groben Umrif3 ver-
gegenwartigen.

Der komplexe Prozel3 des Sprechens

Worter sind die Bausteine unserer Sprache.
Wir haben sie in unserem Langzeitgedacht-
nis gespeichert und sind in der Lage, in Se-
kundenbruchteilen aus einer Vielzahl gleich-
zeitig aktivierter Kandidaten den richtigen
auszuwahlen. Haben wir das unserer Inten-
tion entsprechende Bedeutungskonzept ein-
schlieBlich syntaktischer Eigenschaften
(,Lemma*®) gefunden, missen wir die dazu-
gehorige Lautgestalt (,Lexem*) abrufen, um
sie zum Klingen zu bringen. Méglicherwei-
se erfolgen diese Suchprozesse sogar si-
multan und sich wechselseitig beeinflussend
(interaktiv). Doch wie ist diese Lautgestalt
beschaffen? Konkrete Klangbilder kénnen
es nicht sein, wie Wernicke im vorigen Jahr-
hundert geglaubt hatte. Dafir gibt es nach-
vollziehbare Grinde. Zunéachst ist das
Sprachsignal enorm variabel. Es gibt sicher
keine zwei Sprecher, deren Ansatzrohre
(Stimmtrakte) in GréBe und Beschaffenheit
annahernd identisch waren. Von diesen
hangt aber die akustische Struktur des ab-
gestrahlten Sprachschalls ab.

Weiterhin variiert der Flu3 der Sprechbewe-
gungen, durch die Sprachlaute erzeugt wer-
den, selbst beim gleichen Sprecher in ho-
hem Ausmaf. Es gibt keine klar abgrenz-
baren Segmente im Sprachsignal; sie tber-
lappen sich mit angrenzenden Lauten und
werden vom phonetischen Kontext entschei-
dend beeinfluBt. Das fuhrt zu dem Phéno-
men der ,fehlenden Invarianz im Sprachsi-
gnal®. Trotzdem sind wir in der Lage, eine
Wortform anhand der konkreten Lautstruk-
tur eines individuellen Falles sofort zu er-
kennen, selbst wenn der Sprecher ein
schwer erkélteter Auslander mit Akzent und
Zigarette im Mundwinkel sein sollte. Das
kénnten wir aber nicht, wenn wir seine Pro-
duktion mit einem konkreten Klangbild ver-
gleichen muBten. Von wem sollte Ubrigens

dieses Klangbild stammen? Von uns selbst,
von einer Person, durch die wir das Wort
zuerst erlernt oder am haufigsten gehért
haben? Welche stimmlichen Eigenschaften
hat es (Mann, Frau...)? Diese naiven Fra-
gen bringen schon zum Ausdruck, daB wir
von den materiellen Eigenschaften eines
konkreten Klangbilds abstrahieren und von
einer Wissensstruktur ausgehen mussen,
die aus rein linguistischen Kategorien be-
steht. Wortformen sind also abstrakte pho-
nologische Reprasentationen (X, Y...), auf
die wir die wahrgenommenen individuellen
Realisierungen (Klangbilder oder Perzepte)
beziehen missen, um sie z.B. als ,einen Fall
von X* identifizieren zu kénnen.

Abstrakte phonologische Reprasentationen,
die wahrscheinlich jeweils nur das Minimum
an Merkmalen enthalten, das erforderlich ist,
um sie gegeneinander abgrenzen zu kén-
nen, bilden auch den Ausgangspunkt der
Sprechproduktion. Sie geben das Ziel vor,
das der Horer letztlich in seinem Lexikon
auffinden soll. Nach ihnrem Abruf werden sie
zu einem detaillierten und mehrschichtigen
phonetischen Plan umgewandelt, der den
Input in den Artikulationsprozef3 spezifiziert.
Die Steuerung der motorischen Ablaufe ist
in sehr hohem Ausmals zielorientiert. Es sind
nicht vorprogrammierte motorische Pakete,
die beim Sprechen realisiert werden, son-
dern fortlaufende interne Modellierungen
und Neuberechnungen des Zusammenwir-
kens von Muskelsystemen, die die flexible
und sofortige Adaption der artikulatorischen
Exekutive an neue Kontextbedingungen er-
moglichen. Das von der phonologischen
Repréasentation gesetzte Ziel, nicht ein ein-
mal eingeschlagenes ,Sprechbewegungs-
muster muf3 eingehalten werden, damit die
Kommunikation gelingt.

Es gibt intra- und interindividuell eine nahe-
zu unbeschrankte Vielzahl von Méglichkei-
ten, wie bestimmte Lautproduktionen artiku-
latorisch verwirklicht werden kdnnen, so daf3
sie der Horer als aquivalent empfindet. Die
Nachzeichnungen von Rontgenfilmen der
Vokalproduktionen verschiedener Sprecher
zeigen beeindruckende Unterschiede in der
Aktion von Lippen, Kiefer und Zunge, die
jedoch alle zu akzeptablen Ergebnissen fih-
ren (Liebermann/Blumstein 1988, 166 ff.).
In flieBender Sprache sind diese Unterschie-
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de koordinierter Muskeltatigkeit, die den-
noch zu konstanter Lautproduktion fuhren,
meist noch gréBer als bei isolierten Einzel-
lauten. Noch beeindruckender ist die Tatsa-
che, daB wir, wie bereits angedeutet, in der
Lage sind, unsere linguistischen Ziele ein-
zuhalten, selbst wenn sich die Bedingungen
fur den Vollzug der motorischen Komman-
dos und das taktilkinasthetische Feedback
entscheidend &ndern. Ohne Zweifel kdnnen
schon Vorschulkinder mit vollem Mund spre-
chen. Eine Pfeife zwischen den Zahnen muf3
eine Unterhaltung nicht beeintrachtigen, und
eine neue Zahnprothese behindert eher das
Essen als das Sprechen. Die Méglichkeiten
der Kompensation oder der ,kontextsensiti-
ven“ motorischen Planung sind offensicht-
lich auBerst komplex.

Experimente mit fixiertem Kiefer (BeiB3block)
zeigen z.B., daf3 Sprecher diese Blockierung
auf der Stelle kompensieren kdnnen, ohne
das hierfur erforderliche ,Sprechbewe-
gungsmuster” je gelernt zu haben. Selbst
wenn wahrend eines ablaufenden Sprech-
vorgangs eine experimentelle Stérung (z.B.
durch eine plétzliche Belastung der Unter-
lippe) eingeflihrt wird, kann ein Sprecher das
Zusammenwirken motorischer Komponen-
ten fast ohne Latenzzeit (online) neu orga-
nisieren. Dies laBt sich selbst dann beob-
achten, wenn er instruiert wurde, es zu un-
terlassen (Abbs, 1988, 162). Diese fortlau-
fende sensomotorische Moment-zu-Mo-
ment-Uberwachung und Adaption ist nur
moglich, wenn nicht motorisch-taktilkin-
asthetische Routinen die Grundlage des
Sprechvorgangs bilden, sondern abstrakte
Reprasentationen tber verschiedene Ebe-
nen (z.B. phonologische Kategorien, phone-
tic tasks). Nach diesen Vorgaben wird in ei-
nem inneren (neuropsychologischen) Modell
der Konfiguration des Ansatzrohres online
berechnet, welche Koalition von Muskelta-
tigkeiten als nachstes erforderlich ist, um
das Ziel einzuhalten und in das reale artiku-
latorische System eingegeben (Efferenz).
Dieses meldet dem inneren Modell Gber pro-
priozeptives Feedback fortlaufend seine je-
weilige Beschaffenheit (Levelt 1989, 450 f.).
Es sind somit nicht absolute, sondern rela-
tive Positionen und Geschwindigkeiten der
Artikulatoren und die dadurch gegebenen
Freiheitsgrade, die dem Sprechproduktions-

system die fortlaufende Kontrolle und Ein-
haltung motorischer Aquivalenz im Hinblick
auf das linguistische Ziel ermdglichen (Ro-
senbaum 1991, 313).

Dieser knappe und selektive Abri3 zum
Sprechen macht bereits deutlich, daf3 bei
Vorgangen des Sprechens mehr involviert
ist als Motorik und Sensorik. Zwar handelt
es sich um wichtige Dimensionen der arti-
kulatorischen Exekutive, aber das Bild bleibt
unvollstandig und dadurch falsch, wenn die
abstrakten hoheren Ebenen der Codie-
rungsprozesse nicht berticksichtigt werden.
Gerade hier kommt die Linguistik ins Spiel,
vor allem ihre Spezialdisziplin, die Phono-
logie, die sich mit lautlichen Kategorien und
ihren linguistischen Funktionen befaB3t. Ihr
Gegenstand ist aber nicht mehr nur die Laut-
struktur natuarlicher Sprachen als Uberindi-
vidueller Sachverhalt, sondern auch die Art
und Weise, wie phonologisches Wissen im
Menschen reprasentiert ist und im Sprech-
akt zur Anwendung kommt. Damit ist sie
natirlich pradestiniert, auch zur genaueren
Erforschung kindlicher Aussprachestérun-
gen beizutragen, und das hat sie auch seit
etwa drei3ig Jahren getan. Inwieweit konn-
te sie dadurch die Perspektiven der Sprach-
heilpddagogik sowie ihre diagnostisch-the-
rapeutische Handlungsfahigkeit erweitern?

Traditionelle Perspektiven kindlicher Aus-
sprachestérungen

DaB eine solche Erweiterung notwendig war,
ist unbezweifelbar, nachdem in der einschla-
gigen Fachliteratur oft nur verkirzte und sim-
plifizierende Aussagen zum Problem ent-
wicklungsbedingter kindlicher Aussprache-
stérungen zu finden waren. Sie Uberdauer-
ten sogar bis in eine Publikation aus neue-
rer Zeit, auch wenn dort am Rande schon
von ,zentralen phonologischen und phone-
tischen Musterstérungen“ die Rede ist
(Friedrich/Biegenzahn 1995, 263). Doch trotz
dieses verirrt wirkenden, modisch-eleganten
Alibietiketts, das nicht naher erlautert wird,
steht dieses Lehrbuch noch ganz in einer
stimm- und sprachheilkundlichen Tradition,
die von einem linguistischen Verstandnis
entwicklungsbedingter kindlicher Ausspra-
chestérungen noch weit entfernt war. Als
Grundbedingungen wurden von ihr neben
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Umwelteinflissen vor allem defizitare audi-
tive Wahrnehmungsprozesse (z.B. Diskrimi-
nationsschwache) und Probleme der moto-
rischen Koordination (,motorische Unge-
schicklichkeit der Zunge®, Fréschels 1931)
angesehen. Allerdings kam bei van Riper/
Irwin bereits 1958 mit dem Begriff des ,Stan-
dardmusters” eine Dimension ins Spiel, die
in einem linguistischen Sinn interpretierbar
wére.

Zur genaueren Erfassung schwer verstand-
licher kindlicher Aussprache wurden in der
Regel Fehlerlisten erstellt, in denen die Laut-
produktionen nach Auslassungen, Ersetzun-
gen und Fehlbildungen von Einzellauten in
An-, In- und Auslautpositionen ausgewertet
wurden. Diese Fehlerlisten wurden zumeist
in der Artikulationstherapie nach bestimm-
ten Kriterien (z.B. Erfolgsaussicht, Verbes-
serung der Verstandlichkeit, Reihenfolge der
Artikulationszonen usw.) nacheinander ,ab-
gearbeitet” durch auBersprachliche Anbil-
dung und Fixierung von Einzellauten, Ein-
schleifen von Lautverbindungen in Silben-
Ubungen und allméhlichen Transfer in die
kindliche Sprache. Zugleich wurden die Kin-
der fir ihre Sprechschwierigkeiten sensibili-
siert und Fertigkeiten eigenaktiver Steuerung
und Hoérkontrolle aufgebaut.

Diese Herangehensweise an kindliche Aus-
sprachestérungen soll hier keineswegs als
obsolet dargestellt werden. Sie hat sich tau-
sendfach bewéhrt und ist nach wie vor bei
bestimmten Problemen der kindlichen Aus-
sprache konstruktiv anzuwenden (z.B. wenn
ein Kind bestimmte Laute grundsatzlich nicht
[normgerecht] realisieren kann). Aber es blei-
ben bei vielen schwer verstandlich sprechen-
den Kindern offene Fragen: Warum kénnen
sie haufig Laute sicher diskriminieren, auch
solche, die sie selbst nicht korrekt verwen-
den (Bernthal/Bankson 1993)? Warum kon-
nen sie Laute oft isoliert oder als Lautsub-
stitutionen in bestimmten Wértern benutzen,
die sie ansonsten nicht in ihrem Repertoire
zu haben scheinen (Leonard 1995)? War-
um flagen sich Konsistenzen und Inkonsi-
stenzen ihrer Lautproduktion zumeist zu
umfassenderen Mustern, die womdglich ei-
ner abweichenden Regelhaftigkeit gehor-
chen (Scholz 1990), welche in einfachen
Substitutionsanalysen nicht klar erkennbar
wird?

Der Ubergang zur linguistischen Betrach-
tung

Ein Beispiel aus der hochinteressanten Stu-
die von Lorentz (1976, 38) zeigt, dai kind-
liche Fehlproduktionen oft gar nicht perzep-
tuomotorisch, sondern nur phonologisch zu
erklaren sind. Das untersuchte Kind realisier-
te z.B das Konsonantencluster [sk] konse-
quent durch [ks] auch wenn es dabei zu
schwierigen Zungenbrechern kam: ,Scott’s
school“wurde zu [ks]ott’s [ks]ool. Dieser Pro-
zel3 trat aber nicht auf, wenn zwischen den
Komponenten des Clusters eine Wort-, Mor-
phem- oder Silbengrenze lag: ,,Es-kimo“ wur-
de realisiert als E[sk]imo aber ,Boy+scout”
als Boy[ks]out. Besonders beeindruckend: ,|
scream” /ay#skriym/ wurde als [ayksriym]
produziert, ,Ice cream®/ays+kriym/ dagegen
als [ayskriym]. Derartige Beispiele zeigen,
dafB anscheinend inkonsistente oder inkon-
stante Produktionsmuster in Wirklichkeit eine
spezifische Systematik aufweisen kénnen,
die von phonologischen Bedingungen ab-
hangt.

Wir kénnen also von vornherein eine Dimen-
sion festhalten, auf die uns die linguistische
Beschéftigung mit kindlichen Aussprachesto-
rungen aufmerksam gemacht hat, namlich die
des abstrakten linguistischen Wissens rele-
vanter lautlicher Strukturen. Dieses steuert
ganz mafBgeblich die Prozesse der Rezepti-
on und Produktion. Wie uns die Sprachpa-
thologie beweist, kann dieses Wissen verlo-
ren gehen, ohne dal3 eine primare Beein-
trachtigung des Wahrnehmungsvermégens
oder der motorischen Koordination und Kon-
trolle vorliegen muB3. Zudem kann dieses Wis-
sen mehr oder weniger differenziert, exakt
oder vollstandig sein. Zwar sind Menschen
genetisch mit eminent starken Mechanismen
zur ldentifizierung subtiler phonetischer Un-
terschiede ausgestattet; aber welche davon
in einer gegebenen Einzelsprache eine lin-
guistische Funktion haben (und dadurch pho-
nologisch sind), muf3 erst herausgefunden
und intern repréasentiert werden (vgl. Jusczyk
1992). Dieser sehr spezielle ErwerbsprozeR3
sprachlichen Wissens auf phonologischer
Ebene kann — wie prinzipiell jeder Lernpro-
zel3 — primar beeintrachtigt sein.

Damit wird eine Erweiterung der Betrach-
tungsweise kindlicher Aussprachestérungen
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deutlich, die zu einem vertieften Verstand-
nis beitragen kann: Kindliche Aussprache-
stérungen sind keine Zustande, sondern
komplexe und dynamische Prozesse, die vor
allem aus einer Entwicklungsperspektive
heraus zu interpretieren sind. Insbesondere
die quantitativ vorherrschenden ,Artikulati-
onsstérungen unbekannter Atiologie®
(McReynolds 1988, 419) missen vor dem
Hintergrund der Erkenntnisse Uber die pho-
nologische Entwicklung von Kindern analy-
siert, beschrieben und in ihrer jeweils beson-
deren Eigenart gekennzeichnet werden.
Dadurch lassen sich individuelle Muster kind-
licher Lautproduktion als Retardierungen
oder idiosynkratische Abweichungen, als
Systeme mit spezifischen Ubergangsphéno-
menen und Entwicklungstrends erkennen.

Interessanterweise hat sich die linguistische
Forschung etwa zur gleichen Zeit (seit den
60er Jahren) verstarkt der Erforschung der
normalen phonologischen Entwicklung als
auch der kindlichen Aussprachestérungen
zugewandt. Dazu mag beigetragen haben,
daB3 Jakobsons einfluBreiche Arbeiten im
deutschen und englischen Sprachraum zu-
ganglich wurden. Von ihm stammte der er-
ste Versuch, die phonologische Entwicklung
von Kindern mit linguistischen Mitteln dar-
zustellen und in einer Theorie zu erklaren.
Viele der frihen Studien zu kindlichen Aus-
sprachestdrungen waren von ihm mafBgeb-
lich beeinfluBt. Die von ihm beschriebene
Hierarchie des Erwerbs phonologischer Kon-
traste wurde z.B. ben(tzt, um Aussagen Uber
die relative Normalitat, Uber Retardierungen
und Abweichungen kindlicher Lautsysteme
zu begriinden. Seine Auffassung der Repréa-
sentation von Lautkategorien (Phonemen)
als Blindel distiktiver Merkmale mit Plus- und
Minuswerten (z.B. + [stimmhaft], [kontinuier-
lich], [strident] usw.) flihrte zu Analysen kind-
licher Aussprachestérungen unterhalb der
sogenannten Segmentebene. Dadurch
konnten Schwierigkeiten mit verschiedenen
Lautklassen auf einige wenige kritische
Merkmale zuriickgefiihrt und mit Daten der
normalen phonologischen Entwicklung in
Beziehung gesetzt werden (Menuyk 1968).
Wir wissen zwar heute, daB Jakobsons
Theorie in verschiedenen Grundannahmen
und etlichen Details unzutreffend ist (vgl.
Vihman 1996), aber ihre Anwendung auch

auf kindliche Aussprachestérungen leitete
eine Entwicklung ein, die zunehmend an
Dynamik gewann.

Der Beitrag der generativen Phonologie

Diese frihen phonologischen Untersuchun-
gen kindlicher Aussprachestérungen brach-
ten eine erhebliche Verfeinerung in der Be-
schreibung und Erkenntnis einer weitrei-
chenden Systematik der Lautproduktion;
aber sie drangen noch nicht allzu weit hinter
die Ebene der phonetischen Oberflachen-
phanomene vor. Dies anderte sich zuneh-
mend, als man die einfluBreiche Konzepti-
on der generativen Phonologie von
Chomsky/Halle anzuwenden begann. Nach
dieser Konzeption werden phonologische
Reprasentationen und phonologische Re-
geln unterschieden; erstere sind Bestandteil
des Lexikons, letztere sind Bestandteil der
Grammatik. In den abstrakten phonologi-
schen Reprasentationen werden Segmente
durch distinktive Merkmale spezifiziert, aller-
dings nur durch solche, die nicht redundant
sind (Laute mit dem Merkmal [+ sonorant]
brauchen z.B. nicht mehr als [+ stimmhaft]
gekennzeichnet zu werden) und die nur idio-
synkratische — d.h. nicht vorhersagbare —
Eigenschaften festlegen. Daf beispielswei-
se der Initialplosiv der Wortreprasentation
/kind/ das Merkmal [- stimmhaft] und nicht
[+ stimmhaft] hat, ist eine idiosynkratische
Eigenschaft und nicht vorhersagbar. Schlie3-
lich wére auch /gind/ mit der Phonotaktik des
Deutschen vereinbar und somit nur zufallig
kein Wort.

DaB aber die Repréasentation des Wortes
/kInd/ phonetisch als [k"Int] realisiert wird, ist
systematisch, d.h. durch allgemeingtltige
Regeln des (deutschen) Sprachsystems be-
stimmt und damit generell vorhersagbar. Im
Deutschen gelten ndmlich unabhéngig vom
einzelnen Wort phonologische Regeln, nach
denen z.B. stimmlose Plosive im Anlaut aspi-
riert werden oder Obstruenten (z.B. Plosive
und Frikative) am Wortende grundsatzlich [-
stimmhaft] sind. Sprachsysteme unterschei-
den sich in ihren phonologischen Regeln. So
gilt z.B. die Aspirationsregel nicht im Fran-
z6sischen, die sog. ,Auslautverhartung” nicht
im Englischen. Dadurch, daf3 wir die phono-
logischen Regeln unserer Muttersprache auf
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Fremdsprachen anwenden, sind wir an un-
serem spezifischen ,Akzent“ als Deutsche
erkennbar.
Phonologische Regeln werden nach dem all-
gemeinen Format

X—>YA__ B

(zu lesen: X wird zu Y unter der Be-
dingung, daB A vorausgeht und B
nachfolgt)

geschrieben. Die unterstrichene Stelle mar-
kiert also die Position des fraglichen Seg-
ments im definierten Lautkontext. Die Regel
fur die Auslautverhartung wirde z.B. folgen-
dermafen geschrieben:
[+ kons ]ﬁ [- stimmh])/__#

- son

(Ein nichtsonoranter Konsonant bzw.
Obstruent wird stimmlos, wenn ihm ir-
gendein Segment vorausgeht und die
Wortgrenze nachfolgt.)

Phonologische Regeln sind also kontextsen-
sitiv und definieren die Umgebungsbedin-
gungen, die die registrierten Lautvariationen
bestimmen. AuBBerdem operieren die Regeln
in einer festzulegencden Reihenfolge, in der
sie Merkmale einfligen, tilgen, angleichen
usw. Wirkoénnen also festhalten: Phonolo-
gische Représentationen sind abstrakter und
anders als das, was tatsachlich produziert
wird. Durch phonologische Regeln wird dann
eine phonetische Reprasentation abgeleitet,
die den Input in den Artikulationsprozef3 dar-
stellt. Nach diesem Modell ist es nahelie-
gend, anzunehmen, dafB Kinder mit entwick-
lungsbedingten Aussprachestérungen zwar
Uber umweltentsprechende Reprasentatio-
nen verfuagen (schlieBlich verstehen sie die
Woérter aus ihrer Umwelt weit besser als ihre
eigenen Wortproduktionen), dal3 sie aber
aus nicht ndher bestimmten Griinden abwei-
chende phonologische Regelsysteme aus-
gebildet haben, die sie nur mihsam reorga-
nisieren kénnen. In der Tat waren Studien,
die versuchten, die Auffalligkeiten kindlicher
Lautproduktion in Abh&ngigkeit von spezifi-
zierten Umgebungsbedingungen in Form
von Regeln nach dem generativen Modell zu
formalisieren, auBerordentlich erfolgreich
(z.B. Compton 1976).

Sie bewiesen, daf3 die kindlichen Lautsyste-
me oft mit einer relativ geringen Zahl solcher

Regeln erschdpfend zu analysieren waren
(Lorentz 1976). Damit wurde eine tieferlie-
gende Analyseebene erreicht, als durch eine
eher oberflachliche Beschreibung phoneti-
scher Merkmale. Die Perspektiven fur die
Therapie liegen dabei auf der Hand: Ent-
scheidend ist weniger die Einzellautkorrek-
tur, sondern die Reorganisation des kind-
lichen Regelsystems. Ansatzpunkte sind da-
bei vor allem die Regeln selbst, die mehr
oder weniger umfangreiche Lautklassen so-
wie bestimmte lautliche Umgebungsbedin-
gungen betreffen.

Nattirliche Phonologie und ProzeBBanalyse

Etwas klarer wird der letzte Gesichtspunkt,
wenn wir die Annahmen der sogenannten
nattrlichen Phonologie betrachten, die aus
der generativen Phonologie hervorgegangen
und fir sprachtherapeutische Berufsgruppen
erheblich attraktiver geworden sind, als die
sehr abstrakten Formalismen der letzteren.
Die Grundhypothese ist folgende: Kinder ha-
ben erwachsenenartige Reprasentationen
der Woérter gespeichert, aber sie vereinfachen
sie zum Zwecke der Produktion durch soge-
nannte natirliche phonologische Prozesse.
Diese Prozesse sind mentale Operationen,
die deshalb natdrlich sind, weil sie ,phone-
tisch motiviert” sind. Damit ist gemeint, daf3
das Kind intuitiv die Beschrankungen seiner
artikulatorischen und akustischen Kapazita-
ten antizipiert und seine Wortreprasentatio-
nen durch entsprechende Prozesse diesen
Beschrankungen angleicht (vgl. Dannenbau-
er/Kotten-Sederqvist 1987).

Abweichende Produktionen sind demnach
nicht als perzeptuomotorische Entgleisungen
zu erklaren, sondern als systematische Ver-
einfachungen auf einer héheren Ebene, die
sowohl im normalen und beeintrachtigten Er-
werb von Lautstrukturen, als auch im Laut-
wandel menschlicher Sprachen als universel-
le Tendenzen beobachtbar sind. Beispiele
dieser allgemein bekannten Prozesse waren
z.B. ,stopping” (Plosivierung von Frikativen),
sfronting“ (Vorverlagern der Artikulationsstel-
le), ,Clusterreduktion“ (Reduktion von Kon-
sonantengruppen), Tilgung unbetonter Sil-
ben, Assimilationen (riick- und vorauswirken-
de Lautangleichungen) usw. Im Spracher-
werb geht es fir das Kind darum, den Ope-
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rationsbereich dieser Prozesse einzugren-
zen, sie allmahlich optionaler anzuwenden
und schlieBlich ganz zu unterdriicken. Dies
auBert sich beispielsweise darin, daf3 der Pro-
zel3 der Plosivierung von Frikativen, der an-
fangs moglicherweise die meisten Frikative
betroffen hat, spater auf die koronalen Frika-
tive begrenzt wird, schlieBlich nur noch gele-
gentlich auftritt und dann ganz verschwindet.
Die Analyse phonologischer Prozesse hat
gezeigt, daB bei Kindern mit Aussprachesté-
rungen durchaus die gleichen Prozesse zu
finden sind, wie sie jiingere Kinder mit nor-
maler phonologischer Entwicklung aufweisen.
Allerdings ist ihre Lautproduktion insgesamt
gesehen nicht nur als verzégerte Kopie nor-
maler Erwerbsphdnomene zu verstehen. Ty-
pischerweise zeigen sich in ihren Entwick-
lungsmustern Besonderheiten: Prozesse per-
sistieren, die normalerweise frih iberwunden
werden (z.B. Reduplikationen), seltenere Pro-
zesse treten gehauft auf (z.B. ,backing” =
Rickverlagerung der Artikulationsstelle),
wahrend gelédufige Prozesse womdglich feh-
len, uniibliche Prozesse und stereotype Laut-
praferenzen schieben sich in den Vorder-
grund, und einzelne Prozesse verbinden sich
zu multiplen Prozessen, die in dieser Kombi-
nation im normalen Lauterwerb nicht typisch
sind (z.B. Leonard 1995). Derartige Aussa-
gen Uber individuelle kindliche Aussprache-
stdrungen sind aber nur als ,datenorientier-
te" Beschreibungen und nicht als ,sprecher-
orientierte” Erklarungen zu verstehen. Jedoch
liefern sie detaillierte Einsichten in die Sach-
verhalte, die letztlich zu erklaren sind (Wir
kommen auf diese Frage zurlck.).

Sinnvollerweise erfolgt die linguistische Ana-
lyse transkribierter Corpora kindlicher Aus-
sprachestérungen in zwei Hauptschritten, die
Stoel-Gammon/Dunn (1985, 111) ,unabhén-
gige“ und ,abhéngige“ Analyse nennen. Bei
der unabhangigen Analyse wird die kindliche
Sprache als selbsténdiger Idiolekt, gewisser-
mafen als eine autonome Sprache behan-
delt, deren Strukturmerkmale ohne Bezug auf
die Umgebungssprache analysiert werden.
Dabei wird Fragen nachgegangen wie etwa
den folgenden: Welche Laute befinden sich
Uberhaupt im kindlichen Inventar (z.B. Kon-
sonanten und Konsonantencluster)? Nach
welchen Merkmalen der Artikulation (z.B. Ar-
tikulationsstellen und Modi) lassen sich die-

se klassifizieren? Welchen Distributionen
oder Positionsbeschrankungen unterliegen
diese Laute (z.B. silbeninitial, wortfinal usw.)?
Welche dieser Laute werden kontrastiv, d.h.
bedeutungsunterscheidend, verwendet, wel-
che nicht? Welche phonotaktischen Méglich-
keiten zeigen sich in der Komplexitat von Sil-
benstrukturen?

Bei der abhangigen Analyse wird dann die
kindliche Sprachproduktion in Relation zur
Umgebungssprache untersucht. Dabei wird
mit Hilfe der phonologischen Prozesse die
Systematik der kindlichen Abweichungen von
den angenommenen erwachsenenartigen
Wortreprasentationen beschrieben. Die Er-
gebnisse werden quantifiziert und vor dem
Hintergrund eines Rasters von Daten zur nor-
malen Entwicklung hinsichtlich ihrer spezifi-
schen Charakteristika zusammenfassend in-
terpretiert (vgl. Grunwell 1988). Uber die ge-
naue Art und Zahl der phonologischen Pro-
zesse gibt es Ubrigens nur einen sehr be-
grenzten Konsens. Die Handblcher zur Pro-
zeBanalyse variieren hier betrachtlich: Von 8
bis Uber 40 reicht die Bandbreite. Fir den
deutschen Sprachraum haben bisher Detlef
Hackerund Thomas Babbe strukturierte Ver-
fahren zur ProzeBanalyse vorgelegt. Ein
Handbuch von Detlef Hacker und Herbert
Wilgermein befindet sich derzeit in Vorberei-
tung. Es soll allgemeine Grundlagen, Hand-
reichungen und Anleitungen mit Beispielen
und L"Jbungen, vor allem auch bei besonde-
ren Problemféllen, enthalten. Wir darfen uns
auf diese aus Theorie und Praxis erwachse-
ne Publikation freuen. Sie ist ein Beweis, dal3
der EinfluB linguistischer Forschung auch bei
uns zu greifbaren Ergebnissen fihren kann.

Neuere Entwicklungen

Allerdings soll nicht unerwahnt bleiben, daB
wir uns bei der Nutzung der Linguistik far
sprachpathologische Problemstellungen ei-
ner sehr unbequemen Partnerin zu bedienen
versuchen. Sie stellt eine sehr vielgestaltige
Wissenschaft dar, die sich in sténdiger Be-
wegung befindet, und viele ihrer Konstrukte
werden kontrovers diskutiert und bald schon
von erklarungsstarkeren Uberholt. Dies gilt
auch fir die Phonologie. Eine wichtige Wei-
terentwicklung betrifft hier vor allem die Vor-
stellungen Gber den Aufbau der zugrundelie-
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genden Wortreprasentationen. Es hat sich
zum Beispiel die Einsicht durchgesetzt, da3
die Vorstellung von Wortreprasentationen als
sequentielle Ketten von Segmenten (wie Per-
len auf einer Schnur), die ihrerseits durch si-
multane Blindel ungeordneter phonetischer
Merkmale reprasentiert werden, zu weit von
der phonetischen Realitat entfernt und da-
durch zu abstrakt und willkrlich ist.

Mit dieser Konzeption der klassischen linea-
ren Phonologie lieBen sich viele segment-
Ubergreifende Phanomene, tonale und me-
trisch-prosodische Eigenschaften, Regelhaf-
tigkeiten und Beschrankungen, die sich z.B.
auf die interne Struktur von Silben beziehen
usw., nicht sachgerecht erfassen. Daher wird
angenommen, daf3 z.B. metrische und tona-
le Eigenschaften auf eigenstandigen Ebenen
(Lagen oder ,tiers®) als sogenannte Autoseg-
mente reprasentiert sind, die zwar autonom,
aber mit anderen Ebenen nach bestimmten
Prinzipien assoziiert sind. Insgesamt gese-
hen stellt sich so eine Wortreprasentation als
eine hierarchische Struktur dar, die von me-
trischen ,FiiBen“ tber die Ebene der Silben-
gewichte (Moren), die silbische Binnenstruk-
tur von Ansatz und Reim, das CV-Skelett bis
zu den phonetischen Merkmalen reicht, die
individuelle Segmente reprasentieren.

Die Beobachtung, daB3 die Merkmale selbst
in den menschlichen Sprachen in ganz be-
stimmten Abhé&ngigkeitsbeziehungen zuein-
ander stehen, flihrte dazu, daB ,Merkmals-
geometrien“ Uber verschiedene Ebenen kon-
struiert wurden (dargestellt in Merkmalsbau-
men), die an die Stelle der ehemaligen Merk-
malslisten traten (Fowler 1995). Viele Laut-
variationen, die friher als phonologische
Regeln formalisiert wurden, lassen sich nun
als Ergebnis der Interaktion der verschiede-
nen Ebenen der Repréasentation darstellen.
Dadurch reduziert sich die Anzahl dieser
Regeln betrachtlich. Ein groBer Vorteil der
Konzeption von phonologischen Reprasen-
tationen im Sinne der sogenannten ,nicht-li-
nearen Phonologie“ ist der, daf diese mit den
phonetischen Tatsachen besser Uibereinstim-
men und daher weniger abstrakt und willkur-
lich wirken. Viele Einzelheiten der neueren
Entwicklungen in der Phonologie sind in
Fachkreisen noch umstritten (vgl. Kensto-
wiczw 1994). Doch werden seit Beginn der
neunziger Jahre diese theoretischen Errun-

genschaften auch zur Analyse normaler kind-
licher Lautproduktion sowie von Aussprache-
stérungen angewendet (vgl. Chin/Dinnsen
1991; Bernhardt/Stoel-Gammon 1994). Die-
se Bestrebungen lassen vielversprechende
Neuerungen einer angewandten klinischen
Phonologie erwarten. Wir kénnen uns also
schon auf eine néchste Etappe linguistisch
beeinfluBter Sichtweisen kindlicher Ausspra-
chestérungen gefaBt machen. Sie wird sicher
noch Interessantes bringen. Aber wird es
mehr sein als eine elegante, 6konomische
und realitdtsndhere Mdglichkeit der Deskrip-
tion kindlicher Lautproduktion? Werden wir
einer wirklichen Erklarung entwicklungsbe-
dingter kindlicher Aussprachestérungen na-
herkommen, deren Mangel wir viele Jahre
lang mit dem Tarnungsbegriff ,funktionelle
Dyslalie” Gberdeckt haben?

Was ist eine phonologische Stérung?

Die linguistische Beschaftigung mit kindlichen
Aussprachestérungen brachte gewisserma-
Ben durch die Hintertlire den Begriff der pho-
nologischen Stérung mit sich, der seitdem
recht unterschiedlich und schillernd, zum Teil
auch vollig unreflektiert gebraucht wird. Be-
zeichnet er einen neuen Sachverhalt, eine
Entdeckung und keine Erfindung? Ich glau-
be nicht. Was unseren ursachlichen Erkla-
rungsbedarf anbelangt, sind wir wahrschein-
lich auf unseren alten Problemen sitzen ge-
blieben, auch wenn sich unsere Ausgangs-
lage bei der Suche nach Erklarungen dadurch
verbessert, da3 wir durch eine viel prazisere
Beschreibung des zu erklarenden Sachver-
halts genauer kennzeichnen kénnen, was ei-
gentlich zu erkléren ist. Ich will hier nicht auf
die verschiedenen Arten der Verwendung des
Begriffs der phonologischen Stérung in der
Literatur eingehen, sondern nur meinen
Standpunkt dazu darlegen (vgl. Dannenbau-
er 1996).

Wenn wir den sprachwissenschaftlichen Ter-
minus Phonologie nicht verwassern wollen,
dann kénnen wir ihn — bezogen auf kindliche
Aussprachestérungen — eigentlich nur in
zweierlei Hinsicht sinnvoll verwenden. Entwe-
der beziehen wir ihn auf die kindliche Spra-
che selbst, also auf die uns vorliegenden
Sprechprodukte und sagen: Die Sprache ei-
nes Kindes ist phonologisch gestért, d.h. sy-
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stematisch von den Erwartungsnormen ab-
weichend. Oder wir unterstellen dem Kind
eine phonologische Stérung als eine in ihm
liegende Bedingung und sagen: Das Kind ist
phonologisch gestort, d.h. es hat sich aus den
phonetischen Merkmalen des Sprachsignals
ein unvollstéandiges oder falsches linguisti-
sches Wissen um relevante Lautkategorien
und Ordnungsbeziehungen rekonstruiert.

Im ersten Fall hatte der Begriff keinen Erkla-
rungsanspruch. Der kindlichen Lautprodukti-
on wurde lediglich — wie man das bei auto-
nomen Sprachen oder Dialekten tut — eine
besondere Phonologie zugeschrieben, unab-
héngig von irgendwelchen zugrundeliegen-
den Bedingungsfaktoren. In diesem Sinne
kénnte man sogar von phonologischen Sté-
rungen der Sprache von Kindern mit Gau-
menspalte sprechen oder von phonologi-
schen Merkmalen dysarthrischer Sprache.
Diese Begriffsverwendung erscheint akzep-
tabel, aber wenig aussagekréaftig. Wenn er
aber auf das Kind selbst bezogen wird, so ist
damit folgerichtig ein Erklarungsanspruch
verbunden in dem Sinne, daB das Kind auf-
grund eines genuin linguistischen Defizits
nicht oder nicht ausreichend in der Lage war,
die lautlichen Eigenschaften der Umgebungs-
sprache in abstrakte Sprachkategorien zu
analysieren.

Aber dann sind wir mit dem Problem konfron-
tiert, daf3, wie angedeutet, die meisten Kin-
der mit entwicklungsbedingten Aussprache-
stoérungen in der Sprachrezeption durchaus
angemessenes oder erheblich fortgeschritte-
neres phonologisches Wissen als in der Laut-
produktion demonstrieren und ihre Umge-
bungssprache meist sicher und differenziert
verstehen. Wie kdnnten sie das, wenn ihre
zugrundeliegenden Repréasentationen abwei-
chend wéren? Haben sie etwa ,interpretati-
ve Regeln®, mit denen sie Wortproduktionen
der Umwelt auf ihre idiosynkratischen Repra-
sentationen beziehen? Oder haben sie zwei
unabhéngige Wissenssysteme, die getrennt
voneinander jeweils nur in den Prozessen der
Rezeption bzw. Produktion funktionieren?
Beide Hypothesen dirfen wohl schwer halt-
bar sein. Somit stehen wir vor der Frage,
warum das Produktionssystem nicht nach
dem vorhandenen phonologischen Wissen
reorganisiert wird. Ich glaube, an dieser Stelle
ist eine Grenze des Einflusses linguistischer

Forschung auf das Verstandnis kindlicher
Aussprachestérungen erreicht, und wir mis-
sen fir weitergehende Erklarungen eher wie-
der auf physiologische und psychologische
Bedingungen kindlicher Lautentwicklung zu-
rickgreifen (vgl. Grunwell 1988).
Andererseits scheint es tatsachlich eine klei-
ne Minderheit von Kindern zu geben, die eine
phonologische Stérung im hier umrissenen
Sinn aufweisen, die trotz offensichtlich intak-
ter physiologischer Voraussetzungen den
lautsprachlichen Code ihrer Muttersprache
nicht richtig knacken kénnen. Diese Kinder
zeichnen sich notwendigerweise durch eine
umfassende Sprachentwicklungsstorung re-
zeptiver Natur mit ausgepragten Sprachver-
standnisstérungen aus. In extremen Féllen
kénnen sie sogar sprachlos sein, da sie (iber
kein inneres Bezugssystem verfiigen, dem
sie die eingehende Lautinformation zuordnen
kénnen (evtl. Fallstudie von Kegel/Tramitz
1991). Andererseits kdnnten aber sowohl das
Gehor als auch die systembildenden linguo-
kognitiven Mechanismen potentiell intakt sein,
aber die Detektoren fiir die genauen lautli-
chen Eigenschaften des Sprachsignals arbei-
ten zu langsam, um eine ausreichende Auf-
I6sung des ungemein flichtigen Lautkontinu-
ums zu erreichen. Dadurch stiinde der lingui-
stischen Weiterverarbeitung nur unzureichen-
des Datenmaterial zur Verfigung.

Obwohl diese beiden Maoglichkeiten diagno-
stisch nur auBerst schwer zu differenzieren
sind, wirde ich nur im ersten Fall von einer
(personbezogenen) phonologischen Stérung
sprechen, da nur in diesem Fall der eigent-
lich linguistische ProzeB der Rekonstruktion
phonologischen Wissens aus den phoneti-
schen Merkmalen des Sprachsignals das
zentrale Problem darstellt. Ich glaube aber,
daB3 die Diskussion um den Begriff der pho-
nologischen Stérung als ein spezifisch lingui-
stisches Stérungsbild noch keineswegs ab-
geschlossen, ja noch nicht einmal wirklich
vertieft worden ist. Wir werden sehen, ob sie
uns zu wesentlich neuen Perspektiven fiih-
ren wird.

Ausblick auf die Sprachtherapie

Zum SchluBB mdéchte ich noch in ein paar all-
gemeinen Stichpunkten auf einige der Impul-
se eingehen, die von der linguistischen For-
schung auf die Gestaltung der Therapie von
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kindlichen Aussprachestérungen ausgingen
bzw. ausgehen konnten. Mittlerweile liegen
ja auch im deutschen Raum vereinzelte Stu-
dien vor, die solche Méglichkeiten demon-
strieren (vgl. z.B. Hacker, 1990; von Knebel
1996, Romonath 1991). Zuné&chst ist darauf
hinzuweisen, dafR bei vielen der Kinder die
perzeptuomotorischen Funktionen der Laut-
produktion nicht immer als Zielbereiche im
Vordergrund zu stehen brauchen, da ihre
Schwierigkeiten nicht vorrangig physiologi-
scher Natur sein missen. Haufig sind Moto-
rik und Wahrnehmung durchaus zureichend,
um eine weitgehend korrekte Lautbildung zu
gewdhrleisten. Das Problem liegt eher dar-
in, daB die Kinder ihre potentiellen Lautbil-
dungsféhigkeiten nicht entsprechend dem
umgebungssprachlichen System differenziert
anwenden. Daher geht es darum, den Kin-
dern die Funktion der Sprachlaute als lingui-
stische Kategorien zu BewuBtsein zu brin-
gen. Hierzu kann wesentlich sprachbezoge-
ner gearbeitet werden, als dies in traditionel-
len Artikulationstherapien im Allgemeinen ge-
schieht.

Die phonologischste aller Methoden ist da-
bei das Minimalpaarprinzip. Durch die Préa-
sentation gleichlautender Wérter, die sich al-
lein durch ein einziges Segment unterschei-
den, wird auf das Kind ein pragmatischer
Druck ausgetbt: ,Mach’ einen Unterschied,
sonst kommt es zu MiBversténdnissen!“. Na-
turlich missen die Minimalpaare so ausge-
wahlt werden, daf sie kindliche Lautsubsti-
tutionen betreffen, durch die die vorgegebe-
nen Distinktionen neutralisiert werden, z.B.
,Nadel“ versus ,Nagel“ bei Substitution von
/d/ fur /gl/. Wie Hartmanns (1996) Analyse
einschlagiger Studien zeigt, ist diese Metho-
de durchaus effektiv, allerdings nicht unein-
geschrankt und nicht in allen Féllen. Manche
Kinder sprechen gut auf sie an, andere wer-
den durch sie leicht frustriert. AuBerdem hat
die Methode naturliche Grenzen durch die
Schwierigkeit, gentigend geeignete Minimal-
paare zu finden. Dies betrifft besonders den
recht haufigen Fall der Reduktion von Mehr-
fachkonsonanz (z.B. ,Stumpf* — ,Strumpf).

Dennoch wird mit der Minimalpaarmethode
ein urphonologisches Prinzip genutzt, Kinder
zur Verwendung von Lauten in ihrer sprach-
lichen Funktion zu veranlassen. Selbstver-
standlich kann und sollte sie auch vielfach mit

artikulatorischen Modellen, Erinnerungshilfen,
sprechmotorischen Ubungen usw. verbunden
werden. Sie sollte, wenn méoglich, auch in the-
menbezogene sprachliche Interaktionskon-
texte eingebettet werden, in denen ein varia-
bles dialogisches ,Durcharbeiten” der lexika-
lischen Zielformen (durch Modellprésentatio-
nen, Wiederholungen, Ruckfragen, Gegen-
vorschlage usw.) moglich ist. Auf diese Wei-
se zielt die Sprachtherapie von Anfang an auf
einen spontanen und funktionalen Sprachge-
brauch des Kindes und sichert dabei einen
ausgewahlten und fortlaufend zu erweitern-
den Grundbestand von Wértern, bis eine ,kri-
tische Masse“ erreicht ist, auf deren Grund-
lage sich die eigenaktive Reorganisation des
Lexikons (Generalisierung) entsprechend der
neuen Lautmuster beschleunigt (lexikalische
Diffusion). Diese Grundstruktur der Sprach-
therapie kann fur viele der betroffenen Kin-
der relevantere Formen der sprachlichen
Kooperation ermdglichen, als traditionelle
Ubungstherapien im allgemeinen zulassen
und somit letztere bereichern und ergénzen.
Natiirlich erfordert eine solche Vorgehenswei-
se bestimmte Voraussetzungen, ohne die sie
ein Risiko des Scheiterns enthielte. Zunéchst
einmal muB ein Kind zur unerlaBlichen Ko-
operation bereit und in der Lage sein. Dies
erfordert padagogisches Einfihlungsvermé-
gen und Geschick auf Seiten des Therapeu-
ten sowie ein MindestmafR an metalinguisti-
scher Reife auf Seiten des Kindes, um im-
mer wieder von der Ebene des funktionalen
Spontansprachgebrauchs auf die Ebene der
metasprachlichen Reflexion wechseln zu kén-
nen, auf der Sprache zum Gegenstand von
Entdeckung, Spiel und Experiment wird. Au-
Berdem muB sichergestellt sein, daf3 das Kind
das angestrebte Lautmuster grundséatzlich
produzieren kann. Dies erfordert vorausge-
hend eine eingehende Stimulierbarkeitspri-
fung (vgl. Bernthal/Bankson 1993). Durch die-
se wird erkundet, ob und unter welchen Be-
dingungen das Kind die Ziellaute tatsichlich
realisiert: z.B. als nichtsprachlichen Einzel-
laut (Gerauschnachahmung), in Imitationen
prazise vorgesprochener Einzelworter, in
Zauberformeln oder Wértern einer Phantasie-
sprache, in Silben mit planvoll variierten Kon-
textbedingungen (z.B. im Ansatz oder Reim,
mit verschiedenen Vokalen usw.). Eine der
wichtigsten Aufgaben der Sprachtherapie ist
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es namlich, komplexe Therapieziele so in
Zwischenschritte zu untergliedern und die
Anforderungen derart zu dosieren, daf3 eine
maximale Erfolgswahrscheinlichkeit gewahr-
leistet ist.

Die von der linguistischen Perspektive nahe-
gelegte Mdglichkeit zu einem intensiv sprach-
systembezogenen Arbeiten kann sich auch
ganz konkret auf die Therapiezielentschei-
dungen auswirken. So ist es in vielen Fallen
sinnvoll, von einer einzellautbezogenen Vor-
gehensweise abzuriicken und systematische
Aspekte der kindlichen Lautproduktion direkt
in Angriff zu nehmen. Die linguistische Ana-
lyse und Deskription zielt prinzipiell darauf ab,
allgemeine lautiibergreifende Regelhaftigkei-
ten zu verdeutlichen, die mdglichst allgemein
formuliert werden, z.B. in Form von phonolo-
gischen Prozessen oder Regeln (linear) oder
als besondere Abhéngigkeitsbeziehungen
zwischen verschiedenen Ebenen hierarchi-
scher phonologischer Reprasentationen
(nichtlinear). Dadurch wird es méglich, simul-
tan an bestimmten Lautklassen zu arbeiten,
die von systematischen Variationen in Abhan-
gigkeit von ihren Lautumgebungen betroffen
sind oder bei denen ein kritisches Merkmal
nicht verfugbar ist.

Als einfachste Beispiele waren hier etwa pho-
nologische Prozesse zu nennen, die den
Modus oder die Stelle der Artikulation (z.B.
stopping oder fronting) betreffen, die bei-
spielsweise die Klasse der Frikative oder
Velare (oder jeweils eine Subkategorie von
ihnen) in bestimmten Kontexten verandern.
Hier bietet sich die Alternative, entweder mit
allen betroffenen Lauten zu arbeiten oder mit
ausgewahlten Vertretern, die die gemeinsa-
men phonetischen Merkmale (z.B. [+ konti-
nuant, + koronal]) besonders typisch repra-
sentieren. Welcher Weg der bessere ist, ist
mit empirischer Evidenz derzeit nicht zu be-
legen. Entscheidend ist jedoch, daf3 der The-
rapeut das Lautsystem des Kindes im Auge
behalt und durch eine multiple Therapie ver-
sucht, ,systemische Effekte“ zu bewirken,
durch die die kindliche Lautproduktion auf
breiterer Basis restrukturiert wird. Die Inter-
pretation der analysierten Systemeigenschaf-
ten vor dem Hintergrund des Wissens uber
die normale phonologische Entwicklung von
Kindern ist dabei besonders hilfreich, Kriteri-
en fur die Gewichtung entwicklungslogischer

Prioritaten zu liefern. Grundsétzlich ist die
Sprechproduktion des einzelnen Kindes als
ein System im Werden zu betrachten; und alle
Interventionen und Eingriffe in dieses Wer-
den sind aus den spezifischen Charakteristi-
ka dieses Systems zu begrinden. Damit er-
weist sich das analytische Instrumentarium
der Phonologie als eine unverzichtbare Még-
lichkeit, die individuellen Entwicklungsmuster
schwer verstandlich sprechender Kinder zu
formalisieren und einer umfassenden Inter-
pretation zugéanglich zu machen.

Nachwort

Manchmal werden phonologische Konzep-
tualisierungen kindlicher Aussprachestérun-
gen in einen Gegensatz zu traditionellen An-
satzen gebracht. Dies erscheint jedoch nicht
gerechtfertigt. Das hochentwickelte Wissen
und Koénnen, der in Jahrzehnten gewachse-
ne Reichtum an Erfahrung durch sprechphy-
siologisch und audiopadisch orientierte Arbeit
wird durch die linguistische Forschung und
ihre Adaption in sprachtherapeutischen
Handlungsfeldern nicht einfach entwertet.
Wie Locke (1983) warnend anmerkt, sind die
altbekannten ,Artikulationsstérungen® durch-
aus noch munter am Leben. AuBBerdem ha-
ben die neu entstandenen Perspektiven un-
seren Erklarungsbedarf eher vermehrt als
verringert. Neue Fragen sind aufgetaucht,
bevor alte beantwortet werden konnten. Wir
haben zweifellos eine differenziertere Sicht-
weise der Problematik kindlicher Aussprache-
stérungen entwickelt als in den Zeiten ein-
seitiger Zungeniibungen. Wir haben gelernt,
alte Sachverhalte unter einem neuen Blick-
winkel zu betrachten; aber wir durfen nicht
voreilig glauben, daB sich dadurch ihre Na-
tur in einer prinzipiellen Weise verandert hat.
Die linguistischen Perspektiven stellen eine
Erganzung und Bereicherung dar, die uns
einem umfassenderen Verstandnis entwick-
lungsbedingter kindlicher Aussprachestérun-
gen naherbringen, wenn wir sie theoretisch
reflektiert mit den Bedingungsfaktoren in Be-
ziehung setzen, die das gesamte Funktions-
system kindlichen Sprechens bestimmen.
Daher erscheint es sinnvoll, in kritischer Of-
fenheit neue Ansatzmdglichkeiten in unsere
Interventionskonzeptionen zu integrieren und
zu erproben. Es wird sich erweisen, welche
Bestand haben werden.
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Methoden der funktionellen Dysphagietherapie
(FDT) und deren Effektivitat

Zusammenfassung

Die motorischen und sensorischen Organe unseres
oberen Verdauungs- bzw. Vokaltraktes werden fiir drei
verschiedene Funktionen benétigt: Fir das Schlucken,
die Atmung und das Sprechen. In Bruchteilen von Se-
kunden kann von einem System zum anderen umge-
schaltet werden. Schlucken ist ein hochdifferenzier-
ter Vorgang, an dem etwa 50 Muskelpaare beteiligt
sind. Eine Stérung kann in einer oder in mehreren
Phasen des Schluckaktes auftreten, z.B. wahrend des
Transportes im Mundraum (orale Phase), im Rachen-
raum (pharyngeale Phase) oder/und auf dem Weg
durch die Speiserohre (6sophageale Phase). Beim
Verschlucken besteht die Gefahr der Aspiration, d.h.
Fremdkérper kénnen in die Luftwege eindringen und
eine lebensbedrohliche Situation hervorrufen. Deshalb
erfordern Schluckprobleme eine sorgféltige Diagno-
stik und Therapieplanung. Die Beurteilung der
Schluckfunktion ist ein interdisziplinares Aufgabenge-
biet verschiedener medizinischer Fachbereiche. Pla-
nung und Durchfihrung der funktionellen Behandlung
obliegt dem Logopaden/medizinischen Sprachheilpad-
agogen. Die therapeutischen Strategien lassen sich
schwerpunktméaBig in drei Hauptgruppen unterteilen:
1. restituierende Verfahren, 2. kompensatorische Me-
thoden und 3. adaptierende MaBnahmen im Sinne
externer Hilfsmittel. Das Outcome nach funktioneller
Schlucktherapie zeigt sehr erfreuliche Ergebnisse. Bei
70 % der Patienten gelingt es, Verbesserungen im Er-
nahrungsmodus zu erzielen, d.h. die Mehrzahl der
Patienten, die sich Uber Sonde ernahren miissen,
kénnen sich nach der Behandlung entweder partiell
oder vollstandig oral ernahren.

1. Einleitung

Daten aus verschiedenen amerikanischen
Kliniken beziffern die Pravalenz an Schluck-
stérungen in Akutkliniken mit 12-13 %, in
Rehabilitationseinrichtungen mit 30-35 % und
in Pflegeheimen sogar mit 40-66 % (Groher
und Bukatmun 1986, Siebens et al. 1986).
Insgesamt ist in den letzten Jahren die An-
zahl schluckgestérter Patienten gestiegen,
vermutlich als Folge héherer Uberlebensra-
ten durch verbesserte intensivmedizinische

MaBnahmen und verfeinerte chirurgische
Techniken. Schluckstérungen kénnen bei ei-
ner Vielzahl von Erkrankungen auftreten. Die
Atiologie laBt sich in drei Bereiche untertei-
len: 1. neurogene Ursachen (z.B. nach
Schlaganfall), 2. strukturelle Lasionen (z.B.
nach chirurgischer Behandlung von Kopf-
Hals-Tumoren) und 3. psychogene Faktoren.
Schluckgestorte Patienten sind auf mehrfa-
che Weise behindert. Miissen Speisen und
Flissigkeiten Uiber Sonde zugefiihrt werden,
fehlen der GenuB am Essen und Trinken,
sowie die soziale Interaktion gemeinsamer
Mabhlzeiten. Kénnen die Patienten selbst den
Speichel nicht schlucken, miissen die Luft-
wege durch eine geblockte Trachealkandle
geschutzt werden. Dies verhindert zwar die
vitale Bedrohung, gleichzeitig fehlt der fir die
Stimmbildung notwendige subglottische Luft-
druck, da ausschlieBlich Uber die Kandlen-
6ffnung ein- und ausgeatmet wird. Eine ver-
bale Kommunikation ist deshalb nicht mehr
maoglich. Die fachgerechte Behandlung
schluckgestorter Patienten ist dringend not-
wendig. Genaue Kenntnisse der physiologi-
schen und pathophysiologischen Mechanis-
men bilden die Voraussetzung fir die Erstel-
lung eines auf den Individualfall bezogenen
Therapiekonzeptes (Bartolome 1993a).

2. Der normale und der gestérte
Schluckvorgang

Im wachen Zustand schlucken wir etwa ein-
mal pro Minute oder ungeféhr tausendmal
taglich (Pehlivan et al. 1996, Dodds et al.
1990). Im Tiefschlaf setzen Speichelproduk-
tion und Schlucken fast vollstandig aus. Der
Schluckakt kann willklrlich eingeleitet wer-
den, die Mehrzahl der Schlucke erfolgt jedoch
unbewuf3t. Wahrend des Schluckens wird die
Nahrung vom Mundraum Uber den Rachen
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und die Speiserdhre in den Magen transpor-
tiert. Der Schluckakt endet mit dem Eintritt
des Bolus in die Kardia (Magenmund). Ent-
sprechend dieser anatomischen Zuordnung
werden die folgenden drei Schluckphasen un-
terschieden (Hannig 1995, Perlmann/Chri-
stensen 1997):

e orale Phase

e pharyngeale Phase

e sophageale Phase.

Die orale Phase wird zusatzlich in die orale
Vorbereitungs- oder Kauphase und in die ora-
le Entleerungsphase eingeteilt. Wobei erste-
re selbstverstandlich nur auf feste Nahrungs-
konsistenzen zutrifft. Die orale Vorbereitungs-
phase umfaBt das Zerkleinern und Einspei-
cheln der Nahrung, die dann entweder auf der
Zunge oder am Mundboden zu einem Bolus
gesammelt wird. Die Dauer der Kauphase
variiert mit den individuellen EBgewohnhei-
ten. Wéahrend der oralen Entleerungsphase
wird der Speisebolus im Mundraum nach hin-
ten, Richtung Rachen transportiert. Beim aus-
gereiften Schluckmuster hebt sich die Vorder-
zunge gegen das Gaumendach und schiebt
durch wellenférmige Hebung des Zungenkor-
pers die Nahrung nach hinten. Gleichzeitig
sind Lippen und Kiefer geschlossen. Die orale
Phase dauert etwa 1 Sekunde.

Die pharyngeale Phase beginnt mit der
Schluckreflexauslésung und endet mit dem
Durchtritt des Bolus durch den oberen Spei-
serdhrenschniirer (oberer Osophagussphink-
ter, OOS). Tritt der Bolus in den Oropharynx,
hebt sich das Velum und schlieBt den Nasen-
raum ab, Speisen oder Flissigkeiten kénnen
nicht mehr in die Nase eindringen (nasale Pe-
netration). Fast gleichzeitig heben sich durch
Kontraktion der oberen Zungenbeinmuskula-
tur, Hyoid und Kehlkopf nach vorne oben und
schaffen damit Platz flr die pharyngeale Bo-
luspassage. Mit einer schnellen kolbenartigen
Ruckwartsbewegung drickt die Zunge den
Bolus in den Hypopharynx. In Héhe des Kehl-
kopfeinganges kreuzen sich Speisewege und
Luftwege. Dreifache laryngeale VerschluB3-
mechanismen schiitzen den Respirations-
trakt: 1. das Senken des Kehldeckels, 2. der
TaschenfaltenschluB3 und 3. der Stimmband-
schluB. Wahrend sich der vordere Bolusteil
dem Speiseréhreneingang nahert, setzt am
Bolusende die kontraktorische Welle der Ra-
chenmuskeln ein, die nicht wie friher vermu-

tet den Bolus austreibt, sondern als Reini-
gungswelle zu verstehen ist (Neumann 1993).
Als nachste Schwierigkeit muf3 der obere
Speiseréhrenschnirer Gberwunden werden.
Der obere Osophagussphinkter ist im Ruhe-
zustand geschlossen und verhindert dadurch
den RuckfluB von Mageninhalt in den Ra-
chenraum. Wahrend des Schluckens 6ffnet
sich der Speiseréhreneingang. Dies muB3 zeit-
gerecht und mit ausreichender Offnungswei-
te erfolgen. Ein Schluck Flussigkeit von
20 ml erfordert z.B. im Vergleich zu einem
Speichelschluck mit 1-2 ml die doppelte Off-
nungsweite (Logemann 1995). Biomechani-
sche und physikalische Mechanismen sind
mafgeblich an der Offnung des Speiserdh-
reneingangs beteiligt. Der hintere Anteil die-
ses ringférmigen Muskels inseriert an der Ra-
chenhinterwand, der vordere am Ringknor-
pel des Kehlkopfgerustes. Durch die Hebung
des Kehlkopfs nach vorne oben kommt es zur
passiven Aufdehnung des Muskelsegments.
Bei Erwachsenen bewegt sich der Larynx
beim Schlucken um 1,5 bis 2 cm nach oben.
Die Anpassung der Offnungsweite geschieht
tber Druckmechanismen. Am Speiserdhren-
eingang befinden sich spezielle Druckrezep-
toren, die die Signale empfangen. Der pha-
ryngeale Bolusdruck entsteht durch folgen-
de Faktoren:

1. die Schubkraft der Zunge

2. das Eigengewicht des Bolus

3. die Kehlkopfanteriorbewegung

4. die pharyngeale Kontraktionswelle.

Die Zunge drickt mit einer kolbenartigen
Ruckwartsbewegung die Speise nach hinten
und Ubt dadurch Druck auf den Bolus aus. Im
Zuge der Raumerweiterung durch die Kehl-
kopfbewegung nach vorne oben entsteht im
unteren Rachen ein Unterdruck, der die Spei-
se sozusagen nach unten saugt. Die pharyn-
geale Kontraktionswelle schiebt am Bolusen-
de Richtung Osophagus. Da dieser Mechanis-
mus mit einer Pumpe vergleichbar ist, wird er
haufig als ,Saugpumpensto3 des Pharynx*
beschrieben (Jacob et al. 1989, McConnel et
al. 1988). Alle Bewegungskomponenten sind
zeitlich sehr eng miteinander verbunden. Ins-
gesamt dauert die pharyngeale Phase im Mit-
tel 0,7 Sekunden. Obwohl diese Phase aus-
schlieBlich reflektorisch gesteuert wird, kén-
nen verschiedene Bewegungskomponenten
willkurlich trainiert werden.
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Die 6sophageale Phase beginnt mit dem Ein-
treffen des Bolus in der tubularen Speiseréhre
und endet mit dem Durchtritt durch den un-
teren SpeiseréhrenschlieBmuskel (UOS), der
die Verbindung zum Magen bildet. Die 6so-
phageale Phase wird rein reflektorisch Gber
das vegetative Nervensystem gesteuert und
ist durch Gbende Therapieverfahren nicht
beeinfluBbar. Stérungen des Transportes in
der Speiserdhre werden ausschlieBlich me-
dikamentds oder chirurgisch behandelt. Da
jedoch héaufig kombinierte Stérungen auftre-
ten, wird hier die 6sophageale Phase kurz
beschrieben. Peristaltische Wellenbewegun-
gen des Speiserohrenschlauches beférdern
den Bolus zum Magen. Man unterscheidet
zwischen priméarer und sekundérer Peristal-
tik. Die primare Peristaltik transportiert als Teil
des Reflexgeschehens den Bolus aboral-
warts, wahrend die sekundare Peristaltik als
sogenannte Reinigungswelle auf lokale Deh-
nungsreize reagiert. Die Dauer der 6sopha-
gealen Phase erhoht sich mit dem Alter und
kann im Normalfall 4-20 Sekunden betragen.

Die folgende Darstellung des gestérten
Schiuckens bezieht sich im Hinblick auf die
funktionelle Dysphagietherapie auf die orale
und die pharyngeale Phase. Zur Abgrenzung
gegenlber Stérungen des ¢sophagealen
Transportes wird in der Literatur die Bezeich-
nung oropharyngeale Dysphagie verwendet.
Die Stérungen finden sich in unterschiedlicher

Auspragung, sie kdnnen eine einzelne Kom-
ponente (z.B. Stérung des oralen Riicktrans-
portes wegen Beeintrdchtigung der Zungen-
hebung) aber auch gleichzeitig mehrere
Funktionen und Schluckphasen betreffen. Bei
einer schweren Schluckstérung kommt es zur
Aspiration. Aspiration wird definiert als Ein-
dringen von Fremdsubstanzen in die Luftwe-
ge unterhalb der Stimmlippen. Befindet sich
die Substanz lediglich im supraglottischen
Bereich, also im Kehlkopfeingang oberhalb
der Stimmlippen, wird dies als Penetration
bezeichnet. Man unterscheidet zwischen drei
verschiedenen Aspirationsarten:

* prédeglutitive Aspiration

e intradeglutitive Aspiration

* postdeglutitive Aspiration.

Die pradeglutitive Aspiration ereignet sich vor
der Schluckreflexauslosung. Fallt Nahrung
unkontrolliert in den Rachenraum und erfolgt
die Reflexauslésung nicht zeitgerecht, kann
es zur Aspiration vor der eigentlichen Reflex-
triggerung kommen. Fallt z.B. aufgrund eines
eingeschréankten Verschlusses der Luftwege
wahrend der pharyngealen Reflexphase Nah-
rung oder Fllssigkeit in die Luftrohre, wird
dies als intradeglutitive Aspiration bezeichnet.
Verbleiben Bolusreste im Rachenraum und
fallen diese nach dem Schluckvorgang in die
Luftwege, entspricht dies einer postdeglutiti-
ven Aspiration. Mdgliche Aspirationsursachen
sind in Tabelle 1 dargestellit.

Aspirationsart

Mogliche Ursache

Pradeglutitive Aspiration

Gestorte Kaufunktion

Gestdrte orale Boluskontrolle
Gestorter oraler Bolustransport
Eingeschrankte orale Sensibilitat
Verzégerte/fehlende Reflexauslosung

Intradeglutitive Aspiration

Eingeschrénkter laryngealer Verschiu
Eingeschrénkte Kehlkopfhebung

Postdeglutitive Aspiration

Eingeschrénkte Zungenbasisretraktion
Eingeschrénkter VerschluB des Kehlkopfeingangs
Eingeschrankte pharyngeale Kontraktion
unilateral oder bilateral

Unvollstandige Offnung des O0S/eingeschrankte
Kehlkopfanteriorbewegung

Osophageale Stérungen (Reflux, Achalasie,
O6sophageale Stenosen, tracheodsophageale
Fistel)

Tabelle 1: Klassifikation und mégliche Ursachen der Aspiration
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3. Interdisziplindre Diagnostik

Die Standarddiagnostik gliedert sich in die
klinische Basisuntersuchung als Screening-
verfahren sowie instrumentelle Methoden,
wie Videoendoskopie und Videographie zur
differentialdiagnostischen Abklarung der
Schluckfunktion.

Die klinische Basisdiagnostik fihrt der Logo-
pade/medizinische Sprachheilpddagoge
durch. Neben einer Befragung des Patienten
werden am Schluckvorgang beteiligte Orga-
ne in Ruhestellung, bei reflektorischen und
willklrlich intendierten Bewegungen inspi-
ziert, sowie der Schluckvorgang direkt beob-
achtet. Die Untersuchung erméglicht eine
Bewertung der oralen Phase, jedoch nur eine
unspezifische Beurteilung der pharyngealen
Komponenten, da diese mit Ausnahme der
Kehlkopfhebung von auBen nicht visuell zu
erfassen sind (Bartolome 1993b, Schréter-
Morasch 1996).

Die Videoendoskopie obliegt dem HNO-Arzt/
Phoniater. Hier wird entweder ein starres
Lupenlaryngoskop in den Mund oder ein fle-
xibles Endoskop durch die Nase eingefihrt.
Die Technik erlaubt eine visuelle Beurteilung
des Larynx und Pharynx mit gleichzeitiger
Videodokumentation. Allerdings kann auch
beim flexiblen Endoskop der Schluckvorgang
nicht lickenlos beobachtet werden, da die
Sicht wahrend der Velumhebung verdeckt
wird. Die Technik dient vor allem der Ent-
scheidungsfindung fir SofortmaBnahmen,
wie z.B. die Anlage einer Erndhrungssonde
oder die Notwendigkeit einer Trachealkani-
le. Wegen ihres nicht invasiven Charakters
ist sie beliebig haufig anwendbar und deshalb
hervorragend zur Therapiekontrolle geeignet
(Schréter-Morasch 1993, Langmore et al.
1991).

Die Videographie beinhaltet die réntgenolo-
gische Darstellung des Schluckaktes mit Hil-
fe der Videofluoroskopie oder Réntgenkine-
matographie. Sie gilt als wichtigstes differen-
tialdiagnostisches Verfahren, da sowohl der
exakte Zeitpunkt als auch das Ausmaf der
Aspiration beurteilt werden kénnen (Hannig/
Wuttge-Hannig 1993, Logemann 1998). Bei
der Videofluoroskopie wird eine normale
Rontgendurchleuchtung mit einer Bildfre-
quenz von 25-30 Aufnahmen pro Sekunde

Uber Video aufgezeichnet. Die Rdntgenkine-
matographie ermdglicht eine héhere Bildauf-
I6sung mit 50-200 Aufnahmen pro Sekunde,
wird aber wegen der hohen Anschaffungsko-
sten nur in wenigen Einrichtungen durchge-
fahrt. In der Regel geniigt die Videoaufzeich-
nung. Vorteil dieser Methode ist die genaue
Analyse des Schluckaktes. Wegen der Strah-
lenbelastung ist die radiologische Untersu-
chung jedoch nicht beliebig wiederholbar.

Im Individualfall sind erganzende Untersu-
chungsverfahren notwendig, unter anderem
die Bronchoskopie zur Untersuchung der
Luftwege, die Manometrie zur Bestimmung
der Druckverhéltnisse in Pharynx und Oso-
phagus oder die ph-Metrie zur Messung des
Saurewertes in der Speiserohre. Leiden Pa-
tienten mit oropharyngealer Dysphagie
gleichzeitig an 6sophagealen Stérungen,
muf dies sorgféaltig abgeklart werden. Liegt
z.B. zusatzlich ein gastro-6sophagealer Ref-
lux vor, besteht die Gefahr einer Aspiration
von saurem Mageninhalt. Dies kann zu ernst-
haften pulmonalen Komplikationen fiihren mit
einer Letalitat von 30-70 % (Barlett/Gorbach
1975, Bynum/Pierce 1976).

4. Funktionelle Behandlungsmethoden

Die funktionellen Behandlungsmethoden las-
sen sich in folgende Schwerpunkte unterglie-
dern:
e restituierende Verfahren
e kompensatorische Methoden
e adaptierende MaBBnahmen

(Bartolome 1993a, 1995)
Das Therapiekonzept bezieht sich in erster
Linie auf neurogene Dysphagien und
Schluckstérungen aufgrund struktureller La-
sionen der Kopf-Halsmuskulatur. Bei psycho-
genen Atiologien wird die funktionelle
Schlucktherapie in manchen Féllen als be-
gleitende Behandlung zur Verbesserung der
Symptomatik eingesetzt.

4.1 Restituierende Verfahren

Die restituierenden Verfahren konnte man mit
anderen Worten als Krankengymnastik des
Oropharynx bezeichnen. Es werden am
Schluckvorgang beteiligte motorische und
sensorische Funktionen trainiert, um norma-
les physiologisches Schlucken anzubahnen.
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Ziel ist die vollstandige, bzw. partielle Funkti-
onswiederherstellung. In Abhangigkeit von
der individuellen Stérungssymptomatik wer-
den Ubungen zur Verbesserung der Ge-
sichts-, Zungen-, Kiefer- und Kehlkopfmus-
keln, zur indirekten Aktivierung der Rachen-
muskeln und zur Stimulation der Schluckre-
flexauslésung angewendet. Bei schweren Be-
wegungsstdérungen setzt der Therapeut vor
der Bewegungsibung kutane Reize wie z.B.
manuelle Streichungen, Pinseln, Eisanwen-
dungen, Muskeldehnungen, Tapping (manu-
elles Beklopfen) oder Vibrationen. Ziel ist, die
Entladungsbereitschaft der motorischen Ner-
venzellen zu beeinflussen, sei es zur Inhibiti-
on oder Fazilitation einer motorischen Reak-
tion, so daf3 die nachfolgende Zielbewegung
leichter ausgefiihrt werden kann. Die Wahl
der geeigneten Stimuli richtet sich nach der
individuellen Pathophysiologie. Sanftes,
rhythmisches Ausstreichen eines Muskels
reduziert z.B. einen erhdhten Tonus, wahrend
Tapping die Kontraktionsbereitschaft eines
schlaffen, kraftlosen Muskels férdert. Unmit-
telbar nach der Reizapplikation erfolgt die
Aufforderung zur Willkirbewegung, um das
erreichte muskuldare Potential auszunutzen.
In vielen Fallen setzt der Therapeut als zu-
satzlichen Mobilisationsreiz Widerstand ent-
gegen der Bewegungsrichtung, dies erleich-
tert die Bewegungsinitiierung und férdert
Kraft, Ausdauer und Koordination (z.B. Zun-
genspitze gegen Spatel driicken, usw.). Mit
fortschreitender Mobilisierung werden einlei-
tende Reizanwendungen abgebaut und der
Patient fuhrt selbsténdig, ohne Unterstltzung
des Therapeuten, die erforderlichen Zielbe-
wegungen durch.

Kommt es wahrend des Kauens aufgrund ein-
geschréankter Zungen- und Kieferbewegun-
gen zur pradeglutitiven Aspiration, tbt man
vor allem Lateralbewegungen der Zunge und
des Unterkiefers. Fallt wahrend der oralen
Entleerungsphase Nahrung oder Flussigkeit
vorzeitig in den Rachen, mussen haufig die
Zungenschusselbildung, die Zungenhebung
oder/und die Rickwartsbewegung der Zun-
ge gelbt werden. In den meisten Fallen ist
gleichzeitig ein Training der Kiefermuskula-
tur notwendig, da eine ausreichende Kiefer-
stabilitat und Mobilitat die Voraussetzung fur
differenzierte Zungenbewegungen bildet.

Liegt die Ursache der pradeglutitiven Aspira-
tion in einer verspateten Reflexauslésung,
versucht man durch Erhéhung des sensori-
schen Inputs die Triggerung zu beschleuni-
gen (Fujiu et al. 1994, Logemann et al. 1995).
Dies kann als oberflachliche Reizung durch
thermale Stimuli, wie z.B. Eislutschen oder
BerlUihrung reflexauslésender Zonen mit ei-
nem gekUhlten Metallstab, erfolgen. Eine
andere Maoglichkeit bildet die Stimulation der
Propriozeptoren, also der Tiefensensibilitat.
Ein kurzer Druck des Loffels auf die Zungen-
mitte oder eine Erh6hung der Viskositat der
Speisen kénnen im Individualfall eine deutli-
che Beschleunigung der Schluckreflextrigge-
rung bewirken. So gibt es z.B. Patienten, die
bei Flussigkeiten keine Reflexauslésung zei-
gen, wahrend breiige Konsistenzen ohne
Schwierigkeiten geschluckt werden kénnen.
Desweiteren spielen visuelle, olfaktorische
und gustatorische Reize eine nicht unerheb-
liche Rolle zur Férderung der Schluckmoti-
vation und Aktivierung des Schluckreflexes.
Stérungen des laryngealen Verschlusses
kénnen zu intradeglutitiver Aspiration fihren.
Im Normalfall kommt es wahrend des Schluk-
kens durch reflektorisches Atem anhalten
zum GlottisschluB3. Ziel der laryngealen Ad-
duktionstibungen ist deshalb der Glottis-
schluBB beim Atem anhalten. Hier bieten sich
zahlreiche Ubungen aus der Stimmtherapie
an. Bei gleichzeitig eingeschrankter Kehlkopf-
hebung nach anterior erhdht sich die Aspira-
tionsgefahr, da der Larynx ein Passagehin-
dernis bildet. Das Larynxelevationstraining
umfaBt Ubungen zur Zungenriickenhebung,
Phonationsibungen mit palatalen Konsonan-
ten vor allem in Verbindung mit dem Vokal
,e“, der die Anteriorbewegung begunstigt so-
wie Tonhdhenlbungen. Desweiteren kann
durch Kraftigung der suprahyoidalen Musku-
latur, z.B. Kopf heben und senken gegen
Widerstand, die Kehlkopfhebung verbessert
werden.

Verbleiben nach dem Schlucken Bolusreste
im Rachen, kann dies zur postedglutitiven
Aspiration fiihren. Haufig liegen Offnungssté-
rungen des oberen Speiserdhrensphinkters
zugrunde, verursacht durch Beeintrachtigun-
gen der Kehlkopfhebung oder/und reduzier-
ter Zungenschubkraft. Als restituierende
MaBnahmen werden ein Larynxelevations-
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training und Kréftigungslibungen der Zunge
durchgefuhrt. Desweiteren kénnen Stérungen
der Pharynxkontraktion bei unzureichender
Rachenreinigung postdeglutitive Aspirationen
verursachen. Die Rachenmuskeln unterliegen
nicht der willklrlichen Kontrolle. Sie lassen
sich jedoch Uber Bewegungskombinationen
mit pharyngealer Beteiligung indirekt aktivie-
ren. Als Relikt unseres friihkindlichen Saug-
musters besteht uber die Buccinatorschleife
(Wangenmuskel) eine muskulare Verbindung
zwischen Mund- und Rachenmuskulatur. Wi-
derstandsubungen der Lippen- und Wangen-
muskeln bewirken z.B. Kontraktionen der
oberen Rachenmuskulatur. Desweiteren
kommt es beim Saugen, Blasen und bei Sing-
Ubungen in Falsettstimme zur Pharynxkon-
traktion. Perlman et al. (1989) haben beim
Sprechen des Wortes ,HAWK* (engl.) mit for-
ciertem ,k“ und beim modifizierten Valsalva-
Manéver (ein kréaftiges ,k“ wird mehrere Se-
kunden lang gehalten) gleichfalls deutliche
Aktivitaten des oberen Kontstriktormuskels
festgestellt.

4.2 Kompensatorische Methoden

Kompensationen beinhalten neu zu erlernen-
de Strategien, die auch dann aspirationsfrei-
es oder effizienteres Schlucken ermdglichen,
wenn die primére Stérung nicht oder nur un-
zureichend behoben werden kann. Sie wer-
den direkt wahrend des Schluckens ange-
wendet. Die Verfahren wurden vor allem mit
Hilfe der Videographie entwickelt. J.A. Loge-
mann und Mitarbeiter haben einen wesentli-
chen Beitrag dazu geleistet, diese Techniken
wissenschaftlich zu untermauern. Zu den
Kompensationen z&hlen Haltungsanderun-
gen und spezielle Schlucktechniken.

Haltungsédnderungen sind relativ einfach
durchzufiihren und kénnen deshalb von vie-
len Patienten angewendet werden. Nach vor-
ne Beugen des Kopfes (Anteflexion) kann
durch die Wirkung der Schwerkraft ein vor-
zeitiges Abgleiten der Nahrung Uber den Zun-
genrucken und damit eine pradeglutitive Aspi-
ration verhindern. Bei Problemen mit dem
oralen Bolusricktransport wird der Kopf kurz-
zeitig gestreckt (Kopfextension) und dann
sofort geschluckt. Liegt eine einseitige Pare-
se der Rachenmuskeln, mit Gefahr einer
postdeglutitiven Aspiration vor, dreht der Pa-

tient den Kopf zur kranken Seite (Kopfrotati-
on) und leitet damit den Bolus Uber die ge-
sunde Seite. Besteht eine kombinierte einsei-
tige Parese der Zunge und des Rachens, wird
der Kopf zur gesunden Seite geneigt (Late-
ralflexion), so daB die Nahrung Uber diese
Seite abflieBen kann (Logemann et al. 1989,
Shanan et al. 1993, Rasley et al. 1993). Bei
bilateraler pharyngealer Parese wird in man-
chen Féllen die Liegeposition empfohlen, da
hierdurch der EinfluB der Schwerkraft elemi-
niert wird. Allerdings missen die Patienten
in der Lage sein, durch nachfolgende Leer-
schlucke den Rachen zu reinigen (Drake et
al. 1997).

Hoéhere Anforderungen an das motorische
Lernen stellen spezielle Schlucktechniken.
Beim supraglottischen Schlucken verschlie3t
der Patient durch willkirliches Atem anhal-
ten wahrend des Schluckens die Stimmlip-
pen. Unmittelbar nach dem Schlucken wird
ohne vorhergehende Zwischenatmung abge-
hustet und damit eventuell in den Kehlkopf-
eingang penetrierte Nahrungspartikel entfernt
(Larsen 1974). Beim supersupraglottischen
Schiucken hélt man den Atem kréftig an. Dies
flhrt zu einem verstarkten Kippen der Ary-
knorpel und damit zu einem verbesserten
VerschluBB3 des Kehlkopfeingangs (Martin et
al. 1993). Die Techniken werden als Schutz-
mafnahme bei pra- und intradeglutitiver Aspi-
ration angewendet.

Die sogenannte Mendelsohn-Technik eignet
sich zur willkiirlichen Steuerung der Offnung
des oberen Speiseréhrensphinkters. Der Pa-
tient wird angehalten, wahrend des Schluk-
kens die Kehlkopfhebung zeitlich zu verlan-
gern, indem er die Zunge etwa 2 Sekunden
gegen den Gaumen pref3t. Dies bewirkt ei-
nen kraftigeren Zungenschub, gleichzeitig
wird durch die prolongierte Kehlkophebung
die Dauer der Sphinkteréffnung verlangert
(McConnel et al. 1988, Kabhrilas et al. 1991).
Die Methode ist vor allem bei postdeglutiti-
ver Aspiration indiziert (Bartolome/Neumann
1993).

Manchmal genligen bei pharyngealen Reten-
tionen wiederholte Leerschlucke, um Nah-
rungsreste zu beseitigen. Desweiteren kann
kréftiges Schlucken die Zungenbasisretrak-
tion und damit den pharyngealen Bolustrans-
port verbessern (Pouderoux /Kahrilas 1995).



Methoden der funktionellen Dysphagietherapie (FDT) und deren Effektivitét

317

Der Patient wird instruiert, mit der ganzen
Kraft der Mund- und Halsmuskulatur még-
lichst hart zu schlucken. In Abhangigkeit vom
individuellen Pathomechanismus missen
Kompensationsstrategien kombiniert werden,
z.B. die Mendelsohntechnik mit Anderungen
der Kopfhaltung usw.

4.3 Adaptierende MaBnahmen

Zu den adaptierenden MaBnahmen gehéren
vor allem externe Hilfen, im Sinne einer An-
passung von auf3en an die Behinderung. Hil-
fen kénnen auch bei Patienten mit einge-
schrénkter Kooperationsféhigkeit und Proble-
men des motorischen Lernens eingesetzt
werden. Adaptierende MaBnahmen beinhal-
ten beim schluckgestérten Patienten diateti-
sche Veranderungen beziglich der Nah-
rungskonsistenz, sowie spezielle EB- und
Trinkhilfen.

Mit Hilfe didtetischer MalBnahmen versucht
man den Bolustransport zu verbessern und
gegebenenfalls Aspirationen zu verhindern.
Entscheidungskriterium ist die Flie3- und
Formbarkeit der Nahrung, also die rheologi-
schen und kohasiven Eigenschaften. In vie-
len Fallen sind dinnflissige Konsistenzen
oder trockene krimelige Nahrung schwieri-
ger zu kontrollieren und zu transportieren als
kohésive, gleitfahige Konsistenzen. Ausnah-
men bilden im Individualfall Stérungen der
pharyngealen Kontraktion; hier versucht man
mit Hilfe der Flussigkeiten den Rachen durch-
zuspulen. Auch bei Sphinkteréffnungsproble-
men sind manchmal diinne Flussigkeiten vor-
zuziehen, da diese auch kleine Offnungen
passieren kdnnen. Bezlglich der didtetischen
MaBnahmen lassen sich keine festen Regeln
aufstellen. Die geeignete Diat muf3 im Ein-
zelfall erprobt werden (Bartolome in Druck).
Auch bei identischer pathophysiologischer
Symptomatik ergeben sich manchmal erheb-
liche Unterschiede in der Zusammenstellung
der Nahrung. Notwendig ist hier eine intensi-
ve Zusammenarbeit mit der Digtassistentin.
Trink- und EBhilfen werden zur Erleichterung
der Nahrungsaufnahme oder zur Verbesse-
rung des oralen Transportes eingesetzt. Die
TrinkgefdBe sollten einen ausreichenden
Durchmesser besitzen, damit der Glas- oder
Tassenrand beim Kippen nicht an die Nase
st6Bt und damit Kopfextension provoziert. Bei

gravierenden Stdérungen des oralen Bolus-
transportes kénnen z.B. Strohhalmtrinken
oder spezielle Saugflaschen die Aufnahme
der Flussigkeiten erleichtern. Fir die Nahrung
wird im Bedarfsfall ein Schiebeléffel verwen-
det, der diese auf der Hinterzunge positio-
niert. Geeignete Bestecke, die vor allem bei
zusatzlichen Stérungen der Arm-, Handfunk-
tionen das selbstandige Essen ermoglichen,
wahlt man in Zusammenarbeit mit der Ergo-
therapie aus.

5. Outcome nach funktioneller Schluck-
therapie

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation
werden in den letzten Jahren zunehmend
Qualitatsstandards gefordert. Die folgenden
Daten beziehen sich auf Zwischenergebnis-
se einer Langzeit-Follow-up Studie (Bartolo-
me/Prosiegel/Yassourides 1997). Ziel dieser
prospektiven Kohortenstudie war es, (1) das
Therapieergebnis zu dokumentieren und (2)
Prediktoren fur ein erfolgreiches Outcome
herauszufinden.

Die Studienpopulation umfaBte 63 schluck-
gestdrte Patienten (18 Frauen und 45 Man-
ner) mit neurologischer Grunderkrankung.
Progrediente Erkrankungen, schwere kogni-
tive Beeintrachtigungen oder/und zusétzliche
strukturelle Anomalien des Oropharynx wur-
den nicht in die Studienpopulation aufgenom-
men. Der Nachweis der neurologischen Er-
krankung erfolgte bei allen Patienten durch
die klinische Untersuchung sowie durch Com-
putertomographie (CT) oder Magnetreso-
nanz-Tomographie (MR). Die atiologischen
Hauptgruppen umfaBten Hirninfarkte, Blutun-
gen und Tumore. Mit 47 % stellten die Hirn-
stammlésionen die gréBte Untergruppe dar.
Alle Patienten erhielten 4-5x wéchentlich, je-
weils 45 Minuten, Schlucktherapie. Das In-
tervall zwischen schadigendem Ereignis und
Therapiebeginn lag zwischen 1 und 104 Mo-
naten. Die mittlere Behandlungsdauer betrug
10 Wochen, mit einer Spannweite von 1-62
Wochen. Bei allen Patienten wurden zur Be-
urteilung der Schluckfunktion zu Therapiebe-
ginn und zum Therapieende die klinische
Basisdiagnostik, die Videoendoskopie und
Videographie durchgefihrt. Die Verteilung
des Schweregrades der Schluckstérung zu
Behandlungsbeginn ist in Tabelle 2 darge-
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stellt. Tabelle 3 zeigt die Untergliederung der
Stérungsmodalitaten bezlglich der Schluck-
phasen. Deutlich wird hier der hohe Anteil
mehrphasischer Stérungen. Insgesamt finden
sich bei 94 % der Patienten im Stérungsbild
eine pharyngeale Beteiligung und bei 22 %
zusétzliche 6sophageale Beeintrachtigungen.
Diese Daten unterstiitzen die Forderung nach
sorgfaltiger interdisziplinarer Diagnostik, da
mit der klinischen Basisuntersuchung nur die
orale Phase einigermaBBen sicher beurteilt
werden kann.

Der Therapieerfolg wurde an der Ernéhrungs-
modalitdt gemessen: 1. ausschlieBlich Son-
denernahrung, 2. partiell Sonde und orale
Erndhrung, 3. orale Erndhrung mit Kompen-
sation und 4. ausschlieBlich orale Erndhrung.

Verbesserungen sind durch eine Verschie-
bung innerhalb dieser Ordinalskala nach
oben gekennzeichnet, also z.B. von 1 nach
2 usw. Eine Verschlechterung entsprach ei-
ner Verschiebung nach unten, wéahrend ein
Beibehalten des Erndhrungsstatus als nicht
erfolgreich eingestuft wurde.

Zum Therapieende zeigten 70 % der Patien-
ten eine Verbesserung der Erndhrungsmoda-
litdt, 30 % blieben unverandert. In keinem Fall
war eine Verschlechterung zu beobachten.
Tabelle 4 zeigt zum Zeitpunkt des Therapie-
endes eine deutliche Abnahme der Sonden-
erndhrung und einen signifikanten Anstieg
oraler Nahrungsaufnahme unter Anwendung
von Kompensationsstrategien.

Grad Aspirationsmenge %
0 Keine Aspiration 16 %
| Penetration in den Kehlkopfeingang bei erhaltenem Hustenreflex 17 %
Il Konstante Aspiration von < 10% des Bolusvolumens bei erhaltenem
Hustenreflex 10 %
Il Konstante Aspiration von > 10% des Bolusvolumens bei erhaltenem
Hustenreflex oder von einem beliebigen Volumen bei gestértem
Hustenreflex 57 %

G. Bartolome et al./NeuroRehabilitation 9 (1997), 195-204

Tabelle 2: Schweregrad der Schluckstérung bei Therapiebeginn (Schema nach Hannig

1995)
Phase %
Oral 6 %
Pharyngeal 32 %
Oral + pharyngeal 37 %
Pharyngeal + 6sophageal 14 %
Oral + pharyngeal + 6sophageal 8 %

G. Bartolome et al./NeuroRehabilitation 9, (1997), 195-204

Tabelle 3: Phasenspezifische Stérungen (> 5 % prevalence)
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Aufnahme

Entlassung

8 Sonde

8 Oral und Sonde

B Oral mit Kompensation

0 Oral ohne Kompensation |

G. Bartolome et al./NeuroRehabilitation 9, (1997), 195-204

Tabelle 4: Erndhrungsmodalitdt vor und nach funktioneller Schlucktherapie

Die Variablen Alter, Geschlecht, Schwere-
grad der Schluckstérung, Therapiedauer so-
wie die Dauer des Intervalls zwischen scha-
digendem Ereignis- und Therapiebeginn be-
einfluBten das Outcome nicht. Um den Ein-
fluB der Spontanremission zu untersuchen,
wurden zwei Untergruppen bezliglich des
Therapiebeginns gebildet. (Gruppe A: The-
rapiebeginn < 25 Wochen nach Erkrankungs-
beginn und Gruppe B: > 25 Wochen nach
Erkrankungsbeginn). Es zeigte sich eine
deutlich langere Therapiedauer fiir Gruppe B,
jedoch keine Unterschiede im Therapieergeb-
nis. Unterstellt man nach 25 Wochen eine
weitgehend abgelaufene Spontanremission,
belegen die Daten &uBerst erfolgreiche The-
rapieergebnisse. Die langere Therapiedauer
der spat aufgenommenen Patienten im Ver-
gleich zu den frihzeitig Behandelten spricht
fir einen moéglichst baldigen Therapiebeginn.
Da weder hohes Alter, noch besonders
schwere Schluckstérungen das Therapieer-
gebnis negativ beeinfluBten, sollten diese
Faktoren keinen Hinderungsgrund far einen
Rehabilitationsversuch darstellen. Um jedoch
die Effektivitat der Therapie tatsachlich nach-
weisen zu kénnen, missen Untersuchungen
mit einer gréBeren Studienpopulation und
homogenen Gruppen beziiglich der Grund-
erkrankung und der Art der Schluckstérung
folgen.
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Barbara Bimdtiller, Niirnberg

Sprachtherapie in der beruflichen Bildung bei
hor- und sprachbehinderten Jugendlichen

Zusammenfassung

Der Titel des wissenschaftlichen Symposiums der Ar-
beitsgemeinschaft der Freiberuflichen und Angestell-
ten Sprachheilpddagogen (AGFAS) im Januar 1998
in Miinchen ,Sprachheilpadagogen in der Forschung:
Daten fur die Therapie” lieBe sich auch umkehren in
~Sprachheilpddagogen in der Therapie: Daten flr die
Forschung®. Im téglichen Berufsalltag ist es oft schwie-
rig, die akademisch-wissenschaftlichen Anteile immer
konsequent weiter zu verfolgen. Die Arbeit mit hor-
und sprachbehinderten Jugendlichen stellt zudem ein
Randgebiet der Therapie von Sprach-, Sprech- und
Stimmstérungen dar. Dementsprechend gibt es we-
nig geeignetes Test- und Therapiematerial. Sprach-
stand und Kommunikationsféhigkeit der Jugendlichen
sind sehr heterogen und von vielen verschiedenen
Faktoren abhangig. Die spezielle Klientengruppe er-
fordert daher ein absolut individualisierendes Vorge-
hen. Dennoch kénnen Methoden der Therapiepla-
nung, Verlaufsdiagnostik und Ergebnissicherung ein-
gesetzt werden, die vergleichbare Aussagen tber Ef-
fekte padagogisch-therapeutischer MaBnahmen er-
maoglichen. Welche Rolle methodisch-wissenschaftli-
che Grundausbildung und zunehmende Berufserfah-
rung bei der erfolgreichen Therapiegestaltung spie-
len, wird diskutiert.

1. Einleitung

Pralingual Gehdrlose und viele der hochgra-
dig Schwerhérigen erwerben die Lautsprache
nicht spontan tber das Ohr (vgl. Jussen 1991,
206), sondern bedlrfen gezielter, fachlicher
Hilfestellung. Ohne im Rahmen dieses Bei-
trags genauer auf die verschiedenen Ansét-
ze des Sprachlernens bei gehérlosen und
schwerhdrigen Kindern einzugehen, sollen
dennoch einige wesentliche Punkte festge-
halten werden. So ist in der einschlagigen
Literatur nie die Rede von Sprachtherapie,
sondern von Sprachvermittlungsverfahren
beim gehdrlosen Kind (Jann 1994), Sprach-

erziehung bei Gehorlosen (vgl. u.a. Jussen
1991, 208), von systematischem Sprachauf-
bau, Sprachausbau ... (Salz 1993). Die An-
satze reichen dabei von muttersprachlich-
nattrlichem Vorgehen bis hin zu selektiv-sy-
stematischen, aufbauenden Verfahren (Brei-
ner 1995, 213). Man spricht von der beson-
deren sprachlichen Férderung, die in der
Fruherziehung ihren Anfang nimmt und im
Sprachunterricht der Schule als gezielter,
bewuBt methodisch-didaktisch geplanter Pro-
zel3 fortgesetzt wird (Salz 1993, Braun, Klingl,
Mooser, Tigges 1979). Sprachlernen ist im
Rahmen der Hérgeschadigtenpadagogik hau-
fig auf Schule und Unterricht bezogen. Wah-
rend der beruflichen Ausbildung geht es um
Spracherweiterung bezogen auf den Erwerb
einer Fachsprache sowie fachsprachlicher
Strukturen (Kottig 1987, Schulte 1987, Schul-
te/Schlenker-Schulte/Glinther 1988). Der
Grundwortschatz einer Sprache umfaft ca.
2000 Woérter (Rou3 1991). Je nach Berufs-
bereich mussen in 3 bis 3 1/2 Ausbildungs-
jahren eintausend oder mehr Fachbegriffe
neu gelernt werden (vgl. Kéttig 1987, 96).

Einen breiten Raum nimmt die Diskussion
Lautsprache vs. Gebardensprache ein, wor-
auf im Rahmen dieses Beitrags nicht weiter
eingegangen werden kann. Von Sprachthe-
rapie mit Jugendlichen wird ebenfalls selten
gesprochen. Fur das Jugendalter werden viel-
mehr umfangreiche Entwicklungsaufgaben
beschrieben (Oerter/Dreher 1995), wobei
Sprache nur ein Aspekt neben vielen ande-
ren ist. Die mehrjahrige Arbeit am Berufsbil-
dungswerk Nirnberg zeigt jedoch, wie wich-
tig sprachtherapeutische MaBnahmen flr hor-
und sprachbehinderte Jugendliche im Hin-
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blick auf eine erfolgreiche berufliche Erstaus-
bildung sind.

2. Sprachtherapie am Berufsbildungs-
werk Nurnberg

Berufsbildungswerke zielen von ihrer Grund-
konzeption darauf ab, jugendlichen Behinder-
ten in einer auf ihre Behinderungsart und
deren Auswirkung eingestellten Ausbildungs-
organisation einen Abschluf3 nach dem Be-
rufsbildungsgesetz zu ermdglichen und da-
durch die Eingliederung auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt zu erreichen. In einem Be-
rufsbildungswerk kénnen die gleichen Berufs-
abschlusse abgelegt werden, wie in der be-
trieblichen Ausbildung. Dies bedeutet, dai3
hér- und sprachbehinderte Jugendliche un-
ter erschwerten Ausgangsbedingungen die
gleiche Gesellenprifung in Theorie und Pra-
xis machen muissen wie Hérende, Nichtbe-
hinderte. Die praktische Ausbildung in den
Werkstatten sowie die theoretische Ausbil-
dung in der Berufsschule wird von ausbil-
dungsbegleitenden Fachdiensten (Sozial-
dienst, Psychologischer Dienst, Audiologie
und Sprachtherapie) unterstltzt. Zu den Auf-
gaben der Fachstelle fur Audiologie und
Sprachtherapie gehort es, durch individuelle
Diagnostik und Beratung sowie durch tech-
nische, sinnesaktivierende und sprachfor-
dernde MaBnahmen die Voraussetzungen fir
die berufliche Rehabilitation zu verbessern.
Priméres Ziel der Sprachtherapie ist es, das
erfolgreiche Absolvieren der beruflichen Aus-
bildung, das Erlernen eines anerkannten
Ausbildungsberufes, zu unterstitzen. Dabei
sind Sprachkompetenz und Kommunikati-
onsféahigkeit méglichst weit auszubauen, um
den steigenden sprachlichen Anforderungen
der Berufs- und Arbeitswelt von heute ent-
sprechen zu kénnen.

Dies geschieht durch:

e Hor- und Absehtraining

e Behandlung von Sprach-, Sprech- und
Stimmstérungen (Verbesserung der
Sprechverstéandlichkeit)

* Erarbeiten von Kommunikationsstrategien
mit Hérenden

¢ Individuelle Unterstiitzung beim Erwerb der
Fachsprache

* Erfassung und Behandlung von Teillei-
stungsstérungen

* Fachliche Beratung unter Berlcksichtigung
der individuellen H6r- oder Sprachbehinde-
rung

3. Die besondere Klientel

Derzeit werden am BBW Nirnberg 252 Ju-
gendliche aus dem gesamten Bundesgebiet
in neun verschiedenen Berufsfeldern ausge-
bildet. 5,6 % dieser Gruppe gelten als sprach-
behindert (ohne Horschadigung), ein Drittel
als schwerhorig, knapp zwei Drittel als ge-
hérlos (resthérig und gehorlos). Die Klientel
der Sprachtherapie setzt sich derzeit zu
25,8 % aus sprachbehinderten, zu 3,2 % aus
schwerhérigen und zu 71 % aus gehdrlosen
Jugendlichen zusammen (siehe Abb. 1). Dies
zeigt, daB auch die sprachbehinderten Ju-
gendlichen in hohem Maf3e einer intensiven
und kontinuierlichen Sprachtherapie beddr-
fen.

Schiidigung Verteilung am BBW | Verteilung in der
Niirnberg Sprachtherapie
(n=252) (n=31)
sprachbehindert 5,6% 25,8 %
schwerhirig 333% 32%
gehirlos 61,1% 1%

Abb. 1: Arten der Behinderung am BBW
Ndirnberg und in der Sprachtherapie

Was auf dem Papier als klare Einteilung er-
scheinen mag, sieht in der Realitat véllig an-
ders aus:

» Es gibt nicht den Gehdrlosen oder den ty-
pischen Sprachbehinderten.

* Sprachstand und Kommunikationsfahigkeit
sind sehr unterschiedlich. Der eigentliche
Horverlust sagt dartber oft nicht viel aus.

¢ Unterschiedliche Berufsfelder erfordern
unterschiedliche sprachliche Fahigkeiten.

Die Besonderheit der Klientel (unterschiedli-
che AusmafBe und Auswirkungen der Hor-
schédigung, unterschiedliche Stérungsbilder,
unterschiedliche kognitive Voraussetzungen,
unterschiedliche soziokulturelle Hintergriinde,
unterschiedliche bisherige FérdermaBnah-
men, unterschiedliche Sprachkompetenz)
sowie die verschiedenen beruflichen Lernin-
halte erfordern ein absolut individualisieren-
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des Vorgehen. Dabei gibt es wenig geeigne-
tes Test- und Therapiematerial. Wortschatz,
Therapiematerial und Sprachformen sind viel-
mehr aus den jeweiligen Berufsfachern zu
entwickeln.

Um dieser heterogenen Gruppe gerecht zu
werden, um 6konomisch, zielgerichtet und
damit erfolgreich zu arbeiten, und um ver-
gleichbare Aussagen Uber Therapiebedarf
sowie realistische Prognosen uber den The-
rapieverlauf zu erhalten, habe ich fir meinen
Arbeitsbereich das folgende Grundraster ent-
wickelt.

4. Diagnostik

Angesichts einer groBen Zahl von Neuauf-
nahmen bin ich gezwungen, mir schnell ei-
nen reprasentativen Eindruck bezuglich des
Therapiebedarfs zu verschaffen. Dies ge-
schieht mit Hilfe eines Screeningverfahrens.

4.1 Screeningverfahren fir alle Neuauf-
nahmen (ca. 80 Jugendliche)

Es werden verschiedene sprachliche Moda-
litaten einschlieBlich Absehen Uberpriift. Es
handelt sich um kein standardisiertes Verfah-
ren. Zielstellung ist das Ermitteln des Thera-
piebedarfs. Die Auswertung erfolgt dabei
quantitativ, das Ergebnis ist in Zusammen-
hang mit dem Ausmaf der Hérschadigung zu
sehen. Es lassen sich grob wesentliche The-
rapiebereiche bestimmen: Absehen, Sprache
(=Wortschatz/Grammatik), Artikulation und
Stimme.

4.2 Individuelle Diagnostik

Die individuelle Diagnostik umfaft, da objek-
tive Verfahren nur unzureichend zur Verfu-
gung stehen, informelle Verfahren und Sub-
tests aus standardisierten Testverfahren. Um
den Sprachstand hérgeschadigter Kinder zu
erfassen, werden immer wieder Sprachtests
eingesetzt, die an normalhérenden Popula-
tionen entwickelt wurden. Es lassen sich da-
her keine Aussagen machen lber unter-
schiedliche Verlaufe der Sprachentwicklung
innerhalb der Gruppe der Horgeschadigten,
sondern es wird der Entwicklungsrickstand
von hérgeschadigten Kindern zu den normal-
hérenden Kindern beschrieben (vgl. Bundes-
minister fir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.),

24). Dieser Aspekt darf bei der Beurteilung
der Ergebnisse nicht auBBer Acht gelassen
werden.

Informelle Verfahren werden eingesetzt zur
Uberpriifung von

Artikulation »  Lautpriifhogen fiir Stammler
(Deutsche Gesellschaft fiir
Sprachheilpidagogik)
Mundmotorik = Priifhogen (selbst erstellt)
Sprach-/Lesesinnverstindnis = Text: , Absage” in Leseschule
5/6 (Roeder)
Spontansprache w Bildergeschichte
(Frank/Grziwotz)
Teilleistungsstorungen = Beobachtungshogen

(selbst erstellt)

Mir ist klar, daB3 es sich hierbei um sehr offe-
ne Verfahren handelt. Lautpriifbogen, Lese-
text und Bildergeschichte sind frei gewahlt
und erheben nicht den Anspruch, die einzig
moglichen Materialien zur Uberprifung der
oben genannten Bereiche zu sein. Aus den
Beobachtungen, wie Jugendliche mit dem
einfachen Text (Lesestufe 5./6. Klasse) um-
gehen bzw. wie die Bildergeschichte ver-
sprachlicht wird, hat sich jedoch ein Erfah-
rungswissen gebildet, das Vergleiche erlaubt
und mir Hinweise fiir die Therapiegestaltung
liefert.

Subtests aus standardisierten Testverfahren
werden dariber hinaus zur Absicherung ei-
nes bestimmten Verdachts eingesetzt, wenn
beispielsweise ein sehr schlechtes Sprach-
verstandnis sich nicht allein aus der Hérsché-
digung erklaren 1aBt. Hierbei handelt es sich
um Subtests aus den folgenden Testverfah-
ren:

e Psycholinguistischer Entwicklungstest
(PET)
e Aachener Aphasietest (AAT)

e Tubinger-Luria-Christensen Neuropsycho-
logische Untersuchungsreihe (TULUC)

Da keines der genannten Testverfahren flr
die spezielle Bezugsgruppe normiert ist, ist
die Beurteilung der Ergebnisse nicht objek-
tiv, sondern subjektiv-intuitiv. An dieser Stel-
le bin ich als Therapeutin gefordert, mit mei-
nem ,subjektiven® Eindruck, gestutzt auf theo-
retisches Grundwissen und zunehmend um-
fangreichere Erfahrungswerte, das Richtige
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anzufangen.

Durch interdisziplindre Zusammenarbeit mit
dem psychologischen Fachdienst erhalte ich
Informationen zu Kognition, Gedachtnis, Kon-
zentration, Motivation und Persénlichkeit.

5. Therapie

Die Therapie wird einzeln oder in Kleingrup-
pen 1-2 mal wochentlich in Einheiten zu je
45 Minuten durchgefihrt. Fir die Therapie
wird ein individueller Therapieplan erstellt,
wobei sich das Grobziel der Therapie aus den
diagnostischen Erkenntnissen und aus den
Anforderungen des jeweiligen Berufsfeldes
ergibt.

Theoretisches Fundament ist ferner eine ge-
naue Kenntnis der kindlichen Sprachentwick-
lung sowie das Wissen um Sprachstrukturen
Gehorloser (keine Einfachsprache!). Sprach-
lernen vollzieht sich in Kommunikationssitua-
tionen, inszenierten Sprachhandlungssitua-
tionen, die Modellcharakter haben sollen, was
bedeutet, daB bestimmte Sprachstrukturen
verstarkt eingesetzt werden und Situationen
geschaffen werden, in denen Sprachge-
brauch von entscheidender Bedeutung ist
(vgl. u.a. RuoB 1991, Ding 1991). Als Beispie-
le seien genannt:

* Zulassen elliptischer AuBerungen als Ant-
wort

* gezielte Verwendung von W-Fragen

* Erweitern/ Modellieren von unvollstandigen
bzw. fehlerhaften AuBerungen

e Einfuhren von Satzstrukturen und Varia-
tion der Satzmuster mit anderen Inhaltstra-
gern

Entscheidend fiir ein erfolgreiches Gelingen
der Kommunikation am Arbeitsplatz ist die
Fahigkeit der Hor- und Sprachbehinderten,
ihre Kollegen bzw. Vorgesetzten zu ,verste-
hen* (Bedeutung des Absehens / der Sprach-
kompetenz) sowie von diesen verstanden zu
werden (Bedeutung der Sprechverstéandlich-
keit) (vgl. Jussen 1995, 36ff). Dabei spielt
neben der Lautkorrektur die Arbeit an Proso-
die und Sprechrhythmus eine entscheiden-
de Rolle. In der eigentlichen Artikulationsthe-
rapie lasse ich mich von phonetisch-phono-
logischen Gesichtspunkten leiten, indem ich
versuche, Laute nach Lautbildungsprinzipien
(z.B. Plosive/Nasale/Frikative) gruppenweise

aufzubauen, in Erinnerung zu rufen, bewuft
zu machen (vgl. Jussen/Kloster-Jensen/Wi-
Sotzki 1994).

Diese wenigen Beispiele mégen geniigen, um
zu zeigen, wie ich mich bei der Therapiepla-
nung auf meine wissenschaftliche Grundaus-
bildung stitze, Zusammenhénge tber Spre-
chen/Sprache und Sprechenlernen im Hinter-
kopf habe.

Die Altersstufe Jugendalter erfordert ein be-
wuBtes, strukturiertes und begriindbares Vor-
gehen. Viele Jugendliche lehnen zu spieleri-
sche Elemente als kindisch ab, Material aus
der Erwachsenentherapie ist jedoch haufig zu
abstrakt und entspricht nicht der sprachlichen
Welt Hérbehinderter.

Der Aufbau der Therapiestunden ist von ei-
ner Didaktik des Unterrichts mit gepragt. Von
entscheidender Bedeutung fiir das Gelingen
einer Therapiestunde bzw. einer Therapie ist
die Motivation, die Einsicht in die Notwendig-
keit bestimmter Ubungen seitens der Jugend-
lichen (einige Jugendliche wollen sehr genau
wissen, wofir eine bestimmte Ubung gut ist).
Nicht nur fur Gehorlose ist es wichtig, ein kla-
res Ziel vorzugeben bzw. gemeinsam zu ent-
wickeln und Regeln und GesetzmaBigkeiten
festzuhalten, bevor dann die eigentliche
Ubungsphase beginnt. Abschlu3 einer The-
rapiestunde ist im Idealfall die Sicherung in
Form einer Art Lernzielkontrolle, indem eine
Ubung ohne bzw. mit wenig Hilfestellung wie-
derholt oder leicht variiert wird. Konkret sieht
das so aus, daB3 beispielsweise Thema ist,
wie ein Stuhl gepolstert wird. Anhand einer
Photoserie werden Werkzeuge, Arbeitsmate-
rialien und Arbeitstechniken erarbeitet, Ar-
beitsschritte versprachlicht, Handlungsplane
erstellt. Im Unterschied zu Unterricht oder
Unterweisung geht es nicht um reine Wis-
sensvermittlung, sondern es werden geziel-
te Hilfen zu Atmung, Sprechtechnik, Ver-
besserung der Sprechverstandlichkeit sowie
dem Behalten sprachlicher Strukturen gege-
ben.

6. Erfolgskontrolle und Qualitétssicherung

Wie 148t sich die Wirksamkeit der therapeu-
tischen Verfahren Gberprifen?

Angesichts eines enormen Versorgungsauf-
trags ist es mir derzeit nicht méglich, Jugend-
liche nach der Therapie gezielt weiter zu ver-



Im Gesprach

325

folgen. Erfolgskontrolle bzw. Qualitatssiche-
rung ist zudem schwierig, weil

« die Bezugsgruppe sehr heterogen ist;

 Entwicklungsschritte im Jugendalter lang-
samer vollzogen werden;

e Spracherwerb und Kommunikation sehr
komplex und von sehr vielen verschiede-
nen Faktoren abhéangig sind, so daf trotz
sorgfaltiger Planung nicht immer explizit
festgestellt werden kann, welche therapeu-
tische MaBnahme welchen Effekt hat;

e Sprachtherapie nur ein Aspekt neben vie-
len anderen Themen des Jugendalters
(z.B. Fuihrerschein, Probleme innerhalb der
Gruppe, Probleme mit dem Freund/der
Freundin, die Zwischenprifung ist bestan-
den, die AbschluBprifung noch weit weg
...) ist;

e mit Sprache nicht nur in einer Stunde
Sprachtherapie umgegangen wird,;

» Jugendliche ihre AbschluBprifung machen
und danach fiir mich nicht mehr erreichbar
sind.

All diesen Widrigkeiten zum Trotz versuche
ich dennoch folgendes:

 Im Sinne einer Art Verlaufsdiagnostik wie-
derhole ich einzelne Ubungen oder Sub-
tests in gréBeren zeitlichen Abstéanden.
Dabei zeigen sich in vielen Féllen positive
Veranderungen.

» Therapieberichte am Ende eines Ausbil-
dungsjahres dienen der Dokumentation des
Therapieverlaufs und des bisher Erreich-
ten. Sie stellen fur mich selbst ein wichti-
ges Reflexionsinstrument dar.

 Sicherungsphasen am Ende einer Thera-
piestunde (wie bereits angesprochen) in
Anlehnung an eine Didaktik des Unterrichts
geben mir eine schnelle Rickmeldung dar-
tber, wie in den nachsten Stunden weiter
zu verfahren ist.

7. Fazit

Wo sind die wissenschaftlich-akademischen
Anteile meiner Arbeit?

In Zeiten ,leerer Kassen“ (zwei Stellen im
Bereich Sprachtherapie sind bereits seit l1an-
gerem nicht besetzt) und eines immensen
Versorgungsauftrags ist es mir nicht méglich,
isolierten Fragestellungen von wissenschaft-

lichem Interesse nachzugehen. Ich will mei-
ne Vorgehensweise daher auch nicht als Pa-
tentrezept verstanden wissen, sondern sehe
sie als einen Versuch, durch systematisier-
tes Vorgehen den Wald vor lauter Baumen
trotzdem zu sehen und professionell zu ar-
beiten. Prognosen und Aussagen bezliglich
des Therapieerfolgs sind, da objektive Ver-
fahren nur unzureichend zur Verfligung ste-
hen, subjektiv und vor dem Hintergrund zu-
nehmender Berufserfahrung objektivierbar.
Im taglichen Berufsalltag ist es nicht méglich,
systematisch Einzelfall- bzw. Langzeitstudi-
en durchzufihren, so daB ich darauf ange-
wiesen bin, daB dies an anderer Stelle ge-
schieht. Ein intensiver Austausch zwischen
Forschern und Anwendern wére wiinschens-
wert.

Praxis und Theorie — fir mich ist dies kein
.entweder — oder, sondern ein ,mehr“ oder
.weniger®, sich aber in jedem Fall gegensei-
tig Erganzendes, abhangig von den jeweili-
gen Rahmenbedingungen und Zielen der je-
weiligen Institution.
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Volker Maihack, Moers

»Eine Entdeckungsreise durch die
Sprachheilpadagogik oder: Vom Unsinn des
Theorie — Praxis — Gegensatzes fiir die Therapie“*

Die ,Praxisferne des universitdren Theorie-
angebotes” auf der einen und die , Theorie-
feindlichkeit der in der Praxis tédtigen Sprach-
heilpddagogen” auf der anderen Seite sind
Dogmen von beeindruckender Halbwertzeit.
Die Sprachheilpddagogik als Integrationswis-
senschaft muB3 Polarisierungen vermeiden
und diese zugunsten eines vorurteilsfreien
Austausches zwischen beiden Positionen
uberwinden. Insbesondere unter Aspekten
der Qualitétssicherung sind verstérkt empiri-
sche Forschungsanséatze und damit der all-
tagstaugliche Theorie — Praxis Dialog erfor-
derlich.

Die unter dieser Prdmisse vorgenommene
Kommentierung und Zusammenfassung der

Beitrdge des AGFAS-Symposiums werden
ergédnzt um Uberlegungen zur Entwicklung
des Arbeitsfeldes Sprachtherapie in der Fol-
ge neuester politischer Prozesse.

Seit Sigmund Freud ist bekannt: Es gibt kei-
ne Zufélle. Der Titel dieses Aufsatzes ist da-
her auch keiner und beim langjéahrigen oder
spezifisch interessierten Leser der Sprach-
heilarbeit werden méglicherweise die ent-
sprechenden Assoziationen geweckt worden
sein.

Bereits 1990 veréffentlichte Detlef Hackerin
dieser Zeitschrift einen vielbeachteten Arti-
kel unter dem Titel: ,Eine Entdeckungsreise
nach L 1 oder: Wie M. sich der Phonologie

* Mit diesem Beitrag wird der Abdruck der Vortrage, die auf dem AGFAS-Symposium in Miinchen gehalten

wurden, abgeschlossen.
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des Deutschen néhert” (1990, 64), in wel-
chem er praktisch umsetzbare Vorschlage
zur Therapie einer phonologischen Stérung
bei einem seiner kleinen Patienten machte.
Und ebenfalls in diesem Fachorgan verun-
sicherte Friedrich Dannenbauernur ein Jahr
spater ,Symptom-orientiert® arbeitende
Sprachtherapeuten mit der Vorstellung sei-
ner Forschungsergebnisse unter der Uber-
schrift: ,Vom Unsinn der Satzmustertibungen
in der Dysgrammatismustherapie“ (1991,
202).

Beide Arbeiten haben nicht nur therapeuti-
sches Handeln gepragt, sondern sind auch
Belege fur die Effizienz eines theoriegeleite-
ten Praxisbezuges. Diese programmatische
Aussage sei an den Anfang gestellt.

Eine weitere Vorbemerkung sei der Wissen-
schaft vorbehalten, hier dem Kommunikati-
onstheoretiker Prof. Dr. N. Bolz:
sWissenschaft ist im allgemeinen eine Ent-
tduschung, eine Art Zumutung an normale
Menschen mit ihrem Sinnbedurfnis. Immer
dann, wenn man glaubt, irgendetwas Uber die
Welt verstanden zu haben und trifft auf ei-
nen Wissenschaftler, muf3 man sich sagen
lassen: So einfach ist das nicht* (Bolz 1997,
11).

Das AGFAS-Symposium im Januar 1998 in
Munchen vereinte sieben Beitrdge unter zwei
Fragen: Stellt die sprachheilpddagogische
Forschung — anwendbare — Daten/Hilfen fur
die Therapie bereit? Und: Hilft die Therapie-
erfahrung bei der Theoriebildung?

Die gemeinsame Antwort der Referenten war
ein entschiedenes: Im Prinzip ja, aber!

Die Entdeckungsreise durch die Sprachheil-
padagogik, wie sie sich in Minchen prasen-
tiert hat, zeigte eine, auch vom universitaren
Lokalkolorit gepragte, facettenreiche Land-
schaft.

In dieser und der letzten ,Sprachheilarbeit*
wurden die Beitrage der Tagung dokumen-
tiert. Es folgt hier nun der Versuch einer apho-
ristischen, fragmentarischen Zusammenfas-
sung und Pointierung, der dem Text des Min-
chener Originalvortrages weitgehend folgt.

Den fulminanten Beginn setzte Stephan
Baumgartner mit seinen Anmerkungen uber
,Das Verhéltnis der Sprachheilpddagogik zur
Sicherung der Qualitdt sprachtherapeutischer

Leistung”. Ein Satz aus dem Skript, der lei-
der nicht zu héren war und dennoch wie ein
roter Faden diesen Vortrag durchzog, laute-
te: Der alleskdnnende Generalist hat ausge-
dient. Unter diesem Aspekt legt er den Fin-
ger in zahlreiche Wunden der Sprachthera-
pie und der sprachheilpadagogischen Diskus-
sion im Besonderen.

Die ,Professionalisierungsdebatte®, die er
konstatiert, verstarke den Anerkennungs-
druck von auBBen und innen und das berufli-
che Selbstverstandnis flihre zu mehr Koope-
ration mit anderen Berufsgruppen.
Wunschdenken oder Wirklichkeit scheint hier
die notwendige Frage zu sein, angesichts ei-
ner Dauerkonfrontation der sprachtherapeu-
tischen Berufsgruppen untereinander, die
deswegen nicht génzlich verwundert, weil der
gleichzeitig von ihm bemerkte ,beinharte
Gesundheitsmarkt® natirlich bittere Realitat
ist. ,Sprachtherapien am FlieBband“ unter
dem Druck 6konomischer Zwange, stehen,
so Baumgartner, zu Recht im Widerspruch
zum hochgehaltenen Bildungsideal eines
sprachheilpadagogisch-universitdren An-
spruchs.

»~Humboldt ist eine schone Ideologie, aber
nicht praktizierbar®, so sein Fazit. Wenn er
auch noch ein ,Systemdilemma zwischen ei-
ner objekt- und subjektbezogenen Forschung
und Therapie” behauptet, so mag dies man-
chen Sprachheilpddagogen, besonders im
universitaren System, schmerzen, aber sei-
ne Folgethese, die ,Praxis geht der Wissen-
schaft voran®, ist dann nur konsequent.

Baumgartner hat in der Tat ein Systemdilem-
ma aufgezeigt, denn einerseits steht der
Wunsch des Therapeuten nach objektiven,
step-by-step operationalisierten Handlungs-
anweisungen, andererseits erwartet diesen
jedoch das Subjekt Patient mit seiner indivi-
duellen Bedurfnisstruktur und daraus folgen-
der Therapieerwartung. Die ,Geographie des
BewuBtseins von Naturwissenschaftlern und
Sprachheilpadagogen paBt nicht zusammen*
lautet Baumgartners SchluBfolgerung. Aber
dies ist nicht resignativ. Im Gegenteil, denn
der Verweis auf das Psychotherapeutenge-
setz, das gerade in Kraft gesetzt wurde, weist
den Weg aus der Sackgasse. Dort werden
namlich Effizienzkriterien formuliert und die-
se, so der Hochschullehrer, gehdéren ins
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Pflichtenheft sprachheilpadagogischen Han-
delns.

Die Frage nach den drei W’s: Wirksamkeit,
Wissenschaftlichkeit, Wirtschaftlichkeit, muf
auch in unserem Fachbereich gestattet sein.
Mehr noch, sie ist von herausragender Be-
deutung, denn unter den Aspekten einer qua-
litatsgesicherten Sprachtherapie verringern
oder erhéhen Evaluationsstudien, d.h. Bele-
ge uber die Effekte der durchgefiihrten
Sprachtherapie, den Legitimationsdruck in
unserem Arbeitsfeld. Wie sichern wir Quali-
tat und erreichen die Kompetenz zu Evalua-
tion? Ein dialogbereites Spezialistenteam sei
die Voraussetzung und lebenslange, er meint
wohl ein Therapeutenleben lange, Weiterbil-
dung musse Vorschrift werden. Aus Sicht des
Berufsverbandes ein durchaus erstrebens-
wertes Ziel.

Stephan Baumgartner hat in Mlnchen eine
praxisnahe Betrachtungsperspektive gewahlt.
Den Berufsverband AGFAS fordert er auf,
»Qualitatsbeschreibung zur gezielten Wer-
bung fur unsere Tatigkeit zu nutzen“. Dal3
AGFAS diesen Weg bereits konsequent ver-
folgt und ein Qualitatssicherungskonzept
wenige Tage vor diesem Symposium bei der
Bundesarztekammer vorgestellt hat, bestatigt
den Referenten und den Verband.

Ein spezifischer Erwartungsdruck lastet auf
Friedrich Michael Dannenbauer haufig, wenn
er sich o6ffentlich zu Wort meldet. Erhoffen
oder beflrchten doch die Insider der Sprach-
heilpddagogik, mal wieder den Spiegel vor-
gehalten zu bekommen.

Als einer der Vater des Titels dieses Diskus-
sionsvortrages hatte er enttduscht, wenn er
der Linguistik nicht einen zentralen Stellen-
wert in seinen Ausflihrungen zugewiesen
héatte. Es hatte die erfahreneren Zuhorer al-
lerdings ebenso enttduscht, héatte er die
Sprachwissenschaft ungeschoren davon
kommen lassen. Zumindest der Autor dieser
Zeilen teilt namlich seine Auffassung, daf3: ,,...
Linguistik nicht ursachlich erklart, warum es
zu den bekannten Abweichungen kindlicher
Sprache kommt.“

Sein Beitrag, der die Uberschrift tragt: , Vom
Einflu3 der linguistischen Forschung auf das
Versténdnis kindlicher Aussprachestérungen*
grindet auf dem Postulat, da3 Sprachheil-

padagogen nur dann ihre Zustandigkeit fur
»Sprachliches” behaupten kénnen, wenn Lin-
guistik als Handwerkszeug beherrscht wird.

Diese, seine einleitenden Satze, die eine kla-
re Positionierung bedeuten, sind sicher zu-
stimmungsfahig. Der Verzicht darauf, die
fachliche Bedeutung von Padagogik, Medi-
zin, Psychologie oder Sozialwissenschaften
mindestens zu erwahnen, wird nicht jeden
zufriedenstellen. Ist Sprache nur Sprechen?
Er fihrt im folgenden einen noch nicht ver-
trauten Terminus ein, wenn er von den
»sprachpathologischen Berufsgruppen®
spricht und sein Augenmerk auf die Betrach-
tung phonologischer Stérungen richtet.

Die herausragende Bedeutung, die das kom-
petente Wissen um Sprachsystematik fir das
Verstandnis kindlicher Sprachstérungen hat,
wird beeindruckend deutlich gemacht. Ist
doch der Systemaspekt kindlicher Sprache
therapiekonzeptleitend wenn, ja wenn der
Therapeut sein o.a. Handwerkszeug be-
herrscht. Tut er (oder natirlich sie) es, so las-
sen sich: ,... durch Interventionen im kindli-
chen Lautsystem systematische Effekte er-
zielen, die zu weitreichenden Generalisierun-
gen fuhren“. Dannenbauer wird nicht mide —
und dafur sei ihm gedankt — den unspezifi-
schen, Generalisierungseffekte lediglich per
Vermutung unterstellenden Konzepten, wie
den ,perzeptuomotorischen®, Empirie entge-
genzuhalten.

Allerdings ergibt sich hier ein Problem, wel-
ches wohl auch manche der praktischen
Theoretiker standig vor Augen haben. Wenn
die tragfahigen, weil abgesicherten linguisti-
schen Kategorien verlassen werden, wird es
erheblich schwieriger, spezifische Therapie-
effekte z.B. auf der Ebene der Interaktion zu
systematisieren, zu kategorisieren oder zu
operationalisieren. Deutlich wird dies, wenn
in Dannenbauers Ausfiuhrungen die konkre-
ten Beispiele einer effizient zu gestaltenden
Therapie (nach distinktiven Merkmalen zu-
sammengefaBte Lautklassen seien bspw. ei-
ner mihsamen Einzellauttherapie vorzuzie-
hen), eher unspezifischen Betrachtungen mit
dem recht allgemeinen Hinweis auf die Not-
wendigkeit kindgerechter Intervention und
Interaktion im therapeutischen Setting wei-
chen.
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Der Miinchener Sprachheilpadagoge weist zu
Recht und seit vielen Jahren auf die Notwen-
digkeit der Spezifitat sprachtherapeutischen
Handelns hin, nicht zuletzt, um den ewigen
Skeptikern im Umfeld der Sprachheilpadago-
gik ,Fakten, Fakten, Fakten“ entgegenhalten
zu kénnen. Dannenbauer fordert — zumindest
in seinem Skript, denn im vorgetragenen Re-
ferat war in der zur Verfligung stehenden Zeit
leider nur ein rundes Drittel seiner Ausfiih-
rungen zu héren — nachvollziehbare Fallstu-
dien mit Effizienznachweisen. Aber den Spa-
gat zwischen den harten Daten linguistischer
Forschung und den nur schwer meBbaren
padagogisch/therapeutischen Effekten der
Interaktion schafft auch er in seinem Beitrag
nicht. Ist dieses Uberhaupt leistbar? Liegt in
dem so schwierigen Bemuhen, subjektives
Handeln u.a. deshalb objektivieren zu wollen,
weil es einen &uBeren und inneren Legitima-
tionsdruck gibt, nicht eines der zentralen Pro-
blemfelder unseres Berufes (s. Baumgart-
nen?

Auf diesen Theoriebeitrag aus der For-
schung folgte im Symposium ein erheblich
mehr auf die therapeutische Praxis bezoge-
ner Beitrag von Hildegard Kaiser-Mantel aus
Munchen.

Der von ihren Vorrednern ausgerollte rote
Faden wurde von der Munchener Sprachheil-
padagogin in ihrem Vortrag tUber ,Sprachheil-
pddagogische Diagnostik bei 3-4jéhrigen Kin-
dern” bereitwillig aufgenommen. Beeindruk-
kend deutlich wurde am Beispiel eines der
zentralen Handlungsfelder sprachtherapeuti-
scher Tatigkeit, der Diagnostik von Sprach-
entwicklungsstérungen, wie sehr objektive,
systematische Beurteilungen oder/und sub-
jektive, intuitive Momentaufnahmen zueinan-
der in Beziehung stehen. Frau Kaiser-Man-
tel wies auf der Grundlage ihrer langjahrigen
Praxiserfahrung in einer sprachtherapeuti-
schen (Frih-)Fordereinrichtung auf das
Spannungsfeld zwischen dem Wunsch nach
objektiven, standardisierten Testverfahren auf
der einen Seite und der Notwendigkeit der
intuitiven, auf Therapieerfahrungen aufbau-
enden Hypothesenbildung auf der anderen
Seite hin.

Auch ihr, von zahlreichen Praxisbeispielen
unterlegtes, Fazit war ein entschiedenes Pla-
doyer fiir das Sowohl-als-auch in der Sprach-

therapie, wenn abschlieBend formuliert wur-
de:

»Intuition und systematische Vorgehenswei-
se sind (bei der SEV-Diagnostik, V.M.) mit
gleichen Anteilen enthalten und ergeben eine
zufriedenstellende Diagnostik.”

Fast konnte der Eindruck gewonnen werden,
die Referenten des Symposiums héatten im
Vorfeld untereinander Einvernehmen lber die
an das Publikum zu vermittelnde ,Botschaft*
hergestellt.

Form und Inhalt sprachheilpddagogischen
Wirkens an einem Berufsbildungswerk far
Hor- und Sprachbehinderte ist vermutlich den
meisten Kolleginnen und Kollegen nicht sehr
vertraut. Umso interessanter war daher der
Einblick in dieses Arbeitsfeld, den Barbara
Bimdiller aus Nirnberg den Symposiumsteil-
nehmern mit ihrem Bericht Uber die ,Sprach-
therapie in der beruflichen Bildung bei hér-
und sprachbehinderten Jugendlichen*” gab.
Wie hart der theoretische Anspruch nach In-
dividualitéat und Spezifitdt der Férderung der
betroffenen Jugendlichen gelegentlich auf den
Boden des therapeutischen Alltags auf-
schlagt, vermittelte Frau Bimdiller nachhaltig.
»Mir ist es angesichts eines immensen Ver-
sorgungsauftrages nicht moglich, Teilbereiche
gestorter Leistungen herauszugreifen und die-
se gezielt und systematisch zu untersuchen.
Prognosen und Aussagen bezlglich des The-
rapieerfolges sind, da objektive Verfahren nur
unzureichend zur Verfigung stehen, eher
subjektiv.”, stellte sie fest. Verzweifelt hier der
Praktiker? Vermutlich nicht, vielmehr wird eine
Problembeschreibung vorgelegt, die sicherlich
nicht nur auf die beschriebene Zielgruppe
zutrifft.

Denn: Der erlebte Widerspruch zwischen dem
Zwang zur therapeutischen Versorgung und
dem Anspruch an die Therapie, die Problema-
tik einer subjektiven Prognoseformulierung und
die Abhangigkeit der eingesetzten Testverfah-
ren von der jeweiligen Therapeutenerfahrung
sowie die damit einhergehende Gefahr des
Verzichts auf objektive und standardisierte
Testverfahren ist sicherlich Ubertragbar auf
andere Therapie- und Férdersituationen. In
dem vorgestellten kritischen Erfahrungsbericht
fanden manche Zuhérerin und mancher Zuho-
rer einige Schattenseiten des Sprachtherapeu-
tenlebens zutreffend beschrieben.
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~Qualitatssicherung des Behandlungskonzep-
tes”, ,Effektivitatsstudie des durchgeflihrten
Therapiekonzeptes®, ,Dringender Handlungs-
bedarf nach Qualitatssicherung” waren eini-
ge Stichworte aus dem Vortrag von Gudrun
Bartolome, ebenfalls aus Miinchen, zum The-
ma ,Methoden der funktionellen Dysphagie-
therapie und deren Effektivitat”.

Unter der Verwendung eines dominant fach-
therapeutisch verstandenen Qualitatsbegrif-
fes, stellt sie ihr Therapiekonzept zur Be-
handlung von Dysphagien vor. lhre bereits
durch zahlreiche Veroffentlichungen zu die-
sem relativ jungen Teilgebiet der Rehabilita-
tionsmedizin belegte Kompetenz hat sie auch
in Minchen deutlich unter Beweis gestellt.
Neben den fachlichen, klar strukturierten Dia-
gnostik- und Therapieluberlegungen rickte
sie die Bedeutung einer hochqualifizierten
Differentialdiagnostik- und Behandlungskom-
petenz des Fachtherapeuten in den Mittel-
punkt ihrer Ausfuhrungen.

Das Tagungsthema hat Gudrun Bartolome
sehr unmittelbar in ihre Therapien integriert.
Wissenschaftliches Arbeiten und praktischer
Alltag widersprechen sich in keiner Weise,
so ihr Credo. Gerade die Dokumentation der
erzielten Therapieeffekte mittels Outcome-
und Langzeit-Follow-Up-Studien werden
nicht als zuséatzliche Belastung des Klinikers
angesehen, sondern diese theoriegeleitete
Praxis versteht Forschung als das, die Res-
sourcen sichernde Instrumentarium schlecht-
hin. Denn was anders, als eine auf gesicher-
ter fachlicher Qualitat basierende Diagnostik
und eine ebensolche Therapie kann die kli-
nische Effizienz sichern und durch die nach-
prifbare Dokumentation der Erfolge deren
Legitimation — auch gegenuber den jeweili-
gen Kostentragern, vor allem jedoch gegen-
Uber den betroffenen Patienten und ihren
Angehorigen — unter Beweis stellen?

Sprachheilpddagogen in der Therapie: Da-
ten fir die Forschung, so kénnte in einer Um-
kehrung des Symposiumstitels auch der
néachste Beitrag Uberschrieben werden.

Ulrike de Langen-Miiller und Bernd Genal
haben ebenfalls spezifische Aspekte thera-
peutischen Handelns evaluiert und dokumen-
tiert. In der von beiden vorgestellten Studie
Uber ,Systematische Angehdrigenarbeit in
der neurologischen Rehabilitation” fassen sie

das Ergebnis in ihrem Untertitel des Vortra-
ges bereits zusammen: , Eine interdisziplinédre
Aufgabe“. In der Spezifitdt der neurologi-
schen Rehabilitation bei Schlaganfall- und
Schadel-Hirn-Trauma Patienten liegt sicher-
lich eine Gemeinsamkeit zu dem vorherge-
gangenen Beitrag. Bei der Komplexitat der
zu untersuchenden Parameter zur Beurtei-
lung von Effekten bei der Angehérigenbera-
tung sind die Unterschiede jedoch deutlich
splrbar.

Nicht immer nimmt ein Tagungsteilnehmer
Erkenntnisse mit nach Hause, die seinen ei-
genen Therapiebereich mehr oder minder
deutlich verédndern. Eine lllusion ist den Kol-
leginnen und Kollegen, die diesen Vortrag
aufmerksam verfolgt haben, aber wohl ab-
handen gekommen, und zwar diejenige, dal3
hohe Erwartungen an die Umsetzung, Ver-
arbeitung und Integration in den Alltag die
realitdtsnahe Betrachtung der Effekte von
Angehdrigengesprachen darstellt. Nachhal-
tig in Erinnerung bleibt ein Untersuchungs-
ergebnis: Nicht einmal die Halfte der Ange-
hérigen, die ein ganzes Seminar lang Uber
die Folgen von Insult oder SHT fir ihren Part-
ner aufgeklart wurden, hatten die zentralen
Inhalte und die daraus resultierenden Kon-
sequenzen, auch far ihr zuklnftiges Leben,
sverstanden“. Welchen Schluf3 zogen de Lan-
gen-Miiller und Genal daraus? Auf ihre Fra-
gestellung bezogen, einen sehr eindeutigen:
Qualitative Aspekte von Angehdrigengespra-
chen sind nicht steuerbar. Aber die Diskus-
sion der Ergebnisse der Untersuchung, die
in diesem Heft ebenfalls nachzulesen sind,
weist deutlich Uber das behandelte Thema
hinaus.

Die Komplexitat von qualitativen Begriffen
wie Befindlichkeit, Lebensqualitat, funktiona-
ler Kommunikation usw. ist nicht gédngigen
Qualitatssicherungskonzepten zuzuordnen.
Die Erfassung von Einzelaspekten therapeu-
tischer Effekte sagt gerade nichts tber den
Gesamtzustand des Patienten aus. |hr
SchluB3 lautet daher in humanistischer Tradi-
tion: Das Ganze ist eben mehr als die Sum-
me seiner Teile.

Die gestellte AbschluBBfrage dieses Vortrages
bildet die Klammer zu dem gesamten Sym-
posium, wenn reflektiert wird, wie Parame-
ter, die da heiBen kénnen Berufserfahrung,
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Verantwortungshierarchien, subjektives Erle-
ben, Krankheits-/Stérungsbewaltigung, quan-
tifizierbar und damit meBbar gestaltet wer-
den kénnen.

Pointierter formuliert kdnnte daher ein Fazit
des Milnchener Tages lauten: Zentrale
Aspekte des sprachtherapeutischen Gesche-
hens entziehen sich in manchen Bereichen
den verflgbaren und derzeit angewendeten
Methoden der Qualitatssicherung und -kon-
trolle oder moderner, dem Qualitdtsmanage-
ment.

Gibt es also etwas Neues zu entdecken in
der Sprachheilpadagogik ?

Erstens: Fachliche Qualitat und Kompetenz
ist die Hauptvoraussetzung fir verantwortli-
che Arbeit mit unseren Patienten. Diese wird
symptom- (Bartolome) und individuumzen-
triert (Bimdiller) geleistet und im Rahmen der
vorhandenen Dokumentations- und Diagno-
stiksysteme erfaf3t und validiert.

Zweitens: Die Komplexitat des vorhandenen
Wissens Uber die jeweilige Spezifitat sprach-
licher Prozesse laBt fur die Zukunft die hau-
fig behauptete Blindelung sprachtherapeuti-
scher Kompetenz in einer Person fiir alle Sto-
rungsbereiche in einem kritischen Licht er-
scheinen (Verzicht auf sprachtherapeutische
Omnipotenzanspriche).

Drittens: Die bspw. aus der Medizin und sei-
tens der Krankenversicherungen gelegentlich
erhobenen Forderungen nach einer septisch
reinen Trennung von padagogischen und
therapeutischen MaBnahmen ist fur das Ar-
beitsfeld der Sprachférderung und -rehabili-
tation deswegen in der ,gewtnschten“ Form
nicht realisierbar, weil durch nicht-invasive In-
terventionen bei und mit dem Subjekt
Mensch, zum Glick, eine ,eins zu eins“-Re-
lation zwischen ergriffenen Ma3nahmen und
eingetretenen Effekten nicht erwartbar und
daher so auch nicht meBbar ist.

Viertens: Der ,beinharte Gesundheitsmarkt”
fordert, nicht zuletzt in der Folge gesetzge-
berischer MaBnahmen, die Qualitatssiche-
rung und Wirtschaftlichkeitsnachweise fest-
schreiben (§ 92 Sozialgesetzbuch Band V),
die dokumentierte und nachprifbare Effizi-
enz unserer Tatigkeit. Hierzu sind Konzepte
zur Qualitatssicherung und zum Qualitatsma-

nagement erforderlich. Diese Konzepte mus-
sen Aussagen machen zur

— Strukturqualitét sprachtherapeutischer
Prozesse. Dies meint, die Qualifikation
der Therapeuten, die Infrastruktur der
Therapieinstitutionen (Praxis, Klinik, ...)
mussen erfalBt werden.

— ProzeBqualitdt sprachtherapeutischen
Handelns. Formale und inhaltliche Aspek-
te der Diagnostik, der Therapie und der
Weiterbildung miissen beschrieben/stan-
dardisiert werden.

— Ergebnisqualitét sprachtherapeutischer
Interventionen. Kriterien und Standards
zur Beurteilung/Bewertung von Rehabili-
tationsprozessen, Symptomreduzierun-
gen, Heilung, Initiierung von Entwick-
lungsprozessen usw. mussen entwickelt
oder, soweit vorhanden, auf ihre Verwert-
barkeit hin Uberprift werden.

In der Folge dieser notwendigen Maf3nahmen
zur Sicherung der Qualitét sprachtherapeu-
tischer Téatigkeit bekommt insbesondere die
empirische sprachheilpddagogische For-
schung einen zentralen Stellenwert. Eine
weitere SchlUsselposition wird in der nahen
und weiteren Zukunft den Berufsverbanden
zufallen, da sie vom Gesetzgeber ausdriick-
lich zur Mitwirkung und Beratung bei den er-
wéahnten Qualitatssicherungen vorgesehen
sind (Anhérungsrecht und Vertragsgestal-
tung nach § 124/125 SGB V). In dem Zusam-
menwirken von Hochschule, Praxis und Be-
rufsverband liegt eine groBe Chance fur die
kommenden Entwicklungen.

Zum Zeitpunkt des Erscheinens dieses Arti-
kels hat z.B. Nordrhein-Westfalen als das
Bundesland, an dessen Universitaten bun-
desweit die meisten Sprachheilpddagogen
ausgebildet werden, eine Initiative in Abspra-
che mit der neuen Bundesregierung gestar-
tet und dies mit den beteiligten Berufsgrup-
pen (Logopéden und Sprachheilpddagogen)
im Vorfeld abgestimmt, die dazu fihren soll,
die Ausbildung von Sprachtherapeuten dem
europdischen Standard anzupassen. Dies
heif3t, in der Zukunft sollen Sprachtherapeu-
ten ausschlieBlich akademisch an Universi-
taten fur ihre Tatigkeit qualifiziert werden. Ein
eindeutiges Signal!
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Zur Haufigkeit von Lautbildungsfeh-
lern bei sehgeschadigten Schiilern

Zusammenfassung

Zur Untersuchung der Haufigkeit von Lautbildungs-
fehlern sehgeschédigter Schiiler wurden vergleichen-
de Sprachtestungen an 46 Schiilern einer Sonder-
schule fir Sehbehinderte sowie an 182 normalsich-
tigen Schilern (Kontrollgruppe) durchgefiihrt. Die
Einschétzung der Artikulation erfolgte mittels des
Lautpriifbogens nach Frank/Grziwotz. Bei 10 von 46
(21,7 %) der sehgeschadigten sowie bei 14 von 182
(7,7 %) der normalsichtigen Schiler wurden Lautbil-
dungsfehler festgestellt. Dieser Haufigkeitsunter-
schied war statistisch signifikant. Es ergaben sich
Hinweise darauf, daB Haufigkeit und Schweregrad
der Lautbildungsfehler sowohl mit dem Schweregrad
der Sehschéadigung als auch mit dem Fehlen bzw.
Vorhandensein weiterer Behinderungen zusammen-
hangen kénnten.

Einleitung

Bereits im Jahre 1749 hat Diderot iber negative Aus-
wirkungen von Sehschédigungen auf die Lautbildung
berichtet (zit. n. Becker 1993). Seither haben zahlrei-
che Autoren artikulatorische Auffalligkeiten bei seh-
geschadigten Kindern beschrieben, wobei die Hau-
figkeitsangaben erheblich schwanken: Zwischen
8,2 % und 54 % der sehgestérten Schiiler sollen dem-
zufolge Lautbildungsfehler aufweisen (vgl. Zusam-
menstellung entsprechender Arbeiten bei Becker
1993). Unter Beriicksichtigung dieser Untersuchungs-
ergebnisse wurde die vorliegende Studie mit folgen-
den Zielsetzungen durchgefiihrt: Durch vergleichen-
de Sprachtestungen bei sehgeschadigten Schilern
einer entsprechenden Sonderschule und bei normal-
sichtigen Schilern, die eine Regelschule besuchen,
wurde untersucht, ob Unterschiede hinsichtlich der
Héaufigkeit vorhandener Lautbildungsfehler in beiden
Gruppen bestehen. Dariiber hinaus sollten Lautbil-
dungsfehler in der Gruppe der sehgeschéadigten Schii-
ler in bezug auf das Vorhandensein weiterer Erkran-

kungen beurteilt werden, um eventuelle multifaktori-
elle Zusammenhéange bei der Entstehung von Laut-
bildungsfehlern zu erkennen.

Untersuchte Personen und Methodik

Insgesamt wurden 46 Schiler einer Sonderschule fiir
Sehbehinderte sowie 182 normalsichtige Schiiler
(Kontrollgruppe) untersucht. Die sehbehinderten
Schiler waren zum Zeitpunkt der Untersuchung zwi-
schen 6 und 18 Jahre alt, 25 (54,3 %) waren mann-
lich und 21 (45,7 %) weiblich. Die normalsichtigen
Schiiler der Kontrollgruppe waren zum Zeitpunkt der
Untersuchung zwischen 6 und 17 Jahre alt, 101
(55,5 %) waren méannlich und 81 (44,5 %) weiblich.
GemaB der Einteilung von Rath waren von den 46
sehgestorten Schiilern 18 (39,1 %) ,maBig sehgescha-
digt* (Visus zwischen 0,7 und 0,3) und 28 (60,9 %)
,wesentlich sehbehindert* (Visus zwischen 0,3 und
0,02). Keiner der Schiler wurde als ,blind“ (Visus
schlechter als 0,02) eingestuft (Rath 1987). Der Grad
der Sehstérung wurde vorliegenden Aktenunterlagen
entnommen.

Die Untersuchung der sehgeschéadigten Schiiler um-
faBte eine Einschatzung der Artikulation mittels des
Lautprifbogens nach Frank/Grziwotz (vgl. Rothe
1985) sowie eine phoniatrisch-padaudiologische Dia-
gnostik einschlieBlich einer Ultrasonographie der Zun-
ge (vgl. Angerstein 1994). Die entsprechenden Be-
funde wurden Eltern und Lehrern schriftlich mitgeteilt.
Falls erforderlich, erfolgte eine Therapieempfehlung.
Die Artikulation der normalsichtigen und normalhéri-
gen Schiiler der Kontrollgruppe wurde ebenfalls mit
dem Prifbogen nach Frank/Grziwotz beurteilt.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit
Fisher's exaktem Test anhand von Vierfeldertafeln,
wobei ein Signifikanzniveau von p<0,05 als ,signifi-
kant“ und ein Signifikanzniveau von p<0,01 als ,hoch
signifikant“ bewertet wurde.

Ergebnisse

Gesamtergebnisse:

Von den insgesamt untersuchten 228 Schiilern tra-
ten bei 24 Personen (10,5 %) Lautbildungsfehler auf,
namlich bei 10 von 46 sehgeschadigten Schiilern
(21,7 %) und bei 14 von 182 normalsichtigen Schii-
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lern der Kontrollgruppe (7,7 %). Somit traten Lautbil-
dungsfehler in der Gruppe der sehgeschéadigten Schii-
ler 2,8mal haufiger auf als in der normalsichtigen Kon-
troligruppe. Diese Haufigkeitsdifferenz war statistisch
signifikant (p=0,012; siehe auch Tab. 1).

Altersabhéngigkeit der Lautbildungsfehler

Im Gesamtkollektiv aller 228 untersuchten Schuler
waren Lautbildungsfehler in der jingeren Altersgrup-
pe (6 bis 9 Jahre) bei 16 von 102 Personen (15,7 %)
vorhanden, wéhrend sie in der alteren Altersgruppe
(10 bis 18 Jahre) bei 8 von 126 Personen (6,3 %) vor-
kamen. Lautbildungsfehler traten bei juingeren Schu-
lern demnach 2,5mal haufiger auf als bei alteren Schi-
lern. Auch diese Haufigkeitsdifferenz war statistisch
signifikant (p=0,029; siehe auch Tab. 2). Die Analyse
der Altersabhéngigkeit der Lautbildungsfehler in den
Einzelkollektiven der sehgeschadigten und der nor-
malsichtigen Schiiler ergab folgende Beobachtungen:

In der jungeren Altersgruppe wiesen 7 von 14 (50 %)
der sehgeschadigten und 9 von 88 (10,2 %) der nor-
malsichtigen Schiler Lautbildungsfehler auf (siehe
auch Tab. 3 und 4). Dagegen fanden sich in der éalte-
ren Altersgruppe bei 3 von 32 (9,4 %) der sehgescha-
digten und bei 5 von 94 (5,3 %) der normalsichtigen
Schuler Lautbildungsfehler. In der Gruppe der seh-
geschadigten Schuler war die Haufigkeitsdifferenz der
Lautbildungsfehler zwischen der jlingeren und der &l-
teren Altersgruppe hoch signifikant (p=0,00456), wah-
rend bei den normalsichtigen Schiilern der Kontroll-
gruppe kein signifikanter Unterschied nachweisbar war
(p=0,270).

Einfliisse zusatzlicher Behinderungen

Separiert man die sehgeschadigten Schuler mit zu-
satzlichen Behinderungen von denen ohne weitere
Stérungen, so ergibt sich, daB 7 der 10 sehgescha-
digten Schiiler mit Lautbildungsfehlern die folgenden

untersuchte Schiler Lautbildungsfehler kein Lautbildungsfehler | gesamt
normalsichtig 14 168 182
sehgeschadigt 10 36 46
gesamt 24 204 228
Tab. 1: Haufigkeit von Lautbildungsfehlern sehgeschadigter und normalsichtiger Schiiler
untersuchte Schiler Lautbildungsfehler kein Lautbildungsfehler gesamt
6-9 Jahre alt 16 86 102
10-18 Jahre alt 8 118 126
gesamt 24 204 228
Tab. 2: Altersverteilung aller Schiler mit Lautbildungsfehlern
untersuchte sehgeschédigte Schuler Lautbildungsfehler kein Lautbildungsfehler gesamt
6-9 Jahre alt 7 7 14
10-18 Jahre alt 3 29 32
gesamt 10 36 46

Tab. 3: Haufigkeit von Lautbildungsfehlern sehgeschadigter Schiiler in Abhdngigkeit von ihrem Alter

untersuchte normalsichtige Schuler Lautbildungsfehler kein Lautbildungsfehler gesamt
6-9 Jahre alt 9 79 88
10-18 Jahre alt 5 89 94
gesamt 14 168 182

Tab. 4: Haufigkeit von Lautbildungsfehlern normalsichtiger Schiiler (Kontrollgruppe) in Abhéngigkeit von ihrem

Alter
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zuséatzlichen Behinderungen aufwiesen (Mehrfachnen-
nungen vorhanden): operierte Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte (3 Schiler), mittelgradige Schallempfindungs-
schwerhorigkeit beidseits (2 Schuler), hyperkineti-
sches Syndrom (2 Schiiler), Lernbehinderung (1 Schi-
lerin), Autismus (1 Schuler) sowie nicht naher defi-
nierte ,Entwicklungsstérungen® (3 Schiiler). Auffallig-
keiten bei der zungensonographischen Untersuchung
ergaben sich nur in einem Fall mit bestehender zun-
genmotorischer Stérung. Bei 3 der untersuchten 46
sehbehinderten Schler (6,5 %) waren Lautbildungs-
fehler vorhanden, ohne daB weitere Behinderungen
vorlagen, wahrend 7 von 46 sehbehinderten Schilern
(15,2 %) mit Lautbildungsfehlern mindestens eine
weitere Behinderung zeigten. Bei sehgeschadigten
Schiulern mit zusatzlichen Behinderungen kamen Laut-
bildungsfehler fast 6mal haufiger vor als bei sehge-
schadigten Schilern ohne zusatzliche Behinderungen
(7 von 13 bzw. 53,8 % gegeniber 3 von 33 bzw.
9,1 %). Der Unterschied war statistisch hoch signifi-
kant (p=0,00247; siehe auch Tab. 5). Lautbildungs-
fehler bei sehgeschadigten Schiilern mit zusétzlichen
Behinderungen kamen etwa doppelt so haufig vor wie
in der Kontrollgruppe normalsichtiger Schuler (7 von
46 bzw. 15,2 % gegeniber 14 von 182 bzw. 7,7 %).
Allerdings war dieser Unterschied mit p=0,150 stati-
stisch nicht signifikant. Bei sehgeschadigten Schilern
ohne zusatzliche Behinderungen traten Lautbildungs-
fehler etwa gleich haufig auf wie in der Kontrollgrup-
pe normalsichtiger Schiler (6,5 % zu 7,7 %).

Einflisse des Schweregrades der Sehbehinderung

Betrachtet man die Ergebnisse der Artikulationsdia-
gnostik in Beziehung zum Schweregrad der vorhan-
denen Sehbehinderung, so hat die Untersuchung fol-
gendes ergeben: Bei Schilern mit wesentlicher Seh-
behinderung (Einteilung: s.0.) kamen Lautbildungsfeh-
ler in 8 von 28 Fallen (28,6 %) vor, bei Schilern mit
maBiger Sehbehinderung hingegen nur in 2 von 18
Fallen (11,1 %). Somit traten Lautbildungsfehler bei
héhergradigen Sehstérungen 2,6mal haufiger auf als

bei weniger stark ausgepragten Sehbeeintrachtigun-
gen (28,6 % zu 11,1 %). Diese Haufigkeitsdifferenz
war statistisch nicht signifikant (p=0,274; siehe auch
Tab. 6).

Analyse des Schweregrades der Lautbildungsfehler

Beziglich des Schweregrades der diagnostizierten
Lautbildungsfehler zeigte sich, daB von den 24 Schi-
lern mit Lautbildungsfehlern 17 (70,8 %) eine partiel-
le und 7 (29,2 %) eine multiple Dyslalie aufwiesen.
Partielle Dyslalien (Artikulationsstérungen mit 1 bis 2
fehlgebildeten Lauten) traten insgesamt bei 17 Schii-
lern mit Lautbildungsfehlern auf, davon 14mal
(82,4 %) bei normalsichtigen und 3mal (17,6 %) bei
sehgeschadigten Schilern. Multiple Dyslalien (Artiku-
lationsstérungen mit 3 bis 5 fehlgebildeten Lauten und
eingeschrankter Sprachverstandlichkeit) waren aus-
schlieBlich in der Gruppe der sehgeschadigten Schu-
ler vorhanden. Normalsichtige Schiler mit Lautbil-
dungsfehlern wiesen ausschlieBlich partielle Dyslali-
en auf. Partielle Dyslalien traten hoch signifikant hau-
figer bei normalsichtigen Schilern mit Lautbildungs-
fehlern auf, wahrend multiple Dyslalien hoch signifi-
kant haufiger bei sehgeschadigten Schilern mit Laut-
bildungsfehlern anzutreffen waren (p=0,000347). In
der Gruppe der 10 sehgeschadigten Schiler mit Laut-
bildungsfehlern hatte von den 3 Schiilern mit partiel-
ler Dyslalie nur einer weitere Behinderungen. Dage-
gen waren bei 6 von 7 sehgeschéadigten Schilern mit
multipler Dyslalie zusatzliche Behinderungen vorhan-
den. Die ausgepréagtere Artikulationsstérung war dem-
nach bei sehgeschadigten Schilern haufiger nach-
weisbar, wenn zusétzliche Behinderungen bestanden.

Diskussion

Sprache und Gehor sowie ihre gegenseitige Beein-
flussung bedingen die verbale Kommunikationsfahig-
keit der Menschen. In diesem Zusammenhang ist im-
mer wieder darauf hingewiesen worden, daf3 die ein-
geschrénkten Moglichkeiten sehbehinderter Kinder,
die Lautbildung zu beobachten und Sprechbewegun-

untersuchte sehgeschadigte Schuler Lautbildungsfehler kein Lautbildungsfehler | gesamt
ohne weitere Behinderungen 3 30 33
mit weiteren Behinderungen 7 6 13
gesamt 10 36 46

Tab. 5: Haufigkeit von Lautbildungsfehlern sehgeschdadigter Schiler ohne bzw. mit weiteren Behinderungen

untersuchte Schiiler Lautbildungsfehler kein Lautbildungsfehler | gesamt
maBig sehgeschéadigt 2 16 18
wesentlich sehbehindert 8 20 28
gesamt 10 36 46

Tab. 6: Haufigkeit von Lautbildungsfehlern maBig sehgeschéddigter und wesentlich sehbehinderter Schiiler
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gen abzusehen, negative Auswirkungen auf die Ent-
wicklung der Artikulation haben (Becker 1993, Elst-
ner 1966, 1971, Fromm 1984, 1988, Hudelmayer
1980, 1986). Die Aneignung korrekter Artikulations-
muster wird den Autoren zufolge durch die gestorte
visuelle Wahrnehmung und Kontrolle des Mundbildes
behindert. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
bestatigen derartige Einschatzungen, denn Lautbil-
dungsfehler traten bei sehgeschédigten Schilern sta-
tistisch signifikant 2,8mal haufiger auf als in der Kon-
trollgruppe normalsichtiger Schiler. Auch Berichte,
denen zufolge Lautbildungsfehler haufiger bei junge-
ren Sehbehinderten als bei alteren Sehgestérten auf-
treten (Hudelmayer 1980), wurden anhand der vorlie-
genden Studie bestatigt. Die sehgeschadigten Schi-
ler der jingeren Altersgruppe (Alter: 6 bis 9 Jahre)
wiesen statistisch hoch signifikant 6fter Lautbildungs-
fehler auf als die sehgeschadigten Schiiler der élte-
ren Altersgruppe (Alter: 10 bis 18 Jahre).

Wenn man die Gruppe der sehgestérten Schiler mit
Lautbildungsfehlern hinsichtlich des Fehlens oder
Vorhandenseins zusétzlicher Behinderungen weiter
analysiert, dann ergibt sich bezuglich der Haufigkeit
von Lautbildungsfehlern ein differenzierteres Bild. So
kamen bei sehgeschéadigten Schiilern ohne zusétzli-
che Behinderungen Lautbildungsfehler etwa gleich
haufig vor wie in der Kontrollgruppe normalsichtiger
Schiler, wahrend sie bei sehgeschéadigten Schilern
mit zusatzlichen Behinderungen etwa doppelt so h&u-
fig auftraten wie in der Kontrollgruppe. Ein statistischer
Gruppenvergleich normalsichtiger und sehgestorter
Personen war aufgrund der begrenzten Schilerzah-
len (besonders bei den sehgestérten Schiilern) nur
im Ansatz moglich. Es ware die Aufgabe weiterer Er-
hebungen an gréBeren Schilergruppen, diese Zusam-
menhénge naher zu untersuchen. Betrachtet man die
beiden Gruppen sehgestorter Schiler mit und ohne
zusétzliche Behinderungen, so hat bereits die vorlie-
gende Erhebung statistisch hoch signifikante Unter-
schiede hinsichtlich der Haufigkeit von Lautbildungs-
fehlern in diesen beiden Gruppen erbracht. Diese Er-
gebnisse lassen vermuten, daf3 die Sehbehinderung
allein nicht zwangslaufig zu Lautbildungsfehlern fihrt.
Offensichtlich treten Artikulationsstérungen erst bei
Mehrfachbehinderungen wie Sehstérung und Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalte, Horstorung, Zungenfehlfunk-
tion, Lernbehinderung etc. als Folge multifaktorieller
Einflusse signifikant haufiger auf.

Auch scheint der Schweregrad einer Dyslalie (partiell
oder multipel) vom Sehvermégen abhéangig zu sein,
denn in der vorliegenden Studie kamen partielle Dys-
lalien hoch signifikant haufiger bei normalsichtigen und
multiple Dyslalien hoch signifikant haufiger bei seh-
geschéadigten Schilern vor. Jedoch lieB sich an-
gesichts der kleinen Gruppe von nur 10 sehgestorten
Schulern mit Lautbildungsfehlern der Schweregrad der
Dyslalie nicht statistisch aussagefahig mit dem Schwe-
regrad der Sehschadigung korrelieren. Auch hier durf-
te das Fehlen bzw. Vorhandensein zusatzlicher Be-
hinderungen eine Rolle spielen, denn ohne weitere
Behinderungen traten partielle Dyslalien bei den seh-

geschadigten Schulern haufiger auf als multiple Dys-
lalien, wahrend bei zusatzlichen Behinderungen der
sehgestoérten Schiler multiple Dyslalien erheblich hau-
figer zu beobachten waren als partielle. Mehrfachbe-
hinderungen scheinen somit das Auftreten hohergra-
diger Dyslalien zu begiinstigen, wahrend isolierte Seh-
behinderungen nur geringgradige Artikulationsstérun-
gen nach sich ziehen dirften.

Zusammenfassend weisen die Ergebnisse dieser Stu-
die darauf hin, daB die Problematik von Lautbildungs-
fehlern sehbehinderter Schuler differenziert zu be-
trachten ist. Es ware winschenswert, mehrfach be-
hinderte Kinder friihzeitig einer Artikulationsdiagno-
stik zuzufiihren und bei Nachweis vorhandener St6-
rungen so rasch wie moglich eine entsprechende The-
rapie zu veranlassen.
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Bericht von der Delegiertenver-
sammlung und der XXIIl. Arbeits-
und Fortbildungstagung 1998 in
Dresden.

Am 23. September trafen sich in Dresden 133 Dele-
gierte. Sie nahmen die Tatigkeitsberichte des Haupt-
vorstandes sowie den Bericht des Rechnungsfiihrers
entgegen. Sie bedankten sich beim Vorstand fiir die
in den letzten zwei Jahren geleistete umfangreiche
verbandspolitische Arbeit. Besonders herzlicher Dank
wurde dem Rechnungsfiihrer Wolfgang Scheuermann
fir seine zeitintensive Arbeit ausgesprochen. Nach
dem Bericht der Kassenpriifer wurden der Rechnungs-
fihrer und der geschaftsfiihrende Vorstand sowie die
Redaktion der Sprachheilarbeit einstimmig entlastet.
Danach standen Wahlen auf der Tagesordnung. Ein-
stimmig wiedergewahlt wurde als 1. Bundesvorsitzen-
der Kurt Bielfeld und als 2. Bundesvorsitzender Theo
Borbonus. Dieses den beiden Vorsitzenden entgegen-
gebrachte groBe Vertrauen spricht fur ihre Fiihrungs-
qualitaten. Auf eigenen Wunsch schied als Geschéfts-
flhrer Volker Maihack aus der Vorstandstéatigkeit aus.
Kurt Bielfeld bedankte sich bei ihm unter starkem Ap-
plaus der Delegierten fiir seine jahrelange produktive
Vorstandsarbeit. Auf Vorschlag des 1. Bundesvorsit-
zenden wurde dann Gerhard Zupp als neuer Ge-
schéftsfiihrer gewahlt. Als besonderen Schwerpunkt
fur seine zukunftige Arbeit betrachtet er die Offent-
lichkeitsarbeit im schulischen Bereich.

Wiedergewéhlt wurden mit einer sehr hohen Stimmen-
zahl Wolfgang Scheuermann als Rechnungsfiihrer,
Veronika Skupio als Schriftfiihrerin, Dr. Uwe Forster
und Prof. Dr. Manfred Grohnfeldt als Redakteure der
Sprachheilarbeit sowie als Mitglieder des Wahlaus-
schusses August Bergmann, Heribert Gathen und
Gabriele Steffen. Als Kassenpriifer wurden Robert
Klein und Dirk Krist gewahlt.

Nach diesen in erfreulicher Harmonie durchgefiihrten
Wahlen, die souverén von Heribert Gathen geleitet
wurden, wandten sich die Delegierten den vorliegen-
den Antragen und somit der inhaltlichen Arbeit fir die
kommenden zwei Jahre zu.

Zunéchst galt es, ein zukunftsweisendes Problem des
Verbandes anzugehen. Es muB3 geklart werden, ob
die AGFAS die dgs verlassen und einen véllig eigen-
standigen Verband bilden oder ob die AGFAS bei ei-
gener finanzieller Selbstandigkeit Teil der dgs bleiben
sollte. Dieses Problem wurde intensiv und teilweise
mit Leidenschaft diskutiert. Es stellte sich bald her-
aus, daB kaum ein Teilnehmer fur eine vollige Tren-
nung eintrat. Allen war bewuBt, daB3 eine Trennung
zu einer Schwéchung beider Verbande und somit auch
zu einer Schwéchung ihrer politischen Durchsetzungs-
fahigkeit fihren wirde. Mit dieser Einstellung bewie-
sen die Delegierten ein hohes MaB an Vertrauen und
politischer Weitsicht. SchlieBlich wurde mit (iberwalti-

gender Mehrheit beschlossen:

* Die AGFAS ist eine selbstandige Untergliederung
der dgs.

* lhre Mitglieder zahlen einen eigenen Mitgliedsbei-
trag.

* Der Vorstand der AGFAS und der Bundesvorsitzen-
de der dgs nehmen an den beiderseitigen Vor-
standssitzungen teil.

Mit diesen Beschliissen soll die enge Verzahnung und
der kontinuierliche Informationsaustausch gewahrlei-
stet werden. Anmerkung: Die Anderungen werden erst
gultig, wenn die AGFAS entsprechende Antrage auf
ihrer Mitgliederversammlung im Januar 1999 be-
schlieBt. Nach dieser grundlegenden Klarung der Be-
ziehung von dgs und AGFAS wurden weitere Antra-
ge besprochen. Die mehrheitliche Meinung der Dele-
gierten zu bestimmten Problembereichen sei im Fol-
genden wiedergegeben.

Empfehlungen der KMK zum Forderschwerpunkt
Sprache

Mit BeschluB der Kultusministerkonferenz vom
26.06.1998 wurden Empfehlungen zum Férderschwer-
punkt Sprache in Kraft gesetzt. Sie stellen einen Mi-
nimalkonsens dar, der je nach Auslegung in den Mi-
nisterien der Lander zu einer Verbesserung oder zu
einer Verschlechterung des bisherigen Standards bei
der Versorgung Sprachbehinderter fiihren kann. Auf-
gabe der dgs ist es, hier eine Verbesserung zu errei-
chen.

In diesem Zusammenhang kann mit Freude festge-
stellt werden, daB in den gultigen Empfehlungen
Sprachtherapie als eigenstdndige Aufgabe bei der
schulischen Férderung sprachbehinderter Kinder und
Jugendlicher genannt wird. Das ist fur die Sprachheil-
schulen von fundamentaler Bedeutung. DaR es dazu
gekommen ist, ist auch als Erfolg der dgs zu bewer-
ten. Sie hatte sich nédmlich in einer Stellungnahme fir
die Aufnahme von Sprachtherapie in den Aufgaben-
katalog der Sprachheilschulen eingesetzt.

Schule fiir Sprachbehinderte

Die Sprachheilschule hat einen eigenstandigen son-
derpadagogischen, unterrichtlichen und therapeuti-
schen Auftrag zu erfiillen. Durch eine funfjahrige
Grundschulzeit — wie sie in NRW praktiziert wird — soll
eine flexible Gestaltung des Eingangsbereiches er-
maoglicht werden. An Sprachheilschulen sollen aus-
schlieBlich Leiterinnen und Lehrerlnnen mit der vol-
len Beféhigung Sondererziehung und Rehabilitation
der Sprachbehinderten tatig sein kénnen. Sonderpad-
agogische Férderung, therapie- und sonderpadago-
gisch orientierter Unterricht und besondere therapeu-
tische und sonderpadagogische MaBnahmen sind in-
tegriert zu sehende unverzichtbare Bestandteile der
Schule fur Sprachbehinderte.

Qualitatssicherung
Die Standards sprachheilpadagogischer MaBnahmen
sollen auch im Gemeinsamen Unterricht garantiert
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werden. An allen schulischen Forderorten fir Schiile-
rinnen mit dem Forderschwerpunkt Sprache sind die
vorhandenen Planstellen mit Sonderschullehrerinnen
zu besetzen, die die Fachrichtung Sprachbehinder-
tenpadagogik studiert haben.

Sprachtherapeutischer Unterricht

Eine Arbeitsgruppe soll zusammenstellen, welche
Formen sprachtherapeutischen Unterrichts an ver-
schiedenen Forderorten mit sprachbehinderten Schi-
lerlnnen verwirklicht sind.

Frihférderung

In allen Bundesléndern soll die Pravention und Reha-
bilitation im Elementarbereich sichergestellt werden.
Die Aus-, Fort- und Weiterbildung von Erzieherlnnen
soll in ausreichendem Mafe Inhalte der allgemeinen
Sprachférderung enthalten. Die Erzieherlnnen sollen
qualifiziert werden, Abweichungen in der altersgema-
Ben Sprachentwicklung zu erkennen, um den Erzie-
hungsberechtigten geeignete FérdermaBnahmen vor-
schlagen zu kénnen.

Berufsprofil

Eine Arbeitsgruppe soll beauftragt werden, ein Berufs-
profil schulisch tatiger Sprachheilpddagogen im Sin-
ne sprachbehindertenpadagogischer Grundqualifika-
tionen zu erstellen.

Lehrerbildung

Fur die Ausbildung von Sprachheilpadagogen soll
weiterhin ein eigenstandiges fachspezifisches Hoch-
schulstudium angeboten werden.

Die Sprachheilarbeit

In Ubereinstimmung mit den Ausfiihrungen von Prof.
Dr. Manfred Grohnfeldt wiinschen die Delegierten, dai3
der Fachzeitschrift ein ansprechenderes und zeitge-
maBeres Layout gegeben wird.

Damit liegt fur die Gremien der dgs eine Flle von
Aufgaben vor, die nach Méglichkeit in den nachsten
beiden Jahren umgesetzt werden missen.

Der KongreB

Uber 1100 Teilnehmerlnnen trafen sich vom 1. bis 3.
Oktober zur XXIII. Arbeits- und Fortbildungstagung in
Dresden. Zum ersten Mal fand somit ein Kongref3 in
den neuen Bundeslandern statt. Organisiert wurde er
mit viel Engagement von Antje Leisner mitihrem Team
aus der Landesgruppe Sachsen. Die Organisation
wurde leider erschwert, da auf Grund kurzfristiger
Absagen zugesagte Tagungsrdume nicht genutzt
werden konnten. So muBte die Veranstaltung in zwei
verschiedenen Gebauden durchgefihrt werden, die
zudem noch voneinander recht weit entfernt waren.
Schade! — Unverstandlicherweise hielten sich einige
Referenten nicht an Absprachen. Das wurde von Teil-
nehmern mit Unmut aufgenommen.

Der Kongref3 wurde feierlich eréffnet von Kindern und
Jugendlichen der Sprachheilschule ,Ernst Busch* aus
Chemnitz. Die Darbietung imponierte durch beeindruk-
kende Professionalitat.

Die Eroffnungsreferate hielten Prof. Dr. Manfred
Grohnfeldt mit dem Thema ,Sprachheilpéddagogik tber

alle Grenzen — Sprachentwicklung in Bewegung* so-
wie Prof. Dr. Franz-Josef Stachowiak mit dem The-
ma ,Kaspar Hauser im Lichte widerstreitender Theo-
rien des Spracherwerbs — sprachheilpddagogische
Uberlegungen*.

AnschlieBend hatten die Teilnehmer die Moglichkeit,
sich fir Veranstaltungen aus der Fiille der angebote-
nen Referate, Seminare und Workshops zu entschei-
den.

In diesem Bericht mochte ich auf zwei Veranstaltun-
gen hinweisen. Theo Borbonus hielt ein Referat mit
dem Thema ,Sprachtherapeutischer Unterricht — ein
Phantom?“ Er griff damit ein Thema auf, das allen an
Sprachheilschulen tatigen Lehrkraften unter den Na-
geln brennt und bei der gegenwartigen bildungspoliti-
schen Situation von hoher Aktualitat ist. Bedauerlicher-
weise muf3 festgestellt werden, daB3 erst heute, wo
Schule fiir Sprachbehinderte als Institution immer star-
ker in Frage gestellt wird, ernsthaft an diesem zentra-
len Problem der Sprachheilschule gearbeitet wird.
Prof. Dr. Hans-Joachim Motsch hielt einen Vortrag mit
dem Thema ,ESGRAF — Evozierte Spontansprach-
diagnose grammatikalischer Féhigkeiten®. Er machte
auf das bald erscheinende Diagnosematerial ESGRAF
aufmerksam, durch das der Sprachstand dysgramma-
tischer Kinder in funf Spielsequenzen erfaBt werden
kann. Dieses Material 148t hoffen, daB es auch in der
praktischen Arbeit von Schulen fiir Sprachbehinderte
eingesetzt werden kann. Von den Beitragen von Bor-
bonus und Motsch lassen sich Querverbindungen zu
der Antragslage der Delegiertenkonferenz ziehen.
Deutlich wird, daB Schulen fir Sprachbehinderte auf-
gefordert sind, Qualitatssicherung und Qualitatsent-
wicklung zu betreiben.

Zum AbschluB des Kongresses dankten die Teilneh-
mer Antje Leisner und ihrem Helferteam sehr herzlich
fur die geleistete umfangreiche Arbeit. Der Kongre3
endete, wie er begonnen hatte: Stimmungsvoll — er
streichelte mit Klangen, Bildern und Worten die Seele.

Auf Wiedersehen bis zur XXIV. Arbeits- und Fortbil-
dungstagung, die vom 28. bis 30. September 2000 in
Berlin durchgefiihrt wird und das Thema hat ,Sprach-
heilpddagogik im Spannungsfeld von Wissenschaft
und Praxis®.

Manfred Gerling

Stottern und Familie —
Hilfen, L6sungswege, Chancen

5. ivs-Stotterkonferenz
27.-28. Februar 1999 in Darmstadt

Eine Stottertherapie sollte — nicht nur im Kindesalter
— immer auch die Bezugspersonen miteinbeziehen.
Familien, aber auch Erzieherlnnen und Lehrerlnnen,
sind haufig Gberfordert im Umgang mit dem Problem
LStottern®.

Welche Hilfestellungen kénnen ihnen hierbei gegeben
werden? Welche Lésungsméglichkeiten werden von
Beratungsstellen, Schulen und Therapeutischen In-
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stitutionen angeboten? Und: Welche Chancen bieten
sich dabei fir die Beteiligten?

Dies sind die zentralen Fragen, die auf der 5. Stotter-
konferenz der Interdisziplinaren Vereinigung fir Stot-
tertherapie e.V. vom 27. bis 28. Februar 1999 in Darm-
stadt gestellt werden. Wir haben Referentinnen aus
Forschung und Praxis dazu eingeladen, Antworten
darauf zu geben.

Das ausfuhrliche Programm sowie die Anmeldeunter-
lagen sind ab sofort in der ivs-Geschéftsstelle unter
folgender Anschrift erhéltlich:

Interdisziplindre Vereinigung fir Stottertherapie e.V.
—Dr. J.A. Renner—

Heinheimer Str. 6

D-64289 Darmstadt

fon + fax: +49 (0) 6151-735970

e-mail: ivs-darmstadt@t-online.de

71. Tagung der Deutschen Gesell-
schaft fir Sprach- und Stimmbheil-
kunde e.V.

12. und 13. Marz 1999, Berlin
Hauptthema:

Sprache und Musik (Entwicklung der Musikalitat, Kor-
relation von Sprachentwicklung zur Musikalitat, Mu-
siktherapie bei Sprachstérungen, Wechselbeziehung
zwischen Sprech- und Singstimme, Artikulation beim
Sprechen und Singen, Musikgehor).

Zielgruppen:

HNO-Arzte, Phoniater, Padaudiologen, Akustiker, Kin-
derérzte, Neurologen, Sprachheilpaddagogen, Logopé-
den, Sonderpadagogen fiir Schwerhdérige und Gehor-
lose, Psychologen, Psychotherapeuten, Arzte fiir psy-
chosomatische Medizin, Kinder- und Jugendpsychia-
ter, Sprechwissenschaftler, Linguisten, Musikthera-
peuten, Musikphysiologen, Musikmediziner, Schulmu-
siker u.a.

Tagungsort: GroBer Hérsaal und Foyer des Institutes
fir Pflanzenphysiologie und Mikrobiologie, Kénigin-
Luise-Str. 12-16, 14195 Berlin

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Dr. J. Pahn, Ro-
stock.

KongreBorganisation: Prof. Dr. A. Lamprecht-Dinne-
sen, Oberarzt Dr. E. Seifert, Munster, Prof. Dr. M.
Gross, K. Bielfeld, Berlin.

Tagungssekretariat: Herr GroBe/Frau Poppe, Polikli-
nik fir Phoniatrie und P&daudiologie, Kardinal-von-
Galen-Ring 10, 48129 Miinster, Tel.: 0251/8356859,
Fax: 0251/8356889.

31. ‘Inzigkofener Gespréache’

Die 31. ‘Inzigkofener Gesprache’ finden vom 19. Méarz
1999, 16.00 Uhr, bis 21. Marz 12.00 Uhr, in der OTV-
Bildungsstatte Mosbach (Odenwald) statt.

Das Rahmenthema lautet: Selbstwahrnehmung und
Fremdwahrnehmung — Stérungen, Therapien, Mani-
pulationen, Chancen.

Interessenten wenden sich bitte zwecks Zusendung
des ‘Vorprogramms’ an:

Dr. Geert Lotzmann, Bothestr. 120, 69126 Heidelberg;
Tel.: 06221-381789

Vorankiindigung

3. World Congress on Fluency Disorders. 7.-11.8.2000
in Nyborg, Denmark. Congress Secretariat: The Stut-
tering Information Center of Denmark, Emdrupvej 101,
DK-2400 Copenhagen NV.

Veranstaltungshinweise

CJD Schule-Schlaffhorst-Andersen®
Bornstr. 20, 31542 Bad Nenndorf, Tel.: 05723/9418-0

07.-15.04.1999 Schlaffhorst-Andersen fur Jeder-
mann

28.-30.05.1999 Schlaffhorst-Andersen fur Stimm-
und Sprachtherapeuten

21.-29.07.1999 Schlaffhorst-Andersen fur Jeder-
mann

10.-12.09.1999 Schlaffhorst-Andersen fur Jeder-
mann

17.-19.09.1999 Schlaffhorst-Andersen fur Stimm-
und Sprachtherapeuten

Personalia

Sprachheilpadagogik als gelebte
Geschichte*

Zum 85. Geburtstag von Prof. Dr. Werner Orth-
mann

M.G.:

Lieber Herr Orthmann, ein 85. Geburtstag ist nicht nur
ein AnlaB zur personlichen Ehrung des Jubilars, son-
dern auch eine Méglichkeit, sich manche Fragestel-
lungen der heutigen Sprachheilpadagogik einmal aus

* Ein Gesprach von Prof. Dr. Werner Orthmann
(W.0O.) und Prof. Dr. Manfred Grohnfeldt (M.G.)
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Ihrer Sicht mit einem gewissen zeitlichen Abstand vor
Augen zu fihren und dadurch zu Einsichten zu kom-
men, die uns die epochalen Rahmenbedingungen der
Entstehung und Weiterentwicklung einer Fachdiszi-
plin lebendig werden lassen. Sie haben in den 60er
und friihen 70er Jahren durch Ihre Gedankengéange
zur padagogischen Grundlegung und Eigenstéandig-
keit der Sprachheilpadagogik diese Fachdisziplin ent-
scheidend mitbeeinfluBt. Mancher Leser wird sich fra-
gen, welcher Mensch hinter diesen Auffassungen
steht. Dies fuihrt mich zu meiner ersten Frage:

Wie sind Sie eigentlich dazu gekommen, sich mit Fra-
gen der Sprachheilpadagogik zu beschéftigen?

W.O.:

Ich begann nach dem Kriege an der Martin-Luther-
Universitat Halle mit dem Studium der Sprechkunde/
Sprecherziehung (heute Sprechwissenschaft), Phone-
tik und Germanistik. Schon stets habe ich mich fiir
das Sprechen von Dichtung interessiert.

Am halleschen Institut fiir Sprechkunde und Phonetik
unter Leitung von Prof. Dr. Wittsack wurde auch die
Pathologie der Sprache in Vorlesungen und Ubungen
berlcksichtigt. Sehr rasch erregte auch diese Seite
der Sprachlichkeit des Menschen mein Interesse.
Francis Bacon lieB seinerzeit schon griBen. Ich setz-
te mir hierin einen Schwerpunkt und habe auch mei-
ne Dissertation aus diesem Umkreis geschrieben.

Als ich dann 1956 die damalige DDR verlassen muB-
te, ergriff ich die Chance der in der Nachkriegszeit
aufblihenden Rehabilitationspadagogik und wandte
mich der Padagogik der Hoér- und Sprachgeschédig-
ten zu. Ein kurzes Erganzungsstudium und Dienst an
den entsprechenden Schulen in Hamburg mufBten
zunéchst absolviert werden.

Eine darauf folgende Dozentur an der Padagogischen
Hochschule Kiel (auch an den dortigen Heilpadago-
gischen Lehrgéangen) und eine anschlieBende Beru-
fung an das Heilpadagogische Institut der Universitat
zu Kéln gipfelten in der Berufung auf einen Lehrstuhl
fur Phonetik und Sprachheilpadagogik an das Heil-
padagogische Institut der Universitat Tubingen und die
Padagogische Hochschule Reutlingen. Den Auf- und
Ausbau des Sprachheilwesens in Baden-Wirttemberg
durfte ich maBgebend mitgestalten.

Die Kombination von Sprechwissenschaft und Pad-
agogik der Sprach- und Hérgeschéadigten war fiir mich
ein erheblicher Gewinn, wenn ich hier noch mal an
Francis Bacon erinnern darf.

M.G.:

Ich hatte das Gluck, bei meinem ersten Ruf 1976 nach
Reutlingen zu kommen und dort persénlich mit Ihnen
zusammen zu arbeiten. So konnte ich miterleben, wie
Sie lhre Gedankengéange zur erziehungswissenschaft-
lichen Grundlegung der Sprachbehindertenpadagogik
mit dem Konzept der ,padotherapeutischen Aspekte”
entwickelten. Gleichzeitig war es eine Zeit des expan-
dierenden Ausbaus an Sprachheilschulen. Als Sie
1969 nach Baden-Wirttemberg kamen, gab es dort 2
Sprachheilschulen, 15 Jahre spater tber 30! Fur die

Leserinnen und Leser der ,Sprachheilarbeit” ist es si-
cher interessant, etwas darlber zu erfahren, wie Sie
aus lhrer Sicht das Zeitgefuhl der damaligen Phase
des Aufbruchs erlebten.

W.O.:

Wenn Sie mich nach dem ,Zeitgefihl* jener Aufbruch-
phase der Sprachheilpadagogik fragen, werde ich
daran erinnert, daB3 ich als 13er Jahrgang oft als ,Zeit-
zeuge“ nach meinen Eindriicken und Erlebnissen aus
der NS-Epoche gefragt werde. Hier wie da also Be-
richte Gber Eindriicke und Erlebensqualitaten aus ei-
ner zeitlichen Epoche.

Dazu kann ich nur sagen, daB es schwierig ist, jun-
gen Menschen in ihrer Zeit tief innerlich klar zu ma-
chen, wie das allgemeine Lebensgefiihl einer zuriick-
liegenden Zeit war. Es ist wohl so, daf3 der Mensch in
seiner Zeit eine einmalige und unwiederholbare Er-
lebniswelt durchlduft, die eben nur zeitbezogen ist.

So auch die immer wieder genannte ,Aufbruchpha-
se“ unserer Heilpadagogik. Getragen aus wachsen-
der humanitarer BewuBtheit nach einer Epoche
menschlicher Erniedrigung ging der beriihmte , Ruck*
durch unser Tun. Natirlich standen zuné&chst rein
pragmatische Probleme im Vordergrund. Raume,
Gebéaude, Schulen, erste statistische Erhebungen,
Sensibilisierung von Behérden und Offentlichkeit,
Lehrgange, Studiengénge, Studienpléane usw. Das
ibernommene Fundament der Sprachheilpddagogik
muBte die wissenschaftliche Grundlage der neuen
Zeit erhalten — eine Aufgabe, die neben der prag-
matischen Arbeit ebenfalls engagiert angegangen
wurde.

DaB die Sprachheilpadagogik ihre ,Eigenstandigkeit*
vorantrieb, ist dann aus der damaligen Gesamtsi-
tuation zu verstehen. Im Zuge dieser Entwicklung
ist dann Bedeutendes geleistet worden. Die Litera-
tur jener Jahre ist beachtlich.

Keine Entwicklung ist je abgeschlossen, das stetige
Fortschreiten ist ihr Gesetz. Der Blick in unsere Fach-
zeitschrift, die ich aufmerksam verfolge, zeigt, daB3 das
,Quo vadis“ damals wie heute auch unser Lebensge-
setz bleibt.

M.G.:

Bei der letzten Standigen Dozentenkonferenz fur
Sprachbehindertenpadagogik — deren wesentlicher
Initiator Sie vor tber 20 Jahren waren — kamen wir
auf unserer Sitzung in Potsdam in einem Ruckblick
zu der Erkenntnis, dafB die Beschaftigung mit Fragen
des Selbstverstandnisses in der Sprachbehinderten-
padagogik nie zu dauerhaften Ergebnissen gefiihrt
hat, sondern sich je nach den aktuellen Anforderun-
gen der Zeit in neuem Gewande zeigte und im be-
sten Fall in einer spiralférmigen Aufwértsentwicklung
ihren Ausdruck fand.

.Keine Entwicklung ist je abgeschlossen®, sagen Sie
uns. Der Wandel ist der stete Begleiter des Menschen.
Gibt es etwas, was bleibt, sich méglicherweise in ver-
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anderter Gestalt immer wieder zeigt — auch in der
Sprachheilpadagogik?

W.O.:
Eine eher philosophisch-ethische Frage, in der Tat.
Sie selbst haben 1997 maégliche Weichenstellungen
der Entwicklung der Sprachheilpadagogik im Kontext
von Freiheit und Entscheidungsspielraumen in der sich
rasant wandelnden Umwelt angeschnitten (Heft 1/97
der ,Sprachheilarbeit®). Ich kann Ihren Ausfiihrungen
nur beipflichten.

Im Rahmen also dieser bildungspolitischen, sonder-
padagogischen, soziokulturellen, gesellschaftlichen
sich stetig wandelnden Entwicklung scheint die Fra-
ge berechtigt, ob es denn fir die Sprachheilpadago-
gik etwas gibt, ,was bleibt“, einen zentralen Punkt,
einen ruhenden Pol. Ich vermag hier nur eine Antwort
im humanitar-ethischen Bereich zu wagen. Die Frage
stellt sich im Grund der gesamten Heilpadagogik, kann
aber in den einzelnen Bereichen unserer Disziplinen
akzentuiert werden. Wir Sprachheilpddagogen stehen
in der Pflicht, das ,Menschlichste des Menschen*
(Fontane) in rehabilitative Obhut zu nehmen. Uber alle
therapeutische Arbeit an einer Sprachstérung hinweg
bleibt das zentrale Anliegen die Zuwendung zur Spra-
che des Menschen selbst. Das beinhaltet z. B. auch,
daB in dem immer harter werdenden Berufsfindungs-
kampf unserer Schulabganger eine Zuristung fur die-
se Aufgabe so weit wie méglich erfolgt. Etwa im Sin-
ne einer kommunikativen, rhetorischen Akzentuierung.
Die gnadenlose Abweisung von Berufssuchenden
auch infolge mangelnder sprachlicher Kompetenz trifft
natirlich den Sprachbehinderten besonders hart.

Diesen Aspekt wiirde ich einem vermutlich bleiben-
den Fundamentum, der Pflicht, das Menschlichste des
Menschen in rehabilitative Obhut zu nehmen, zufi-
gen wollen.

M.G.:

Wer Sie kennt, wei3, wie lhre Arbeit von dem péad-
agogischen Ethos der Bildung und Erziehung des
Menschen bei einer Stérung des ,Menschlichsten des
Menschen* durchdrungen war. Ist dieser Anspruch
gerade heute im 100. Todesjahr Fontanes in beson-
derem MaBe bedroht? Ist die Spezialisierung und In-
terdisziplinaritat in der Gefahr, ihren ,Kern“, namlich
die padagogische Grundlage, immer mehr zu verlie-
ren?

W.O.:

Ihre vierte Frage hat mich zunachst etwas in Unruhe
versetzt. Die Flut technologischer HilfsmaBnahmen in
unserer Therapie, von programmatischen Phasenab-
laufen und input-output-Sequenzen, von verordneten
(Be-)Handlungsablaufen und dergleichen war in der
Tat vorhanden, durchaus in brauchbarer und guter
Absicht. Dieses Geschehen ist — wie man weltweit
erkennen kann — Folge der vielfaltigen und z.T. her-

vorragenden technologischen Entwicklung, der Post-
moderne, des Einzugs des digitalen Zeitalters.

Sie hat uns alle mehr oder weniger stark ergriffen, wer
wollte sich hier ausklammern? Die Bewegung ist noch
im Gange, sie Uberflutet uns in Wort und Bild, wenn
auch ihr erster Ansturm allméahlich in ruhigere Gewés-
ser einmindet.

Die aufmerksame Beobachtung unserer sprachheil-
padagogischen Entwicklung zeigt deutlich, daB die
ruhigere Reflexion, das Bemihen um Standortbestim-
mung, ja um unseren padagogischen Auftrag ansteigt.
Viele Einzelveréffentlichungen, besonders auch die
unter ,Auf ein Wort*“ ... erschienenen (ich kann sie nicht
alle zitieren), die Empfehlungen fir die Neuordnung
des Studiengangs (Heft 4/98 der ,Sprachheilarbeit®)
signalisieren deutlich, daB die Aufgabe des Sprach-
heillehrers, neben bestimmten Erweiterungen, Bildung
und Erziehung fir sprachbehinderte Kinder mit son-
derpadagogischem Férderbedarf verbindet. Der vor-
mals gekennzeichnete ,Dualismus” dieser Verpflich-
tung ist einer komplexen Aufgabe gewichen.

Ich kann zusammenfassend antworten, daB die all-
seitig vertretene padagogische Grundlage des Sprach-
heillehrers nicht bestritten wird. Dies im Ruckblick auf
meine eigene Berufstatigkeit feststellen zu kénnen,
erfillt mich mit Befriedigung.

M.G.:

Aus lhrer Antwort spricht Befriedigung Uber das Ver-
gangene, aber auch die Hoffnung auf das Zukunftige.
Erfahrungen sind letztlich an den Einzelnen gebun-
den, andererseits kénnen sie auch Ausdruck ibergrei-
fenden menschlichen Wissens sein. Was wiirden Sie
der heutigen Generation von Sprachheilpadagoginnen
und Sprachheilpadagogen mit auf den Weg geben
wollen?

W.O.:

Nach meinen persénlichen und Ubergreifenden Er-
fahrungen werde ich gefragt. Fast ein halbes Jahr-
hundert habe ich der Sprechwissenschaft und
Sprachheilpddagogik in Schule und Hochschule ge-
dient. Welche Entwicklung, welche Rasanz pragte
diese Zeit.

Auch ich frage mich oft nach dem Sinn des Ganzen.
Und immer wieder muB3 ich bekennen: Alle fachliche
Zuriistung, wie sie uns die Wissenschaft Uberreich-
lich liefert, wurde und wird immer und immer wieder
nach dem Wesensgehalt, dem Sinn, dem inneren Kern
des Problems ,hinterfragt”. ,Hinterfragen®, das war und
ist eine Lieblingsvokabel von mir. Meine Studenten
von damals werden sich vielleicht erinnern. Ein we-
nig Philosophie hinter dem verwirrenden Tableau der
fachwissenschaftlichen Nomenklatur ist angebracht.
Einstein und andere groBe Wissenschaftler haben es
gewuBt. Wenn Sie diese kurze Feststellung denn als
Empfehlung an die heutige Generation aufnehmen
wollen — ich habe nichts dagegen. Gottseidank finde
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ich daftr immer wieder schéne Beispiele in unserer
Zeitschrift.

M.G.:

Dies scheint mir ein gutes SchluBwort zu sein. Auch
fiir mich sind die philosophischen Grundlagen unse-
res Faches von entscheidender Wichtigkeit — und ich
mufB bekennen, daB vieles von meinen heutigen Ge-
dankengéangen in Gesprachen mit lhnen in meiner
Anfangszeit als Professor in Reutlingen vorbereitet
wurde.

Es bleibt mir zu winschen, daB Sie noch manche Jah-
re in lhrer Wahlheimat in Wyk auf Féhr zusammen
mit Ihrer Frau bei geistiger und korperlicher Gesund-
heit verbringen kénnen. Die fachliche und persénli-
che Achtung der Menschen, die mit lhnen zusammen-
gearbeitet haben, ist Ausdruck des damit einherge-
henden Dankes und Respekts.

OSR Hannes Aschenbrenner ist tot

OSR Hannes Aschenbrenner, Ehrenvorsitzender der
OGS, ist am 26. Juli im 78. Lebensjahr verstorben.
Das hat uns alle Gberrascht und erschittert. Erst im
Vorjahr war er anlaBlich der feierlichen Eréffnung des
Zentrums fir Sprachheilpadagogik im dritten Wiener
Gemeindebezirk interessierter Gast und hatte sich alle
neuen Errungenschaften zeigen lassen.

Wenn wir uns seine sprachheilpadagogische Laufbahn
ansehen, dann stellen wir fest, daB er zu den aktiv-
sten Schilern Otto Lettmayers und zu den Wegge-
fahrten Franz Maschkas gehorte.

Im Jahre 1952 wurde er Mitglied des Lehrerlnnenkol-
legiums der Wiener Sprachheilschule, dem er bis zu
seiner Pensionierung angehorte.

Als Otto Lettmayerim Jahre 1958 die ,Arbeitsgemein-
schaft der Sprachheilpddagogen in Osterreich* ins
Leben rief, war Hannes Aschenbrenner selbstver-
standlich eines der Grindungsmitglieder.

Das schriftliche Informations- und Kommunikations-
mittel aller Sprachheilpadagoginnen Osterreichs war
damals eine diinne Broschire, die unter dem Namen
+Mitteilungen der Arbeitsgemeinschaft der Sprachheil-
padagogen Osterreichs* herausgegeben wurde und
fur deren Inhalt Hannes Aschenbrenner verantwort-
lich zeichnete.

Die logische Weiterfihrung und Erweiterung der AG
war dann die Griindung der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Sprachheilpadagogik, deren erster Schrift-
fuhrer Hannes Aschenbrenner wurde.

Gleichzeitig erlebten die ,Mitteilungen“ eine Metamor-
phose von einer Informationsbroschiire zu einer fach-
lich anerkannten Zeitschrift, die den Namen ,Der
Sprachheilpadagoge” erhielt. Hannes Aschenbrenner
war ihr erster Redakteur. Es war seinem unermudli-
chen Einsatz zu verdanken, daB3 fachlich einwandfreie

Qualitat und internationale Anerkennung erreicht wur-
den.

Von 1972 bis 1983 hatte Hannes Aschenbrennerden
Vorsitz in der OGS inne.

Als Vorsitzender der Osterreichischen Gesellschaft fur
Sprachheilpadagogik forcierte er vor allem die Fort-
bildung der osterreichischen Sprachheillehrerinnen.
Es ist sein Verdienst, daB auch in Osterreich im Zwei-
jahresrhythmus internationale Kongresse durchgefihrt
und alljahrlich bundesweite Seminare angeboten wer-
den.

Es war ihm immer ein besonderes Anliegen, interna-
tionale Kontakte zu kniipfen und zu pflegen. Wir ha-
ben das von ihm gelernt und ibernommen.

Durch die Ernennung zum Ehrenvorsitzenden auf Le-
benszeit wirdigte die OGS die Verdienste Hannes
Aschenbrenners.

Im Jahre 1973 Ubernahm er die Leitung der Wiener
Sprachheilschule. Hier sorgte er fur den Ausbau des
Kurssystems besonders durch die Betreuung der ver-
schiedenen Sonderschulsparten: Er setzte die Einrich-
tung von Vorschulklassen durch und erwirkte den
Umbau am Standort Kindermanngasse.

Durch den Titel Oberschulrat wirdigte die Schulbe-
hérde die Verdienste Hannes Aschenbrenners.

In seine Dienstzeit als Schulleiter féllt auch die Ein-
richtung der Schulbuchaktion. Hier nutzte er die Gunst
der Stunde und knupfte gemeinsam mit Frau Profes-
sor Meixner die Kontakte zu den Schulbuchverlagen.
Die Herausgabe sprachheilpddagogischer Arbeitsmit-
tel beim Verlag fur Jugend und Volk ist mit ein Ver-
dienst von Hannes Aschenbrenner.

Auch hier arbeiten wir in seinem Sinne weiter mit den
Schulbuchverlagen zusammen. Das Lehrerinnenkol-
legium der Wiener Sprachheilschule gibt auch wei-
terhin neue Arbeitsmittel heraus.

So, wie ihm internationale Kontakte fachlicher Natur
ganz besonders wichtig waren, so war das Reisen
dem Privatmann Hannes Aschenbrenner ein gelieb-
tes Hobby. Ausflige und Reisen konnte er phanta-
stisch organisieren und machte das auch noch in den
letzten Jahren.

Abschied nehmen tut immer weh. Darum fihlen wir
auch mit den Angehérigen mit.

Wir kénnen OSR Hannes Aschenbrenner nur versi-
chern, daB3 wir wohl in der Wiener Sprachheilschule
als auch in der OGS mit so viel Energie weiterarbei-
ten, wie auch er es getan hat. So lebt er in der Wie-
ner Sprachheilschule und in der OGS weiter.

Wir danken ihm fiir seinen groBBen persénlichen Ein-
satz!

Inge Frahwirth
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Wolfram Ziegler/Mathias Vogel/Berthold Gréne/
Heidrun Schréter-Morasch: Dysarthrie. Grundla-
gen — Diagnostik — Therapie. Georg Thieme Verlag.
Stuttgart, New York 1998. 137 Seiten. 49,- DM

Endlich ist im deutschsprachigen Raum der Versuch
unternommen worden, ein Standardwerk tiber Dysar-
thrie zu schreiben — und damit eine seit Jahren be-
stehende Licke zu schlieBen.

Das in der Reihe Forum Logopéadie veréffentlichte
Buch ist laut dem Vorwort der Herausgeberinnen Lui-
se Springer und Dietlinde Schrey-Dern als Lehrbuch
und Basisliteratur fir den Themenbereich Dysarthrie
bei Erwachsenen konzipiert.

Mit dem Minchner Autorenteam, das sich aus vier
klinisch und forschend tatigen Fachleuten zusammen-
setzt, wurden gute Voraussetzungen gewabhlt.

Das Buch besteht aus funf Kapiteln, innerhalb derer
der Schwerpunkt mit den drei mittleren Kapiteln deut-
lich auf der Diagnostik liegt. Ein Grundlagenkapitel am
Anfang und ein Therapiekapitel am Ende des Buches
bilden den Rahmen.

Die von jeweils ein bis zwei Autoren verfaBten Artikel
bemdihen sich, einem eher medizinisch-naturwissen-
schaftlichen Grundverstandnis folgend, lineare Ursa-
che-Wirkungs-Gefiige bei Dysarthrien aufzuzeigen.
Die Zielsetzung, méglichst objektive Verfahren zur
Beschreibung, Diagnostik und Therapie von Dysar-
thrien aufzuzeigen, und die Forderung nach Quantifi-
zierbarkeit ist in dem gesamten Werk uniiberlesbar.
Die starke Orientierung an anglo-amerikanischen Kon-
zepten ist sehr deutlich.

Die in Deutschland durchaus tbliche Differenzierung
in Dysarthrien und Dysarthrophonien wird nicht the-
matisiert, deutschsprachige Veréffentlichungen auBBer-
halb der Miinchner Autoren-Gruppe zur Dysarthrie
werden nicht berticksichtigt (z.B. Breitbach-Snowdon
1996, Foérster 1995).

Wolfram Ziegler, der Leiter der Entwicklungsgruppe
Klinische Neuropsychologie, hat das erste Kapitel
,Grundlagen der Dysarthrie” verfaBt. Darin geht er auf
unterschiedliche Betrachtungsweisen von Dysarthrien

ein. Unter Zuhilfenahme des von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) konzipierten ICIDH-Modells (In-
ternational Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps) stellt Ziegler grundlegende Betrach-
tungsaspekte von Dysarthrien vor und Gbernimmt dort
auch die Differenzierung in unterschiedliche ,Ebenen®.
Auf der Ebene der Krankheit (disorder) werden ver-
schiedene Ursachen erértert. Innerhalb der Ebene der
Schadigung (impairment) werden die verschiedenen
dysarthrischen Symptome anhand pathophysiologi-
scher Merkmale beschrieben und als unterschiedliche
Bewegungsstérungen (schlaffe, spastische, rigid-hy-
pokinetische, ataktische Dysarthrie) klassifiziert.
Dysarthrie als Kommunikationsstérung mit den Haupt-
merkmalen der Versténdlichkeitsminderung, Verlang-
samung und unnaturlicher Sprechweise werden von
Ziegler nach der ICIDH-Klassifikation der Ebene der
Fahigkeitsstérung (disability) zugeordnet. Auf der Ebe-
ne der Beeintrachtigung (handicap) zeigt Ziegler Dys-
arthrien als Ursache sozialer Beeintrachtigungen auf.
Der Schwerpunkt der Ausfuhrung liegt deutlich auf den
beiden erst genannten Ebenen (disorder, impairment).
Der Versuch, Dysarthrie als Kommunikationsstérung
und als Ursache sozialer Beeintrachtigung darzustel-
len, gelingt — méglicherweise aufgrund der medizini-
schen Betrachtungsweise — nur in Ansatzen. Denn
Dysarthrie ist sicherlich mehr als die Summe von Ein-
zelstérungen: Dysarthrie ist in den meisten Fallen ein
kritisches Lebensereignis. Ob das ICIDH-Modell eine
ausreichende Klassifikationsgrundlage fir Dysarthrien
bietet, bleibt zu diskutieren, erfreulich ist jedoch, dai
die (psycho-)sozialen Folgen dieser Sprechstdrung
bericksichtigt werden.

Die Dysarthrie-Diagnostik wurde konzeptionell in drei
aufeinanderfolgende Kapitel aufgeteilt, mit Fokussie-
rung auf jeweils eine bestimmte Herangehensweise/
Untersuchungsmethodik, namlich auditive (Kapitel I1),
inspektive (Kapitel Ill) und instrumentelle (Kapitel V)
Befunderhebung.

So legen Ziegler und Vogel im zweiten Kapitel ,Dia-
gnostik dysarthrischer Stérungen® den Schwerpunkt
ihrer Darstellung auf die subjektive Stérungseinschét-
zung und die auditive Befunderhebung. Es wird ein
Fragenkatalog fur die Anamnese vorgestellt, in dem
die individuelle Beurteilung der Dysarthrophonie und
die méglichen Folgen erfragt werden. Ziegler weist auf
die Notwendigkeit standardisierter Selbstbeurteilungs-
bégen flr Evaluationszwecke hin.

Innerhalb der auditiven Diagnostik werden Informa-
tionen aus visuellen und palpatorischen Untersu-
chungsschritten jeweils fir die Funktionssysteme At-
mung, Stimme, Artikulation und fur Prosodie und Ver-
stéandlichkeit gewonnen. Der Leser findet flr jeden
(Funktions-)Bereich eine kurze Beschreibung des
physiologischen Vorgangs, danach werden Mdglich-
keiten zur Bewertung der Spontansprache aufgezeigt,
wobei Ursache-Wirkungs-Hypothesen in tabellarischer
Form angeboten werden. Spezifische Untersuchungs-
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aufgaben, die exemplarisch ebenfalls in Tabellenform
dargestellt werden, schlieBen dann die Untersuchung
ab.

Neben dieser qualitativen Beschreibung werden zwolf
vierstufige Skalen zur quantitativen Einschéatzung dys-
arthrischer Stérungsmerkmale, die teilweise empirisch
abgesichert sind, vorgestellt.

Einen Sonderbereich nimmt die Verstandlichkeitsprii-
fung ein, innerhalb derer die Methoden Schatzskalen,
Transkriptionsverfahren und Wortidentifikation vorge-
stellt und diskutiert werden. Das bereits 1992/1993
veroffentlichte computergestiitzte Miinchner Verstéand-
lichkeitsprofil (MVP) wird hier nochmals als objekti-
ves Uberpriifungsverfahren vorgestellt. Trotz der Ver-
wendung von vierzehn Tabellen hinterlaBt dieses Ka-
pitel aufgrund der formalen Darstellung der groB3en
Flut der Informationen den Eindruck der Uniibersicht-
lichkeit. In dieser Form ist ein Einsatz in der Praxis
nur schwer denkbar. Ein zuséatzlicher, klar strukturier-
ter Untersuchungsbogen wére wiinschenswert.

,Beurteilung der Sprechorgane und ihrer sensomoto-
rischen Funktionen* ist der Titel des dritten und gleich-
zeitig mittleren Kapitels iber Diagnostik, das von Heid-
run Schréter-Morasch verfa3t wurde. Wie bereits er-
wahnt, wird hier die inspektive Sicht der Befunderhe-
bung bei Dysarthrien thematisiert. Klinisch-inspektiv
meint hier die Beobachtung in Ruhe, bei Bewegung
und die Uberpriifung der Sensibilitit. So werden in
dem Kapitel verschiedene Untersuchungsméglichkei-
ten vorgestellt, wie die visuelle, die palpatorische und
die phoniatrische Uberpriifung orofazialer, pharynge-
aler, oropharyngealer und laryngealer Strukturen.
Einerseits werden Kehlkopfspiegelung, Lupenlaryngo-
skopie, -stroboskopie und Untersuchungen mittels fle-
xiblen Fiberendoskopen vorgestellt, andererseits wer-
den Beurteilungskriterien fur die klinisch-inspektive
Untersuchung aufgezeigt.

Ein Schwerpunkt liegt in diesem Kapitel auf der ,Be-
schreibung charakteristischer Bewegungsstérungen
bei den einzelnen Dysarthriesyndromen* (63).

Mit einem eigens fir HNO-Arzte entwickelten Beur-
teilungsbogen fiir die phoniatrische Untersuchung von
Velopharynx und Larynx beendet Schréter-Morasch
ihre Ausfuihrungen. Er soll den Sprachtherapeuten und
Sprachtherapeutinnen den Zugang zu den oft fehlen-
den Basisinformationen erleichtern.

Berthold Gréne stelltim vierten Kapitel physiologische,
aerodynamische und akustische Untersuchungsver-
fahren der Artikulation (u.a. DehnungsmeBverfahren,
Elektropalatographie, Elektromagnetische Artikulogra-
phie, Magnetresonanztomographie), der Phonation
(Ultraschall, Elektroglottographie, Laryngographie),
der Atmung und Aerodynamik dar. Er beschreibt und
erklart Verfahren zur Untersuchung und Darstellbar-
keit akustischer (z.B. Schalldruckkurve, Intensitatskon-
tur, Spektrale Energieverteilung) und elektrophysio-
logischer (EMG) Parameter. Grone weist zu Recht
darauf hin, daB diese instrumentellen Verfahren als
Ergénzung zur auditivperzeptiven Dysarthrie-Diagno-
stik bei spezifischen Fragestellungen verstanden wer-

den soll. Er sieht diese Verfahren als zukinftigen Bei-
trag zur Qualitatssicherung, da sie die Moglichkeit zur
wobjektivierbaren“ Diagnostik und Therapiedokumen-
tation bieten.

Es ist zu Uberlegen, ob die drei Diagnostik-Kapitel
nicht deutlicher in Bezug zueinander gesetzt werden
sollten, und ob auf ihrer Grundlage ein strukturiertes
Diagnoseverfahren entwickelt werden konnte.

Die ,Behandlung der Dysarthrie” wird in dem fiinften
Kapitel von Mathias Vogel dargestellt. Quantitativ be-
trachtet wird der Therapie im Vergleich zur Diagno-
stik ein relativ geringer Stellenwert zugeordnet, das
Verhaltnis von einem Kapitel Therapie mit einunddrei-
Big Seiten zu drei Kapiteln Befunderhebung mit ins-
gesamt siebzig Seiten Umfang sprechen firr sich. So
scheint auch der Hinweis der Verfasser im Vorwort
miBverstandlich, daB dem Therapie-Kapitel ,wegen
seiner Bedeutung der gréBte Umfang eingeraumt” (S.
VIIl) wurde.

Vogel beginnt das Kapitel mit drei einleitenden Ab-
schnitten zu Zielsetzung, Planung und Aufbau von
Therapie und mit grundséatzlichen Aussagen zu Be-
handlungsansétzen, die groBtenteils auf der Basis ei-
gener Therapieerfahrung entstanden sind. In diesen
Teilen liegt eine Schwachstelle des Kapitels. Es wur-
de der Versuch unternommen, in ein bis dahin nahe-
zu stringent naturwissenschaftlich orientiertes Werk
psychosoziale und kommunikative Aspekte zu inte-
grieren. Es werden allgemeine EinfluBfaktoren fir die
Therapieplanung und Leitlinien der Dysarthriebehand-
lung aufgezahlt bzw. aneinandergereiht, ohne diese
jedoch in ein- auBerhalb einer neurologischen Be-
trachtungsweise stehendes — theoretisches Grundkon-
zept zu integrieren. In diesem Kapitel wird das Dilem-
ma innerhalb der traditionell naturwissenschaftlichen
Dysarthrophonie-Forschung sichtbar. Einerseits
winscht sich der naturwissenschaftlich orientierte
Therapeut auch hier objektivierbare Kriterien (im Sin-
ne der Quantifizierbarkeit), andererseits wird hier un-
Ubersehbar, daB Dysarthrophonie nicht auf eine neu-
rophonetisch definierbare Stérung reduziert werden
kann. Der Mensch, der von einer Dysarthrophonie
betroffen ist (und nicht der Therapeut), wird in einem
erheblichen MaBe den Verlauf der Therapie bestim-
men. Wie ist dies nun meBbar, beschreibbar, auswert-
bar? Offensichtlich fehlen qualitativ-quantitative For-
schungsarbeiten!

So muB auch der Abschnitt ,,Spezifische Behandlungs-
maBnahmen* kritisch betrachtet werden, da hier wich-
tige — in der Dysarthrie-Behandlung etablierte — The-
rapieanséatze wie z.B. die Therapie des facio-oralen
Traktes nach Coombes, die Orofaziale Regulations-
therapie nach Castillo-Morales oder die Propriozepti-
ve Neuromuskulare Faszilitation nach Kabat/Knott/
Voss fehlen. Diesen Therapieansatzen ist bei unter-
schiedlicher Konzeption gemeinsam, daB3 sie zuerst
immer an dem Gesamtkérper mit Haltungs- und To-
nuskontrolle arbeiten, um Veranderungen im orofa-
zialen Komplex erreichen zu kénnen. Sie bieten fast
alle wichtige Techniken fiir die Bereiche Gesamtkér-
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perhaltung, Tonus, Kopfkontrolle, Atmung, einge-
schrankt Stimme und immer im besonderen fir den
orofazialen Komplex. lhre Beriicksichtigung wére not-
wendig gewesen, wobei dann die hinter diesen An-
satzen stehenden Denktraditionen bzw. Philosophi-
en beachtet werden muBten.

Die Starken des Kapitels liegen .darin, daB erstmalig
im deutschsprachigen Raum eine nahezu vollstandi-
ge Auflistung mdglicher instrumenteller Verfahren,
prothetischer MaBnahmen und medizinischer Inter-
ventionen fur die Haltung, die Funktionssysteme At-
mung, Stimme, Artikulation, die velopharyngeale
Funktion und die Prosodie aufgezeigt werden.

Trotz der geduBerten Kritikpunkte ist das Buch eine
Bereicherung fiir den Markt!

Die Leser finden ein positivistisches Werk, in dem
aufgrund ausfihrlicher Recherchen ein kompetenter
Uberblick iiber Atiologie, Symptomatologie und Klas-
sifikation mit allen in der Dysarthriediagnostik anwend-
baren Verfahren gegeben wird. Das Therapiekapitel
ist dabei durch einen durchaus nutzlichen Eklektizis-
mus gepréagt.

Der Verzicht auf eine komplexere Betrachtungsweise
von Dysarthrien, in der z.B. die entstehenden Ungleich-
gewichte im Person-Umwelt-Geflige, die Bewaltigungs-
notwendigkeit und die prozessualen Veréanderungen im
Bewaltigungsverhalten beriicksichtigt werden, ent-
spricht der vorgelegten Systematik dieser Arbeit. Eine
umfassendere Betrachtung des Lebensereignisses
Dysarthrie ist aus meiner Sicht jedoch notwendig.

Barbara Giel

Jochen Enders, Seelsorge — Therapie — Aphasie.
Zum Gesprach zwischen Heilpadagogik und Theolo-
gie (Schriften zur Sprachheilpadagogik Band 9, hrsg.
von Prof. Dr. Manfred Grohnfeldt). Edition Marhold im
Wissenschaftsverlag Volker Spiess, Berlin 1998. 327
Seiten; 49,80 DM

Diese Arbeit betritt Neuland, wie Autor und Heraus-
geber tbereinstimmend betonen. Sie betritt aber auch
Grenzland, das Grenzland zwischen Sprachheilpad-
agogik und Theologie. Wer sich im Grenzland bewegt,
darf sich des MiBtrauens der Grenzwéachter von bei-
den Seiten sicher sein. Sollten ihm gar Kugeln um die

Ohren fliegen, so stammen sie nicht selten aus dem
eigenen Lager. Wer eine Briicke zwischen Fachge-
bieten schléagt, hat zweierlei zu beachten: Er muf3 auf
beiden Seiten Konzeptionen auswahlen, die mitein-
ander kompatibel sind. Und er muB3 seine intendier-
ten Leser und Leserinnen im Auge behalten. Sie kom-
men in diesem Fall in erster Linie aus der Sprachheil-
padagogik. Folglich kénnen sie die vom Autor favori-
sierte Konzeption Grohnfeldts in die Fachdiskussion
einordnen. Hingegen muB ihnen die theologische Dis-
kussion ausfihrlicher und elementar dargeboten wer-
den. Enders stellt eingangs klar, daB Seelsorge sich
nicht christlich platonisierend auf eine unsterbliche,
in den geschadigten Kérper gebannte Seele bezieht,
sondern von der Bibel her auf den ganzen Menschen
zielt. So stellt er Aphasikerschicksale aus seiner ei-
genen Praxis und aus der Literatur vor und fragt —
beides kritisch konfrontierend — nach ihrer Wahrneh-
mung durch Medizin und Pddagogik. Grohnfeldts
Kompetenzansatz gibt Enders die Moglichkeit, den
christlichen Freiheitsbegriff ins Spiel zu bringen und
s0 — zuné&chst formal — einen Horizont fur das Ge-
spréch zwischen Sprachheilpddagogik und Seelsor-
ge aufzuweisen. Das anschlieBende theologisch-an-
thropologische Kapitel nimmt die Lehre von der Got-
tesebenbildlichkeit des Menschen auf und zeigt un-
geschminkt die Schwierigkeiten, denen sich ein
Sprachheilpddagoge im Gesprach mit der Theologie
auch dann gegenibersieht, wenn der theologische
Gewahrsmann — hier Gerhard Ebeling (= G.E.) — sich
ausfihrlich mit der Bedeutung von Sprache beschaf-
tigt. Man sollte nicht erwarten, daf3 sich eine Dogma-
tik auch noch mit der Stellung behinderter Menschen
in der Christenheit befaBt. Das gehort eher in eine
Ethik. Die aber hat G.E. nicht geschrieben (G.E., Ein
Leben fiir die Theologie — eine Theologie fir das Le-
ben, ZThK 95, 1998, 158-166: 159). Doch wurde be-
reits der junge Pfarrer der Bekennenden Kirche durch
die Tétung ,lebensunwerten Lebens® mit dem Thema
konfrontiert (G.E., Predigten eines lllegalen, 1995,
111.92.95-102; vgl. G.E., Die Wahrheit des Evangeli-
ums, 1981, 291. Zum Weiterdenken ladt ein G.E., Ein-
flhrung in theologische Sprachlehre, 1971, 14.22-24).
Ergebnis dieses Kapitels: Auch der behinderte Mensch
ist ,Bild Gottes“; denn die Wirde des Menschen be-
steht in einem von Gott gesetzten Verhaltnis (Seite
93, Zeile 8 v.u. lies: Jes. 35, 5-6a). Indem der Autor
seine bisherigen heilpadagogischen und theologischen
Uberlegungen unter dem Titel ,Seelsorge und Lernen
bei Aphasikern“ zusammenfuhrt, bestimmt er die Seel-
sorge als einen notwendigen, zumindest hilfreichen
Aspekt fur Lernprozesse und Krisenbewaltigung.

Danach weitet der Autor seine Fragestellung aus
durch Kapitel iiber den Belastungs-Bewaltigungspro-
zeB und Grundzige einer sprachheilpadagogischen
Aphasikertherapie. Dem folgen theologisch-anthropo-
logische Entsprechungen zu grundlegenden Auffas-
sungen heutiger Sprachheiltherapie. Bildlich gespro-
chen schittet Enders hier ein Sackchen theologischer
Rohdiamanten aus, die dringend der Bearbeitung be-
darfen, um am Goldreif der Sprachheilpadagogik ih-
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ren spezifischen Glanz zu entfalten. Die Vorausset-
zungen daflr hat er erarbeitet. Auf den Seiten 174
bis 177 charakterisiert er Grohnfeldts philosophische
Argumentation als eine vorwiegend existentialphilo-
sophische, die in realistischer Resignation das Frag-
mentarische der menschlichen Existenz und ihrer Deu-
tungen akzeptiert, ohne das Prinzip Hoffnung géanz-
lich fahren zu lassen. In das Gesprach mit einer so
gepragten Anthropologie hatte sich der von der Exi-
stentialtheologie beeinfluBte Gerhard Ebeling eben-
so einbringen lassen, wie der spéter zitierte Theolo-
ge Jurgen Moltmann als Rezipient des Blochschen
Prinzips Hoffnung. Es gélte also, den Dialog mit den
verdeckten oder offenen philosophischen Anthropo-
logien in der Sprachheilpadagogik aufzunehmen. Das
Material dafr stellt Enders bereit.

Sodann greift das theologische Kapitel voraus auf das
SchluBkapitel zur Seelsorge bei Aphasikern. Dort fuhrt
der Weg von der Seelsorge sehr schnell zum Seel-
sorger, der nur dann seine Arbeit tun kann, wenn er —
wie der Autor — auch sprachheilpddagogisch geschult
ist. Wie wére das zu verwirklichen? Vermutlich wird
an diesem Punkt die Entscheidung dartber fallen, ob
die Vorschlage des Autors ans Ziel gefiihrt haben.
Doch zuné&chst einmal ist ihm dafir zu danken, dafB
er einen Weg durch Sumpf und Unterholz eines Grenz-
landes gebahnt hat. Der Weg macht neugierig. Mé-
gen ihn viele beschreiten.

Dietfried Gewalt

Materialien und Medien

Informationshefte liber Sprachsto-
rungen

Die dgs hat eine Informationsreihe zu Sprach-,
Sprech- und Stimmstérungen gestartet. Die Brosch-
ren eignen sich sowohl zur Offentlichkeitsarbeit, als
auch zur Unterstutzung von Beratung und Therapien.

Die ersten vier Hefte sind bereits erschienen:

— Heft 1: Stimmstérungen bei Kindern

— Heft 2: Stimmstérungen bei Jugendlichen und
Erwachsenen

— Heft 38: Stérungen des Spracherwerbs
— Heft 4: Férderung des Spracherwerbs

Ein Einzelheft ist gegen eine Schutzgebiihr von 2,-
DM zuzuglich Portokosten unter der unten angege-
benen Adresse zu beziehen. Bei gréBeren Bestellun-
gen wird ein Rabatt gewahrt. Fragen Sie bitte bei In-
teresse nach, wir informieren Sie gerne.

Deutsche Gesellschaft fir Sprachheilpadagogik (dgs)
GoldammerstraBe 34

12351 Berlin

Telefon: 030/6616004

Telefax: 030/6616024

Computerspiel heilt Sprachprobleme?

Unter dieser Uberschrift berichtete fast die gesamte
deutsche Tagespresse im Januar 1996 (iber eine CD-
ROM, die in den USA von Frau Professor Tallal nach
zwanzigjéhriger Forschung geschaffen worden sei und
die nach vierwdchigem Training die Verstandnisfahig-
keit sprachauffalliger Kinder deutlich verbessert habe.
Zehntausende amerikanischer und tausende deut-
scher Familien haben sich seither bemiiht, in den Be-
sitz dieser CD-ROM zu gelangen, um ihren sprach-
auffalligen und leserechtschreibschwachen Kindern zu
helfen. Mit Ausnahme einiger US-Therapeuten waren
sie bis heute alle erfolglos.

Inzwischen ist es auch sehr still geworden um diese
CD-ROM. Dabei war die Grundidee gar nicht so falsch:
Die Ursache von Sprachauffélligkeiten ist sehr haufig,
daB diese Kinder keine klare innere Abbildung kriti-
scher Laute wie beispielsweiseb-d -f-g-k-p -t
— w haben, so daR sie diese Laute nicht klar verste-
hen und haufig auch nicht klar artikulieren kdnnen. Auf
der erwdhnten CD-ROM wurden einige dieser Konso-
nanten gedehnt, um sie fur die Kids verstandlicher zu
machen. Das hat offenbar auch bei den trainierten
Konsonanten im trainierten Kontext funktioniert. Das
Problem dirfte im Transfer von dieser Laborsituation
in die Alltagssprache bestanden haben. Im neuen La-
teraltrainer LT 2.0.W der MediTech Electronic GmbH
ist deshalb neben dem bekannten Hin- und Herwan-
dern der Modellstimme eine Weiterentwicklung der
Tallal-ldee in doppelter Hinsicht integriert worden:

¢ Das Gerat enthalt einen Konsonanten-Trainer, der
die obigen acht kritischen Konsonanten dem trai-
nierenden Kind einzeln in einer Zufallsreihenfolge
vorspielt. Dabei 1&Bt sich der Schwierigkeitsgrad
durch Hinzufligen eines dosierbaren Stoérgerau-
sches beliebig verdndern. Das Kind entscheidet
nach jedem Konsonanten, was es gehort zu haben
glaubt und gibt es dem Gerat ein. Das Gerat z&hlt
die richtigen Entscheidungen, so daB das Kind und
die Therapeutin den Lernerfolg sehen und den
Schwierigkeitsgrad entsprechend anpassen kénnen.

e Um die bei diesem Training punktuell erreichten
Fortschritte auch in die Alltagssprache zu uberfiih-
ren, enthélt der LT 2.0 zusétzlich eine zuschaltbare
sogenannte Konsonanten-Veredelung, die in tech-
nisch ausgefeilter Weise die energieschwachen
Konsonanten aus den energiestarken Vokalen
buchstéblich heraushebt und so fir das Kind klarer
konturiert und versténdlicher macht.

Die bisherigen Erfahrungen mit mehr als 200 von The-
rapeuten und teilweise sogar von betroffenen Famili-
en eingesetzten LT 2.0 lassen erkennen, daf3 das
Konzept zu einer noch effizienteren Abhilfe bei Auf-
falligkeiten im lautsprachlichen und schriftsprachlichen
Bereich verhilft, als es das Lateral-Training allein zu
bewirken vermag. Der Lateral-Trainer LT 2.0 ist jetzt
lieferbar durch die MediTech Electronic GmbH, Auf
dem groBen Kampe 35, 30900 Wedemark, Ruf 0 51
30 —79770,Fax 05130 —79763.
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Vorschau

Vorschau

B. Spengler: Nicht aus der Luft gegriffen. Moglichkei-
ten einer Férderung dysphasischer Kinder wahrend
des Unterrichts.

M. Grohnfeldt: Beratung bei Sprachstérungen — mehr
als ein Schlagwort?

K. Weikert: Beratung und Therapie bei Sprechangst
— ein ressourcenorientierter Entwurf.

B. Giel: Qualititsmanagement und Sprachtherapie.

F.M. Dannenbauer: Auf der Suche nach der verbalen
Entwicklungsdyspraxie.

C. Frisch: Kunstlerisches Tanzen als ganzheitliche
Férderung sprachbeeintrachtigter Kinder.

A.R. Skiba: Sprach- und Sprechférderung im Alter.
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Individualpsychologische\
BeraterIln

Die ideale Kombination

fiir Thren Beruf

Eine
zweijdbrige
berufsbegleitende

Ausbildung

Beginn: 30. Januar 1999

Information:
Julitta und Theo Schoenaker
Akademie fur Individualpsychologie
36391 Sinntal

Tel.: 09741-3130

- /

Richtig sprechen
heif3t vor allem

Zentrales Héren wirksam trainieren!

Bitte schicken Sie mir

Q das Buch zur Zentralen Wahmehmung
.Was Hanschen nicht hort’, F. Wamke
QO Seminartermine mit Fred Wamke

Q Ihre aktuelle Erzeugnisiibersicht

MediTECH Electronic GmbH
Auf dem groBen Kampe 35  Telefon: (0 51 30) 7 97 70
30900 Wedemark Telefax (05130)7 9763 ¢

Neu bei ProlLog:

LOGICON

von Helga Spitzer/Dr. Reiner Sprengelmeyer

Ein Kommunikationsbuch
zur Verstindigung mit Bildern.

Fur schwere Wortfindungsstérungen und
Kommunikationsbeeintrachtigungen bei Aphasie.

» LOGICON stellt mit seinen Bildern héufig
verwendete Worter dar und deckt die wich-
tigsten Bereiche des alltdglichen Lebens ab:
Essen, Trinken, Korpferpflege, Therapie,
Kleidung, Aktivitaten im Haus und auf3erhalb
des Hauses, Religion und Recht.

» Alle Bilder sind mit Blockschrift untertitelt.
So kann der Aphasiker seine Gedanken durch
Zeigen zum Ausdruck bringen.

» LOGICON ist in eine robuste, schone Leder-
mappe eingebunden. Das Finden der
Bilder wird durch ein gut handhabbares
Register erleichtert.

» Eine Kostentbernahme durch die Kranken-
kassen ist in der Regel gewahrleistet
(per Einzelfallentscheidung).

Preis: 120,"“ DM*

Fordern Sie auch unseren
kostenlosen Katalog an:

0228/318725
ProLoaog

SCHMID & ENDER

inkl. ges. Mehrwertsteuer, zzgl. Versand

Gesellschaft fiir sprach- 5
therapeutische Hilfsmittel 5
6
WeiBenburgstrale 42 §
53175 Bonn 3
Telefax 0228/3187 26 £
o
o

E-Mail: prolog@t-online.de
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Software fiir die Praxis iauttnig unter DOS und Windows

® Wahrnehmung 15 Programme, Wahrnehmungsdifferenzierung, Reaktions-
und Gedé&chtnistraining, Kombinations- und Koordinationsiibungen. 98,90 DM

® Universelles Worttraining Férderprogramm zum Schriftspracherwerb und zur
Legasthenietherapie, editierbar, Lernkartei, Zeugnis, groe Schrift. 89,70 DM

® Diktattrainer Diktate, Liickentexte, Grof3-/Kleinschreibung, Schreibmaschinen-

kurs, Satze zusammenstellen (Sinnerfassung), erweiterbar. 89,70 DM
® Alphabet 11 Trainingsprogramme rund um das Alphabet. Buchstabenvergleich,
Gedachnistraining, bis zum Zusammenstellen erster Worter. 89,70 DM

® Lesen+Schreiben Vom Konsonant-Vokal-Silben Lesen, Silben verkniipfen,
bis zum Zusammenstellen von Sétzen, inkl. Gleitzeile, erweiterbar. 89,70 DM
® Bild - Wort PRO Finde das Wort zum Bild. Lesen und Schreiben lernen mit

groRRen Bildern, 10 Programme, erweiterbar. 98,90 DM
® Wortbaustelle zur Bearbeitung von Silben, Signalgruppen, Wortbausteinen,
11 Programme mit Elektroblinker- und Greifspiel, erweiterbar. 89,70 DM

@ Intelligenztrainer Viele Ubungen zur optischen Differenzierung und Logik,
Muster legen, Vorder-/Hintergrund, 3D-Wahrnehmung, erweiterbar. 138,00 DM

Multimediaprogramme: cD-Laufwerk u. Stereo-Soundkarte erforderlich.

® Hoéren-Sehen-Schreiben 1000 Sounds, 1000 Bilder, erweiterbar.
Multimediales Schriftsprachtraining mit Sprachausgabe, Gerduschen u. Blldern

die Ente

fur Erwachsene u. Kinder mit Schwéchen im auditiven und/od. visuellen Bereich.
inkl. Soundmemory fiir auditives u. Bildmemory fiir visuelles Ged&chtnistraining,
individuelle Programmeinstellungen méglich, Druck- u. Schreibschrift. 98,90 DM
® AUDIO | Training der auditiven Diskrimination auf Gerdusch- und Lautebene,
Laut-/Bild-Zuordnung, Reihenfolgen bestimmen, Richtungshéren, Figurgrund-

wahrnehmung (Stdrgerdusche zuschaltbar), erweiterbar. 138,00 DM
Arbeitsvorlagen selbst erstellen mit Windows Textverarbeitungen
# Hauptworter-Fonts  (TrueType-Fonts) Preis: 39,10 DM

350 Bilder zu den Bereichen: Kérperteile, Kleidung, Nahrung, Tiere und Sachen.

Ve VRISV a0 @ 8 () 6D 27t

¥ Tunworter-Fonts Lesen und Schreiben mit Bildern Preis: 39,10 DM

£ref B (o p O MR 5 581 o o [l

E. T. Verlag Hoher Esch 52 49504 Lotte Tel./Fax.: 05404-71858
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/ Intensiv-Fortbildung Stottern \
mit hohem Praxisanteil
Therapie bei

(Vor-)Schulkindern (B. Hansen, Kiel)
Jugendlichen/Erwachsenen (H. Priif}, Bonn)

23.04.-25.04.99 in Bonn

Informationen bitte anfordern bei:
Holger Priil, Wismarer Str. 67, 53757 St. Augustin
Tel./Fax: 02241/342938

Qom 30.01.-21.02.99 tel. nur schwer erreichbey

Kurse ,,Myofunktionelle Therapie*
29./30.01.99 MFT-Kurs, Teil 1 in Tiibingen
19./20.03.99 MFT-Kurs, Teil 1 in Paderborn
28./29.05.99 MFT-Kurs, Teil 1 in Bremen

04./05.06.99 MFT-Kurs, Teil 2 in Kiel
(nur far Teilnehmer von Teil 1)

Leitung u. Anmeldung: Anita M. Kittel,
Logopéadin, Karlstr. 16, 72764 Reutlingen

Literatur: A.M. Kittel ,Myofunktionelle Therapie“
ISBN 3-8248-0400-X

Die Akzentmethode - Grundkurs

Die Akzentmethode ist eine Ganzheitsmethode und wird bei
allen Stimmstarungen sowie bei Stottern angewandt. Alle respi-
ratorischen sowie die phoniatrischen Muskeln werden bei dieser
dynamischen Stimm-, Sprach- und Bewegungstherapie miteinbe-
zogen, d.h. Atmung, Phonation, Kérperbewegung, Artikulation
u. Sprache werden so miteinander koordiniert.

Das Ergebnis der Akzentmethode ist eine Stimmfunktion mit
dynamischem Gleichgewicht zwischen dem subglottalen Luft-
druck u. der Glottisakfivitit. Das fishrt zu einer verinderten
akustischen Struktur der Phonation mit veriinderten Teiltonen,
was eine verbesserte Sprechverstindlichkeit mit sich bringt.
Die Akzentmethode wurde von Prof. Dr. Svend Smith aufgrund
vierzigjihriger Erfahrung mit experimentellen stimmphysiologi-
schen und phonetischen Versuchen und prakfischem Unterricht
entwickelt.

Die beiden Referenten Dozentin Kirsten Thyme-Frikjdir und Prof.
Bérge Frikjir-Jensen haben zwanzig Jahre lang mit Svend
Smith zusammen gearbeitet und die Methode weiterentwickel.

o Termin: 23.04.99 - 26.04.99
© Kosten: 790,- DM incl. Tagungsgetriinken
e Ort:  Blaustein bei Ulm
o Fortsetzungskurs im Oktober '99
o Anmeldung und Information:
Logopiidische Praxis Dieter Kuhnle, Westerlinger Str. 27,
89077 Ulm, Tel.: 0731/93503-0, Fax: 93503-20

Praxis-Raume zu vermieten in Burscheid Rhl.
(keine weitere logopadische Praxis am Ort),
bisher Verwaltungsgebaude, ErdgeschoB3 104
gm o. Teilfliche, auch wohnen im Gebaude
moglich. Ab 12,- DM/gm, provisionsfrei.

Tel. 021 74/6 27 03

ISST

Wir suchen zum néachstmdéglichen
Termin

Sprachtherapeutinnen

Freie Mitarbeit oder Angestelltenver-
haltnis méglich.

Bewerbung an:

ISST
Institut far Stimm-
und Sprachtherapie
Wasserstr. 25
59423 Unna

Tel. 02303/86888 od. 89991
s e R

Fort- und Weiterbildung
»,Myofunktionelle Therapie*

29./30.01.99 Kurs I:

Theorie-Grundlagen
und Konzepte

12./13.03.99 Kurs II: Praktische Ubungen

der MFT
Juni 99 Kurs lll: Praktikum und
Kolloquium
Anmeldung:  Dr. Vevi Hahn,

Sprachheilpadagogin, MF-Therapeutin
Dr. Hermann Hahn, Zahnarzt
Steinkirchnerstr. 28, D-81475 Miinchen

Praxis fiir Sprachtherapie sucht zum
1.3.99 oder friher, engagierte Mit-
arbeiterin mit PKW fur ca. 30 Stun-
den im Bereich Aphasie, SEV, MFT.

Wir bieten gute Konditionen, gute Team-
arbeit und Supervision.

Schriftliche Bewerbung bitte an:
Praxis Passon & Kolb
Bergische Landstr. 42

51375 Leverkusen
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Kinder Therapie Zentrum Solingen
VEREIN FUR SPASTISCH GELAHMTE UND ANDERE KORPERBEHINDERTE E.V.

Sonderkindergarten Integrative Tagesstitte Neurophysiologisches Institut

Junges aufgeschlossenes Team (Krankengymnastinnen, Motopiddinnen und Erziehe-
rinnen) sucht zur Erweiterung des therapeutischen Angebotes in der integrativen
Tagesstitte, im Sonderkindergarten und im Institut sofort oder baldmaoglichst
Logopiden/in oder Sprachtherapeuten/in
mit Erfahrung in der Arbeit mit Kindern.
Vergtitung und Urlaubsregelung in Anlehnung an BAT. Bewerbungen erbeten an:
Kinder Therapie Zentrum, Weyerstr. 221, 42719 Solingen
Tel.: 0212-23 22 8-0, FAX: 0212-23 22 820

Der Caritasverband fiir die Stadt Oberhausen e.V. Sprachtherapeut/in / Logopade/in
sucht zum néchstmaglichen Termin fiir die Frihfor- ganztags zur Férderung unserer be-
derstelle und fiir die Heilpddagogische Kindertages- hinderten Kinder gesucht. Wir bieten
STt e'”e“_‘ i _ o offene Teamarbeit, interdisziplindren
Sprachheilpédagogin/en oder Logopéddin/en Austausch, Supervision. Bezahlung

(Arbeitsumfang: 100 %; verschiedene Modelle von
Teilzeitarbeit méglich)

Die Téatigkeit umfaBt die sprachtherapeutische For-
derung von entwicklungsauffalligen, behinderten

in Anlehnung an BAT. Bewerbung
an: Tagesstatte fur kdrperbehinderte
und nichtbehinderte Kinder, Flugha-

und von Behinderung bedrohten Kindern im Vor- fenstr. 22, 53842 Troisdorf,
schulalter sowie die Beratung und Anleitung der El- Tel. 02246-5753
tern.

Wir arbeiten in beiden Einrichtungen in einem inter-

disziplindren Team. U T
Die Vergitung erfolgt nach den Arbeitsvertragsricht- nser ieam

hr?len des. Carltas'verbandes (AVR) braucht Verstarkung!
Hille SChICken_ i lfire wollstdndigen Repeiungs* Wir suchen zum 1.4.99 eine/n Logopidin/en oder Sprach-
unterlagen an. therapeutin/en in Vollzeitstellung.
Caritas Frihtherapie Wir bieten:
& ?’ fiir entwicklungsverzogerte o selbstiindiges und verantwortungsvolles Arbeiten mit
und behinderte Kinder 12 Kindern der ,Drachengruppe”
,4 s Kettelerstr. 6 e Zusammenarbeit mit den Erzieherinnen und der
46117 Oberhausen Logopiidin , Tigergruppe”

® |ntensive Elternarbeit

e Diagnostik und Beratung fiir Nevaufnahmen
e Fortbildungsméglichkeiten

® Bezahlung nach AVR

Suche zum nachstmadglichen Termin . Wir wiinschen uns eine/n kooperative/n Mitarbeiter/in mit
Logopaden/in - Sprachheilpddagogen/in Eigesiaiitiveund Toumgats

cantas B (0208) 8999091

Nihere Informationen

im Gesundheits Zentrum Walsum erhalten Sie durch die Leiterin Fr. Hoffmann
(HNO-, Chirurgie-, Physiotherapie-, Tel.: 02821 - 29642
Hebamme- und Heilpraxis im Haus) Ihre Bewerbung richten Sie bitte bis

. . Ende Jan. 1999 an:
Bewerbung blttl? an: Kath. Pfarramt Christus-Kénig
Robert Isphording Lindenallee 99 ® 47533 Kleve

Praxis fiir Physiotherapie
Prinzenstr. 5

47179 Duisburg

E-mail: ISPHOR@AOL.COM

N
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Ev. Krankenhaus Gesundbrunnen
— Spezialkrankenhaus fiir chronische Krankheiten und Altersleiden —

Zur Verstarkung unseres Teams suchen wir zum nachstmdglichen Zeitpunkt
Logopadinnen

Sprachheilpadagoginnen

in Vollzeit. Ihr Aufgabengebiet umfaBt die Diagnostik und Behandlung von Aphasien,
Dysarthrophonien und Dysphagien.

Wir bieten:

@ fachliche Einarbeitung

@ Mitarbeit in einem interdisziplindren Therapeutenteam

@® interne und externe Fortbildungsméglichkeiten

® Vergitung nach AVR

@® angenehmes Betriebsklima

Das Ev. Krankenhaus in Hofgeismar ist die &lteste deutsche Spezialklinik (120 Betten
und 20 Platze in der Tagesklinik) mit dem Schwerpunkt geriatrische Rehabilitation.
Néhere Auskiinfte zur Stellenbeschreibung erhalten Sie unter Tel. 0 56 71/8 82 - 4 56.
Ihre Bewerbung richten Sie bitte an:

Chefarzt Prof. Dr. med. W. Vogel
Ev. Krankenhaus Gesundbrunnen, Am Krahenberg 1, 34369 Hofgeismar

Zur Erweiterung unserer sprachtherapeutischen Abteilung suchen wir
Sprachtherapeut/in
Logopide/-in

fir die Behandlung von Aphasien, Dysarthrien und Dysphonien bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen.

Unsere Einrichtung ist ein Uberregionales Rehabilitationskrankenhaus fir Pa-
tienten mit neurologisch/neurochirurgischen FErkrankungen nach Schidel-
Hirn-Verletzungen. Die Nachsorge wird von einem Team aus Arzten, Psycho-
logen, Therapeuten und erfahrenen Pflegekriften durchgeftihrt.

Die Vergtitung erfolgt in Anlehnung an den BAT mit zusitzlichen Soziallei-
stungen. Hessisch Oldendorf liegt im Wesertal nahe der Kreisstadt Hameln.

Neurologische Klinik
Greitstr. 18-28
31840 Hessisch Oldendorf
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*"Mensch ..
Mittelpunkt

Die MEDIAN Klinik II Flechtingen wurde im September 1995 eriffnet. Sie ist eine modern ausge-
stattete Rehabilitationsklinik fiir Neurologie und Psychosomatik mit 225 Betten und entsprechend
ihrer Zielsetzung fiir eine erfolgreiche Rehabilitation mit den fortschrittlichsten medizinisch-techni-
schen Geriten und therapeutischen Einrichtungen ausgestattet. Sie schlieBt die Moglichkeit kom-
pletter neurophysiologischer (PL-EEG, EMG, EP, MEP) und dopplersonographischer Untersuchungs-
methoden ein.

]

Fiir die sprachtherapeutische Abteilung suchen wir zum baldméglichen Eintritt zwei

Logopdadinnen / Logopdden
Ihr Aufgabengebiet sind die Diagnostik und Therapie von Aphasien und Dysarthrophonien.

Wir bieten Ihnen eine interessante und selbstindige Titigkeit, die auch fiir engagierte Berufs-
anfinger geeignet ist.

Ihre Vergiitung liegt im Rahmen eines mit der Deutschen Angestellten Gewerkschaft vereinbarten
Haustarifvertrages.

Wenn Sie Interesse an einer zukunftsorientierten Entwicklung der Rehabilitation haben und in unse-
rer Klinik mitarbeiten mochten, senden Sie uns bitte Ihre Bewerbungsunterlagen mit tabellarischem
Lebenslauf, Lichtbild und Zeugniskopien.

Ubrigens: . Flechtingen hat 2.500 Einwohner und liegt inmitten des Landschaftsschutzgebietes
Flechtinger Hohenzug, ca. 30 km siidéstlich von Wolfsburg, in der Nihe der BAB 2.

MEDIAN KLINIK IT FLECHTINGEN

Personalabteilung  Frau Volkmann ¢ Tel. 03 90 54/ 81 710 ® ParkstraBe ® 39345 Flechtingen

Diese Klinik gehort zur Unternehmensgruppe Dr. Marx, Berlin, die seit iiber 25 Jahren Reha-
bilitationskliniken errichtet und erfolgreich betreibt.

Hinweis zur Beantwortung

von Chiffre-Anzeigen: Legen:Siediosen

Chiffre-Umschlag in
einen gréBeren Um-
schlag und adressieren
diesen an den Verlag.

Abs.: M. Muster D
Musterdorf

Versehen Sie den = sl

Umschlag mit lhrem

Schreiben mit der

Chiffre-Nr angegebenen Nur so wird lhr Schreiben unversehrt

Chiffre-Nr. und ungedffnet an den Inserenten
weitergeleitet.
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—— QOdeborn-Klinik ——

Hinterm SchloBpark
57319 Bad Berleburg

Klinik fiir Neurologische
" Rehabilitation und
Innere Medizin
Arztlicher Direktor:
Dr. med. R. Baum

Telefon: (027 51) 8 20
Telefax: (027 51)82 1999

Die Odeborn-Klinik verfiigt iiber 294 Betten, sie
gehort zur Unternehmensgruppe der Wittgensteiner
Kliniken Allianz GmbH, Bad Berleburg, einem der
renommiertesten Anbieter von Gesundheitsdienst-
leistungen. Bei uns leistet ein engagiertes und verant-
wortungsbewuftes Team aktiven Dienst an Menschen,
die nach unterschiedlichen neurologischen Erkran-
kungen eine erstklassige Reha-Medizin benétigen.

Fiir die Titigkeit in der stationiren Neurologie
(Aphasien, Dysarthrien, Stimmstorungen) suchen
wir zum néichstmoglichen Eintrittstermin

Logopaden/-innen
Sprachtherapeuten/-innen

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

Wir wiinschen uns MitarbeiterInnen, die Interesse an
selbstindigem Arbeiten, die dazu notwendige Eigen-
verantwortung und Initiative sowie geniigend Offenheit
mitbringen, um im sprachtherapeutischen Team Erfah-
rungen zu sammeln und zu lernen.

Unsere Klinik bietet unter anderem eine iibertarifliche
Vergiitung (in Anlehnung an den BAT), umfassende
Sozialleistungen (z. B. betriebliche Altersversorgung,
unternehmenseigene Kindertagesstitten) sowie viel-
filtige Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten.

Bei der Wohnungssuche sind wir gerne behilflich.

Bitte richten Sie Ihre Bewerbung an die Leiterin
der Abteilung Sprachtherapie, Frau D'Hondt,
die Ihnen auch fiir weitere Fragen gerne zur
Verfiigung steht - Durchwahl (0 27 51) 82 12 89.
Eine Klinik der
Wittgensteiner
Kliniken Allianz
Bad Berleburg - Bad Ems - Bad Grénenbach - Bad Krozingen

Brandenburg - Diez - Hagen - Hattingen - Horumersiel
Leezen - Ostseebad Prerow - Pulsnitz

Frishforderstelle im Landkreis Ebersherg
(Triger: Kath. Jugendfiirsorge der Erzdiczese Miin-
chen und Freising e.V.)

Das interdisziplingre Team der Frishforderstelle Ebers-
berg sucht fir den Bereich der Diagnostik und Be-
handlung von Kindern mit Sprachaufflligkeiten im
Kleinkind- und Vorschulalter

ab sofort

eine(n) Sprachtherapeutin/en
oder  Logopiidin/en

fiir 30 Wochenstunden - zuniichst befristet

Anstellung, Vergiitung und soziale Leistungen erfol-
gen nach den Arbeitsvertragsrichtlinien (AVR) des
Deutschen Caritasverbandes.

lhre neve Arbeitsstelle liegt ca. 30 km éstlich von
Minchen und ist mit der S-Bahn erreichbar.
Anfragen und Bewerbungen richten Sie bitfe an:

% D%  Frithforderstelle Ebersherg

Ulrichstr. 16, 85560 Ebersherg
= Tel. 08092/20331 - Fax 08092/25804
Praxis fiir Sprachtherapie M. Lonczewski
in Diisseldorf sucht baldmdglichst

Sprachheilpadagogen/innen

in Teilzeit- und Vollzeitbeschéaftigung.

Ihre Bewerbung richten Sie bitte an:

Praxis fiir Sprachtherapie M. Lonczewski
Benrather SchloBallee 53,

40597 Disseldorf
Tel.: 0211-717320, Fax: 02407-918020

AWO-Erziehungsbera-
tungsstelle Dssd. sucht
baldmdglichst

Sprachtherapeutin

mit mindestens 1jéhriger Berufserfahrung
ein- bis zweimal wdchentlich nachmittags
auf Honorarbasis

Infos unter: Tel. 0211/6357-123
Fax 0211/6357-122
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Das akiuelle Fachbuch

Ménfred Grohnfeldt (Hrsg.)
Lebenslaufstudien und
Sprachheilpadagogik

Grundlagen und Beispiele
einzelfallorientierten Vorgehens

Lebensiaufstudien und

(praxis sprachtherapie)

Prof. Dr. Manfred Grohnfeldt ist Direktor des “For-
schungsinstituts fur Sprachtherapie und Rehabilitati-

n” (FSR) an der Heilpadagogischen Fakultat der
Umversstat zu Kaln.

g: weilag mademes lernen - Dartmind

Dieses Buch ist aus der tangjéhfigen praktischen
Arbeit mit sprachgestorten Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen entstanden. Es macht erlebbar, welche Lebensbedeutsamkeit eine
Sprachstérung firr die betroffenen Menschen und ihre Angehérigen haben kann.

Vor dem Hintergrund vielfaltiger Beispiele mit unterschiedlichen Stérungsbildern in
allen Alterstufen wird erldutert, wie durch ein Nachvollziehen wesentlicher Stationen
des Lebensweges das Verhalten der Betroffenen verstehbar wird. Auf dieser Grundla-
ge weden gezielte padagogisch-therapeutische MaBnahmen durch die Individualisie-
rung von Lernprozessen und Aufgabenstellungen erortert.

Die dargestellten Interaktionsabldufe sind in ihrer subjektiven Bewertung letztlich
Ausdruck personlicher Einzigartigkeit. Sie erlauben aber auch Hinweise fiir iibergrei-
fend ablaufende Vorgange, die in eine Modellbildung eingeordnet werden. Damit sind
Auswirkungen auf das Verstandnis diagnostischer und therapeutischer Fragestellun-
gen im Sinne einer einzelfallorientierten Sprachheilpadagogik verbunden.

Das Buch gibt beispielhafte Einblicke, wie konkrete sprachheilpadagogische Arbeit im
Hinblick auf ihre biographische Bedeutsamkext reﬂektsert und weiterentwickelt
werden kann.

1996, 256 S., 16x23cm, br, ISBN 3-8080-0366-9
Bestell-Nr. 1906, DM / sFr 39,80 / 0S 299,-

Sofort portofrei lieferbar durch:

& verlag modernes lernen - Dortmund

Hohe StraBe 39 ¢ D-44139 Dortmund e Tel. (0180) 534 01 30 « FAX (0180) 534 01 20
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Neuerscheinungen

1998/99

David Campbell

Systemische Konsultation

- lehren, lernen, praktizieren

1998, 168 S., Format DIN A5, br

ISBN 3-8080-0401-0 Bestell-Nr. 4315, DM 38,00

Peter De Jong / Insoo Kim Berg

Losungen (er-)finden

Das Werkstattbuch

der I6sungsorientierten Kurztherapie

Okt. 1998, 368 S., Format DIN A5, gebunden
ISBN 3-8080-0398-7 Bestell-Nr. 4317, DM 49,80

Wolfgang Eberling / Manfred Vogt-Hillmann(Hrsg.)
KurzgefaBt

Zum Stand d. lésungsorientierten Praxis in Europa
1998, 360 S., Format DIN A5, br

ISBN 3-86145-144-1 Bestell-Nr. 8387, DM 48,00

Steven Friedman

Effektive Psychotherapie

Wirksam handeln bei begrenzten Ressourcen

Mai 1999, ca. 300 S., Format DIN A5, br

ISBN 3-8080-0431-2 Bestell-Nr. 4318, DM 44,00

Ben Furman

Es ist nie zu spat, eine gliickliche Kindheit
zu haben

Juni 1999, ca. 120 S., Format DIN A5, br

ISBN 3-86145-173-5 Bestell-Nr. 8398, DM 29,80

Jurgen Hargens / Arist von Schlippe (Hrsg.)

Das Spiel der Ideen

Reflektierendes Team und systemische Praxis
1998, 240 S., Format DIN A5, br

ISBN 3-86145-157-3 Bestell-Nr. 8393, DM 38,00

Dieter Krowatschek

Entspannung fiir Jugendliche

1998, 184 S., Buch und MC im Schuber

ISBN 3-86145-136-0 Bestell-Nr. 8385, DM 49,80

1.10.98

Ruth Lindner / Ingeborg Steinmann-Berns
Systemische Ansatze

in der Schuldnerberatung

Ein Arbeitshandbuch

1998, 168 S., Format DIN A5, br

ISBN 3-86145-153-0 Bestell-Nr. 8390, DM 29,80

Wolfgang Loth

Auf den Spuren

hilfreicher Veranderungen

Das Entwickeln Klinischer Kontrakte

1998, 224 S., Format DIN A5, br

ISBN 3-8080-0397-9 Bestell-Nr. 4316, DM 39,80

Bill O'Hanlon / Sandy Beadle

Das war' was!

Ein Wegwesiser ins Méglichkeiten-Land

51 Methoden fir eine kurze und respektvolle
Therapie

1998, 96 S., Format DIN A5, Ringbindung

ISBN 3-86145-151-4 Bestell-Nr. 8389, DM 29,80

Ulrich Rohmann / Ulrich Elbing
Selbstverletzendes Verhalten
Uberlegungen, Fragen und Antworten

1998, 320 S, Format 16x23cm, br

ISBN 3-8080-0404-5 Bestell-Nr. 1465, DM 39,80

Dieter Schwartz

Vernunft und Emotion

Die Ellis-Methode — Vernunft einsetzen, sich gut
fuhlen und mehr im Leben erreichen

1998, 200 S., Format DIN A5, br

ISBN 3-86145-165-4 Bestell-Nr. 8395, DM 29,80

Walter Spiess (Hrsg.)

Die Logik des Gelingens

Lésungs- und entwicklungsorientierte Beratung
im Kontext von Padagogik

1998, 248 S., Format DIN A5, br

ISBN 3-86145-137-9 Bestell-Nr. 8386, DM 39,80

Manfred Vogt-Hillmann / Wolfgang Burr (Hrsg.)
Kinderleichte L6sungen

Losungsorientierte Kreative Kindertherapie

Jan. 1999, ca. 240 S., Format DIN A5, br

ISBN 3-86145-167-0 Bestell-Nr. 8396, DM 39,80

Lieferung durch jede Buchhandlung oder direkt
durch die Versandbuchabteilung des Verlages.

& verlag modernes lemen borgmeann publishing

Hohe StraBBe 39 *D-44139 Dortmund * Tel. (0180) 534 01 30 « FAX (0180) 534 01 20
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eu bei ProlLog:

ANAGRAMM

von Helga Spitzer

Ein Programm zur Behandlung
aphasisch bedingter
Lese- und Schreibstérungen.

Ziel dieses Ubungsprogramms ist die syste-
matische Erarbeitung der Beziehungen zwischen
Graphemen und Phonemen der deutschen
Sprache sowie die Verbesserung der einzel- und
ganzheitlichen Strategien beim Lesen und
Schreiben. ANAGRAMM besteht aus 12 Ubungs-
sequenzen steigenden Schwierigkeitsgrades

mit vielfaltigen Ubungsangeboten, denen das
Logogen-Modell zugrundeliegt. Die Sequenzen
weisen die folgende Struktur auf:

» einzelheitliche Er-
arbeitung der Phone-
me und Grapheme

» Stimulierung von
ganzheitlich
abgespeichertem
Wortwissen

» wichtige phono-
taktische und ortho-
graphische Regeln

» Ubungen zur Wort-
form

» Ratselaufgaben

» Material zum lauten
Lesen

» Diktatvorlagen

Preis: | 49;"” E)M *

Fordern Sie auch unseren
kostenlosen Katalog an:

0228/318725
ProLoaoa

SCHMID & ENDER

Gesellschaft fiir sprach-
therapeutische Hilfsmittel

WeiBenburgstralle 42
53175 Bonn
Telefax 0228/3187 26

E-Mail: prolog@t-online.de

inkl. ges. Mehrwertsteuer, zzgl. Versand

* Die Preise verstehen sich

[E=meess e e e e e s s s
Vorhandene Logopadenpraxis
zu libergeben.

Tel. 02441/6952 » Fax: 02441/4892
B i

Praxis fur Sprachtherapie
V. Lang-Ruhrlander
Colsmanstr. 5, 45257 Essen

Zur Erweiterung meiner Praxis suche ich
ab sofort eine/n Sprachtherapeut/in

Wir suchen eine/n
Sprachtherapeutin/en
Praxis fir Sprachtherapie

Monika Kruljac * Bethlehemer StraBBe 2
50126 Bergheim e Tel.: 02271/496112

Dipl. Sprachheilpadagogin (26 Jahre)
mit Berufserfahrung in der Therapie von
SES, Aphasie und Dysarthrie, sucht
neue, interessante Stellung im Raum
KolIn. Chiffre: SP 98604

Dipl. Sprachheilpddagogin (Berufsanfange-
rin) sucht dringend SupervisorIn. Bin als einzi-
ge Sprachtherapeutin in einer GB-Schule tatig
und brauche jemanden mit Erfahrung in die-
sem Bereich.

Tel.: 0 21 91 / 66 26 59 (AB)

Engagierte Sprachheilpadagogin mit lang-
jahriger Berufserfahrung (alle Stérungsgebie-
te) sucht ab Jahresbeginn '99 eine Vollzeitbe-
schaftigung in einem netten Praxisteam: Raum
OL-0S.

Zuschriften unter Chiffre SP 98603

Erfahrene Dipl.-Sprach- und Stimmheilpad-
agogin (mit Zusatzqualifikation in Stimmbil-
dung) - bisherige Schwerpunkte: Therapie und
Lehre - sucht neues Aufgabengebiet im Raum
Chemnitz.

Chiffre SP 98602

Heilpadagogin, mit guten Kenntnissen in der Kinder-
und Jugend-Stottertherapie und mehrjahriger Berufs-
erfahrung in der sprachtherapeutischen Arbeit mit
sprachentwicklungsverzégerten und behinderten
Kindern in Einzel- und Kleingruppentherapie sucht
Stelle im Raum Miinchen. Chiffre SP 98601




AUDIVA
S. Minning, Dipl. Logop.

Brain-Fit (
g A & i A Gartenstr. 15, D 79541Loérrach
Handliches Trainings- ab 149,- DM (inkl. Kopfhorer) Capnl el

gerét als Lateral- oder . 50—950' ms Startwen ei_nstellbar Fax: 07621-949 173

Hochtontrainer * aud., vis., aud.+vis. u. intermodal Bt w-ativa to

AnschluB far Kopfhorer, NEU: Test-CD f. d. auditiven Funktionen Sominares

Mikrofon und CD-Player Nkl Testodgen und Anleitung, 169,-DM 49 /10.10. Bochum
... NEU: Therapiematerial CD —Blicher: 16./17.10. Fellbach

Audit - Feed- wortgleich und langsam gesprochen 06./07.11. Miilheim

@ Literatur: 13./14.11. Firth

Sprac ,Neuropsych. Behandlung der Legas-  21./22.11. Géttingen
Lateral-Trainer, Best.Nr.: AT 16 C thenie®, Dr. H. Rosenkotter, DM 58,- 27./28.11. Lorrach,
Hochton-Trainer, Best.Nr.: HT 10 CM JAuditive Wahrnehmung u. Hértraining® 11./12.12. Brihl
je 245,- DM (ohne Kopfhorer, mit Mikrofon) 120 Seiten, A4, DM 32,- Rehab-Frankfurt: 21.-24.10.98

CESH R LESEN 1.0  \J ffs;u

~ T Kleinschmidtstr. 35
\ 69115 Heidelberg

Tel 06221-2 79 89
Fax 06221-18 20 30

12 Lernspiele auf einer Multimedia CD-ROM
zur Unterstitzung der Legasthenie-Therapie
bei Kindern im Grundschulalter

DM 198,-

CESAR fordert die Kompetenzen fiir: ISBN 3-933651-01-8

@ Raum-Lage @ ldentifizierung von Buchstaben

® Lautanalyse- und Syntheseprozesse

¢ Lese-Sinnverstandnis e Phonologische Prozesse
@ Silbenstrukturprozesse

. J
Landesgruppenvorsitzende der AGFAS Mecklenburg-Vorpommern: Renske-Maria Hubert
Bundesvorsitzender: Volker Maihack, Moers Tel.: 0 38 21/81 44 51 (Di. 9-10 u. 14-15 Uhr)
Anschrift der Geschéftstelle: Niedersachsen: Sabine Beckmann

AGFAS, GoethestraBe 16, 47441 Moers Tel.: 05 11/46 34 31 (Di 18.00-20.00 Uhr)

Adresse fiir die Mitgliederverwaltung der AGFAS: Rheinland: Michael Bulhoff

Karin Grambow, Mauritiusstr. 3,10365 Berlin; Tel.: 02 08/2 62 32, Fax: 02 08/2 76 27

Tel.: 030-554 16 42 (Mo, Di, Do, Fr 7.00-8.00 Uhr)

Fax.: 0 30 - 5 54 16 43 Rheinland-Pfalz: Bettina Oberlack-Werth
Landesgruppen: Tel.: 0 26 54/16 00 (Mi 18.00-21.00 Uhr)
Baden-Wiirttemberg: Eva-Maria von Netzer, Saarland: Marianne Jochum

Tel.: 0 77 51/43 03 und 55 45 Tel.: 0 68 25/21 03 (Mi 13.00-14.00)

(zu den Geschaftszeiten) Sachsen: Brigitte Schmidt

Bayer: Dr. Elisabeth Wildegger-Lack Tel.: 03 51/4 01 67 63 (Di 18.00-20.00 Uhr)
Tel.: 0 81 41/3 37 18, Fax: 0 81 41/3 37 56 Sachsen-Anhalt: Regina Schleiff
(Mo u. Do 8.00-9.00 Uhr) Tel.: 0 39 46/70 63 35 (Fr. 11-12 Uhr)
Schleswig-Holstein: llona Bauer
Tel.: 0 43 47/38 93 (Mi 10.00-11.00 Uhr)

Thiringen: Karin Grambow

Brandenburg: Dr. Eva Seemann Tel Fax: 0 30/9 33 30 89 (Mo 1 -1 h
Tel.: 03 37 48/70 00 00 ko 0y

Berlin: Manfred Duwert
Tel.: 0 33 03/50 11 63

Westfalen-Lippe: Dagmar Ludwig
Bremen: Sabine Beckmann (kommissarisch) Tel.: 0 52 22/5 85 90 (Mi u. Do 8.00-8.30 Uhr)
Tel: 05 11/46 34 31(Do 20.00-21.00 Uhr)

Hamburg: Ulrike Bunzel-Hinrichsen Ansprechpartner fir die Belange der Angestellten sind:

Tel.: 0 40/7 23 33 90 Birgit Appelbaum, Tel.: 0 28 41/50 29 88
(7.00-7.30 u. abends nach 21.00 Uhr)
Hessen: Barbara Jung
Tel.: 0 56 31/91 36 36 Fax: 0 56 31/6 19 05 Petra Simon, Tel.: 02 21/1 70 34 21
(Di u. Do 18.00-18.30 Uhr) (7.30-8.00 Uhr u. 19.30-20.30 Uhr)
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© vielseitige Spiele [iir Kinder ab 4

LogoTRIO wurde speziell fur die Dyslalietherapie
entwickelt und steckt voller Ideen: Mit funf ver-
schiedenen Spielen und zahlreichen Variations-
mdglichkeiten konnen Sie den jeweiligen Laut auf
Wort- und Satzebene festigen. Und natirlich sind
lhren eigenen Ideen keine Grenzen gesetzt.

Bei der Auswahl der Begriffe und Umschreibun-
gen haben wir uns bemuht, die haufigsten Ersatz-
laute zu vermeiden. Die Lautposition wurde auf
jeder Karte markiert um Ihnen eine bequeme Sor-
tierung nach An-, Aus- und Inlaut zu erméglichen.

Die farbigen Bildkarten sind witzig, ansprechend
und dennoch klar erkennbar. Dadurch wirkt

LogoTRIO sprachanregend und motivierend auf e
Kinder ab etwa 4 Jahren. e DUO ("Quartett" mit 2 Karten)

Der besondere Clou von LogoTRIO sind die ¢ TRIO ("Quartett" mi Karten
Rickseiten der 46 Spielkarten: mit ihnen verwan- ( Q A3 )

delt sich LogoTRIO in ein interessantes und  « MEMO (2er, 3er und Stapelmemo)
vielseitiges Farbwiirfelspiel.
. e Schwarzer TROLLI

e . [%% %  +FarbTRIO (Wiirfelspiele)
{ ) [ )
o oty l LogoTRIO ist derzeit fur die Laute sch, s, r, k, f,
i, o5 tr/dr und ch1 lieferbar.
e -~ Ein einzelnes LogoTRIO kostet DM 14,80. Alle
S Sy 2 sieben Spiele erhalten Sie im giinstigen Paket fiir
{ ) ¢ p|¢ )| D™ 8400 Die Preise beinhalten MwSt. &
s e : e Versandkosten.
Wir sind davon Uberzeugt, dass lhnen unser
o LogoTRIO gefallen wird - sollte dies jedoch nicht
L M0 so sein, kénnen Sie wie immer von lhrem
‘ % 14-tagigen Rickgaberecht Gebrauch machen...
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