Sprachheilarbeit

Fachzeitschrift fiir Sprachheilpddagogik
, und akademische Sprachtherapie

Demenzen - ein Handlungsfeld der Sprachtherapie
Barbara Geist

Diskussionsforum ,,Sprachtherapie bei Demenz*

Schulentscheidungsprozesse und Schulzufriedenheit
Ute Ritterfeld, Timo Liike, Anna-Lena Diirkoop, Katja Subellok

Exklusive Forderung ermoglicht Teilhabe
Stephan Sallat, Markus Spreer

Verbandsnachrichten dgs
Elternverband pro Sprachheilschule; didacta 2011;
dgs international

Verbandsnachrichten dbs
Sprachférder-Madrchen; Mit-

gliederversammlung Miinchen; db
BKL-Summer School dQS | s



So erreichen Sie die Herausgeber
und die Landesgruppen der Verbédnde:

Geschaftsstellen:

dgos

Bundesvorsitzender: Gerhard Zupp
Goldammerstr. 34, 12351 Berlin
Tel. 030/6616004, Fax 030/6616024
www.dgs-ev.de; info@dgs-ev.de

clbs

Bundesvorsitzender: Dr. Volker Maihack
Goethestr. 16, 47441 Moers
Tel. 02841/99819-10, Fax 02841/99819-30

dbs-Fortbildungsabteilung: Tel. 02841/99819-20
www.dbs-ev.de; info@dbs-ev.de

Landesgruppen:

Sprachheilarbeit

Herausgeber
Deutsche Gesellschaft fiir Sprachheilpadagogik e.V. (dgs)
Deutscher Bundesverband der akademischen Sprachtherapeuten e.V. (dbs)

Satz und Gestaltung
Loer Druck GmbH, Schleefstrafle 14, 44287 Dortmund
Titelfoto: © Herby (Herbert) Me - Fotolia.com

Verlag

& verlag modernes lemnen Borgmann GmbH & Co. KG

Ein Unternehmen der BORGMANN® MEDIA-GRUPPE

Schleefstrafle 14, D-44287 Dortmund, www.verlag-modernes-lernen.de
Verkauf und Vertrieb: (0180) 5 34 01 30, Fax: (0180) 534 01 20

E-Mail: info@verlag-modernes-lernen.de

Anzeigen

Unterlagen bitte an den Verlag senden. Giiltige Preisliste: Nr. 10 vom 1.1.2010. Anzeigenleitung:
Gudrun Luck Anzeigen: (0231) 128011, Telefax: (0231) 9128568, E-Mail: anzeigen@verlag-moder-
nes-lernen.de, Herstellung: Loer Druck GmbH, Dortmund

Sprachheilarbeit
Fachzeitschrift fiir Sprachheilpidagogik und akademische Sprachtherapie
www.sprachheilarbeit.eu

Redaktion

Dr. Ulrike de Langen-Miiller, Passau
Dr. Uwe Forster, Hess. Oldendorf
Prof. Dr. Claudia Iven, Bergheim
E-Mail: redaktion@sprachheilarbeit.eu

Mitteilung der Redaktion

In der Sprachheilarbeit werden Beitrige verdffentlicht, die die Auseinandersetzung mit Sprach-,
Sprech-, Stimm- und Schluckstérungen voranbringen. Schwerpunkte sind grundlegende und an-
wendungsbezogene Fragen zu Diagnostik, Forderung, Unterricht, Therapie und Rehabilitation von
sprachgestorten Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen.

Die Veroffentlichung von Manuskripten erfolgt als Haupt- oder Magazinbeitrag, je nach Beriick-
sichtigung der in den Autorenrichtlinien festgelegten Qualititsstandards. Die Begutachtung wird
jeweils von zwei Beiratsmitgliedern vorgenommen.

Manuskripte sind unter Beachtung der Manuskriptrichtlinien in digitaler Form an redaktion@
sprachheilarbeit.eu zu senden. Alle Hinweise fiir Autoren finden Sie unter www.sprachheilarbeit.eu.
Die in der Sprachheilarbeit abgedruckten und mit dem Namen der Autoren gekennzeichneten
Artikel stellen deren unabhingige Meinung und Auffassung dar und brauchen nicht mit den An-
sichten der Herausgeber, der Redaktion oder des Beirates iiberein zu stimmen.

Dr. Reiner Bahr, Essen; Dr. Stephan Baumgartner, Miinchen; Prof. Dr. Kerstin Bilda, Bochum;
Prof. Dr. Gerhard Blanken, Erfurt; Prof. Dr. Otto Braun, Konstanz; Priv. Doz. Dr. Ernst G. de Lan-
gen, Bad Griesbach; Prof. Dr. Iris Fiissenich, Reutlingen; Dr. Barbara Giel, Koln; Prof. Dr. Christian
Gliick, Heidelberg; Prof. Dr. Manfred Grohnfeldt, Miinchen; Prof. Dr. Barbara Hohle, Potsdam;
Prof. Dr. Hildegard Heidtmann, Flensburg; Prof. Dr. Christina Kauschke, Marburg; Prof. Dr. An-
nerose Keilmann, Mainz; Prof. Dr. Annette Kracht, Landau; Prof. Dr. Ulrike M. Liidtke; Prof. Dr.
Hans-Joachim Motsch, Kéln; Priv. Doz. Dr. Michele Noterdaeme, Augsburg; Prof. Dr. Monika Ro-
thweiler, Bremen; Prof. Dr. Klaus Sarimski, Heidelberg; Dr. Matthias Vogel, Miinchen; Dr. Susanne

Jahrlich 6 Hefte: Februar, April, Juni, August, Oktober, Dezember.
(Anzeigenschluss: Heft 1-6 jeweils 5.12./10.2./10.4./10.6./10.8./10.10.)

Jahresabonnement € 40,00 (CHF 78,00) einschl. Versandkosten und 7% MWSt.

Fiir Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Sprachheilpidagogik e.V. (dgs) und des Deutschen
Bundesverbandes der akademischen Sprachtherapeuten e.V. (dbs) ist der Bezug der Zeitschrift
im Jahresbeitrag enthalten. Lieferung erfolgt nur an die Hausanschrift (nicht ans Postfach). Fiir
Nichtmitglieder von dgs und dbs: Bestellungen nur beim Verlag; Abonnements-Abbestellungen
miissen mindestens vier Wochen vor Jahresabschluss schriftlich beim Verlag vorliegen. Wichtig:
Bei Umzug moglichst zuvor die neue und alte Adresse dem Verlag mitteilen. Der Bezieher erklart
sich damit einverstanden, dass bei Adressenanderungen die Deutsche Post AG die ihr vorliegende
Nachsendungsadresse dem Verlag unaufgefordert mitteilt, damit eine ordnungsgemifle Ausliefe-

Der Verlag behilt sich das ausschlieflliche Recht der Verbreitung, Ubersetzung und jeglicher Wie-
dergabe auch von Teilen dieser Zeitschrift durch Nachdruck, Fotokopie, Mikrofilm, Einspeiche-
rung in EDV-Systeme, Funk- und Fernsehaufzeichnungen vor. Der Verlag kann den Beitrag auch
online Dritten zuganglich machen (Online-Recht) und auf Datentrigern, z.B. CD-ROMs, verwer-
ten (Offline-Recht). Jede Verwertung auflerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtgesetzes ist
ohne Zustimmung des Verlages unzulissig und strafbar.

Bundesland dgs-Vertreter/-in dbs-Vertreter/-in
Baden- Anja Theisel, Bad Friedrichshall | Heide Mackert, Mosbach
Wiirttemberg | anja@theisel.de | mackert@dbs-ev.de
Bayern Claudia Schmauf3er, Freising ‘ Daniela Kiening, Haar
claudia.schmausser@web.de kiening @dbs-ev.de
Berlin Helmut Beek, Berlin | Karsten Brase, Berlin
beek@dgs-ev-berlin.de | brase@dbs-ev.de
Brandenburg | Michaela Dallmaier, s. Berlin
Kolkwitz-Limberg .
m-s.dallmaier@t-online.de ) Bl
Bremen Prof. Dr. Gerhard Homburg, Christiane Wellmann, Rotenburg
Platjenwerbe wellmann@dbs-ev.de
homburg@uni—bremen.de
Hamburg Doris Wiegand, Ulrike Bunzel-Hinrichsen,
doriswiegand@gmx.de Hamburg, Tel.: 040/7238390
Hessen Kithe Lemp, Darmstadt Barbara Jung, Korbach
kaethe.lemp@darmstadt.de jung@dbs-ev.de s .
Mecklenburg- | Dr. Kirsten Diehl, Rostock Renske-Maria Hubert, Ribnitz- Yolgt Zimmermann, Heldeherg
Vorpommern | kirsten.diehl@uni-rostock.de Damgarten - ;
hubert@dbs-ev.de Erscheinungsweise
Niedersachsen | Geschaftsstelle, Sylvia Schmidt, Vechta
Simone Junggebauer, schmidt@dbs-ev.de
dgs-niedersachsen@dgs-ev.de Bezugsbedi
Rheinland Heinz-Theo Schaus, Essen Dieter Schonhals, Kerpen
schaus@dgs-rheinland.de schoenhals@dbs-ev.de
Rheinland- Birgitt Braun, Worth am Rhein Dorothea Valerius, Trier
Pfalz birgitt_braun@t-online.de valerius@dbs-ev.de
Saarland Anice Schwarz, Blieskastel s. Rheinland-Pfalz
anice-vom-berg@t-online.de
Sachsen Antje Leisner, Dresden Katrin Philipp, Dresden
dgs.sachsen@t-online.de philipp@dbs-ev.de
Sachsen- Antje Thielebein, Plof3nitz Beate Stoye, Halle rung gewdhrleistet ist.
Anhalt antjethielebein@web.de stoye@dbs-ev.de
s Copyright
Schleswig- Holger Kaack-Grothmann, Kiel Nicola Schultheis, Kiel
Holstein kaack-grothmann@web.de schultheis@dbs-ev.de
Thiiringen Christiane Krause, Henningsleben | s. Sachsen
krause-henningsleben@web.de
Westfalen- Uta Kroger, Steinfurt Dr. Iris Knittel, Hagen
Lippe u.kroeger@dgs-westfalen-lippe.de | knittel@dbs-ev.de




Auf ein Wort

Inhalt 2/2010

Was bedeutet ,,Inklusion*

Seit 2009 ist Art. 24 der UN-Konvention iiber die Rech-
te von Menschen mit Behinderungen fiir Deutschland
verbindlich. In der Folge stand der Empfehlungsent-
wurf der stindigen KMK' ,Inklusive Bildung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Behinderungen in Schulen®
im Mérz zur schriftlichen Anhérung. Die Vor- und
Nachteile ,,inklusiver Beschulung” werden derzeit von
betroffenen Eltern, Politikern und Fachverbinden er-
wartungsgemdf3 aus unterschiedlicher Perspektive

diskutiert. Tom Buhrow, Tagesthemen-Moderator und Preistriger ,Gute Sprache®
2010, hat sich auf Wunsch der Redaktion dem Begrift Inklusion gendhert und dies
gemifd des Formats ,Tim fragt Tom“ alltagsnah getan. Dafiir danken wir Herrn

Buhrow herzlich.

Tim fragt Tom

Tom Buhrow, ARD Tagesthemen, guten Tag. Hallo Tom, hier ist Tim. Hallo Tim,
wie geht es Dir? Gut. Sag mal Tom, hast Du schon mal was von dem Wort ,,Inklu-
sion” gehort? Ja das hab ich - und Du iibrigens auch! Echt? Wo denn? Kannst Du
Dich noch an die Preisverleihung in Dortmund erinnern? Ja, bei der dgs - das
hab ich mir sogar merken kénnen. Genau! Da ging es unter anderem auch um den
Begriff ,,Inklusion®. Und das Wort selbst stammt wieder mal aus dem lateinischen
- Inclusio heiflt wortlich iibersetzt ,,Der Einschluss®. Es bedeutet, dass etwas ein-
bezogen wird oder etwas dazugehért. Du kennst doch bestimmt das Wort ,,in-
klusive®, oder? Ja! Ich hab jetzt einen Handyvertrag inklusive 55 Freiminuten. Die
sind also in dem Vertrag mit drin. Na bitte - schon ist das Wort erklart! Aber was
hat mein Handyvertrag mit der dgs und Inklusion zu tun? Die Leute in diesem Ver-
band arbeiten ja mit Kindern und Jugendlichen, die sprachbehindert sind und
die bisher noch in speziellen Schulen unterrichtet werden. Da kenn ich auch einen
- der heifft Marco und wohnt bei uns in der Strafle. Der geht auf so eine Sonder-
schule. Und? Ist er denn anders als Du oder die anderen Kinder in deiner Klasse?
Weif3 nicht, wenn wir drauflen spielen eigentlich nicht. Der spricht halt nicht so viel
und wenn, dann nur ganz langsam. Aber Ihr spielt trotzdem zusammen drauflen
Fuflball? Ja klar, warum nicht? Naja, wenn er anders spricht, konnte er ja auch in
spezielle Spielgruppen gehen. Hi? Aber wer geht denn zum Spielen extra woanders
hin? (Tom lacht): Ich sehe schon, bei Euch in der Strafle findet die Inklusion schon
statt. Es bedeutet einfach, dass Marco bei Euch dazugehort. Die Frage ist, ob Du
Dir vorstellen konntest, dass er auch bei Dir in die Schule geht? (Tim tiberlegt lan-
ge): Ich weifd nicht so recht. Vielleicht wiirde er da nie drankommen oder die anderen
wiirden lachen, wenn er so langsam spricht. Der hitte doch immer Angst wenn er
drankommt oder was vorlesen muss. Also ehrlich gesagt, glaube ich nicht, dass das
so gut fiir ihn wire. Das sehen manche Experten ganz dhnlich wie Du. Sie wissen
durch ihre tigliche Arbeit mit Kindern wie Marco, dass sie anders unterrichtet
und gefordert werden miissen. Er wiirde in einer ,,normalen” Schule woméglich
nie ein Erfolgserlebnis haben. Umgekehrt wiirde, wenn sich Deine Lehrer immer
nur und speziell um Marco kiimmern, der Rest der Klasse irgendwann gefrustet
sein. In dem Fall wire die Inklusion in eurer Klasse nicht wirklich gut fiir ihn.
Er wiirde zwar zur Klasse dazugehoren, wire aber trotzdem irgendwann ausge-
grenzt. Ok, dann sollte es also moglichst so bleiben wie es jetzt ist? Er spielt mit uns,
geht aber weiter in seine Schule, wo er den Unterricht hat, den er braucht? Ja, so ist
es. Danke, ich hab s kapiert. Ich geh jetzt raus zum Fuf3ballspielen — Tschiiss!

Die Herausgeberverbande dieser Fachzeitschrift werden zu einer gemeinsamen
Definition zukiinftiger Aufgaben von Sprachheillehrern und akademischen Sprach-
therapeuten bei der inklusiven Beschulung finden miissen. Die Redaktion méchte
zur fachlichen Diskussion beitragen. Schreiben Sie uns, liebe Leser/inn/en, wie Thre
Antwort an Tim oder Thre Reaktion auf die Empfehlungen der KMK aussehen wiir-
de: redaktion@sprachheilarbeit.eu

! www.kmk.org/bildung-schule/allgemeine-bildung/sonderpaedagogische-foerderung.html
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Barbara Geist

Demenzen - ein Handlungsfeld der Sprach-

Zusammenfassung

Hintergrund

Die Zahl der 65-Jihrigen und Alteren steigt an. Die Altersgrup-
pe der 80-Jihrigen und Alteren wird im Jahr 2050 fast dreimal so
hoch sein wie heute. Dadurch steigt auch die Zahl der Demenz-
patienten. Zahlen Demenzpatienten bereits zum sprachthera-
peutischen Alltag? Auf welche Forschungsgrundlage kénnen sich
Praktiker stiitzen?

/Fragestellungen

Der Beitrag hat zum Ziel, die Typen und Symptome von Demen-
zen vorzustellen und einen Einblick in die Sprachdiagnostik/-the-
rapie von Patienten mit demenzbedingten Sprachstérungen zu ge-
ben. Hierbei wird den folgenden Fragen nachgegangen: 1) Welche
Symptome charakterisieren die fiir die Sprachtherapie relevanten
Demenztypen? 2) Welche Vorgaben zur Diagnostik und Behand-
lung von Demenzpatienten liegen vor und welche Konsequenzen
ergeben sich daraus fiir die die sprachtherapeutische Praxis?

Methodik

Anhand der Literatur wird auf Frage 1), anhand der S3-Leitlinie
»Demenzen“ (DGPPN und DGN 2009)2 und der Literatur auf Fra-
ge 2) eingegangen. Bisherige Moglichkeiten und Grenzen in der
Diagnostik und Therapie werden diskutiert.

Ergebnisse

Es wird deutlich, dass die Sprachtherapie diagnostische Moglich-
keiten zur Verfiigung hat, Symptome der verschiedenen Demenz-
typen differenziert zu beschreiben. Eine Ubertragung von For-
schungsergebnissen in systematische Diagnoseverfahren erfolgte
jedoch bisher nur in wenigen Fillen. Die sprachtherapeutische
Behandlung von Patienten mit demenzbedingten Sprachstérun-
gen stellt ein Forschungsdesiderat dar. Die DGPPN und die DGN
(2009) kritisieren vor allem, dass die bisher entwickelten Thera-

| piekonzepte in ihrer Wirksamkeitsiiberpriifung mangelhaft bzw.
| uneindeutig sind.

| ¢c
| Sc

issfolgerunen

| Die Behandlung von Patienten mit demenzbedingten Sprachsto-
| rungen gehort langst zum Therapiealltag in geriatrischen Kliniken

Abstract

Background

The number of people aged 65 and over is increasing. By 2050,
there will be almost three times as many people aged 80 and over
as there are now. This means there will be a corresponding increase
in the number of dementia patients. Are dementia patients already
part of a language therapist’s everyday work? What research can
therapists draw on?

Aims

The aim of this article is to describe the various types of dementia
and their symptoms and to give an insight into language assess-
ment and therapy in patients with dementia-related language dis-
orders. The following questions are investigated: 1) What are the
characteristic symptoms of the types of dementia that are relevant
to language therapy? 2) What data are available on the assessment
and treatment of dementia patients and what consequences do
these have for language therapy in practice?

Method

Question 1) is dealt with on the basis of the literature, while ques-
tion 2) is investigated on the basis of the S3 guideline on dementia
(DGPPN and DGN 2009) and on the literature. The possibilities
and limitations of the assessment processes and therapies available
so far are discussed.

Results

The article shows that there are diagnostic means available in lan-
guage therapy for differentiating between the symptoms of the va-
rious types of dementia. So far, however, very few research results
have been translated into systematic diagnostic processes. There
is a research gap with regard to the therapeutic treatment of pati-
ents with dementia-related language disorders. The S3 guideline
criticizes in particular the fact that the therapy concepts devised
so far use unsatisfactory or inconclusive methods to monitor the
effectiveness.

Conclusion
The treatment of patients with dementia-related language disor-
ders has long since become an everyday task in geriatric clinics

~

Der AG-Demenz des dbs (Dr. Frank Ostermann, Dr. Iris Knittel und Karsten Brase) danke ich fiir die intensiven Gespriche wihrend der AG-Sitzungen. Dr. Frank Ostermann danke ich
fiir die spezifischen Kommentare zu diesem Artikel. Den Gutachtern danke ich fiir die konstruktive Kritik und den Vorschlag, diesen Artikel als Ausgangspunkt fiir ein Diskussionsfo-

rum zu nutzen.

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) und die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) publizierten 2009 unter Einbindung der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft die S3-Leitline ,,Demenzen®. Nach den Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Fachgesellschaften (AWMEF) entspricht die Leitlinie

»Demenzen” der dritten von drei Entwicklungsstufen (S.13).

50
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Demenzen - ein Handlungsfeld der Sprachtherapie « Barbara Geist

und vermehrt auch in sprachtherapeutischen Praxen. Der Beitrag
zeigt, dass das Handlungsfeld der Sprachtherapie sich auf um-
fangreiche Studien der Beschreibung sprachlicher Symptome bei
Demenzen stiitzen kann. In Bezug auf die Entwicklung von (stan-
- dardisierten) diagnostischen Verfahren und empirische Untersu-
chungen von sprachtherapeutischen Behandlungen gilt es jedoch,
die Demenzen noch in der sprachtherapeutischen Forschung zu

verankern.

Schliisselworter

Demenzbedingte Sprachstérungen, Diagnostik, Therapie

research.
Keywords

guage therapy

Dieser Beitrag hat das peer-review-Verfahren durchlaufen.

and to an increasing extent also in language therapy practices. The
article shows that there are comprehensive studies of the descrip-
tion of language symptoms in dementia patients that can be of use
in language therapy. However, before (standardized) diagnostic
processes can be developed and empirical investigations of the
therapeutic treatment of language disorders can be carried out, it
is necessary to anchor dementia in all its forms in language therapy

dementia-related language disorders, language assessment, lan-

1 Einleitung

sUnter der Annahme, dass die altersspezi-
fischen Privalenzraten der Demenz kons-
tant bleiben, wird sich der Krankenbestand
durchschnittlich pro Jahr um 20.000 erho-
hen und in Folge der demographischen Ent-
wicklung bis zum Jahr 2030 auf 1,56 Mio.,
bis zum Jahr 2050 auf mehr als 2 Mio. an-
steigen” (Bickel 2001, 108).

Abbildung 1 veranschaulicht die demogra-
phische Entwicklung, in dem die Bevolke-
rungsstruktur 2008 der vermuteten Bevol-
kerung von 2060 gegeniibergestellt wird.

am 31.12.2008 und am 31.12.2060
#57 Untergrenze der ,mittleren” Bevélkerung
Obergrenze der ,mittleren” Bevdlkerung
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Abbildung 1: Altersaufbau der Bevilkerung
in Deutschland: 2005 und 2050 im Vergleich
(Quelle Statistisches Bundesamt, 12. koordi-
ierte Bevilkerungsvorausberechnung 2009,
15, Ausschnitt aus Schaubild 33)
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Neben der steigenden Zahl an Patienten
gibt vor allem die detaillierte Beschreibung
sprachlicher Stérungen im Rahmen der ver-
schiedenen Demenztypen Anlass, sich aus
sprachtherapeutischer Perspektive mit De-
menzen auseinanderzusetzen. Demenz und
die (beg)leitenden sprachlichen Beeintréch-
tigungen werden interdisziplinir von Me-
dizinern, Neuropsychologen, Psychiatern,
Pharmazeuten und Therapeuten erforscht,
deren Projekte jedoch selten miteinander
verkniipft sind. Auch in der Behandlungs-
praxis dieser Patienten kreuzen sich die
Wege der Disziplinen nur, wenn z.B. eine
Klinik die Moglichkeiten durch interdiszip-
lindre Teamsitzungen o.4. bietet. Angebun-
den an Universitatskliniken und Institute
gibt es immer mehr Gedichtnissprechstun-
den und Demenzambulanzen, deren prima-
re Aufgabe die Differenzialdiagnostik ist.
Sprachtherapeuten sind in diesen differenzi-
aldiagnostischen Prozess zurzeit nur selten
eingebunden. Hingegen sind Sprachthera-
peuten in geriatrischen Rehabilitationsklini-
ken titig und behandeln Patienten im hohen
und hoheren Lebensalter ambulant.

Ausgehend von einem Antragan die Mit-
gliederversammlung des Deutschen Bun-
desverbandes der akademischen Sprachthe-
rapeuten (dbs) e.V. situierte sich 2009 eine
Arbeitsgemeinschaft (AG), die das Thema
Demenz in den Blickpunkt nahm. U.a. die
Rechercheergebnisse dieser AG werden im
Folgenden vorgestellt.

Im Gegensatz zur Neuropsychologie
sind Publikationen tiber Patienten mit de-
menzbedingten Sprachstérungen innerhalb
der Sprachtherapie gerade im deutschspra-
chigen Raum noch ein sehr junges Gebiet
(z.B. Steiner 2007; Gutzmann & Brauer
2007; Knels & Danek 2010). Auch durch
die Erprobung neuer sprachtherapeutischer

Diagnoseverfahren mit Demenzpatienten
(Kalbe et al. 2002; Glindemann et al. 2002)
riicken diese Patienten jedoch immer mehr
in den Fokus der Praxis. Weiterhin selten
sind allerdings empirische Untersuchungen
mit grofleren Stichproben, um Ideen und
Konzepte, die in der sprachtherapeutischen
Forschung und Praxis entwickelt wurden, zu
hinterfragen, zu evaluieren.

Zunichst werden die Demenzformen
und damit verbundene Sprachstorungen
kurz dargestellt. Hier ist die Leitfrage: Wel-
che Symptome charakterisieren die fiir die
Sprachtherapie relevanten Demenztypen?
Anschlieffend wird der folgenden Frage
nachgegangen: Welche Voraussetzungen
bieten Vorgaben zur Diagnostik und Be-
handlung von Demenzpatienten in der
sprachtherapeutischen Praxis?

2 Demenzen

Der Begriff der Demenz beschreibt einen
hirnorganisch bedingten, pathologischen
Abbau kognitiver Leistungen (vgl. Hartje &
Poeck 2002). Die Weltgesundheitsorganisa-
tion definiert in der ICD*-10 die Demenz
weiter als ein Syndrom in Folge einer meist
chronischen oder fortschreitenden Erkran-
kung des Gehirns (Dilling & Freyberger
2006, S. 25). Nach der DSM-IV-T® (Ame-
rican Psychiatric Association (APA) 2000)
sind bedeutende Merkmale einer Demenz
die Entwicklung multipler kognitiver Defi-

http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/desta-
tis/Internet/DE/Presse/pk/2009/Bevoelkerung  /presseb-
roschuere__bevoelkerungsentwicklung2009,property=
file.pdf

International Classification of Diseases and Related Health
Problems (World Health Organization 2007)

Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 4th
ed., text revision
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e

aseneqidney



Hauptbeitrige

emenzen - ein Handlungsfeld der Sprachtherapie « Barbara Geist

zite, die eine Gedichtnisstérung beinhalten.
Eine der folgenden kognitiven Stérungen
muss ebenfalls vorhanden sein: Aphasie®,
Apraxie, Agnosie oder eine Beeintrichti-
gung exekutiver Funktionen (vgl. Hartje &
Poeck 2002). Der Schweregrad der kogniti-
ven Defizite muss so hoch sein, dass beruf-
liche oder soziale Leistungsniveaus beein-
trachtigt sind (vgl. ebd.). Zudem muss eine
Verschlechterung gegeniiber den fritheren,
hoheren Leistungsniveaus bestehen. Eine
Bewusstseinstriibung besteht nicht (vgl.
Poeck & Hacke 2001)". Es wird eine Min-
destdauer von sechs Monaten gefordert, um
Verwechslungen mit reversiblen Zustinden,
die zundchst die gleichen Beschwerden auf-
weisen, zu vermeiden (Dilling & Freyberger
2006).

Beeintrachtigungen des Gedichtnisses

sind fiir die Diagnose einer Demenz nétig
und stellen ihr prominentestes Symptom
dar (APA, 2000). Die kognitiven Storungen,
die vorrangig das Gedichtnis (v.a. das Neu-
geddchtnis) betreffen, wirken sich auf das
Denken, die Urteilsfihigkeit, die Intelligenz
und Orientierung aus (vgl. Pschyrembel
2001). Unter Umstidnden konnen psycho-
tische Symptome wie z.B. Halluzinationen
oder Wahnideen beobachtet werden.
Eine Differenzierung der Demenzen kann
auf der Basis der Ursachen (z.B. gefiflbe-
dingt, stoffwechselbedingt, traumatisch)
(vgl. Steiner 2010) erfolgen. Aus sprachthe-
rapeutischer Sicht ist es jedoch zielfithrender
verschiedene Demenztypen zu unterschei-
den. Die folgenden Formen bieten eine erste
Unterteilung: ,,Alzheimer-Krankheit® (rel.
Haufigkeit 50 %), ,,zerebrovaskulédre Erkran-
kungen® (17 %) und ,,Mischformen® (16 %)
sowie ,im Rahmen anderer Erkrankungen®
(Chorea Huntington, Parkinson-Syndrom,
HIV-Erkrankung, u.a.) (vgl. Pschyrembel
2001).

Demenztypen, die bereits im frithen
oder mittleren Stadium der Erkrankung
mit einer Beeintrichtigung sprachlicher
Fahigkeiten einhergehen und damit fiir die
Sprachtherapie von besonderem Interesse
sind, werden nun kurz beschrieben.

2.1 Demenz des Alzheimertyps
(DAT)

Die Demenz des Alzheimer Typs (DAT) ist
die haufigste Form der degenerativen Hirn-

Der Begriff ,, Aphasie ist in diesem Zusammenhang un-
differenziert, wird jedoch in der Literatur so verwendet (s.
auch 2.1).

7 Eine Bewusstseinstriibung kann laut ICD-10 allerdings in
spiten Stadien der Erkrankung auftreten (vgl. Dilling &
Freyberger 2006)
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krankheiten, die zu einer Demenz fiihrt
(vgl. Hartje & Poeck 2002). Beginn der Er-
krankung ist ab dem 70. Lebensjahr (vgl.
ebd.), wobei ein Subtyp durch einen frithen
Erkrankungsbeginn vor dem 65. Lebensjahr.
gekennzeichnet ist (vgl. APA 2000). Die-
ser Subtyp ldsst sich jedoch auch durch der
Demenz vorausgehende leichte kognitive
Beeintrachtigungen erkldren. Diese leichte
kognitive Beeintrichtigung (mild cognitive
impairment MCI) fithrt in ca. 50 % zu einer
DAT.

Erste Symptome der DAT, die allerdings
noch keine Diagnose zulassen, sind u.a.
uncharakteristischer Kopfschmerz oder all-
gemeine Leistungsschwichen. Im weiteren
Verlauf treten dann charakteristische neuro-
psychologische Ausfille wie Vergesslichkeit,
Verlieren des Uberblicks iiber Situationen
und Aufgaben, Schwierigkeiten beim Rech-
nen, Schreiben und Lesen auf (Poeck & Ha-
cke 2001). Die Patienten sind meist zeitlich
und ortlich, ggf. auch personlich nicht voll-
standig orientiert (ebd.). Das Leitsymptom
ist jedoch eine Beeintrachtigung der Merk-
fahigkeit (Hartje & Poeck 2002). Auffillig
ist, dass die Personlichkeit sowie die duflere
Haltung weitgehend unbeeintrichtigt sind
(vgl. Poeck & Hacke 2001). Nicht-kognitive
Verinderungen wie Antriebsmangel, psy-
chomotorische Unruhe, Schlafstérungen
und Depressivitit konnen Begleitsymptome
sein (vgl. ebd.). Der Verlauf ist unauthalt-
sam progredient, wobei pharmakologische
Therapien eine Verzogerung des Erkran-
kungsverlaufs bewirken konnen (vgl. ebd).
Sprachstorungen treten bereits im frithen
Erkrankungsstadium bei fast allen Patienten
auf (Luzzatti 1999). Wortfindungsstérun-
gen sowie das Perseverieren von Gedanken
und Wortern sind zu beobachten. Es kommt
zu einem fortschreitenden ,,Sprachzerfall”.
Stereotypien, Echolalien, Neologismen und
schliellich Logoklonien sowie Beeintréach-
tigungen des Sprachverstindnisses werden
beschrieben.

Taler und Phillips (2007) zeigen anhand
einer Reihe von Studien, dass frithe sprach-
liche Defizite von Patienten sich in Aufga-
ben zur Wortfliissigkeit, dem Benennen und
der Abfrage semantischen Wissens sowie
auf Diskursebene zeigen. Phonologische
und syntaktische Fahigkeiten sind zunachst
unbeeintrichtigt (vgl. ebd.) und stellen
ebenso wie gute Lese- und Schreibfihigkeit
sowie ein Fehlerbewusstsein ,erwartbare
sprachliche Ressourcen dar (Steiner 2010,
46). Auch wenn die Symptome denen einer
»Aphasie“ dhneln, ist dieser Begriff fiir eine
Sprachstérung im Rahmen einer dementiel-
len Erkrankung nicht geeignet. In der Lite-

ratur wird eine Reihe von Begrifflichkeiten
vorgeschlagen. In diesem Beitrag wird der
Terminus ,,demenzbedingte Sprachstérung®
in Anlehnung an Schulze-Jena und Becker
(2005) verwendet.

2.2 Fronto-temporale Demenz

Die fronto-temporale Demenz (FTD) kann
in drei Varianten, Morbus Pick, semanti-
sche Demenz (SD) sowie primdr progressive
Aphasie eingeteilt werden (Hartje & Poeck,
2002). Die Pravalenz liegt bei ca. 3 %, wobei
eindeutige Statistiken fehlen. Die folgende
Beschreibung soll nicht das Kriterium der
Vollstandigkeit erfiillen, sondern einen Ein-
blick in die verschiedenen Formen geben
und grob Unterschiede und Gemeinsamkei-
ten mit dem Fokus auf das sprachtherapeu-
tische Handeln herausarbeiten.

Diese seltene Demenzform beginnt meist
zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr, ggf.
auch frither (vgl. ebd.). Die Atiologie ist
unbekannt. Charakteristische Beobachtun-
gen sind eine Schwellung der Nervenzellen
(Pick-Zellen) und argyrophile Einschlis-
se (Pick-Korper) (vgl. Pschyrembel 2001).
Es werden u.a. Atrophien im Bereich des
Frontalhirns und der vorderen Anteile des
Temporallappens gefunden (vgl. ebd.). Zu-
néchst tritt ein allgemeines Nachlassen der
Leistungsfihigkeit ein. Es schlieflen sich
Verinderungen der Personlichkeit an (vgl.
Poeck & Hacke 2001). Im weiteren Verlauf
kommen die Symptome progrediente De-
menz und evtl. Sprachstérungen und Apha-
sie hinzu (vgl. Pschyrembel 2001). Patho-
logische Hand- und Mundgreifreflexe sind
moglich; im Endstadium ist ein akinetisches
Parkinson-Syndrom mit schwerer Demenz
zu beobachten (vgl. Poeck & Hacke 2001).

Semantische Demenz

Ursache der Semantischen Demenz (SD)
ist u.a. eine Verminderung der Durchblu-
tung, die sich in bildgebenden Verfahren in
Form einer linksseitigen, infero-temporalen
Atrophie dufiert (vgl. Hartje & Poeck 2002).
Der Beginn der Erkrankung liegt vor dem
65. Lebensjahr. Das Leitsymptom ist der
fortschreitende Verlust semantischer Infor-
mation, wobei zundchst nur lautsprachliche
Modalitaten betroffen sind (vgl. ebd.). Uber
einen langen Zeitraum sind das episodische
Gedachtnis, das Sozialverhalten sowie die
rdumliche Orientierung nicht betroffen (vgl.
Poeck & Hacke 2001). Im spdteren Verlauf
konnen Patienten mit SD auch visuell oder
taktil wahrgenommene Objekte nicht mehr
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erkennen (vgl. ebd.). Die Sprache kann als
»fliissig”, aber inhaltsleer beschrieben wer-
den, es treten ausgepragte Wortfindungssto-
rungen und Sprachverstindnisschwierigkei-
ten auf (vgl. Eisfeld 2004). Artikulation und
Syntax sind unauffillig (vgl. Poeck & Hacke
2001). Das Benennen und Definieren von
Objekten und Titigkeiten ist den Patienten
nicht méglich oder sie produzieren semanti-
sche Paraphasien, wobei die Moglichkeit be-
steht, dass einzelne semantische Felder stér-
ker betroffen sind (vgl. Danek, Wekerle &
Neumann 2009). Eine Oberflichendyslexie/-
dysgraphie kann nicht ausgeschlossen wer-
den (vgl. ebd.). Laut Danek und Kollegen
(2009) sind das Zuordnen von Bildern so-
wie das Nachsprechen einzelner Worter in-
takt. Im Endstadium der Krankheit ist ein
mutistisches Verhalten ggf. mit Zeichen des
Kliiver-Bucy-Syndroms zu beobachten (vgl.
Hartje & Poeck 2002).

Primdr progressive Aphasie

Die Primir progressive Aphasie (PPA) (Me-
sulam 2001) ist durch eine langsam fort-
schreitende Sprachstérung charakterisiert.
Aufgrund der insgesamt geringen Fallzah-
len liegen kaum Informationen zu Préva-
lenz oder Inzidenz vor. Basierend auf einer
Literaturzusammenstellung wird ein durch-
schnittlicher Krankheitsbeginn im Alter von
59 Jahren angenommen, wobei die Stan-
dardabweichung 9,6 Jahre betrigt (Block &
Kastrau 2004). Die Sprachstorungen treten
in den ersten beiden Erkrankungsjahren
isoliert auf. Die Sprachproduktion wird als
ynichtflissig® beschrieben (vgl. Poeck et
al. 2001), wobei diskutiert wird, ob es zwei
Subtypen (fliissige und unfliissige PPA) gibt
(Neary et al. 1998)°".

Die Patienten produzieren viele phone-
matische Paraphasien und eine agramma-
tische Syntax (vgl. ebd.). Laut Danek et al.
(2009) treten auflerdem Wortfindungs- und
Benennstorungen auf; Sprechstérungen z.B.
in Form einer Sprechapraxie sind moglich,
das Nachsprechen kann gestort sein. Im
Vergleich zur Demenz des Alzheimer Typs
schreiten die Sprachstorungen bei Patienten
mit PPA schneller voran (Blair et al. 2007).

Das Sozialverhalten, raumliche Orien-
tierung, episodisches Gedichtnis und Pro-
blemlésen sind wie bei der SD lange Zeit
intakt; im Verlauf lassen andere kognitive

Die S3-Leitlinien Demenzen (2009) unterscheiden zwi-
schen einer ,fithrend fliissigen semantischen Aphasie®
in Form der semantischen Demenz und einer ,fithrend
unfliissigen Aphasie” in Form der PPA. Knels und Danek
(2010) veranschaulichen jedoch anhand des Patienten HT,
dass eine gemischte Form als weiterer Subtyp aufgenom-

men werden sollte.
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Leistungen allerdings nach (vgl. Poeck &
Hacke 2001). Nach zwei bis acht Jahren liegt
ein mutismusédhnliches Verhalten ohne er-
kennbares Sprachverstidndnis vor (vgl. Hart-
je & Poeck 2002). (fiir eine differenziertere
Einteilung s. u.a. Amici et al. 2006; Knibb &
Hodges 2005)

2.3 Weitere Formen

Post-stroke Demenz: Demenzkrankheiten
sind nicht nur mit dem Lebensalter, sondern
auch mit bestimmten vaskuldren Risikofak-
toren assoziiert (vgl. Poeck & Hacke 2001).
Durch Infarkte im Versorgungsgebiet gro-
Ber hirnzufihrender Arterien konnen so-
genannte vaskuldre Demenzen hervorgeru-
fen werden (vgl. Haberl & Schreiber 2001).
Hénon et al. (2001) wiesen mittels einer
Studie mit 169 Patienten mit Schlaganfall im
Rahmen einer dreijahrigen Verlaufsbeob-
achtung nach, dass das Risiko einer PSD bei
28,5% liegt. Bei 1/3 der Patienten mit Post-
stroke Demenz wurde eine DAT, bei 2/3 eine
vaskulare Demenz diagnostiziert.

Demenz im Rahmen des Morbus-
Parkinson: Unklar ist, ob es sich bei der
Demenz in Verbindung mit der Parkinson-
Krankheit um eine besondere Variante han-
delt. Erste Hinweise, dass sich die sprachli-
chen Fihigkeiten von Parkinsonpatienten
mit einer Demenz von den Leistungen eines
Parkinsonpatienten ohne Demenz unter-
scheiden, liefert eine Studie von Heiss, Kalbe
und Kessler (2001).

3 Diagnostik - Moglichkeiten
und Grenzen

Innerhalb der verschiedenen Demenztypen
treten eine Reihe von sprachlichen Beein-
trachtigungen auf. Betrachtet man die St6-
rungen fiir die verschiedenen Ebenen des
sprachlichen Wissenssystems lassen sich,
besonders im frithen Stadium, Unterschie-

Alzheimer Demenz

de zwischen den Demenzformen feststellen.
Taler und Phillips (2007) zeigen in ihrem
Uberblicksartikel, dass diese Unterschiede
nicht nur kognitive Fihigkeiten betreffen,
sondern gerade auch sprachliche Fahigkei-
ten unterschiedlich beeintrichtigt sind. Im
weiteren Erkrankungsverlauf dhneln sich
die sprachlichen Leistungen zwischen den
Demenztypen immer mehr und kénnen
nur retrospektiv unterschieden werden. Um
Missklassifikationen, die z.B. in Fillen von
Patienten mit semantischer Demenz auftre-
ten, die als vermeintliche Demenz des Alz-
heimertyps klassifiziert werden (vgl. Eisfeld
2004), zu vermeiden, ist daher insbesondere
im frithen Stadium auch auf die sprachlichen
Fahigkeiten der Patienten zu achten. Eine
Reihe von Einzelfallstudien dokumentieren
die Probleme der Differenzialdiagnostik ins-
besondere bei seltenen Demenzformen, wie
der Semantischen Demenz und der Primér
progressiven Aphasie (s. fir das Deutsche
u.a. Henry et al. 2008).

3.1 Leitlinien fiir die Diagnostik
Welche Voraussetzungen bieten Vorgaben
zur Diagnostik von Demenzpatienten fiir
die sprachtherapeutische Praxis?

Die Leitlinie ,Demenzen® (DGPPN &
DGN 2009) sieht vor, dass in der neuropsy-
chologischen Diagnostik auch sprachliche
Fahigkeiten erhoben werden. Diese kénnen
zur Differenzialdiagnose genutzt werden.
Sprache soll anhand von Wortfindung, Be-
nennleistung und Verstindnis untersucht
werden, wobei nur fiir das Benennen und
die Wortflissigkeit konkrete Verfahren ge-
nannt werden.

»Im Rahmen der vertieften neuropsycho-
logischen Frith- und Differenzialdiagnos-

? The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s
Disease

Semantische Wortfliissigkeit (CERAD [°], Regens-
burger Wortfliissigkeitsttest)

Vaskulare und Multiinfarkt De-
menzen

Phonologische und Semantische Wortflissigkeit

Primir progressive Aphasie und
Semantische Demenz

Priifung des sprachlichen Verstehens, der Wort-
flitssigkeit (speziell phonologischer Wortfliissigkeit

Lewy-Korperchen-Demenz

Boston-Naming Test

Tabelle 1: Ausschnitt aus der Ubersicht
in der Differenzialdiagnose (Quell

neuropsychologischer Untersuchungen
e: DGPPN & DGN 2009)
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tik sollten moglichst unter Zuhilfenahme
von standardisierten Instrumenten u.a.
die kognitiven Bereiche Lernen und Ge-
déchtnis, Orientierung, Raumkognition,
Aufmerksamkeit, Praxie, Sprache und
Handlungsplanung untersucht werden.®
(Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation
NICE-SCIE 2007zit. n. DGN ¢ DGPPN
2009, 29)
Neben diesen Vorgaben steckt die Diagnos-
tik sprachlicher Fahigkeiten aktuell in den
Kinderschuhen, da sprachbeschreibende
Untersuchungen bisher nur bedingt fiir die
Diagnostik nutzbar sind. Bisherige Verfah-
ren und Ideen zum diagnostischen Vorge-
hen bei demenzbedingten Sprachstérungen
werden im Folgenden aus sprachtherapeuti-
scher Perspektive zusammengefasst.

N

3.2 Sprachspezifische Diagnostik

Innerhalb der standardisierten Diagnose-
verfahren beziehen immer mehr Verfahren
auch Patientenstichproben mit Demenz in
die Normierung ein. So wurde die Aphasie
Checkliste (Kalbe et al. 2002) bereits in der
Entwicklung mit Patienten mit Demenzen
erprobt (Stichprobe N=10). Auch wenn in
die Normierung des Aachener Aphasietests
(AAT) (Huber et al. 1983) keine Patienten
mit Demenz einbezogen waren, so ist der
Einsatz des AATs (ebd.) bei demenzbeding-
ten Sprachstorungen jedoch detailliert do-
kumentiert (vgl. Lang et al. 1991, Romero et
al. 1994)". Auch die Bogenhausener Seman-
tikuntersuchung (Glindemann et al. 2002)
wurde mit Demenzpatienten (N=4) erprobt
und ermoglicht somit eine Beschreibung der
semantischen Fahigkeiten. Dariiber hinaus
wurden Patienten mit leichten kognitiven
Beeintrichtigungen und mit Verdacht auf
Demenz sowie Kontrollprobanden im hohe-
ren Lebensalter (60-90 J.) mit dem Bielefel-
der Aphasie-Screening (Richter et al. 2006)
sowie mit Untertests aus dem Regensburger
Wortflissigkeitstest (Aschenbrenner et al.
2000) untersucht (Kleissendorf et al. 2009).
Insbesondere die semantischen Aufgaben
der Wortfliissigkeit erwiesen sich als fiir die
Patienten gut praktikabel und sensibel in
der Unterscheidung zwischen leichten ko-
gnitiven Beeintrachtigungen bzw. Verdacht
auf Demenz und unbeeintrachtigten Patien-
ten im hoheren Lebensalter. Internationale
Studien liefern hier Ergebnisse, dass die
Leistungen in phonematischen bzw. formal-
lexikalischen und semantischen Aufgaben

10 Der Einsatz des AATs (Huber et al. 1983) bei Patienten mit
Demenz des Alzheimer Typs wird jedoch auch kritisch
hinterfragt (vgl. Faupel 2002).
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Tiere

(Lebewesen)

/\

Vogel

StrauR Amsel

(leben in der Luft/an Land)

(fliegt nicht) (fliegt, tagaktiv)

Fische
(leben im Wasser)

Eule
(fliegt, nachtaktiv)

zur Wortfliissigkeit auch zwischen Demenz-
typen als Unterscheidungsmerkmal dienen
konnen. Die vorherrschenden semantischen
Storungen im Sinne eines semantischen bot-
tom-up-breakdowns (vgl. Martin & Fedio
1983) (s. Abb. 1), die sowohl bei verschie-
denen Demenztypen beobachtet werden,
konnen daher bereits mit verschiedenen di-
agnostischen Verfahren untersucht werden.

Zur Differenzierung zwischen aphasi-
schen Patienten nach einem Schlaganfall
und Patienten mit Alzheimer-Demenz ver-
wendeten Schulze-Jena und Becker (2005)
neben der Spontansprachanalyse Untertests
der Wortproduktionspriifung (Blanken et
al. 1999) und der Bogenhausener Seman-
tikuntersuchung (Glindemann et al. 2002)
sowie eine Bildbeschreibung. Z.B. die Spon-
tansprachauswertung nach semantischen
Paraphasien erwies sich nicht als geeignetes
Unterscheidungskriterium (ebd.). Jedoch
zeigten sich signifikante Unterschiede zwi-
schen den beiden Patientengruppen in der
Kohirenz der Bildbeschreibung und der
Fehlerart beim Benennen (ebd.). Diese Un-
tersuchung liefert erste Hinweise, dass eine
differenzierte Analyse der pragmatischen
Fahigkeiten, neben spezifischen semanti-
schen Phidnomenen (z.B. Fehlertypen beim
Benennen) zielfithrende diagnostische Vor-
gehensweisen sind. So konnten linguistische
Untersuchungen des dialogischen Verhal-
tens ggf. in die Diagnostik einbezogen wer-
den.

Die Méoglichkeiten, die verbleibenden
sprachlichen Fahigkeiten von Patienten mit
einer Demenz zu erfassen und deren Sprach-
storungen differenziert zu beschreiben, gilt
es gerade bei dieser Patientengruppe ressour-
censchonend einzusetzen. Aufgrund der ge-
ringen Belastbarkeit von Patienten mit einer
Demenz ist eine gezielte Auswahl einzelner
Verfahren/Aufgaben dringend erforderlich.

B

Abbildung 2: Semantischer bottom-up-breakdown im semantischen Netzwerk

Die Auswahl des Verfahrens sollte abhingig
vom Demenztyp und Erkrankungsstadium
erfolgen. Aulerdem stellt die Befragung von
Sekundarbetroffenen (wie z.B. Angehori-
gen) einen weiteren elementaren Diagnose-
baustein dar (vgl. Steiner 2008).

Dieser Abschnitt hat verdeutlicht, dass
die Moglichkeiten der Beschreibung de-
menzbedingter Sprachstérungen aus der
Perspektive der Sprachtherapie weiter ent-
wickelt ist als die blofle Auswertung der
Benennleistung und der quantitativen
Wortfliissigkeit, so wie die S3-Leitlinie ,,De-
menzen® (DGPPN & DGN 2009) es vor-
schlagen. Allerdings gilt es zu untersuchen,
welche linguistischen Methoden zu einer
Differenzialdiagnose beitragen, welche z.B.
als Evaluationskriterium nutzbar sind und
welche ausschliefSlich fir die Therapiepla-
nung anzuwenden sind.

Trotz der diagnostischen Moglichkeiten
ist eine Differenzialdiagnostik nie mit ei-
nem Verfahren aus einer Disziplin méglich.
Medizin, Neuropsychologie und Sprachthe-
rapie sollten hier ineinandergreifen und in
einem aufeinander aufbauenden differenzi-
aldiagnostischen Prozess systematisch zu-
sammenarbeiten. Bereits bei der Diagnostik
werden somit einerseits die bedeutende Rol-
le der Sprachtherapie und anderseits auch
deren Grenzen ohne ein interdisziplinares
Netzwerk deutlich.

°

4 (Sprach-)Therapie - Ideen,

?

Maoglichkeiten und Grenzen

Die Meinungen tiber sprachtherapeutische
Interventionen bei Demenz reichen von ,,in
aller Regel nicht sinnvoll“ (Krimer 1996,
64) iber ,die Wiederherstellung verloren-
gegangener Sprech- und Sprachfertigkeiten
ist bei progredienten kognitiv-sprachlichen
Storungen ein vergebliches Unterfangen®
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(Thssen 2002, 211) bis zu ,bei einem Teil
der Patienten kann in einem frithen Stadi-
um durch ein gezieltes Ubungsprogramm
auf die verbale Kommunikationsfihigkeit
Einfluss genommen werden® (B6hme 2003,
S.383). Somit wird die Sprachtherapie ak-
tuell in den Patientenleitlinien' erwéhnt
und findet sich in der Leitlinie ,Demenzen®
(DGPPN & DGN 2009) unter einer Reihe
anderer Therapieformen wieder: ,,Unter ko-
gnitiven Verfahren werden Interventionen
verstanden, bei denen kognitive Funktionen
(Gedichtnis, Aufmerksambkeit, Sprache etc.)
aktiviert werden* (DGPPN & DGN 2009,
71).

Im Gegensatz zu Therapieverfahren wie
der Musik- und Aromatherapie oder mul-
tisensorischen Verfahren werden in der
Leitlinie ,,Demenzen® der DGPPN und der
DGN (2009) jedoch keine Studien aufgelis-
tet, die zu einer expliziten Empfehlung von
Sprachtherapie fithren wiirde.

Sehr allgemein formuliert weisen die
Autoren darauf hin, dass ,es [...] Evidenz
fur geringe Effekte von kognitivem Trai-
ning/kognitiver Stimulation auf die kogni-
tive Leistung bei Patienten mit leichter bis
moderater Demenz [gibt]. Die Méglichkeit,
an einem strukturierten kognitiven Stimula-
tionsprogramm teilzunehmen, kann ange-
boten werden® (Empfehlungsgrad C, Eviden-
zebene 1Ib, Leitlinienadaptation NICE-SCIE
2007 zit. n. DGPPN & DGN 2009, 72).

Grund hierfiir ist, dass trotz detaillierter
Beschreibungskriterien der sprachlichen Fa-
higkeiten von Patienten mit Demenzen ver-
schiedener Atiologie (auch fiir den deutsch-
sprachigen Raum) wenige Evaluationen
der sprachtherapeutischen Intervention bei
Patienten mit Demenzen stattfanden. Den-
noch erhalten neben geriatrischen Kliniken
immer hiufiger auch niedergelassene Praxen
Anfragen zur Behandlung von Patienten mit
demenzbedingten Sprachstérungen. In der
Diskussion um Evidenzkriterien gilt es da-
her zu tiberlegen, wie das sprachtherapeuti-
sche Wissen tiber die sprachlichen Fahigkei-
ten einerseits und die begleitenden Faktoren
einer Therapie andererseits fiir die Beschrei-
bung von Therapieverldufen genutzt werden
konnen. Die Leitlinie ,,Demenzen (DGPPN
& DGN 2009) verdeutlicht die Notwendig-
keit einer ergdnzenden nicht-medikamenté-
sen Behandlung von Patienten mit Demenz
und erkennt die Schwierigkeiten der Evalu-
ation an:

' http://www.patientenleitlinien.de/Demenz/body_de-
menz.html#DemenzPatLL4.5.1
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»Psychosoziale Interventionen sind zen-
traler und notwendiger Bestandteil der
Betreuung von Menschen mit Demenz
und deren Angehorigen. Ansitze und
Ziele dieser Verfahren sind wesentlich
breiter als die pharmakologischer Thera-
pien. Gleichzeitig ist aus methodischen
Griinden die Qualitat der Studien zu den
einzelnen Verfahren oft deutlich geringer
als bei pharmakologischen Priifungen.
Ursdchlich  hierfiir sind methodische
Schwierigkeiten (z.B. Verblindung) und
auch eine geringere systematische Finan-
zierung von Studien, wie sie durch die In-
dustrie auf Seiten der pharmakologischen
Behandlung geleistet wird. Insbesondere
in jiingerer Zeit sind allerdings hochwer-
tige Einzelstudien zu psychosozialen In-
terventionen bei Demenz durchgefiihrt
worden. [...] Die Uneindeutigkeit der
Wirkungsbeurteilungistallerdingsnicht
auf eine generell begrenzte Wirkung der
Verfahren zuriickzufiihren, sondern ist
aktuell in der Qualitit der Studienlage
begriindet* (DGPPN & DGN 2009, 70)
(Hervorhebung durch die Autorin).
Auch wenn die Studienlage zurzeit nicht
eindeutig ist, so schliefit die Leitlinie die
Sprachtherapie doch als Zielmafinahme ein:
»Ziel ist es, den mit der Behandlung und
Betreuung von Demenzkranken befassten
Personen eine systematisch entwickelte Hil-
fe zur Entscheidungsfindung in Diagnostik,
Therapie, Betreuung und Beratung zu bie-
ten. Dazu gehéren Arzte, Psychologen, Er-
gotherapeuten, Physiotherapeuten, Musik-,
Kunst- und Tanztherapeuten, Logopaden,
Pflegekrifte und Sozialarbeiter. Der Schwer-
punkt der Leitlinie liegt im medizinischen
Bereich. Sie stellt keine vollstandige Leitlinie
aller Bereiche der Betreuung von Demenz-
kranken dar“ (DGPPN & DGN 2009,1).

Unabhingig von der Studienlage zieht
Romero (2005) unter Einbezug einer medi-
kamentosen Behandlung fiir die nichtme-
dikamentdse Behandlung die Schlussfolge-
rung, dass ,gerade, weil die medikamentdse
Behandlung bei Demenz die Situation der
Betroffenen zwar verbessert, jedoch nicht
normalisiert, sind nichtmedikamentdse
Mittel notwendig, um den Kranken und den
Betreuer auf die jeweilige, sich fortschrei-
tend verdndernde Situation vorzubereiten®
(Romero 2005, 291f).

Fur die Sprachtherapie bedeutet das, sich
tiber diagnostische Notwendigkeiten auszu-
tauschen, die die Basis fiir Evaluationsstu-
dien auf Einzelfallebene oder mit kleinen
Stichproben bieten, aber auch neue Wege
zu gehen, die das experimentelle Paradigma
der Evaluation tiberwinden.

ein Handlungsfeld der Sprachtherapie « Barbara Geist

»Die Frage der Indikation und der Wirk-
samkeit misst sich dabei an dem Maf3 der
Aufrechterhaltung oder Erhohung von Teil-
habe“ fordert Steiner (2010, 77) in Anleh-
nung an die International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF)
(WHO 2001).

Neben der Frage der Evaluation, stellt
sich auch die Frage, welche Therapieformen
eingesetzt werden koénnen. Romero (2009)
schreibt ,eine herkommliche Sprachthera-
pie ist nur in Ausnahmefillen (z.B. bei re-
lativ isolierten Sprachstérungen) indiziert.”
(422) Was ist eine ,herkdmmliche Sprach-
therapie“ und welche Ausnahmefille sind
gemeint? Die Differenzierung zwischen
verschiedenen Demenztypen wie sie in
Abschnitt 2 dargestellt wurde, konnte hier
einen ersten Anhaltspunkt liefern. So un-
terscheiden sich die Demenztypen in der
Art und Auspriagung der sprachlichen und
kognitiven Beeintrachtigungen (z.B. Fron-
totemporale Demenz in Form einer Seman-
tischen Demenz vs. Demenz des Alzheimer-
typs), aus der sich auch Konsequenzen fiir
das (sprach)therapeutische Setting ableiten
lassen.

Welche Konzepte bieten sich an, um die
demenzbedingten Sprachstérungen zu be-
handeln? Romero (2009) schlagt vor, dass
»Sprachtherapeuten [...] einen Beitrag zur
Verbesserung der Kommunikationstechni-
ken bei Demenzkranken leisten [konnen]“
(422), merkt allerdings an, dass entspre-
chende Verfahren sich noch in der Entwick-
lung befinden.

Welche Ziele sollten diese Verfahren
verfolgen? ,Hauptziele nichtmedikamento-
ser Therapie bei Kranken mit Demenz® sind
¢ ,Erhaltung optimaler kognitiver Kompe-

tenz
* Erhaltung optimaler alltagspraktischer
Kompetenz
¢ Erhaltung optimaler sozialer Kompetenz
* Psychisches Wohlbefinden
* Vermeidung oder Reduktion neuropsych-
iatrischer Symptome
Physisches Wohlbefinden“ (Romero 2005,
291),
wobei sich die Schwerpunkte der angestreb-
ten Therapieziele u.a. in Abhangigkeit vom
Schweregrad verdandern (vgl. ebd.). Die
Sprachtherapie von Patienten mit einer De-
menz kann diese Ziele als Grundlage nutzen,
um spezifische sprachtherapeutische Ziele
zu formulieren.

Exemplarisch werden im Folgenden ei-
nige Konzepte genannt. Zu den Konzepten,
die bereits evaluiert wurden, zdhlt die Grup-
pentherapie ,,Breakfast-Club“ (Boczko 1994;
Santo Pietro & Boczko 1998) (im Deutschen

)
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beschrieben von Ihssen 2002). Hier steht
das alltagsnahe dialogische Verhalten der
Patienten innerhalb der Gruppe im Vorder-
grund. ,Die Optimierung der Kommunika-
tion mit dem Kranken gehort zweifelsfrei zu
den Interventionszielen mit einer grofien
personlichen Relevanz fiir den Kranken und
seine  Kommunikationspartner (Romero
2005). So zeichnen sich z.B. die ,Interven-
tionsprogramme von Mahendra und Arkin
(2003) durch eine differenzierte neuropsy-
chologische und linguistische Begriindung
der Programminhalte aus“ (Romero 2005).
Dieses Konzept ist sicher an die aktuellen
Uberlegungen zur sprachtherapeutischen
Gruppentherapie (vgl. Masoud 2009) anzu-
passen.

Direkt tibende Verfahren zeigten fiir den
sprachlichen Bereich (z.B. Benennen) keine
Generalisierungseffekte, jedoch erhoht eine
Verkniipfung mit dem Alltag (z.B. Erlernen
von Namen der Personen, mit denen man
im Alltag kommuniziert (Clare et al. 1999))
die personliche Relevanz fiir den Patienten
(vgl. Romero 2005).

Auflerdem evaluiert ist das Kommuni-
kations-TAnDem: Kommunikations-Trai-
ning fiir pflegende Angehérige von De-
menzpatienten (Haberstroh et al. 2006), fiir
das zurzeit ein Multiplikatorenprogramm
entwickelt wird. Das Training wendet sich
an Pflegekrifte und pflegende Angehorige.
Es zeigen sich Verbesserungen sowohl auf
der Seite des Pflegenden (soziale Kompetenz
und psychische Beanspruchung) als auch
auf der Seite der Patienten (Lebensqualitit)
(Haberstroh et al. 2009).

Auch im Umgang mit Schluckstérungen bei
Demenz kann laut der Leitlinien 2009 ,.eine
logopddische Schulung von Angehérigen
und Pflegekriften [...] sinnvoll sein® (DG-
PPN & DGN 2009, 80). Sowohl bei Schluck-
storungen also auch bei Sprechstérungen
ist abhidngig vom Stadium der Demenz eine
direkte Behandlung individuell zu prifen
(Romero 2009). Diese Stérungen sind nicht
Gegenstand dieses Beitrags, siehe u.a. Bur
(2010).

Weitere Therapiebausteine (Steiner 2007,
2010) und Konzeptideen (Heidler 2006)
sind in den vergangenen Jahren entstan-
den. Gutzmann und Brauer (2007), Bohme
(2008) sowie Steiner (2010) geben einen
Uberblick iiber verschiedene Therapiemdg-
lichkeiten innerhalb der Sprachtherapie.
Romero (2005) diskutiert generell nichtme-
dikamentose Therapien und stellt einzelne
Verfahren vor.

Grundsitzlich ist zu diskutieren, welche
kognitiven Mindestanforderungen fiir eine
Sprachtherapie notwendig sind. Einbezo-
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gen werden sollten in diese Uberlegungen
Untersuchungen zum Lernen im hohen
Erwachsenenalter (fiir einen Uberblick vgl.
Behrendt & Titz 2008) sowie die neuropsy-
chologischen Daten zu den verschiedenen
Stufen fortschreitender Demenzen. Die
Geragogik, die auf der Grundlage aktueller
Forschungsergebnisse aus Gerontologie,
Neurobiologie und Bildungswissenschaft
didaktische Konzeptionen entwickelt und
Anregungen bietet (vgl. Bubolz-Lutze et al.
2010), kann hier, neben der Neuro- und Ge-
rontopsychologie, zur Bezugswissenschaft
der Sprachtherapie werden.

Es ist festzuhalten, dass auch innerhalb
der Therapie ein interdisziplindres Vorge-
hen notwendig wire, jedoch im ambulan-
ten Bereich bisher kaum umsetzbar ist. Im
stationdren Bereich finden sich hingegen
inzwischen Zentren, die Patienten mit De-
menz und deren Angehorige interdiszipli-
nir behandeln. AufSerdem zeigt sich anhand
der Therapiebeispiele, dass viele Verfahren
vorrangig fiir die Zielgruppe der Patienten
mit Alzheimer-Demenz entwickelt werden.
Die verschiedenen Demenzformen erfor-
dern jedoch eine spezifische therapeutische
Vorgehensweise (vgl. Romero 2005). Die
Sprachtherapie ist insbesondere bei den De-
menzformen gefragt, deren primare Storung
die Sprache betrifft.

5 Schlussfolgerungen

Die Recherchen der AG Demenz zeigen,
dass die detaillierte Erforschung sprachli-
cher Fahigkeiten bei Demenz sich nicht in
der Entwicklung, Dokumentation oder Eva-
luation von Therapien fortsetzt.

Es ist notwendig, die Diagnostik demenz-
bedingter Sprachstorungen im Handlungs-
feld der Sprachtherapie zu verankern und
Kooperationen mit Universititen, Kliniken
und/oder neurologischen Praxen anzu-
streben. Innerhalb dieser Netzwerke aus
Neurologen, Geriatern, Neuropsychologen,
Geragogen und Therapeuten kénnen dann
weitere Therapiekonzepte entwickelt und
erprobt werden. Die Patienten mit demenz-
bedingten Sprachstérungen gehoren langst
zum Therapiealltag in geriatrischen Klini-
ken sowie in einigen ambulanten Praxen.
Die Sprachtherapie ist gefordert, sich dem
Handlungsfeld ,Demenzen® systematisch
anzunehmen. Dies bedeutet, dass die Ent-
wicklung von Diagnostik- und Therapie-
konzepten, trotz des Zeitdrucks aufgrund
ansteigender Patientenzahlen, die wissen-
schaftlichen Kriterien wie z.B. die Standar-
disierung von Diagnoseverfahren und die
Evaluation von Therapiekonzepten weiter-

hin beriicksichtig. Der Beitrag zeigt, dass
die Sprachtherapie auf vorhandenes Wissen
zurtickgreifen kann, um neue und alte Wege
in der Diagnostik und Therapie von Patien-
ten mit demenzbedingten Sprachstérungen
zu verkniipfen.
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Hauptbeitrage

Diskussionsforum

Demenzen — welchen Platz haben sie im Handlungsfeld der

Sprachtherapie?

Fragen an die Diskussionsteilnehmer

von Ernst G. de Langen

Sprachtherapie bei Menschen mit einer De-
menzerkrankung ist ein bislang noch nicht
fest etabliertes Handlungsfeld. Der Beitrag
von Barbara Geist greift ein hochaktuelles
Thema auf, weil Sprachtherapeut/inn/en
sich einerseits zunehmend mit dem Wunsch
nach einer Therapie bei solchen Patienten
konfrontiert sehen, wihrend sie anderer-
seits weder mit spezifischen diagnostischen
Verfahren noch mit fiir diese Zielgruppe
entsprechend entwickelten Therapieverfah-
ren ausgestattet sind. In der stationéren ger-
iatrischen Rehabilitation werden uns diese
Patienten regelmifSig anvertraut, wihrend
eine Demenz vielerorts noch als eine Kon-
traindikation fiir eine neurologische Reha-
Mafinahme angesehen wird. Die Préavalenz-
rate ist noch bedrohlicher als Barbara Geist
sie darstellt. So wird - laut dem neulich
erschienenen ,Pflegereport 2010“ der Er-
satzkasse Barmer GEK - die Anzahl der an
Demenz erkrankten Menschen von derzeit
1,2 Millionen in 2030 auf 1,8 und 2060 auf
2,5 Millionen ansteigen. Dennoch miissen
einige grundsitzliche Fragen, die auch das
Selbstverstindnis der Sprachtherapie betref-
fen, gestellt werden. Dieses Diskussionsfo-
rum soll einen Beitrag zur Positionierung zu
diesem Thema leisten.

Bislang wurde Sprachtherapie immer
als ein Handeln mit dem Ziel zu heilen ver-
standen, was ja auch im Titel dieser Zeit-
schrift zum Ausdruck kommt. Wollen wir
jetzt neben dieser Sprachheiltherapie noch
eine weitere Sprachtherapie, eine palliative
Sprachtherapie etablieren? Sind wir die ge-
eignete Berufsgruppe, palliative Leistungen
zu erbringen und ist die direkte Konfrontati-
on mit dem Sprachproblem ~ wozu Sprach-
therapie ja immer fihrt - ohne eine Hei-
lungschance ethisch vertretbar? Natiirlich
gibt es die palliative Sprachtherapie bereits
- Beispiel ALS. Aber dort sind die Ziele und
Maf3nahmen so konkret und deren Sinnhaf-
tigkeit so nachvollziehbar, daf3 sie sich nicht
ohne weiteres auf andere Stérungsbilder
bzw. Handlungsfelder iibertragen lassen.
Und schon gar nicht auf das Thema De-
menz, bei der die Therapiekonzepte bislang
noch sehr nebulds sind.

Die néchste Frage, die wir uns stellen
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missen, ist, ob wir hier tiber Sprachthe-
rapie bei jeglicher Art von Demenz reden
oder uber Sprachtherapie bei bestimmten
Formen der Demenz, wie diese in dem
vorangegangenen Beitrag ausfiihrlich dar-
gestellt wurden. Diese Differenzierung ist
erforderlich, weil unterschiedliche Demenz-
erkrankungen auch unterschiedliche Aus-
gangsbedingungen fiir eine etwaige Sprach-
therapie implizieren. Bei Patienten mit einer
Demenz des Alzheimertyps etablieren sich
sprachliche Probleme oft erst dann mani-
fest, wenn das kognitive Leistungsprofil
bereits so weit abgesunken ist, dass die si-
gnifikante Wirksamkeit einer — wenn auch
palliativen - Sprachtherapie sehr fraglich
ist. Eine diesbeziigliche Diskussion ist vor
allem auch wegen der sehr unterschiedli-
chen Pravalenz wichtig. Sollte man z. B. zu
dem Ergebnis kommen, dass Patienten mit
einer Demenz des Alzheimertyps eher die
schlechteren Kandidaten fiir eine sinnvolle
Sprachtherapie sind, dann bleiben im we-
sentlichen nur noch die Patienten mit einer
fronto-temporalen Demenz (Péavalenz 3,4
pro 100.000), von denen wiederum nur die
Patienten mit einer semantischen Demenz
bzw. einer primar-progressiven Aphasie die
eigentlichen Kandidaten wiren. Handelt es
sich dann noch um eine relevante Inzidenz-
rate, die eine breite Diskussion erforderlich
macht? Denn die aus Romero (2005) zitier-
ten ,,Hauptziele nichtmedikamentoser The-
rapie“ sind dermaflen sprachunspezifisch,
dass die Frage, ob dies dann noch ein Hand-
lungsfeld fiir die Sprachtherapie darstellt,
sich obligatorisch anschlieffen miisste. Vor-
stellbar wire ja, dass Sprachtherapeut/inn/
en als Trainer und Supervisoren fiir die Be-
rufsgruppen fungieren, die ohnehin bereits
in die Versorgung von Demenzpatienten
(mit und ohne Sprachstérungen) miteinge-
bunden sind.

Man konnte die Diskussion auch aus
der 6konomischen Perspektive fithren. Pa-
tienten mit einer von Sprachstérungen be-
gleiteten Demenz haben sicherlich eine eher
schlechte Prognose hinsichtlich der Erwar-
tung eines funktional relevanten Therapie-
erfolges. In den Reha-Kliniken versuchen
Sprachtherapeut/inn/en mittlerweile auf-

grund der immer knapper werdenden Res-
sourcen, fiir Patienten mit einer eindeutig
schlechten Prognose andere Behandlungs-
und Beschaftigungsformen zu finden, damit
fir die Patienten mit einer guten Prognose
eine Therapiefrequenz ermdglicht wird, die
im Rahmen der nachgewiesenen Wirksam-
keitsspanne liegt. Dem entgegengesetzt sind
womoglich die Interessen der niedergelas-
senen Therapeut/inn/en, denen die Erwei-
terung ihrer Handlungsfelder durch die de-
mographische Entwicklung eine nachhaltige
Existenzsicherung garantieren konnte. Da-
mit ist dann aber genau das Handlungsfeld
DAT-Patienten gemeint, denn die Haufigkeit
der Patienten mit einer présenilen Demenz-
form wird aufgrund des fixen Erkrankungs-
alters eher ab- als zunehmen. Diese auch
gesellschaftspolitisch relevante Diskussion
muss man spitestens dann fihren, wenn
klar wird, dass die fiir das Heilmittel Sprach-
therapie zur Verfigung stehenden Mittel
nicht beliebig wachsen werden, sondern in
Relation begrenzt bleiben. Spitestens dann
wird die Frage, wo wir Sprachtherapie am
sinnvollsten anwenden, auch zu einer ethi-
schen Frage. Und kann man immer nur
Gutmensch sein?
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Sprachtherapie bei Demenzen - Zwischen ,,Machbarem*
und ,,ethisch Vertretbarem*

Ein Kommentar aus der Sicht der Geragogik

von Renate Schramek

Der Artikel von B. Geist liefert eine umfas-
sende Basis fiir den Einstieg in eine gesell-
schaftlich aktuelle Diskussion: Fragestellun-
gen zum Thema Demenzen haben vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels
gesellschaftlich gesehen an Bedeutung ge-
wonnen. In dieser Diskussion méchte ich ei-
nen geragogischen Ansatz vertreten und die
Geragogik als Bezugswissenschaft fiir die
Sprachtherapie heranziehen. Meine Sicht ist
die einer Sprachtherapeutin und Geragogin.

Die Geragogik zielt auf die Gestaltung
von Lernprozessen im Alter. Es geht darum,
durch Lernen das eigene Altern zu gestalten
sowie Lern- und Bildungsprozesse gezielt
zu ermoglichen, zu initiieren und zu be-
gleiten. Das Herausragende der Geragogik
als Wissenschaftsdisziplin ist, dass sie die
Orientierung an der Wiirde der Person und
die Selbstbestimmung als klare Wertvorstel-
lungen nennt. ,Damit unterliegen z. B. all
diejenigen Forschungen der Kritik, die sich
nur am »Machbaren«, nicht aber an dem
»ethisch Vertretbaren« orientieren (Bubolz-
Lutz/Gosken/Kricheldorff/Schramek, 2010,
S. 60). So beziehen geragogische Prozesse
die zugrunde liegenden Menschenbilder in
die Entwicklung von Konzepten wie auch in
Evaluations- und Effektivitatsstudien immer
mit ein. Ethisch und gesellschaftspolitisch
bedeutsame Impulse werden so in den Dis-
kurs eingebracht. Fiir die vorliegenden Fra-
gestellungen um das Thema Sprachtherapie
bei Demenz ist dies von Belang.

Die Frage der Ethik beantwortet die
Geragogik wie folgt: Jeder Mensch ist Teil
der Gesellschaft, es ist nicht richtig, Wert-
maf3stibe lediglich an bestimmten Gruppen
(jungen Menschen, produktiv titigen Men-
schen, aktiven Alten, Menschen, die wieder
produktiv titig werden kénnen etc.) zu ori-
entieren. Werden bestimmte Gruppen, wie
an Demenz Erkrankte, aus der Gesellschaft
aus- oder weggeschlossen, dann driickt dies
eine deutliche Geringschitzung gegentiber
Menschen aus, die sich nicht selbst behaup-
ten kénnen. So wird in der Geragogik z. B.
ein kritischer Diskurs {iber das einseitig an
einer Leistungskultur ausgerichtete Leit-
bild eines ausschliellich ,aktiven Alters*
gefiihrt. Es wird betont, dass auch einem
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passiv ausgerichteten Lebensstil im Alter

Wertschitzung entgegen gebracht werden

muss  (Bubolz-Lutz/Gosken/Kricheldorff/

Schramek, 2010, S. 64).

Im Rahmen einer Diskussion um das
Handlungsfeld Sprachtherapie bei Demenz
sehe ich folgende relevante Aspekte:

1. Es muss bewusst werden, dass Interven-
tionen, die an Prévalenzraten gekntipft
werden, letztlich Fragen zur Gestaltung
der Gesellschaft bertiihren. Sicher ist die
Frage nach der Pravalenzrate aus 6kono-
mischer Sicht von Belang - sie ist jedoch
nicht stiarker zu gewichten als die ethi-
sche Sicht. D. h. eine geringe Privalenz
einzelner demenzieller Formen und so-
mit eine geringe Inzidenzrate darf aus
geragogischer Sicht kein Grund fiir das
Ausbleiben einer breiten Diskussion in
der Sprachtherapie sein.

2. Die ethisch-normative Grundlegung
der Geragogik verweist darauf, dass es
notwendig ist, fiir die Lebensphase Al-
ter neue Wertmaf3stibe zu finden. Fur
die Sprachtherapie bedeutet das, dass
bei der Messung von Effektivitit im Al-
ter, erst recht aber bei hirnorganischen
Erkrankungen im Alter, neue Kriterien
benannt werden miissen. Die zentrale
Frage ist: Worin besteht die Wirksam-
keit einer Sprachtherapie bei Demenz?
Ein Kriterium wird dabei der individu-
elle Erfolg einer Sprachtherapie sein. Im
Zusammenhang mit hirnorganischen
Erkrankungen ist m. E. die Hinwendung
des Blickes auf die Gegenwart erforder-
lich. Der Fokus muss gerichtet sein auf
Besserung im Moment. Effektivitt ist
dann gegeben, wenn in einem konkre-
ten (Pflege)Setting Kommunikation und
Verstandigung durch = Sprachtherapie
moglich sind oder bleiben. Primir geht
es dabei vor allem auch um Lebensqua-
litat, die wesentlich von der Kommuni-
kationsfahigkeit abhéngt.

3. Diese Perspektive verdeutlicht: Bei der
Behandlung einer Demenz geht es nicht
nur um den Patienten - das Umfeld,
genau gesagt die engste Pflegeperson/
Bezugsperson, ist ebenso zu beachten.
Kommunikation und Beziehung sind

eng miteinander verkniipft: ohne zufrie-
den stellende Verstindigung ist die Be-
ziehungsqualitit gefdhrdet (vgl. Bubolz-
Lutz, 2006, S. 158fF). Sprachtherapie bei
Demenz ist daher auch Arbeit in der Be-
ziehung. Die Beziehung eines Demenz-
kranken zur engsten Bezugsperson/Pfle-
geperson ist aber individuell gesehen
sowie auch gesellschaftlich (familidre
Pflege kostet weniger als ein Pflegeheim)
von Relevanz, denn familidre Pflege
funktioniert nur so lange, wie Verstin-
digung und Kommunikation zwischen
dem Demenzpatienten und seiner Be-
zugsperson/Pflegeperson moglich sind.
Ohne Verstandigung mit der Bezugsper-
son sind weder Beziehung noch Bezie-
hungsqualitit moglich, und in dem Fall
ist eine Pflege in der Familie nicht langer
aushaltbar. Eine Sprachtherapie, die auf
Verstindigungs- und Kommunikations-
moglichkeit abzielt, ist m. E. damit eine
existentielle Frage und Aufgabe.

4. Schlieflich sind Uberlegungen interes-
sant, die sich auf den Ansatz ,,Sprachthe-
rapeuten als Trainer fiir andere Berufs-
gruppen® richten. Damit konnten neben
der direkten sprachtherapeutischen
Arbeit die Verstindigung und Kom-
munikation im institutionellen Bereich
gefordert werden. Auch professionelle
Pflegekrifte sind darauf angewiesen,
einen Weg zu einer gelingenden Kom-
munikation mit dem Patienten gezeigt
zu bekommen. Hier gilt es Ansitze zu
erproben.

M. E. miussen auch die Sprachtherapeu-

ten ihren Beitrag leisten, wenn sich ange-

sichts einer rapide steigenden Anzahl von

Demenzerkrankungen eine neue Pflegekul-

tur in unserer Gesellschaft entwickeln soll:

Es ist Zeit, Kriterien zu formulieren, ver-

schiedene Konzepte zu entwickeln, zu er-

proben und zu evaluieren.
Schliefllich mochte ich die Frage von

E. G. de Langen, ob die Sprachtherapeuten

die geeignete Berufsgruppe sind, aufgreifen

und mit einem ,,Ja“ beantworten. Da es bei
einer palliativen Sprachtherapie m. E. nicht
einfach um Begleitung geht, sondern die

Verbesserung kommunikativer Fahigkeiten
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und die Verstindigung im Vordergrund ste-
hen, stellen Sprachtherapeuten sicher eine
geeignete Berufsgruppe dar. Allerdings sind
dahingehende Qualifizierungen notwendig.
Hierbei ist es wichtig, dass Kenntnisse in
den Bereichen Gerontologie und Gerago-
gik einbezogen werden, weil die meisten
demenzerkrankten Personen alte Menschen
sind.

Ich mochte die in dieser Diskussion fiir
mich zentralen Aspekte abschlieend her-
ausstellen: 1. sind die grundlegenden Ziele
der Sprachtherapie mit Demenzerkrankten
zu kldren. 2. miissen Evaluationen sprach-
therapeutischer Konzepte und Interventi-
onen mit geeigneten Forschungsmethoden

vorangetrieben werden, wobei geeignete
Forschungsmethoden zunichst zu entwi-
ckeln sind. 3. sind interdisziplinare Netz-
werke der an der Versorgung Demenzkran-
ker beteiligten Berufsgruppen zu kniipfen
bzw. zu forcieren.
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Sprachtherapie bei Demenzen:
Neuroprotektion durch Pharmako- und Verhaltenstherapie
auch im Alter - Sprachtherapie muss spezifisch sein

Ein Diskussionsbeitrag aus neurologischer Sicht

von Christoph J. G. Lang

Demenzen sind nach dem diagnostischen
und statistischen Handbuch psychischer
Storungen in der 4. Version (DSM-IV) de-
finiert als amnestische Syndrome mit min-
destens einem weiteren von vier Bestim-
mungsstiicken, von denen eines kognitive
Storungen umfasst, die auch eine Sprach-
storung implizieren. Diese aber ldsst sich in
neurolinguistischen oder aphasiologischen
Termini beschreiben. Sprachstérungen sind
demnach ein hiufiges Element dementieller
Erkrankungen, zumal des héheren Lebens-
alters. Warum also sollten sie von einer The-
rapie ausgenommen bleiben?

Die S3-Leitlinien ,Demenzen® der DG-
PPN und DGN fiihren als Therapiekonzepte
kognitive Verfahren (3.9.1) oder Ergothera-
pie (3.9.2) auf und erwéhnen ausdriicklich
auch die Rehabilitation bei Demenz (3.9.9).
Wenngleich es hier heifit, es gebe Evidenz
fiir geringe Effekte von kognitivem Training
oder kognitiver Stimulation auf entspre-
chende Leistungen bei Patienten mit leich-
ter bis moderater Demenz, so werden doch
in Einzelfillen Effektstarken unter Berufung
auf Metaanalysen genannt, die durchaus
denjenigen medikamentoser Therapien na-
hekommen.
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Es macht aber sicherlich einen erheb-
lichen Unterschied, ob versucht wird, bei
einer Alzheimer-Demenz eine kommuni-
kative Verbesserung durch eher unspezifi-
sche Interventionen zu versuchen oder bei
einem Patienten mit vaskuldrer Demenz,
der durch ein erneutes Ereignis eine zusitz-
liche Sprachstorung erlitten hat, eine geziel-
te syndromadédquate Sprachtherapie nach
etablierten Kriterien zu initiieren. Auch eine
primiér progrediente Aphasie vom non-flu-
ent-Typ oder eine semantische Stérung bei
einer frontotemporalen Demenz lassen sich
spezifischer und konzeptuell besser angehen
als wenn man versucht, Sprachstérungen
»an sich im Rahmen einer Demenz zu be-
handeln.

Demenzen haben unterschiedliche Ur-
sachen und zeigen unterschiedliche Ver-
laufe. Will man also nicht der Versuchung
erliegen, Demenzen als solche (auch das
wurde schon gemacht) zu behandeln oder
sprachliche Fahigkeiten neu zu lehren, so
muss jedem Ansatz eine moglichst exakte
Differentialdiagnose unter Ausschopfung
der gegenwirtigen Standards vorausgehen.
Es ist eine therapeutische Binsenweisheit,
dass Zuwendung und Aktivierung allein ei-
nen Effekt haben kénnen; was wir aber an-
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streben sollten, sind spezifische Verfahren
bei definierten Krankheitsbildern zu ent-
wickeln. Auf diesem Gebiet besteht jedoch
noch viel Unsicherheit, Unwissen und For-
schungsbedarf.

Es ist richtig, dass hierzulande Demen-
zen im Zunehmen begriffen sind, absolut
wie relativ. Deshalb wird man nicht umhin-
konnen, sich auch den unterschiedlichen
Erscheinungsformen intensiv zu widmen.
Dabei kann man sich bereits existierender
Erkenntnisse und Forschungsresultate be-
dienen. Wenn beispielsweise gesichert ist,
dass zentral wirksame Cholinesterasehem-
mer einen messbaren positiven Effekt auf
Gedaichtnis, Kognition und Verhalten aus-
tiben, warum dann nicht in dieser Phase
eine begleitende nichtmedikamentdse The-
rapie, wo doch etwa bei infarktbedingten
Aphasien gezeigt werden konnte, dass eine
pharmakologische Intervention besonders
glinstige Ausgangsbedingungen fiir eine
Sprachtherapie schafft?

Natiirlich wissen wir alle, dass der hiu-
figste Demenztyp im Alter, die Alzheimer-
Demenz, fortschreitet und irgendwann ein
Stadium erreicht, in dem eine strukturierte
Sprachtherapie nach linguistischem Kon-
zept nicht mehr sinnvoll erscheint. Aber wir

Sprachheilarbeit - 2/2011- 58 - 64



wissen auch, dass Sprachstorungen bei der
Alzheimer-Demenz hiufig sind und einem
weitgehend stadienspezifischen Muster fol-
gen, fiir das die Sprachtherapie theoretisch
und empirisch fundierte Konzepte bereit-
hilt. Was fehlt, sind umfassendere Studien,
die deren Wirksambkeit bei dieser besonde-
ren Klientel belegen. Die aber muss ein Fach,
das sich als evidenzbasiert versteht und auf
von der Allgemeinheit finanzierte Ressour-
cen zuriickgreifen mochte, fordern.

Patienten gibe es genug und wird es in
Zukunft immer mehr geben. Die forschen-
den Pharmaunternehmen sind intensiv da-
bei, neue Medikamente zu entwickeln, um
vor allem der Alzheimer-Demenz zu be-
gegnen und ihren Verlauf zu mitigieren. Zu
wenig ist dartiber bekannt, ob verhaltens-
orientierte Verfahren hierzu einen wesent-
lichen Beitrag leisten konnen. Gibt es dazu
die notige Anzahl an Therapeuten? Gibt es
ausreichend finanzielle Mittel, um entspre-
chende Forschung zu férdern und das zwei-
fellos berechtigte Desiderat einer zumindest
adjuvanten, im weitesten Sinne psychosozi-
alen, Intervention auf tragfihigere Fufle zu
stellen, als dies bisher der Fall war? Das sind
Fragen von gesamtgesellschaftlicher Reich-
weite, die an Politiker, zumal Gesundheits-
politiker, gerichtet werden miissen.

Ansitze dazu gibt es. Henry, Beeson
und Rapsack haben in den USA eine Be-

handlung fiir Wortfindungsstérungen bei
semantischer Demenz untersucht, die ei-
nem Grofiteil der Demenzkranken zugute
kommen koénnte. Die Therapie funktioniert
sogar angesichts der obligaten Gedéchtnis-
storungen und es gibt Hinweise darauf, dass
sie verlaufsmodfizierend wirken konnte.
Ahnliche Erfahrungen machten Jokel, Ro-
chon und Leonard in Kanada, wenngleich
nur an einem Einzelpatienten. Neuropro-
tektion durch Sprachtherapie! Wenn das
nicht gut klingt. Utopisch jedenfalls scheint
es nicht zu sein. Allerdings darf die Erkran-
kung nicht zu weit fortgeschritten sein. Das
Konzept der kognitiven Reserve vertritt so-
gar die Position, dass eine vor Beginn einer
dementiellen Erkrankung einsetzende Nut-
zung und Stimulation sonst brachliegender
mentaler Fihigkeiten den Beginn eines kog-
nitiven Abbaus hinauszégern und sein Fort-
schreiten verlangsamen kann, so gezeigt am
Beispiel zweisprachiger Patienten, ebenfalls
in Kanada [1].

Wenn es aber zutrifft, dass Sprache,
Sprachtraining und Spracherwerb im Lau-
fe eines Lebens protektive Wirkung im Al-
ter entfalten, dann eréffnen sich ganz neue
Perspektiven sowohl fiir den Sprachunter-

' Craik FI, Bialystok E & Freedman M. (2010): Delaying
the onset of Alzheimer disease: bilingualism as a form of
cognitive reserve. Neurology 75: 1726-1729.

Sprachtherapie bei Demenzen:
Zwischen demenzassoziierter Sprachstorung und Aphasie —
das Problem der sicheren Diagnose und Therapieindikation

Ein Kommentar aus linguistischer Perspektive

von Carmen Koch

Der Artikel von Barbara Geist verdeutlicht
sehr gut, dass anndhernd alle Punkte, die
fur die Entscheidungsfindung beziiglich der
Sprachtherapie bei Demenzerkrankungen
zu beriicksichtigen sind, bislang nicht ein-
deutig geklart werden konnten. Da nicht
zuletzt Daten aus Therapiestudien fehlen,
sind insbesondere die Fragen nach der
grundsitzlichen Therapieindikation und
nach dem Inhalt einer geeigneten Therapie
schwierig zu beantworten.

Ein grundlegendes Problem besteht al-
lerdings bereits bei der Diagnosestellung.
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Diese erfolgt oft sehr spit, weshalb alle the-
rapeutischen Moglichkeiten per se limitiert
sind. Ich erinnere mich an eine Patientin mit
primir progredienter Aphasie, die einige
Jahre erfolglos verschiedene Arzte aufsuch-
te. Erst nach einem langeren Klinikaufent-
halt konnte im interdisziplindren Team die
Diagnose gestellt werden. Daher sollte die
erste wichtige Aufgabe der Sprachtherapeu-
ten darin bestehen - und in diesem Punkt
stimme ich Barbara Geist uneingeschriankt
zu - einen Beitrag zur Diagnosestellung zu
leisten. Als grundlegendes Instrument sehe

richt an Schulen als auch Sprachtherapie
in der Praxis. Es liegt an uns, ob wir nun
primdr pharmako- oder im weitesten Sinn
verhaltenstherapeutisch orientiert sind, die
Entscheidungstriger, Geldgeber und For-
schungseinrichtungen dahingehend zu be-
einflussen, dass der zunehmenden Langle-
bigkeit unserer Gesellschaft und der damit
einhergehenden wachsenden Morbiditit ein
Gegengewicht in Gestalt fundierter wissen-
schaftlicher Studien gegeben wird, das es
ermdglicht, rational und empirisch begriin-
dete Strategien zu entwickeln, die geeignet
sind, Wissen und Mittel zur Verfiigung zu
stellen, um der ,language disorder of the
demented“ soviel Kommunikationsfahigkeit
wie moglich abzugewinnen - auch und nicht
zuletzt im Interesse der Angehorigen.
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ich hier die systematische Gesprachsanalyse,
mit der alle linguistischen Ebenen beschrie-
ben und bewertet werden kénnen (vgl. z. B.
Moriz 2001). Im Gesprich manifestieren
sich selbst leichte Defizite, die durch ande-
re Untersuchungsverfahren oftmals nicht
objektivierbar sind. Ein weiterer wichtiger
Punkt ist die Anamnese des Patienten oder
naher Bezugspersonen. Dieser kommt, ins-
besondere bei den sprachbezogenen De-
menzen und bei der Alzheimerdemenz,
eine entscheidende Rolle zu, da bei diesen
Demenzformen Verwechslungsgefahr mit
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Aphasien nach vaskuldren Lisionen besteht.
Bei der oben genannten Patientin lag die
Losung letztendlich in der Anamnese, die
sie durchaus noch in der Lage war, selbst zu
geben!

Auch wenn bislang keine standardisier-
ten Diagnoseverfahren existieren, verfiigen
wir neben der Gesprichsanalyse tiber weite-
re Methoden, die z.B. bei dem Problem der
Abgrenzung von Aphasien und demenzas-
soziierten Sprachstérungen niitzlich sind.
Da Alzheimerpatienten besonders mit Auf-
gaben, die einen hohen Anspruch an seman-
tische Prozesse stellen, Schwierigkeiten ha-
ben, wihrend die Semantik den Wortabruf
der Aphasiker fordert, erzielen die beiden
Patientengruppen z.B. im Wortfliissigkeits-
test unterschiedliche Ergebnisse. Durch die
Kenntnis der verschiedenen Stoérungsmecha-
nismen sind wir in der Lage Anhaltspunkte,
die entweder auf eine demenzassoziierte
Sprachstorung oder auf eine Aphasie hinwei-
sen, zu finden. Ich mochte in Frage stellen,
ob es zukiinftig tatsichlich gelingen wird, ei-
nen standardisierten Test zu generieren, der
die Differenzialdiagnostik zwischen allen
Formen demenzieller Sprachstérungen zu-
verlissig leisten kann, da die verschiedenen
Patienten in einigen Untertests wahrschein-
lich ahnliche Ergebnisse erzielen werden.

Die Indikation zur eigentlichen Sprach-
therapie muss meiner Ansicht nach in
Abhingigkeit vom Demenzschweregrad
sorgfaltig abgewogen werden. Haben wir
das Gliick und ein Patient kommt in einem
sehr frithen Erkrankungsstadium zu uns,
ist eine sprachtherapeutische Behandlung
meist indiziert. Bei diesen Patienten sind oft
der Leidensdruck und die Neigung zu De-
pressionen sehr hoch. Eine frith einsetzen-
de Sprachtherapie kann helfen, eine langere

Teilhabe am sozialen Leben zu ermoglichen
und dazu beitragen, die rasch einsetzende
»Abwirtsspirale® aufzuhalten. Nicht selten
wird die Depression durch die Sprachsto-
rung verstarkt, da sich die Patienten auf-
grund ihrer eingeschrankten Kommunika-
tionsfahigkeit zunehmend isolieren. Dieser
soziale Riickzug fithrt wiederum dazu, dass
sich die Sprachstérungen weiter verschlech-
tern. Denn auch fiir die Sprachfihigkeiten
gilt sicherlich: use it, or lose it.

Ist der Sprachzerfall bereits weiter fort-
geschritten und sind die kognitiven Res-
sourcen auch nicht mehr ausreichend, um
Therapieinhalte umzusetzen, muss die Sinn-
haftigkeit einer Therapie besonders kritisch
diskutiert werden. Bei fortgeschrittenen De-
menzen kommt eher der Angehdrigenarbeit
ein wichtiger Stellenwert zu, besonders dann,
wenn die Demenz zu einer Dysphagie fiihrt.
Da Schluckstérungen (glicklicherweise)
meist erst im fortgeschrittenen Demenzsta-
dium auftreten, ist eine funktionelle Dyspha-
gietherapie nicht durchfiihrbar. Die Aufgabe
der Sprachtherapeuten besteht dann eher in
der Vermittlung von adaptiven Verfahren an
die (pflegenden) Angehérigen.

Ist die Indikation fiir eine sprachthera-
peutische Behandlung gegeben, stellt sich
die Frage nach der Therapiefrequenz. Eine
Intensivtherapie ist unter lernpsycholo-
gischen Gesichtspunkten eine gute Mog-
lichkeit - das belegen zahlreiche Studien
fiir Aphasiker. Fraglich ist, inwieweit diese
Evidenzen auch auf Demenzpatienten an-
wendbar sind. Problematisch konnte zudem
sein, dass besonders eine Intensivtherapie
ungerechtfertigte Hoffnungen auf Genesung
schiiren kann. Um Demenzpatienten jedoch
iiberhaupt eine Intensivtherapie zu ermogli-
chen, brauchen wir dringend Daten, die den

Nutzen einer solchen Behandlung bei de-
menzbedingten Sprachstérungen belegen.
Andernfalls bleibt deren Genehmigung auch
weiterhin eine Einzelfallentscheidung, die in
den meisten Fillen (vielleicht zu Recht) ab-
gelehnt werden wird.

Abschlieflend sei noch der 6konomische
Aspekt erwihnt, da dieser bei allen Uber-
legungen ohne Zweifel Berticksichtigung
finden muss. Da sowohl die personellen als
auch die monetiren Ressourcen begrenzt
sind, muss die Indikation zu einer langfristig
angelegten Therapie im Einzelfall sorgfiltig
abgewogen werden. Grundlegende Thera-
pievoraussetzungen, wie Krankheitsein-
sicht, Leidensdruck oder Therapiemotivati-
on miissen in jedem Fall gegeben sein.
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bilitation mit Alzheimertherapiezentrum arbeitet Carmen

Koch seit 2007 auf der Akutneurologie/Stroke Unit im Kli-

nikum Bad Hersfeld. Thr Schwerpunkt in Forschung und

Weiterbildung sind:

* Abgrenzung von Aphasien und demenzassoziierten
Sprachstérungen

* Klinische und apparative Diagnostik von Dysphagien

Sprachtherapie bei (beginnender) Demenz:
Wir sind gefragt und zustandig
Aus dem Blickwinkel von Sprachheilpadagogik und Sprachtherapie

von Jiirgen Steiner

Der Titel von Barbara Geist ,Demenz - ein

Handlungsfeld der Sprachtherapie® ist eine

Aussage. Stimmt diese Aussage tiberhaupt?

Von mir gibt es ein dreifaches ,ja“:

* Das Thema ist relevant: Menschen, die von
einer Demenz betroffen oder mitbetroffen
sind, haben Sprach- und Kommunikati-
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onsprobleme, die einen wesentlichen Teil
der Symptomatik ausmachen und die Ak-
tivitdt und Teilhabe, das Zusammenleben
im Alltag, erschweren.

* Wir haben einen Auftrag: Sprachthera-
pie/Logopédie ist zustindig fiir die Auf-
rechterhaltung einer sprachlichen Aktivi-

tit (vor allem Lesen und Schreiben) und
zur Gestaltung und Erprobung von An-
passungen / Strategien einer Kommuni-
kation unter erschwerten Bedingungen.

» Konkrete Angebote sind gut vorbereitet:
Wenn Primir- und/oder Sekundiarbetrof-
fene leiden und etwas dndern mdochten,
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machen wir ein Behandlungs- und Bera-
tungsangebot im Fokus Sprachlichkeit,
das sich auf Kognition und Orientiertheit
auswirkt.
Das ist drei Mal ,,ja“ Allerdings gibt es auch
ein ,vorerst nein“ und zwar zur Legitimie-
rung: Das Interventionsangebot muss eben
nicht nur gewiinscht und plausibel sein,
sondern einer Analyse von Kosten - Nut-
zen — Alternativen standhalten. Im Sinne
der Wirksamkeit ist Sprachtherapie also
(noch) nicht legitimiert.

Um der Gliederung des Artikels von
Barbara Geist zu folgen, nehme ich kurz
Stellung zu Symptomatik, Diagnostik und
Therapie. Als letzte Anmerkungen greife ich
Gedanken von Ernst de Langen auf.

I : 1 . Eine Klassifikati-
on ist grundsétzlich sinnvoll, wenn distinkte
Klassen bildbar sind und diese zu unter-
schiedlichen Konsequenzen fiir die Behand-
lung fithren. Dies ist keineswegs selbstver-
standlich. Kapitel 2 im Beitrag von Barbara
Geist zeigt eindriicklich, dass es eine grosse
individuelle Varianz gibt und dass der Ge-
samtkontext sehr komplex ist. Das Ergebnis
kann aber doch nicht, wie hier im Beitrag
vorgelegt, eine additive, kontextabhingi-
ge, sprachstrukturell zentrierte Eventualliste
sprachlicher Erscheinungsformen sein. Die-
se hilft weder der Arztin noch dem Thera-
peuten. Wenn es fiir die enge Fachlichkeit
(Sprachtherapie) keine klaren Trennlinien
gibt, sollte man eine kiinstlich konstruierte
Trennung nicht weiter fortfithren. Aus prak-
tischer Sicht ist es wesentlich sinnvoller, die
arztliche Diagnose (als medizinische Trenn-
linie) zu iibernehmen und die sprachlich-
kommunikativen Defizite und Ressourcen
unter den Aspekten von Struktur (Speiche-
rung sprachlicher Einheiten und deren Ver-
kniipfungen) und Pragmatik (Konventionen
und Spielrdume in Gesprichen) qualitativ zu
beschreiben.

Zwei gnostik. Richtig ist, dass
Diagnostik (und Therapie) bei Demenz in
einem interprofessionellen Bezug zu planen
ist. Grundsitzlich ist eine Diagnostik der
Sprachlichkeit im Zuge von ICF und dem
Konstrukt der Salutogenese nicht akzeptabel,
wenn sie auf Wortfindung, Benennen und
Sprachverstindnis beschrinkt bleibt. Alltag,
Aktivitit und Partnerdiade sind zwingende
Targets des diagnostischen Prozesses. Beste-
hende Leitlinien sind daraufthin anzupassen
und nicht als gesetzmissige Gegebenheit zu
akzeptieren. Der Hinweis auf den AAT ist
aus meiner Sicht als Riickschritt zu werten.
Nach iiber 25 Jahren kann der AAT sei-
nen Platz in der Aphasiediagnostik (auch
durch das Bereitstellen von Supplementen)
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behaupten; die Diagnostik der kognitiven
Dysphasie ist hier weder intendiert noch ist
der AAT hierfiir verwendbar.

Drittens: Th ie. Jede Therapie setzt
den Wunsch nach Wandel voraus und die
erst einmal unterstellte Motivierbarkeit und
Orientierbarkeit. Dies ist der Schlissel zur
Indikation. Der Schlissel ist sicher nicht
ein kognitiver Schwellenwert oder die Ge-
samtprognose einer bestimmten Demenz-
form. Zum kognitiven Schwellenwert wiren
eventuell einmal Sprachtherapeutinnen zu
befragen, die mit Menschen / Familien ar-
beiten, bei der eine geistige Behinderung
dauerhaft begleitet. Das Auslesen ,,prognos-
tisch glinstiger Félle“ unter dem Druck der
Kosten ist ethisch mindestens brisant. Wir
teilen dann Demenz in zwei Klassen ein: Die
»Abgeschriebenen®, die man maximal ,be-
schiftigt — und die ,,Hoffnungsvollen’, die
Sprachtherapie ,verdienen Entsprechend
konnte dann die Pflege beraten werden.
Was eine Rolle spielt, ist das Demenzsta-
dium. Unter Beachtung der im ersten Satz
dieses Abschnitts genannten Pramissen lie-
gen eine Reihe guter Vorschlige vor (Grup-
pentherapie, KODOP,  Dialogcoaching,
Angehorigenberatung). Diese warten auf
Implementierung, klinische Erprobung und
Modifizierung. Und zwar als konzertierte
Aktion. Wichtig wird sein, wie ,wirksam®
im Kontext einer chronisch-progredienten
Erkrankung zu definieren ist. Wirksam im
Kontext von {iibereinanderliegenden Netz-
werken von Einflussgrossen heifdt in einem
heilpadagogischen Verstindnis okologisch
wirksam - eine mogliche Methode ist der
kumulierte Einzelfall. Die Merkmale pallia-
tiv und nebulds sind nicht zutreffend, wenn
wir das System der Linearitat verlassen.

rap

Diskussionsforum

Ubrigens: Wir sind keine Herde von
Gutmenschen; wir betreiben vielmehr eine
Profession, die primar Losungen fir rele-
vante Probleme generiert und sich sekundar
vor Pekunia verbeugt. Im diesem Sinne sagt
der Beitrag von Barbara Geist vor allem ei-
nes: Bitte weitermachen - aber dann eher
ressourcen-, ICF- und kontextorientiert.

Und zum Schluss: ,Die Sprachheilar-
beit“ kann auch weiterhin ihren Namen
beibehalten, denn ,,heil“ kommt von ,Ganz-
heit“ - und eben darum geht es tibergeord-
net bei der Demenztherapie: Ganzheit trotz
Einschrankungen, Ganzheit als Sicherung
von Biografie und Kohirenz. Die Sprachthe-
rapeutin / Logopédin ist Expertin fiir Res-
sourcen im Bereich der Sprachlichkeit und
Expertin fiir gelingende Gespriche trotz
Widrigkeiten - ihre Handlungen sind thera-
pieren und beraten.
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Prof. Dr. habil. Jirgen Steiner

Leiter Studiengang Logopidie
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Gerne geben wir lhnen weitere Auskunft
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Sprachtherapie bei Demenzen - Auf das ,,Ja* zur Handlung
muss mehr Forschung folgen

Abschlussstatement

von Ernst G. de Langen & Barbara Geist

Die Frage, ob die Demenzen ein Hand-
lungsfeld der Sprachtherapie sind, wird in
allen Diskussionsbeitrigen bejaht, aus un-
terschiedlichen Perspektiven und mit ver-
schiedenen Argumenten. Beklagt wird in
den meisten Stellungnahmen das erhebliche
Forschungsdefizit in diesem Handlungsfeld,
weshalb die therapeutische Wirksambkeit
nicht gesichert zu sein scheint. Die Autorin-
nen und Autoren setzen in ihren Beitrigen
verschiedene Schwerpunkte.

Aus der Sicht der Geragogik (Schramek)
ist die Sprachtherapie bei Demenzerkrank-
ten eine Selbstverstandlichkeit, die sich aus
ihrer ethisch-normativen Grundlegung ab-
leitet. Gefordert wird allerdings eine ent-
sprechende Qualifikation. Das ist plausibel,
denn so wie von Sprachtherapeuten eine
padagogische Qualifikation gefordert wird,
so erscheint eine geragogische Qualifikation
im Handlungsfeld Demenz ebenso unab-
dingbar.

»Neuroprotektion durch Sprachthera-
pie®, so lautet die Forderung aus medizini-
scher Sicht (Lang). Das Konzept der kogni-
tiven Reserve als praventive Mafinahme um
den Beginn des kognitiven Abbaus hinaus-
zuzdgern impliziert allerdings auch, dass
vor einer Sprachtherapie alte Menschen zu-
néchst geniigend Kommunikationspartner
und -gelegenheiten brauchen, damit diese
kognitive Reserve auf natiirlicher Weise ge-
starkt wird.

Die Aussage ,use it, or lose it“ (Koch)
greift diesen Gedanken auf. Die gesell-
schaftliche Aufgabe ist es, alten Menschen
ausreichend Kommunikation zu ermogli-
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chen, denn erst dann greift die Sprachthe-
rapie! Die lernpsychologisch begriindete
Forderung, dass eine Therapie auch inten-
siv sein soll, damit sie wirksam ist, scheint
folgerichtig. Ob wir das leisten kénnen, ist
eine andere Frage. Hier braucht die Sprach-
therapie moglicherweise den ,verldngerten
Arm|, namlich die von ihr trainierten Co-
Therapeuten.

Der vollmundigen Bejahung des Auf-
trags (Steiner) fiir die Sprachtherapie folgt
ein ,aber’, weil die Wirksamkeitsfrage noch
ungekldrt ist. Im Titel ist die néachste Ein-
schrankung enthalten: Therapieren wir nur
die Menschen mit beginnender Demenz?
Die Sinnhaftigkeit des frithen Beginns ei-
ner Therapie scheint unumstritten, ungeldst
bleibt aber die Frage: Wann hort sie sinnvol-
lerweise auf? Wechselt der Schwerpunkt ir-
gendwann weg von der Therapie am Patien-
ten hin zur Beratung der Angehorigen und
Pflegenden?

Es bleiben noch viele Fragen offen, z. B.
die Frage, ab wann bei Demenzerkrankten
eine Indikation fiir Sprachtherapie gegeben
ist. Reicht die (Fremd)Anamnese und ggf.
eine sensitive Priifung der semantischen
Leistungsfahigkeit oder benétigen wir ein
spezielles standardisiertes und normiertes
Diagnostikverfahren? Sollte dieses Diagnos-
tikverfahren sprachliche Leistungen isoliert
und/oder ausschliefilich sprachliche Fa-
higkeiten in der Kommunikation erfassen?
Welche Methode/n eignet/n sich, um den
Therapieerfolg einer sprachtherapeutischen
Intervention bei einem Patienten mit einer
progredienten Erkrankung (hier einer De-

menzform) zu beweisen? Bilden Angehori-
genbefragungen die Veranderungen in der
Alltagskommunikation sensitiv ab? Offen
bleibt auch die Frage, mit welchem Netzwerk
wir uns in dieses Handlungsfeld begeben.
Vor allem wenn es darum geht zu priifen, ob
die lernpsychologischen Voraussetzungen
fir eine Sprachtherapie gegeben sind, sind
wir auf die Unterstiitzung der Neuropsy-
chologie angewiesen. Neben diesen Fragen
zu den Voraussetzungen einer Therapie gilt
es, sich einer Reihe von Fragen zur Therapie
selbst zu stellen. Wann ist eine sprachstruk-
turelle, wann eine kommunikationsorien-
tierte Therapie indiziert? Wann sollte mit
dem Patienten selbst, wann vorrangig mit
seinem Umfeld gearbeitet werden? Welche
Unterschiede ergeben sich durch die von
Lang angesprochene Kombination aus phar-
makologischer und sprachtherapeutischer
Therapie?

Die Aufgaben, die zu erledigen sind,
damit die Sprachtherapie sich fir dieses
Handlungsfeld qualifiziert, sind umfassend.
Zu bewiltigen sind sie nicht durch spontane
Einzelaktivitaten in bester foderalistischer
Tradition, sondern nur durch eine konzer-
tierte Aktion, bei der vorhandene Ressour-
cen genutzt werden.
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lzufriedenheit in Familien ... « Ute Ritterfeld, Timo Liike, Anna-Lena Diirkoop, Katja Subellok

Schulentscheidungsprozesse und Schul-

L

zufriedenheit in Familien mit einem
sprachauffalligen Kind

Ein empirischer Beitrag zur Inklusionsdebatte am Beispiel
von Foérderschulen mit dem Férderschwerpunkt Sprache in

An empirically based contribution to the inclusion debate
exemplifying special need schools with the focus on lan-
guage in North Rhine-Westphalia

Ute Ritterfeld, Technische Universitat Dortmund

Timo Liike, Technische Universitdt Dortmund
Anna-Lena Diirkoop, Technische Universitdt Dortmund
Katja Subellok, Technische Universitdat Dortmund

Zusammenfassung

Hintergrund

' Die Einleitung des Verfahrens zur Feststellung eines sonderpi-
dagogischen Forderbedarfs (AO-SE-Verfahren) forciert bei den
betroffenen Eltern eine (erneute) intensive Auseinandersetzung
mit der schulischen Zukunft ihres Kindes. Gleichzeitig wird auf
politischer Ebene im Zuge der Diskussion um die bildungspoli-
tische Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention zuneh-
mend das Wahlrecht der Eltern thematisiert. Bislang fehlt in der
Diskussion um die optimalen Bedingungen schulischer Férderung

| sprachauffilliger Kinder jedoch die wissenschaftliche Evidenz.

Ziele

| Die Studie soll ein erster Schritt sein, diese Wissensliicke zu schlie-
fRen. So wurden das AO-SF-Verfahren und die aktuelle Beschu-

 lungssituation Gegenstand einer Elternbefragung. Dabei wur-
de untersucht, wie zufrieden Eltern mit der Forderschule ihres
Kindes sowie riickblickend mit dem AO-SF-Verfahren sind und
welche wesentlichen Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit iden-
tifiziert werden konnen. Weiterhin wurde erfasst, wie die Eltern
die Zukunftschancen ihrer Kinder einschitzen und von welchen
Faktoren diese Einschatzung beeinflusst wird.

Methode

Mit Hilfe eines ad hoc Fragebogens wurden der Entscheidungs-
findungsprozess von Eltern sprachauffilliger Kinder sowie die
Zufriedenheit mit der Forderschule erfasst. Insgesamt haben sich

Abstract

Background

Selecting the appropriate school for language impaired children
(AO-SF policy) puts significant demands on parents. In theory,
parents and schools are working together with the public educa-
tion system (School Supervisory Board). The recent Convention
on the Rights of Persons with Disabilities strengthens the role of
parents in the decision making process. However, up to now sci-
entific evidence to substantiate the selection of the best school is
still missing.

Aims

The study is a first step to close the gap. A survey was conducted to
investigate the AO-SF policy and the current school situation from
the perspective of parents. Special emphasis is given to school sat-
isfaction and its determinants. Moreover, parents are asked to pre-
dict their children’s future and about possible factors of influence.

Methods

An ad hoc questionnaire was developed to collect data on the
decision making process and school evaluation in parents with a
language impaired child. 408 parents participated from 22 special
elementary schools in North Rhine-Westphalia.

Results
Overall, the satisfaction by parents regarding the AO-SF policy as
well as their children’s school is very high. Most of them felt in-

! Diese vom Autorenteam initiierte und vollstindig verantwortete Studie wurde mit finanzieller Unterstiitzung des dgs-Landesverbandes Westfalen-Lippe durchgefiihrt.
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« Ute Ritterfeld, Timo Liike, Anna-Lena Diirkoop, Katja Subellok

408 Eltern sprachauffilliger Kinder im Grundschulalter aus 22
Forderschulen mit dem Forderschwerpunkt Sprache in NRW an
der Studie beteiligt.

Die Zufriedenheit der Eltern sowohl mit dem Verlauf des AO-SE-
Verfahrens als auch mit der Schule ihres Kindes insgesamt ist sehr
hoch. Die meisten Eltern fiithlten sich mafigeblich an der Entschei-
dung iiber die Schulform beteiligt und sind dementsprechend mit
der Entscheidung der Schulaufsichtsbehorde einverstanden. El-
tern, die jedoch ihren eigenen Einfluss auf die Entscheidung eher
gering einschitzen, sind mit dem Verlauf des AO-SF-Verfahrens
sowie mit der Schule ihres Kindes deutlich unzufriedener. Dar-
tiber hinaus konnten relevante Faktoren identifiziert werden, an-
hand derer sich die Zufriedenheit der Eltern sowie ihre Prognosen
fiir die Zukunft ihres Kindes vorhersagen lassen.

Schlussfolgerungen

Die hohe Zufriedenheit von Eltern mit den Forderschulen mit
dem Forderschwerpunkt Sprache in NRW wirkt sich positiv auf
das psycho-soziale Gesamtgefiige aus, in dem die Kinder gefordert
werden. Gleichwohl ist weitere empirische Forschung dringend
notwendig, um diejenigen Elemente der schulischen Forderung
identifizieren zu konnen, die einen mafigeblichen sprachlichen
Forderbeitrag leisten.

Schliisselworter

Eltern, Forderschule, Elternzufriedenheit, Elternbefragung, Son-

cluded in the decision making process and agree with the decision
of the School Supervisory Board. However, parents who report |
low influence in the process are significantly less satisfied with the
AO-SF policy and their children’s school. Furthermore, analyses
identify relevant factors that influence the parents’ satisfaction and
their prognosis of the child’s future.

Conclusions

High satisfaction ratings in parents with language impaired ele-
mentary school children enrolled in special need education posi-
tively impacts the complex psycho-social interplay of aiding the
children. However, additional research is urgently called for to
identify the effective components of intervention within the edu-
cational system.

Keywords
Parents, Special educational needs, School satisfaction, Survey,
AO-SE Language impairment

derbeschulung, AO-SE, Sprachauffilligkeit, Sprachstérung

1 Einfiihrung

Mit Inkrafttreten der UN-Konvention iiber
die Rechte von Menschen mit Behinderung
(Behindertenrechtskonvention, UN-BRK)
und ihres Fakultativprotokolls im Mérz 2009
hat sich Deutschland zur Verwirklichung
des Leitbildes der Inklusion verpflichtet. Die
Ratifizierung der UN-BRK erfordert einen
Perspektivenwechsel, der Menschen mit
Behinderungen eine Teilhabe an allen ge-
sellschaftlichen sowie politischen Prozessen
ermoglicht. Das Leben in einer inklusiven
Gesellschaft umfasst die Chancengleichheit
in der Gemeinschaft ohne Benachteiligung
von Menschen mit Behinderungen.

Mit der Anerkennung der UN-BRK
muss es konsequenterweise auch bildungs-
politische Direktive sein, in Deutschland ein
flichendeckend inklusives Schulsystem auf-
zubauen und zu gewihrleisten. Ein inklu-
siver Anspruch verlangt die Strukturen des
Schulsystems an das einzelne Kind anzupas-
sen, statt das einzelne Kind an die jeweilige
Schule anzupassen. Bildung (gemafd Artikel
24 Absatz 2a) involviert, dass ,,Menschen
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Dieser Beitrag hat das peer-review-Verfahren durchlaufen.

mit Behinderungen nicht aufgrund von
Behinderung vom allgemeinen Bildungs-
system ausgeschlossen werden und dass
Kinder mit Behinderungen nicht aufgrund
von Behinderung vom unentgeltlichen und
obligatorischen Grundschulunterricht (in
der allgemeinen Schule) oder vom Besuch
weiterfithrender Schulen ausgeschlossen
werden'.

Ein Recht auf inklusive Bildung er6ffnet
allen Kindern einen Zugang zur allgemei-
nen Schule, wodurch gleiche Bildungschan-
cen und -gerechtigkeit fiir alle erméglicht
werden sollen. Durch individuell angepass-
te Unterstitzung innerhalb eines qualitativ
hochwertigen Unterrichts kann der Bil-
dungserfolg von Kindern mit und ohne Be-
hinderung sichergestellt werden (Artikel 24
Absatz 2). Eine inklusive Schule respektiert
die Heterogenitit ihrer Schiilerinnen und
Schiiler, indem die Individualitat jedes ein-
zelnen Kindes als Bereicherung und Vielfalt
der Schulgemeinschaft gesehen wird.

Das derzeitige deutsche Bildungssys-
tem ist zwar in seinen Grundziigen ein-
heitlich aufgebaut, die Kulturhoheit der

Bundeslinder fiihrt aber zu teilweise gro-
Ben Unterschieden in der Ausgestaltung
der jeweiligen Schulsysteme. Das Schulsys-
tem Nordrhein-Westfalens (NRW) weist
im Landervergleich eine relativ komplexe
Struktur auf. Insbesondere im Bereich der
sonderpadagogischen Forderung und Pri-
vention gibt es neben den etablierten For-
derschulen verschiedene Entwicklungen
und Modellversuche in Richtung inklusiver
Beschulung. Hierzu zdhlen beispielsweise
die Forderung an allgemeinen Schulen im
Gemeinsamen Unterricht, in Integrativen
Lerngruppen oder neuerdings im Rahmen
so genannter Kompetenzzentren. Diese
Modelle sind zwar nicht als inklusiv im Sin-
ne der UN-BRK zu bezeichnen, aber es sind
Modelle schulischer Integration, die im Fol-
genden als Zwischenschritte auf dem Weg
zu einem inklusiven Schulsystem verstan-
den werden.

Bei dieser Angebotsvielfalt bleibt die Fra-
ge offen, welche Bildungsmafinahme fur die
betroffenen Kinder und ihre Familien tat-
sdchlich die optimale ist. Zwar avanciert die
UN-BRK mit der Zielperspektive eines in-
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klusiven Schulsystems in Deutschland zum
hochbrisanten bildungspolitischen Thema,
doch fehlt es bislang an wissenschaftlicher
Evidenz dafiir, wie sich ein solches System
sinnvoll gestalten lasst und unter welchen
Bedingungen optimale Forderung moglich
ist. Damit bleibt die Entscheidung tiber den
angemessenen schulischen Forderort fiir
jedes Kind auch zukiinftig noch eine erheb-
liche bildungspolitische wie auch padagogi-
sche Herausforderung fiir alle Beteiligten —
nicht zuletzt fiir die Eltern selbst.

Eltern wird im Zuge dieser Entschei-
dungsprozesse in den letzten Jahren - zu-
mindest formal - ein zunehmendes Mitspra-
cherecht gewdhrt. Inwiefern die Eltern im
Entscheidungsprozess tatsachlich partizipie-
ren und welchen Stellenwert ihre Meinung
hat, ist in erster Linie von der Einstellung der
beteiligten Institutionen abhéngig. Die Pra-
xis der vergangenen Jahre legt den Verdacht
nahe, dass viele Eltern Verunsicherung erle-
ben, welche Schulform die beste fiir ihr Kind
sei. Insbesondere sind diejenigen Eltern ge-
fordert, die bereits zum Schuleintritt ihres
Kindes vor diese Entscheidung gestellt wer-
den. Hierzu zahlen auch die ca. zehn Prozent
von Eltern eines Jahrgangs, deren Kinder
zum Zeitpunkt ihrer Einschulung einen spe-
zifischen Sprachforderbedarf aufweisen. Es
ist deshalb zu fragen, wie die elterliche Par-
tizipation an Schulentscheidungsprozessen
tatsdchlich erfolgt und welcher Stellenwert
der Elternmeinung im Bedingungsgefiige
schulischer Forderung zukommt.

Mit der vorliegenden Studie ,,Schulent-
scheidungsprozesse und Schulzufriedenheit
in Familien mit einem sprachauffilligem
Kind“ (SEZ) wird ein Teilaspekt dieser kom-
plexen Fragestellung empirisch beleuchtet.
Zielsetzungen lagen darin, die derzeitige
elterliche Zufriedenheit mit der gewéhlten
Schulform und retrospektiv mit dem Begut-
achtungs- und Entscheidungsprozess hin-
sichtlich des Forderortes ihres Kindes zu er-
mitteln sowie zu erfassen, welche Faktoren
ihre Zufriedenheit beeinflussen. Auflerdem
sollte untersucht werden, wie die Eltern die
Zukunftschancen des Kindes einschitzen
und welche Einflussfaktoren sich diesbeziig-
lich identifizieren lassen.

In einem ersten Schritt der Studie wur-
den alle Forderschulen mit dem Forder-
schwerpunkt Sprache im Primarbereich in
Nordrhein-Westfalen zur Teilnahme an ei-
ner Elternbefragung eingeladen. Adressaten
des zweiten Schrittes waren die nordrhein-
westfilischen Grundschulen, die im Schul-
jahr 2010/11 von mindestens einem Kind
mit sprachlichem Forderbedarf im Gemein-
samen Unterricht besucht wurden. Gegen-
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In NRW existiert neben den allgemeinen
Schulen ein System von Forderschulen, das
sich maf3geblich auf den Primar- und Se-
kundarbereich I beschrankt. Im Schuljahr
2010/11 besuchen circa 108.000 Schiilerin-
nen und Schiiler diese Schulen (Ministeri-
um fiir Schule und Weiterbildung des Lan-
des Nordrhein-Westfalen 2010a).

Sobald ein sonderpidagogischer For-
derbedarf festgestellt wird, muss tiber den
vorwiegenden Forderschwerpunkt und den
geeigneten Ort der Forderung entschieden
werden. Die sonderpadagogische Forderung
kann in der Forderschule oder in der allge-
meinen Schule im Rahmen des Gemeinsa-
men Unterrichts (GU) erfolgen. In NRW gibt
esim Schuljahr 2010/11 im Primarbereich 62
Forderschulen mit dem Forderschwerpunkt
Sprache (9 Schulen in der Sekundarstufe I)
bei insgesamt 727 Forderschulen (Landes-
betrieb Information und Technik Nord-
rhein-Westfalen 2010a). Insbesondere die
Forderschulen mit dem Forderschwerpunkt
Sprache werden als Ubergangsschulen ver-
standen, wodurch sich ihre Uberreprisen-
tation im Primarbereich erklart. Das heifit,
dass nach den Richtlinien der allgemeinen
Grundschule unterrichtet wird und die
Schiiler schnellstmoglich (wieder) ins allge-
meine Schulsystem iiberfiithrt werden sollen.
Mit einer zusitzlichen Eingangsklasse ste-
hen fiinf Schuljahre fiir die Bewiltigung des
Lernstoffs der allgemeinen Grundschule zur
Verfiigung. Das Lerntempo kann deshalb
gedrosselt und Zeit in erganzende Sprach-
forderung und -therapie zur Behebung der
sprachlichen Probleme investiert werden.
Obgleich die Wiedereingliederung in die
allgemeine Schule angestrebt wird, ist nicht
offentlich bekannt, in welchem Ausmaf3 die-
ser Anspruch realisiert wird.

Die Entscheidung dariiber, ob und welchen
sonderpddagogischen Forderbedarf ein
Kind hat und an welchem Férderort es be-
schult werden soll, wird durch das Verfahren
nach der Ausbildungsordnung sonderpada-
gogische Forderung AO-SF (Ministerium
fiir Schule und Weiterbildung des Landes
Nordrhein-Westfalen 2010b) ermittelt. Laut
AO-SF kann ein sonderpidagogischer For-
derbedarf unter anderem durch das Vorlie-
gen einer Lern- und Entwicklungsstérung
begriindet werden, zu denen auch Sprach-
behinderungen gehdren: Eine ,Sprachbe-
hinderung liegt vor, wenn der Gebrauch

esse und Schulzufriedenheit in Familien ... « Ute Ritterfeld, Timo Liike, Anna-Lena Dirkoop, Katja Subellok

der Sprache nachhaltig gestért und mit er-
heblichem subjektiven Storungsbewusstsein
sowie Beeintriachtigungen in der Kommu-
nikation verbunden ist, sodass sie durch
schulbegleitende oder zeitlich begrenzte sta-
tionare MafSnahmen nicht behebbar ist.“ (§
5(2) AO-SF).

Das Verfahren zur Feststellung eines
sonderpadagogischen Forderbedarfs kann
von den Eltern oder der Allgemeinen Schu-
le eingeleitet werden (§ 11(1) AO-SF). Die
Verfahrenseinleitung durch die Schule muss
den Eltern unter Angaben von Griinden
schriftlich mitgeteilt werden. Das Einver-
stindnis der Eltern zur Einleitung des Ver-
fahrens ist nicht erforderlich, sodass die
jeweilige Schulaufsichtsbehorde gegebenen-
falls auch gegen den Willen der Eltern den
Bericht der beantragenden Schule prift.
Nach Einleitung des Verfahrens beauftragt
die Schulaufsichtsbehorde ein Gutachter-
team, das aus jeweils einer Lehrkraft der
Allgemeinen Schule und der Férderschule
besteht. Im Rahmen einer kompetenzori-
entierten Untersuchung werden die Fihig-
keiten und Fertigkeiten des Kindes diag-
nostiziert und ein padagogisches Gutachten
erstellt. Der Forderbedarf des Kindes wird
dokumentiert und ein schulischer Forder-
ort vorgeschlagen. Wihrend des Verfahrens
informiert das Gutachterteam die Eltern in
einem gemeinsamen Gesprich tiber die Fa-
higkeiten und den Forderbedarf ihres Kin-
des. Dabei werden die elterliche Einsicht
sowie ihre Zustimmung zur vorgeschlage-
nen kindlichen Férderung angestrebt. Wenn
die Eltern nicht mit dem Foérderbedarf und/
oder Forderort einverstanden sind, wird
dies im Gutachten erwihnt. Dartiber hinaus
wird gegebenenfalls ein Antrag der Eltern
auf Teilnahme des Kindes am GU in das
Gutachten aufgenommen.

Auf der Grundlage des erstellten Gut-
achtens sowie unter Einbezug der schul-
arztlichen Untersuchungsergebnisse und
gegebenenfalls Befunden weiterer Fach-
krifte entscheidet schliefllich die Schulauf-
sichtsbehorde iiber den Forderbedarf und
-ort des Kindes. Diese Entscheidung wird
den Eltern schriftlich mitgeteilt. Es findet
ein Gesprach zwischen der Schulaufsichts-
behérde und den Eltern zur Erlauterung der
padagogischen Entscheidungsfindung statt.
An dieser Schnittstelle des Verfahrens wird
den Eltern erneut die Moglichkeit geboten,
einen Antrag auf Beschulung im Gemein-
samen Unterricht zu stellen. Der Antrag
muss vom jeweiligen Schultriger bewilligt
werden. Dabei ist die Entscheidung unter
anderem von den finanziellen Ressourcen
des jeweiligen Schultrégers abhiangig. Nach-
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dem méglichst mit Einverstindnis der El-
tern die zukiinftige Forderung ihres Kindes
bestimmt wurde, teilt die Schulaufsichtsbe-
horde dieses der aufnehmenden Schule mit.
Neben der endgiiltigen Entscheidung tiber
den sonderpddagogischen Forderbedarf
und den schulischen Forderort besteht die
Moglichkeit, dass die Schulaufsichtsbehorde
eine probeweise sonderpiddagogische For-
derung beschliefit, die tiber einen Zeitraum
von bis zu sechs Monaten stattfinden kann.
Sind die Eltern mit dem entschiedenen For-
derschwerpunkt und/oder -ort nicht einver-
standen, haben sie das Klagerecht.

Um ein erfolgreiches Lernen bei Kindern
mit sonderpadagogischem Forderbedarf zu
ermoglichen, sollte die Entscheidung tiber
den Forderschwerpunkt und -ort sowohl die
Fahigkeiten des Kindes als auch seine Um-
feldbedingungen berticksichtigen. Dabei
wird jedes Jahr erneut der Forderbedarf des
Kindes tberpriift, sodass der Wechsel des
Forderortes sowie des Forderschwerpunktes
ermoéglicht werden. Auch tiber einen Wech-
sel entscheidet die Schulaufsichtsbehorde.

Anliegen dieser Studie ist es, dieses
komplexe Entscheidungsverfahren fiir die
Forderschule Sprache aus Sicht der Eltern
ruckblickend zu beleuchten und den Zu-
sammenhang zwischen dem Verlauf des
Verfahrens und der Schulzufriedenheit zu
untersuchen. Gleichzeitig soll die Untersu-
chung genutzt werden, um den Einfluss der
Schulzufriedenheit auf die Zukunftsprogno-
sen der Eltern zu identifizieren. Die gewon-
nen Ergebnisse konnen damit empirische
Evidenz in die Debatte iiber das Schulsys-
tem und die Rolle der betroffenen Eltern
bringen.

Es wurde ein Ad-hoc-Fragebogen fiir Eltern
entwickelt, mit dem Informationen tber
das jeweilige AO-SE-Verfahren, ihre Schul-
zufriedenheit und subjektiven Prognosen
zur Zukunft ihres Kindes erhoben wurden.
Gleichzeitig wurden der familidre und sozi-
ale Hintergrund kontrolliert.

Folgende sozio-demographische Rahmen-
bedingungen wurden erhoben:

* Geschlecht, Alter und hochster Bildungs-

abschluss des befragten Elternteils

* Haushaltseinkommen, Haushaltsgrofle
und Zahl der im Haushalt lebenden Kin-
der, Schiiler und Forderschiiler, Geschlecht
und Alter des Kindes
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Multiple-Choice-Fragen erfassten eine gro-
be sprachliche Diagnose des Kindes in einer
den Eltern gelaufigen Sprachform:

»Mein Kind ...

¢ stottert

¢ spricht kaum oder gar nicht (Mutismus)

* machtviele Fehler beim Sprechen (Sprach-
entwicklungsverzégerung, Sprachent-
wicklungsstorung)

* weifd ich nicht®

sowie die Familiensprachen:

* ,Welche Sprachen werden mit Threm Kind
in Threm Haushalt gesprochen?“

Auflerdem wurde die Schule (einschlief3-

lich Ort) des Kindes im Schuljahr 2010/11

erfragt.

Die Informationen tiber das AO-SF-Verfah-

ren und die bisherige Schulkarriere des Kin-

des beinhalteten Angaben

¢ tiber den grofiten Einfluss auf die Ent-
scheidung tiber die Schulform
~Wer hatte den grofiten Einfluss auf die
Entscheidung iiber die Schulform? — Eltern
- Lehrer/innen - Schulaufsichtsbehérde”,

* zu moglichen Schulwechseln
War Ihr Kind frither auf einer anderen
Schule? - Ja - Nein';

* zur vorherigen Schule
»Auf welcher Schule war Ihr Kind frii-
her? — Allgemeine Grundschule - Allge-
meine Grundschule im Gemeinsamen
Unterricht - Forderschule mit dem For-
derschwerpunkt Lernen — Forderschule mit
dem Forderschwerpunkt Sprache — Forder-
schule mit dem Férderschwerpunkt Geis-
tige Entwicklung — Forderschule mit dem
Forderschwerpunkt emotionale und soziale
Entwicklung - Andere: ...“

¢ zur vorschulischen Sprachférderung
,Hat IThr Kind vor der Einschulung be-
reits Sprachforderung erhalten? - keine
- Sprachtherapie/Logopddie - spezielle
Kindergirten / Kindertagesstditten - ande-
re: ... (Mehrfachnennungen maoglich).

Die Eltern gaben an,

* von wem
~Wer hat den Antrag auf Eréffnung des Ver-
fahrens zur Feststellung des sonderpddago-
gischen Forderbedarfs (AO-SF) gestellt?“
und

* wann das AO-SF-Verfahren eréffnet wur-
de
,In welchem Jahr fand das Verfahren statt?
- 2005 - 2006 - 2007 - 2008 - 2009 - 2010
- weifS ich nicht“ und

* von wem sie in dessen Verlauf beraten
wurden
,Mit wem fanden wihrend des Verfahrens
Beratungsgespriche statt? - Allgemeine

« Ute Ritterfeld, Timo Liike, Anna-Lena Diirkoop, Katja Subellok

Schule - Forderschule - Schulamt - mit
niemandem* (Mehrfachnennungen maog-
lich).

* ob sie mit der Entscheidung iiber den
schulischen Forderort einverstanden wa-
ren
~Waren Sie mit der Entscheidung iiber die
Schulform einverstanden? - Ja — Nein®

* was gegebenenfalls die eigene Priferenz
gewesen ware
Welche Schulform hdtten Sie gewdhlt?
- Allgemeine Grundschule - Allgemei-
ne Grundschule im Gemeinsamen Un-
terricht - Forderschule mit dem Forder-
schwerpunkt Lernen - Forderschule mit
dem Forderschwerpunkt Sprache — Forder-
schule mit dem Forderschwerpunkt Geis-
tige Entwicklung — Forderschule mit dem
Forderschwerpunkt emotionale und soziale
Entwicklung - Andere: ..."

Mit einer Reihe von Einstellungsskalen soll-

te das AO-SF-Verfahren bewertet werden.

Hierzu zihlen

¢ die wahrgenommene eigene Informiert-
heit tiber das Verfahren und die Entschei-
dung,

= das Misstrauen gegentiiber den Fachleuten
wihrend des Verfahrens,

= der wahrgenommene eigene Einfluss auf
das Verfahren und die Entscheidung und

+ die affektive Reaktion wiahrend des Ver-
fahrens.

Hierbei wurden die Eltern aufgefordert, sich

riickblickend an die Zeit zu erinnern, in der

das Verfahren stattfand. Danach bewerteten

die Eltern die aktuelle Schulsituation:

¢ aktuell wahrgenommene Stigmatisierung
der Familie

* aktuell wahrgenommene Stigmatisierung
des Kindes

« aktuelle Zweifel an der schulischen For-
derung

« aktuelle Prognose der Bildungschancen
des Kindes

« aktuelle Prognose beztiglich der sprachli-
chen Probleme des Kindes

* aktuelle Sorge um die Zukunft des Kindes
insgesamt

« aktuelle Zuversicht beztiglich der Zukunft
des Kindes insgesamt

Abschlief3end wurden die Eltern, deren Kin-
der im vergangenen Schuljahr bereits ein-
geschult waren, zur Zufriedenheit mit der
Schule Thres Kindes befragt:

¢ Schulzufriedenheit der Eltern

* Einschitzung der Schulzufriedenheit des

Kindes
* Weiterempfehlung der Schule
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Wahrgenommene eigene Infor-
miertheit tiber das Verfahren und

- Ich fithlte mich iiber die Griinde fiir die Entscheidung tiber die
Schulform gut informiert.

Verfahrens

— Ich war besorgt. (negativ)

— Ich war gestresst. (negativ)

— Ich war zuversichtlich. (negativ)

- Ich fithlte mich unsicher. (negativ)

die Entscheidung - Ich fithlte mich iiber den Ablauf des Verfahrens gut informiert.
- Ich wurde in dem Verfahren nicht gut informiert. (negativ)
Misstrauen gegeniiber den Fach- - Ich hatte kein Vertrauen in die Fachleute. s 2.15 0.95
leuten wihrend des Verfahrens - Ich hatte volles Vertrauen, in die Fachleute. (negativ)
- Ich war misstrauisch.
Wahrgenommener eigener Einfluss | - Ich hatte keinen Einfluss auf die Entscheidung. (negativ) 677 3.71 0.97
auf das Verfahren und die Ent- - Ich konnte die Entscheidung wesentlich beeinflussen.
scheidung - Ich fithlte mich mit meiner Meinung ernst genommen.
Affektive Reaktion wihrend des — Ich fithlte mich iiberfordert. (negativ) 717 3.42 0.95

Tabelle 1: Items, interne Konsistenzen, Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen zum AO-SF-Verfahren im Riickblick

Aktuell wahrgenommene Stigmati- | - Andere Leute sehen auf mich herab, weil mein Kind eine speziel- .566 1.74 0.78
sierung der Familie le Férdermafinahme braucht.
- Ich schame mich dafiir, dass mein Kind eine spezielle Forder-
mafinahme braucht.
— Ich kann gut verstehen, dass Eltern nicht dartiber sprechen
mochten, dass ihr Kind eine spezielle Férdermafinahme braucht.
Aktuell wahrgenommene Stigmati- | - Mein Kind hat wenige Freunde, weil es eine spezielle Férder- o 191 0.93
sierung des Kindes mafinahme braucht.
- Mein Kind wird wegen der speziellen Fordermafinahme gehan-
selt.
- Mein Kind wird von anderen Kindern gemieden, weil es eine
spezielle Férdermafinahme in Anspruch nimmt.
Aktuelle Zweifel an der schulischen | - Ich befiirchte, dass mein Kind an der Schule nicht genug lernt. .699 1.84 0.94
Foérderung - Ich habe Angst, dass mein Kind in der Schule iiberfordert wird.
- Ich bin unsicher, ob mein Kind ausreichend gefordert wird.
Aktuelle Prognose der Bildungs- - Ich bin zuversichtlich, dass mein Kind in absehbarer Zeit eine .567 371 0.86
chancen des Kindes allgemeine Schule besuchen wird.
- Ich glaube, dass mein Kind einen guten Schulabschluss machen
wird.
- Ich befiirchte, dass mein Kind Nachteile im Beruf haben wird,
weil es auf einer Forderschule war. (negativ)
Aktuelle Prognose beziiglich der - Ich bin zuversichtlich, dass mein Kind bald keine Probleme mit .680 3.83 0.86
sprachlichen Probleme des Kindes der Sprache mehr haben wird.
- Ich bin iiberzeugt, dass mein Kind seine Sprachprobleme in den
Griff bekommen wird.
- Ich vermute, dass mein Kind immer Probleme mit der Sprache
haben wird. (negativ)
Aktuelle Sorge um die Zukunft des | - Ich sorge mich sehr um die Zukunft meines Kindes 3 1.45
Kindes insgesamt
Aktuelle Zuversicht beziiglich der - Mein Kind wird schon seinen Weg machen. .787 4.19 0.86
Zukunft des Kindes insgesamt - Ich bin zuversichtlich, dass mein Kind sein Leben meistern wird.

Tabelle 2: Items, interne Konsistenzen, Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen zur gegenwirtigen Situation

70

Sprachheilarbeit - 2/2011- 66 - 77



Schulentscheidungsprozesse und Schulzufriedenheit in Familien ...

. Schulzufriedenheit der Eltern

- Die Schule setzt sich sehr fiir uns ein.
- Ich bin mit der Schule sehr zufrieden.
- Die Schule tut meinem Kind richtig gut.

« Ute Ritterfeld, Timo Liike, Anna-Lena Diirkoop, Katja Subellok

0.85

.887 | 4.36

Einschétzung der Schulzufrie-
denheit des Kindes

- Mein Kind geht gerne zur Schule.
- Mein Kind fiihlt sich in der Schule sehr wohl.
- Meinem Kind macht Schule Spaf.

.887 435 0.80

Weiterempfehlung der Schule

- Wenn ich die Entscheidung noch einmal treffen miisste, wiir- 936
de ich wieder diese Schule wihlen.

- Ich kann die Schule gut weiterempfehlen.
- Ich wiirde mich wieder fiir diese Schule entscheiden.

4.48 0.90

Tabelle 3: ltems, interne Konsistenzen, Mittelwerte und Standardabweichungen der Zufriedenheitsskalen

Die Tabellen 1-3 geben einen Uberblick
tber die erfassten Einstellungsdimensionen
mit den dazugehorigen Items, die internen
Konsistenzen (Cronbachs Alpha) sowie de-
ren statistische Kennwerte.

Die Aussagen wurden jeweils anhand ei-
ner funfstufigen Ratingskala bewertet: ,triftt
tberhaupt nicht zu - trifft eher nicht zu -
trifft teils/teils zu - triftt eher zu - trifft genau
zu®. Die meisten Skalen weisen befriedigen-
de (.680) bis sehr gute (.936) Reliabilitaten
auf. Geringere Reliabilitdten finden sich bei
der wahrgenommenen Stigmatisierung der
Familie (.566) sowie der Bildungsprognose
(.567) bei jeweils drei Items pro Skala.

Am Ende des Fragebogens wurde den
Eltern die Moglichkeit gegeben, weitere An-
merkungen zu notieren.

Sozialfaktor
Mit vorliegender Studie sollte ein moglichst
reprisentativer Querschnitt des ausgewihl-
ten Bundeslandes erhoben werden. Da alle
Forderschulen mit dem Forderschwerpunkt
Sprache in NRW um Mitarbeit gebeten wur-
den, sollte eine mdgliche Verzerrung der
Stichprobe durch Selbstselektion anhand
des Sozialraums eingeschitzt werden. Diese
Daten sollten gleichzeitig erméglichen, den
Einfluss des Sozialraumes zu kontrollieren.
Fiir die Rekonstruktion des Sozialrau-
mes wurden zundchst aus dem Regional-
atlas der Statistischen Amter des Bundes
und der Lander (Statistisches Bundesamt
2010) fiir jede Region (Kreis oder kreisfreie
Stadt) NRWs die aktuellsten statistischen
Daten erfasst: Bevolkerungsdichte, Bevol-
kerungsveranderung, Schulabginger mit
Hochschulreife, Schulabgianger ohne Haupt-
schulabschluss, Beschaftigtenquote, ~ Ar-
beitslosenquote, Langzeitarbeitslosenquote,
verfugbares Einkommen je Einwohner, Ge-
samtbetrag der Einkiinfte je Steuerpflichti-
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gem, Wahlbeteiligung bei der letzten Bun-
destagswahl. Mittels einer Faktorenanalyse
(Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-
Rotation und 66,7 % Varianzaufklarung bei
3 Faktoren, KMO > .6, Bartlett <.001) wur-
den die am starksten auf den ersten Faktor
(Eigenwert: 3.51) ladenden Dimensionen
identifiziert und in einem gewichteten und
z-standardisierten (M = 0, SD = 1) Faktor-
wert zusammengefasst, der im Folgenden
als Sozialfaktor bezeichnet wird. In den So-
zialfaktor flielen die Bevolkerungsdichte
in Einwohner/km? (Daten von 2008), die
Schulabgénger ohne Hauptschulabschluss
in Prozent der Schulabginger (Daten von
2008) und die Arbeitslosenquote in Prozent
der Erwerbspersonen (Daten von 2009) ein.

Ein Sozialfaktor von 0 entspricht folglich
dem NRW-Durchschnitt, ein Wert von +/-1
indiziert eine Standardabweichung iiber
bzw. unter dem NRW-Durchschnitt. Um
die Daten tbersichtlicher zu gestalten und
eine farbliche Darstellung zu ermdglichen,
wurde der Sozialfaktor stufenweise kategori-
siert (hier als Sozialcluster bezeichnet). Die-
se Umkodierung erfolgte ausgehend vom
NRW-Mittelwert in Schritten von je einer
halben Standardabweichung. In Abbildung
1 sind die einzelnen Bezirke des Bundeslan-
des NRW farblich gekennzeichnet, wobei
die Farbe Blau ein iiberdurchschnittliches
und Rot ein unterdurchschnittliches Sozial-
cluster markiert.

Cluster 5 4 -3 2

-1 1 2 3 4 5

Sozialfaktor | . -21b155- -1,51015- -1°bl55-

-05bis [ Obis = 05bis 1 bis 15bis | >
] 05 15 2 2

Abbildung 1: Sozialcluster und Fragebogenriicklauf der jeweiligen Landkreise
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3.2 Datenerhebung

Laut Landesbetrieb Information und Tech-
nik Nordrhein-Westfalen (2010a) gibt es
in NRW knapp 12.000 Schiilerinnen und
Schiiler in 71 Forderschulen mit dem For-
derschwerpunkt Sprache. 62 dieser Schu-
len fordern ausschliefflich Schiilerinnen
und Schiiler im Primarbereich bis Klasse
4. In einem ersten Schritt wurden alle diese
Schulen angeschrieben und um Mitarbeit
gebeten. 19 Schulen hatten bis zum Beginn
der Datenerhebung ihre Teilnahme zuge-
sagt, vier weitere Schulen kamen im Laufe
der Zeit hinzu. Der Beginn der Datenerhe-
bung wurde so gelegt, dass die Eltern der
Schulanfinger bereits iiber den Ausgang
des AO-SF-Verfahrens informiert waren.
Die teilnehmenden Schulen erhielten eine
Kopiervorlage des Elternbriefes, in dem die
Eltern tiber die Befragung informiert und
um Teilnahme gebeten wurden. Der Fra-
gebogen lag dem Anschreiben ebenfalls als
Kopiervorlage bei, er konnte den Eltern aber
auch als online-Fragebogen zur Verfiigung
gestellt werden. Die weitere Abwicklung der
Datenerhebung erfolgte tiber die Schulen.
Auch die Wahl des Fragebogenformats (Pa-
pier- oder online-Version) wurde den Schu-
len mit der Bitte tiberlassen, moglichst allen
Eltern die Teilnahme zu ermdglichen.

A

3.3 Stichprobe

L

Von den riicklaufenden 466 ausgefiillten
Fragebogen wurden zunichst diejenigen
Datensitze von der Analyse ausgeschlossen,
die sich auf einen anderen Forderschwer-
punkt bezogen, bei denen die Eingabe abge-
brochen wurde oder zu viele oder relevante
Angaben (Alter, Geschlecht des Kindes, Di-
agnose, Schulform) fehlten oder mehr als
eine Person an der Beantwortung des Frage-
bogens mitgewirkt hatte. Der verbleibende
Datensatz von N = 408 entspricht ca. 3,4 %
der Schilerschaft der Forderschulen mit
dem Forderschwerpunkt Sprache in NRW.
Die Stichprobe setzt sich aus Eltern von Kin-
dern an 22 verschiedenen Schulen in NRW
zusammen. Es sind damit Daten von knapp
einem Drittel aller Forderschulen mit dem
Forderschwerpunkt Sprache in NRW be-
ricksichtigt worden. In Abbildung 1 ist die
Komposition der Stichprobe in Abhéngig-
keit von den Landesbezirken zu erkennen.
Hier wird deutlich, dass Daten aus 20 Land-
kreisen und kreisfreien Stidten erhoben
wurden, wobei die Stidte Aachen (19,9 %)
und Hamm (13,2 %) Giberreprisentiert sind.

An dieser Stelle soll noch erwihnt wer-
den, dass einige wenige Schulen sich nicht
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an der Studie beteiligen wollten, weil die
Schulleitung eine Uberforderung der Eltern
durch den Fragebogen befiirchtete. Eine wei-
tere Schule hatte die Mitarbeit explizit mit
dem Argument abgelehnt, dass den Eltern
durch den Fragebogen suggeriert wiirde, sie
hitten Einfluss auf den Entscheidungspro-
zess, obgleich dieses Mitspracherecht nicht
gegeben sei.

50,5% der Befragten nutzten den On-
line-Fragebogen und 49,5 % die Papier-Ver-
sion. In 82 % der Fille wurde der Fragebogen
durch eine weibliche Bezugsperson (Mutter,
Stiefmutter, Pflegemutter) beantwortet, in
18% von einer mannlichen Bezugsperson.
Das Alter der Eltern? betridgt durchschnitt-
lich knapp 38 Jahre (SD = 6.63). In Tabelle 4
werden die Bildungsabschliisse der Stichpro-
be den Referenzdaten fiir NRW gegeniiber-
gestellt. Der Anteil der Eltern mit Abitur
betragt 24,3 % und liegt somit deutlich un-
ter dem Landesdurchschnitt (34,2 %). 37 %
der Eltern haben einen Realschulabschluss
(NRW: 40,7 %) und 5,4% keinen Schulab-
schluss (NRW: 6,1%). Ein Drittel (33,3 %)
der befragten Personen haben den Haupt-
schulabschluss, womit dieser Anteil deutlich
tiber dem Landesdurchschnitt von 19 % liegt.
Die durchschnittliche Haushaltsgrofie in der
Stichprobe betrigt 4,3 Personen. Die durch-
schnittliche Kinderzahl pro Familie betragt
2,51 (keine Vergleichsdaten verfiigbar). Der
Anteil der Alleinerziehenden in der Stich-
probe betrégt 15,5% im Vergleich zu 20,7 %
im nordrhein-westfilischen Durchschnitt
(eigene Berechnung auf der Grundlage von
Angaben des Landesbetriebs Information
und Technik Nordrhein-Westfalen 2010b).
Laut Landesamt fiir Datenverarbeitung und
Statistik Nordrhein-Westfalen (2007) be-
lauft sich das durchschnittliche Haushalts-
nettoeinkommen in NRW auf 2.825€ / Mo-
nat. Das Haushaltsnettoeinkommen wurde
im Fragebogen in Intervallen (,,bis 1.000 €
,»1.000 € - 2.000 € usw.) erfasst. Der Median
der Stichprobe liegt bei 2.500€, der Inter-
quartilsabstand betragt 1.000€. Der Jun-
genanteil in der Stichprobe betragt 69,4 %
(30,6% Midchen). Im Schuljahr 2009/10
betrug der Jungenanteil an nordrhein-
westfilischen Sprachfoérderschulen 71,2%
(Landesbetrieb Information und Technik
Nordrhein-Westfalen 2010a). Die durch
die Studie erfassten Kinder sind im Durch-
schnitt knapp acht Jahre alt (M = 7.94, SD
= 1.7). Das Alter der Kinder ist annihernd
normal verteilt. 85,8 % der Kinder erhielten
die Diagnose Sprachentwicklungsstorung,

2

als Oberbegriff fiir die Bezugsperson, die den Fragebogen
ausfiillte

Hauptschule 19,0 | 333
Realschule 40,7 37,0
Abitur 342 243

4,9% Stottern und 4,7 % Mutismus, wobei
Mehrfachantworten erlaubt waren (5,6 %).
10,3 % der Eltern kreuzten hier ,weifd nicht“
an. 88,2 % der Eltern gaben an, dass ihr Kind
vor der Einschulung bereits in Sprachthera-
pie war. 26,7 % der Kinder besuchten eine/n
spezielle/n Kindergarten/-tageseinrichtung.
Lediglich 4,2 % der Eltern antworteten, dass
ihr Kind vor der Einschulung keine beson-
dere Sprachférderung bekommen habe.

Mit 78,9% der erfassten Kinder wird
zuhause ausschliefllich Deutsch, mit 21,1 %
der Kinder mindestens eine weitere Sprache
gesprochen. Am hiufigsten genannt wurden
hier: Tarkisch (5,1%), Arabisch und Rus-
sisch (je 2,5 %).

Da nicht alle Skalenergebnisse ausfiihr-
licher dargestellt werden kénnen, sind die
Mittelwerte aller Skalen im Vergleich in Ab-
bildung 2 dargestellt. Wie im Methodenteil
niaher erldutert ist, wurden anhand einer
funfstufigen Ratingskala mehrere Aussagen
pro Skala bewertet und in einen Skalenmit-
telwert Giberfiihrt.

Im Folgenden sind dann die zentralen
Ergebnisse ausfiihrlicher dargestellt.

Ein Vergleich der online bzw. offline (Pa-
pier-Version) erhobenen Daten offenbart
keine systematischen Unterschiede mit Aus-
nahme des Bildungsabschlusses der Eltern
(X?(.05;4,N = 408) = 13.36): Der Online-Fra-
gebogen wurde im Vergleich zur Papier-Ver-
sion relativ seltener von Eltern mit keinem
oder Hauptschulabschluss, jedoch relativ
haufiger von Eltern mit Abitur ausgefiillt.
Auf die Frage, welche Symptome ihr
Kind zeige, hatten ca. zehn Prozent der El-
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Informiertheit Giber Verfahren / Entscheidung—|
Misstrauen gegeniiber Fachleute

Eigener Einfluss auf ntscheidung
Affektive Reaktion wahrend des OSFs
Stigmatisierung der Familie
Stigmatisierung des Kindes

2Zweifel an schulischer Forderung
Einschatzung zukiinftiger Bildungschancer
Einschatzung zukunftiger Sprachprobleme
Sorge um die Zukunft des Kindes
Zuversicht beziigl. der Zukunft des Kindes:
Zufriedenheit der Eltes

Zufriedenheit des Kindes

Weiterempfehlung der Schule

1
2,0

K T T
25 3,0 35 4.0 45 5.0

Abbildung 2: Mittelwerte der Bewertungsdimensionen

tern trotz der oben beschriebenen Antwor-
talternativen mit ,weif8 nicht® geantwortet.
Diese Eltern zeichnen sich durch niedrige-
re Bildungsabschliisse (X?(.001;4N = 408) =
16.64) aus und ihre Kinder hatten haufiger
keine vorschulische Sprachférderung erfah-
ren (X?(.001;1,N = 408) = 12.01).

4.2 Wie zufrieden sind die Eltern mit
dem Verlauf des AO-SF-Verfah-
rens?

62,7% der befragten Eltern gaben an, dass
die Eroffnung des AO-SE-Verfahrens von
ihnen selbst beantragt wurde, bei 37,3%
leitete es die allgemeine Grundschule ein.
Auf die Frage, wer ihrer eigenen Einschit-
zung nach den gréfiten Einfluss auf die Ent-
scheidung tber den schulischen Forderort
hatte, antworteten 68,6 % der Eltern, dass sie
selbst den grofiten Einfluss gehabt hatten;
bei 15,2 % seien es die Lehrer/innen und bei
16,2% die Schulaufsichtsbehorde gewesen.
12,5% der Befragten antworteten, dass sie
im Rahmen des AO-SFs von niemandem
beraten wurden. In insgesamt 25,7% der
Fille fand ein Gesprach mit dem Schulamt
statt. 63,5% der Eltern gaben an, dass sie
von der Forderschule beraten wurden (48 %
allgemeine Grundschule). Insgesamt 40,3 %
der Eltern wurden von mehr als einer der
genannten Institutionen beraten. 91,9%
der befragten Personen waren mit der Ent-
scheidung tiber den schulischen Férderort
einverstanden, als sie tiber die Entscheidung
benachrichtigt wurden (8,1 % nicht).
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4.3 Wie zufrieden sind Eltern mit
der Schule ihres Kindes?

Die Zufriedenheit mit der Schule wurde von
all denjenigen Eltern beantwortet, deren
Kind zum Zeitpunkt der Datenerhebung be-
reits im vergangenen Schuljahr eingeschult
war (n = 278). Insgesamt sind die Eltern mit
den Forderschulen ihrer Kinder sehr zufrie-
den: Der Mittelwert liegt bei M = 4.36 (SD =
0.85) bei einem maximalen Skalenwert von

5. Diesen Maximalwert vergeben 45,7 % der
Eltern. Allein 5,7 % der Befragten bewerten
die Schule schlechter als den Skalenmittel-
wert (< 3) und driicken damit Unzufrieden-
heit aus. Die durchschnittlich attribuierte
Schulzufriedenheit der Kinder liegt bei M
= 4.35 (SD = 0.80). Nur 3,3% der Eltern
vergeben hier einen Wert < 3. 84,9 % der El-
tern wiirden sich wieder fiir dieselbe Schule
entscheiden bzw. anderen Eltern die Schu-
le weiterempfehlen (Wert > 4). Der Mittel-
wert liegt hier bei 4.48 (SD = 0.90). Dem-
entsprechend sind die Zweifel der Eltern
an der schulischen Férderung ihrer Kinder
mit durchschnittlich 1.84 (SD = 0.94) sehr
gering. 81,6 % der Eltern erreichen hier auf
der finfstufigen Ratingskala einen Wert <
3. Korrelationsstatistische Analysen machen
deutlich, dass die Schulzufriedenheit der
Eltern mit der Einschitzung der Schulzu-
friedenheit des Kindes (r = .63**) zusam-
menhéngt (Abb. 3). Gleichzeitig hingt die
Weiterempfehlung der Schule eher mit dem
Elternurteil (r = .88**) als mit dem vermute-
ten Kindsurteil (r = .52**) zusammen.

4.4 Welche Faktoren beeinflussen
die Schulzufriedenheit?

Um zu untersuchen, welche Faktoren die
Elternzufriedenheit mit der Schule determi-
nieren, wurden multiple Regressionen ge-
rechnet, die sich zum einen auf den Einfluss
des AO-SF-Verfahrens (Abb. 4) und zum
anderen auf empfundene Stigmatisierung
und Zweifel an der schulischen Forderung

Zufriedenheit
der Eltern
(M =4.36; SD = 0,85)

63%*

Zufriedenheit
des Kindes
(M =4.35; SD = 0,80)

’ NP Li -

.88**

Weiterempfehlung
der Schule
(M =4.48; SD = 0,90)

Abbildung 3: Zusammenhang von Zufriedenheit der Eltern, Zufriedenheit des Kindes

und Weiterempfehlung der Schule
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(Abb. 5) beziehen. Die implizierte kausale
Richtung der Regressionsmodelle begriin-
det sich durch die theoretische Abfolge der
Variablen im Zeitverlauf, ist aber durch das
Modell nicht abschliefSend priifbar.

Mit Abbildung 4 wird verdeutlicht, dass
die wahrgenommene eigene Informiertheit,
das Misstrauen gegeniiber den Fachleuten,
der wahrgenommene eigene Einfluss und
die affektive Reaktion wahrend des Verfah-
rens mit einer Gesamtaufkldrung von 24 %
die spétere Zufriedenheit der Eltern mit der
Schule voraussagen konnen. Die Informiert-
heit der Eltern fillt dabei mit b = .30*** am
starksten ins Gewicht, das Misstrauen ge-
geniiber den Fachleuten mit b = -.17* und
der wahrgenommene eigene Einfluss mit
b = .15%, wihrend die affektive Reaktion der
Eltern wihrend des Verfahrens mit b = -.11
keinen signifikanten Beitrag im Gesamtmo-
dell leistet. Zwischen den Eltern, bei denen
das AO-SF-Verfahren erst vor kurzer Zeit
stattfand und denjenigen Eltern, bei denen
das AO-SF-Verfahren bereits mehrere Jahre
zurtickliegt, lieflen sich keine signifikanten
Unterschiede feststellen.

Information
(Verfahren und
Entscheidung) \

30***

Misstrauen
gegeniiber ~] ..17*
Fachleuten Zufriedenheit
) mit der Schule

Einfluss 5% e (24 %)
(Verfahren und i
Entscheidung)

Affektive .2
Reaktion

Abbildung 4: Einfluss des AQO-SF-Verfahrens auf die Elternzufriedenheit
(* p<.05, *** p<.001; Gesamtvarianzaufkldrung in Klammern)

empfundene
Stigmatisierung
der Familie

empfundene

Stigmatisierung
des Kindes

Prognose bezligl.
Bildungschancen
(35%)

Sorge
(13%)

Zufriedenheit
der Eltern mit
der Schule

(28%)

Zweifel an der
schulischen
Férderung

Zuversicht
(44%)

Prognose bezligl.
Sprachprobleme
(14%)

Abbildung 5: Multiple Regressionen zur Vorhersage von Elternzufriedenheit, Zukunftsperspektiven, elterlicher Sorge und Zuversicht
(* p<.05, ** p<.01, *** p<.001; Gesamtvarianzaufkldrung in Klammern)

74

Sprachheilarbeit - 2/2011- 66 - 77




In der Aktualgenese wird die Schulzufrie-
denheit mit einer Gesamtvarianzaufkld-
rung von 29 % vor allem durch bestehende
Zweifel an der schulischen Forderung (b =
-.48***) vorhergesagt. Dariiber hinaus spielt
die Stigmatisierung des Kindes mit b = -.11*
noch eine Rolle, wohingegen die empfunde-
ne Stigmatisierung der Familie keine Rele-
vanz mehr hat.

4.5 Welche Faktoren determinieren
die elterliche Einschatzung der
Bildungschancen und die vermu-
tete Uberwindung der Sprach-
probleme?

Im nachsten Schritt wurde ein Regressions-
modell gerechnet, mit dem die spezifischen
elterlichen Prognosen fiir die kiinftige Ent-
wicklung des Kindes (Bildungschancen,
Uberwindung der Sprachprobleme) vor-
hergesagt wurden (Abb. 5). Die Prognose
der kindlichen Bildungschancen koénnen
bei einer Gesamtaufklarung von 35 % durch
den direkten Einfluss erlebter Stigmatisie-
rung der Familie (b = -.19***), des Kindes
(b = -.24%*), Zweifeln an der schulischen
Forderung (b = -.18***) und der Schulzu-
friedenheit (b = .22***) vorausgesagt wer-
den. Alle Variablen hingen negativ mit dem
Kriterium zusammen. Die erwartete Uber-
windung der Sprachprobleme hingegen er-
klart sich nur zu 14 % durch das postulierte
Modell. Die Stigmatisierung der Familie fallt
hier nicht signifikant ins Gewicht, wihrend
die Stigmatisierung des Kindes (b = -.17**),
die Zweifel an der schulischen Forderung
(b = -.15%) und die Zufriedenheit der Eltern
(b = .16") vergleichbaren Einfluss haben.

4.6 Welche Faktoren beeinflussen
die elterliche Sorge und Zuver-
sicht beziiglich der Zukunft des
Kindes?

Abschliefiend wurde das Regressionsmodell
zur Vorhersage der generellen Zuversicht
bzw. Sorge der Eltern in Bezug auf die Zu-
kunft ihres Kindes erweitert (Abb. 5). Hier
zeigt sich, dass die Sorge der Eltern durch
die erhobenen Faktoren nur mit einer Ge-
samtaufklarung von 13 % vorausgesagt wird.
Am stdrksten hdngt die Sorge von den er-
warteten Bildungschancen (b = -.24***) ab.
Die antizipierte Persistenz der Sprachprob-
leme fallt mit b = .17* weniger ins Gewicht.
Die Schulzufriedenheit der Eltern hat hier
keinen signifikanten Einfluss mehr.
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Ein anderes Bild ergibt sich bei der
Vorhersage der elterlichen Zuversicht: Hier
konnen 44 % der Gesamtvarianz durch die
Prognose der Bildungschancen (b = .35%**),
der Schulzufriedenheit (b = .257**) sowie
der antizipierten Sprachproblempersistenz
(b = .23"**) aufgeklart werden.

4.7 Worin unterscheiden sich zufrie-
dene von weniger zufriedenen
Eltern?

Anhand eines Mediansplits wurde die Stich-
probe in sehr bzw. weniger schulzufriedene
Eltern geteilt (Md = 4.67). Die beiden Grup-
pen unterscheiden sich nicht hinsichtlich des
soziodemographischen Hintergrunds der
Eltern sowie des Sozialraums des Schulor-
tes. Gleichwohl ergibt eine multivariate Va-
rianzanalyse hochsignifikante Unterschiede
auf allen Einstellungsdimensionen bei einer
beachtlichen Effektstirke, F(15,262) = 26.03,
p < .001, > = .598). Die sehr zufriedenen
Eltern zeichnen sich durch deutlich gerin-
gere Zweifel an der schulischen Forderung
und optimistischere Prognosen beziiglich
der Bildungschancen, der Sprachprobleme
und der Zukunft des Kindes insgesamt aus.
Weiterhin schitzen sie ihren eigenen Ein-
fluss auf die Entscheidung deutlich grofler
ein und fithlen sich besser tiber das AO-SF-
Verfahren informiert. Sie sehen ihre Familie
und ihr Kind weniger stigmatisiert und sind
weniger misstrauisch gegentiber den Fach-
leuten.

4.8 Macht der Sozialraum einen
Unterschied?

Um zu untersuchen, ob der Ort der Beschu-
lung einen Einfluss hat, wurde die Stichpro-
be wiederum mittels Mediansplit anhand
der Variable Sozialfaktor (Md = 0.16) geteilt.
Die Analyse ergibt hier drei bedeutsame
Unterschiede: (1) Kinder aus Schulorten
mit hohem Sozialfaktor haben vor ihrer
Einschulung haufiger Sprachtherapie be-
kommen (X?(.005;1,N = 408) = 9.08) als die
Kinder aus Orten mit niedrigerem Sozial-
faktor. (2) Ihre Eltern sind im Durchschnitt
zuversichtlicher (M = 3.83, SD = 0.80) in
Bezug auf die Bildungschancen ihrer Kinder
als die anderen Eltern (M = 3.56, SD = 0.90,
£(406) = 3.15, p <.005). (3) Eltern aus Schul-
orten mit hoherem Sozialfaktor schatzen die
Chancen, dass ihr Kind die Sprachproble-
me iiberwinden wird, hoher ein (M = 3.94,
SD = 0.83) als die anderen Eltern (M = 3.70,
SD = 0.89, H(406) = 2.75, p < .05).

eidungsprozesse und Schulzufriedenheit in Familien ... « Ute Ritterfeld, Timo Liike, Anna-Lena Dirkoop, Katja Subellok

4.9 Welche Auswirkungen hat die
Ablehnung eines Antrags auf
Gemeinsamen Unterricht?

14,2% der befragten Eltern, deren Kinder
die Forderschule mit dem Foérderschwer-
punkt Sprache besuchen, hatten im AO-SF
Gemeinsamen Unterricht an einer Allge-
meinen Grundschule fiir ihr Kind beantragt.
Von einigen Eltern wurde im Fragebogen
angemerkt, dass sie wihrend des Verfahrens
nicht tiber die Moglichkeit der Beschulung
im GU informiert wurden und erst davon
erfuhren, als das Verfahren schon zu weit
fortgeschritten war. Die Eltern, deren Antrag
auf gemeinsame Unterrichtung ihres Kindes
abgelehnt wurde, unterscheiden sich in drei
der erhobenen Skalen von den anderen El-
tern: Sie fithlten sich weniger gut informiert
tiber das Verfahren und die Entscheidung
(M = 3.58, SD = 1.13 gegentiber M = 3.98,
SD =0.92, 1(70.03) = -2.58, p <.05 (2-seitig));
ihre Zufriedenheit mit der Schule ist insge-
samt geringer (M = 3.91, SD = 1.22 gegen-
tiber M = 4.42, SD = .76, 1(39.09) = -2.47, p
< .05 (2-seitig)); sie wiirden die Schule des
Kindes weniger weiterempfehlen (M = 3.82,
SD = 1.32 gegeniiber M = 4.58, SD = .78,
£(38.69) = -3.39, p < .005). Bei allen anderen
Skalen unterscheidet sich diese Subgruppe
nicht vom Rest der Stichprobe.

4.10 Welche Auswirkungen hat eine
vorschulische Sprachtherapie?

Diejenigen Eltern, deren Kinder vorschu-
lisch in sprachtherapeutischer Behandlung
waren (88,2%), unterscheiden sich in ih-
rem Antwortverhalten lediglich auf einer
der erhobenen Skalen von den Eltern, deren
Kinder vor ihrer Einschulung nicht sprach-
therapeutisch behandelt wurden: Sie sind
zuversichtlicher in Bezug auf die Zukunft
ihres Kindes. Eltern, deren Kinder Sprach-
therapie bekamen, erreichen hier einen
Mittelwert von M = 4.24 (SD = 0.78) auf der
finfstufigen Skala, wihrend die Eltern, de-
ren Kinder nicht in sprachtherapeutischer
Betreuung waren, durchschnittlich nur 3,85
Punkte erreichen (SD = 1.07, t(406) = 2.93,
p <.005).

5 Diskussion und Ausblick

Mit der berichteten Studie wurde die elterli-
che Perspektive von Grundschulkindern im
Forderschulsystem Sprache untersucht. Im
Vordergrund standen dabei die Riickmel-
dung zum erfolgten AO-SF-Verfahren sowie
die aktuelle Zufriedenheit mit der schuli-
schen Situation und die Einschitzung der

75

-

asSejaqidney



Hauptbeitrdage

kindlichen Zukunftsperspektiven. Die Da-
ten wurden anhand einer anfallenden Stich-

probe generiert, die sich in wesentlichen Di-
mensionen nicht von der Grundgesamtheit
unterscheidet. In Bezug auf den Bildungs-
hintergrund sowie die konomischen Vor-
aussetzungen finden sich die fiir die Gruppe
der betroffenen Familien mit sprachauffalli-
gen Kindern typischen Merkmale mit einer
Uberreprisentation bildungsferner und ge-
ringverdienender Familien. Systematische
Einflisse der sozio-demographischen Va-
riablen lassen sich nicht aufzeigen. Eltern
mit hoherem Einkommen oder Bildungsab-
schluss unterscheiden sich weder beziiglich
ihrer Zufriedenheit noch in den anderen er-
hobenen Dimensionen von Eltern mit niedri-
gerem Einkommen oder Bildungsabschluss.
In Schulorten mit hohem Sozialfaktor im
Vergleich zu Orten mit geringem Sozialfak-
tor allerdings sind die Eltern zuversichtli-
cher im Hinblick auf die Bildungschancen
ihrer Kinder, schitzen Eltern die Chancen
zur Uberwindung der Sprachprobleme ihrer
Kinder hoher ein und sind die Kinder haufi-
ger bereits vor Schuleintritt sprachtherapeu-
tisch behandelt worden. Insgesamt bekamen
fast 90 % der Kinder unserer Stichprobe vor
der Einschulung Sprachtherapie. Dieser
Prozentsatz ist damit mehr als doppelt so
hoch wie der, den Sallat und Spreer (2010)
kirzlich identifiziert hatten. Die Kollegen
hatten 92 ehemalige Sprachheilschiiler und
-schiilerinnen aus den Bundeslandern Sach-
sen und Nordrhein-Westfalen befragt, von
denen nur 43,7 % angaben, bereits vor ihrer
Einschulung sprachtherapeutisch behandelt
worden zu sein. Es ist nicht auszuschlieflen,
dass die Diskrepanz zwischen diesen beiden
Studien ein Resultat der Stichprobenziehung
ist oder dass sich die Betroffenen (bei Sallat
und Spreer) weniger gut an ihre Vorschulzeit
erinnern konnen. Es ist aber auch denkbar,
dass sich hier eine wiinschenswerte Veran-
derung dergestalt bemerkbar macht, dass
die sprachtherapeutische Versorgung in den
letzten Jahren deutlich zugenommen hat.
Markante Ergebnisse der Studie sind die
hohe Zufriedenheit der Eltern mit dem ret-
rospektiv bewerteten Entscheidungsverfah-
ren sowie der derzeit besuchten Forderschu-
le. Dabei scheint die elterliche Zufriedenheit
maf3geblich positivdavon beeinflusst worden
zu sein, in welchem Mafle sie sich widhrend
des AO-SF-Verfahrens informiert fiihlten,
den beteiligten Fachpersonen vertrauten,
das Gefiihl hatten, Einfluss auf die Entschei-
dung nehmen zu koénnen und aktuell frei
von Zweifeln an der schulischen Forderung
ihres Kindes sind. Dies konnte aufgrund des
temporalen Zusammenhangs kausal inter-
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pretiert werden und ist in jedem Fall nicht
trivial, da die aktuelle Schulzufriedenheit
von dem Monate oder sogar Jahre zuvor
abgelaufenen Entscheidungsprozess iiber
die Schulform abhingt. Die tiberwiegende
Mehrheit der befragten Eltern war dabei mit
der Entscheidung der Schulaufsichtsbehorde
zur Forderung ihres Kindes an einer Forder-
schule mit dem Forderschwerpunkt Sprache
einverstanden und wiirde sich heute wieder
fur die gleiche Schule entscheiden. Dieje-
nigen Eltern, die ihre Einflussnahme auf
den Entscheidungsprozess eher gering ein-
schitzten und sich weniger gut informiert
fithlten, sind hingegen sowohl riickblickend
mit dem AO-SF-Verfahren als auch aktuell
mit der Schule ihres Kindes unzufriedener.
Konsequenterweise empfehlen diese Eltern
die Schule auch seltener weiter. Es handelt
sich hierbei unter anderem um Eltern, deren
Antrag, ihr Kind im Gemeinsamen Unter-
richt zu beschulen, von der Schulaufsichts-
behorde nicht bewilligt wurde.

Interessanterweise sind die elterlichen
Prognosen tiber die weitere Entwicklung
ihres Grundschulkindes insgesamt eher
positiv. Die Eltern, der in den Forderschu-
len unterrichteten sprachauffilligen Kinder,
sind durchaus zuversichtlich im Hinblick
auf die generelle Zukunft ihres Kindes und
dabei speziell in Bezug auf seine Bildungs-
chancen und die Uberwindung seiner
Sprachprobleme. In Ubereinstimmung mit
diesen Einschitzungen zeigen sich die El-
tern im Durchschnitt auch nicht besonders
besorgt. Diese insgesamt positive Grund-
einstellung speist sich vermutlich aus den
offensichtlich sehr positiven Erfahrungen
mit der Schule und dem Vertrauen in die
schulische Forderung. Zum anderen schei-
nen auch die Barrieren im Alltag nicht als
gravierend erlebt zu werden. So berichten
die Eltern von vergleichsweise geringen
Stigmatisierungserfahrungen der Kinder
und der gesamten Familie. Die allermeisten
Kinder dieser Stichprobe wurden bereits vor
Schulbeginn sprachtherapeutisch behandelt.
Dieser Umstand hat nicht, wie man auch
hitte befiirchten konnen, zu einer Stigmati-
sierung beigetragen. Im Gegenteil, die elter-
liche Zuversicht, dass ihr Kind es im Leben
schon schaffen werde, scheint dadurch sogar
gestirkt zu werden.

Betrachtet man das Zusammenspiel der
einzelnen aktualgenetischen Faktoren, so
zeigt sich, dass die Zufriedenheit der Eltern
mit der Schule vor allem davon abhingt, ob
sie Zweifel an der schulischen Forderung
erheben. Weiterhin ist der Zusammenhang
von Schulzufriedenheit mit den elterlichen
Prognosen der kindlichen Zukunft gut be-
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legt. Die Kausalrichtung bleibt allerdings
Gegenstand von Interpretation. Die empi-
rischen Zusammenhinge sprechen eher von
einer wechselseitigen Einflussnahme, da
kein Mediationsmodell eindeutig bestitigt
werden kann. Interessant sind allerdings die
Unterschiede in der Vorhersagbarkeit von
elterlicher Sorge und Zuversicht. Diese bei-
den Aspekte elterlicher Fiirsorge reprasen-
tieren ganz offensichtlich nicht eine einzelne
Dimension, sondern zwei unterschiedliche
Qualitaten. Mit den erhobenen Daten kann
die Sorge weniger gut durch die Prognosen
der Eltern tiber die Zukunft ihres Kindes er-
kldrt werden als die Zuversicht. Wenn Eltern
also zufrieden mit der Schule sind und ein
gutes Gefiihl fiir die Zukunft ihres Kindes
haben, tragt dies mafigeblich zu einer zuver-
sichtlichen Haltung bei. Die elterliche Sor-
ge um ihr Kind hingegen ist davon weniger
stark beeinflusst. Vor allem spielt die Schul-
zufriedenheit hier keine Rolle.

Im Kontext der derzeitigen Bildungs-
diskussionen stellt sich nun die Frage, wie
die eindeutig positiven Bewertungen der
Forderschulen mit dem Forderschwerpunkt
Sprache in die aktuelle bildungspolitische
Diskussion einzuordnen sind. Um die Aus-
sagekraft der Ergebnisse addquat einordnen
zu kénnen, muss zunachst die selbst-selektiv
zustande gekommene Stichprobe bedach<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>