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Vorwort

Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker

Sehr geehrte Damen und Herren,

den Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte und die BARMER GEK verbindet eine
ausgesprochen konstruktive, auf das Wohl ihrer kleinen Patienten ausgerichtete
Zusammenarbeit. Erinnert sei nur an das Vorsorgeprogramm Paed.Check®, dokumen-
tiert im Vorsorgeheft Paed.Plus®. Wir hatten es seinerzeit in unser Kinder- und
Jugendprogramm aufgenommen, weil es unserem gemeinsamen Anspruch an eine
zeitgemaRe padiatrische Versorgung der Heranwachsenden entspricht.

Der nun vorliegende Leitfaden ist ein weiterer logischer Schritt in diese Richtung.
Wir mdchten dazu beitragen, dass Diagnostik und Therapie von Sprachentwicklungs-
storungen auf einem hohen Niveau verbessert werden. Es war deshalb nur konse-
quent, die Entwicklung und Produktion dieses Leitfadens zu unterstiitzen. Wir
wissen aus unserer Versorgungsforschung (genauer dem BARMER GEK Arztreport
2014), dass im Jahr 2012 bei 10,6 Prozent der Kinder in Deutschland eine umschrie-
bene Entwicklungsstorung der Sprache oder des Sprechens diagnostiziert wurde.
Das sind knapp 800.000 Jungen und Madchen.

Die Versorgungsforschung liefert Hinweise, dass unser gemeinsames Engagement
ganz aktuell notwendig ist, um eine gute medizinische Versorgung sicherzustellen.
Als Indiz dafiir dient, dass die BARMER GEK in den Jahren 2011 und 2012 im Bereich
der Logopadie eine sinkende Zahl an Patienten und Rezepten verzeichnete. Zugleich
sehen wir regionale Unterschiede: starke Ausgabenzuwidchse in Thiiringen oder
Mecklenburg-Vorpommern, aber einen Riickgang in Bayern und Baden-Wiirttemberg.
Der vorliegende Leitfaden soll helfen, ein moglichst einheitliches Versorgungsniveau
flir die kleinen Patientinnen und Patienten sicherzustellen.

Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker

stellv. Vorstandsvorsitzender
BARMER GEK
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Leitfaden zur Beurteilung der Sprachentwicklung

Dr. Klaus Rodens

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die tdgliche Praxisarbeit ist einem sich stetig verdndernden Bedingungsgefiige
unterworfen. Unsere Arbeit wird zunehmend von Machtinteressen und Skonomi-
schen Vorgaben (fremd-)bestimmt, die sich einerseits nicht unbedingt vom Wohl der
Patientinnen und Patienten* (evidenzbasierte und bestmdgliche Versorgung) leiten
lassen und andererseits auch nicht den berechtigten Forderungen der medizinischen
Versorger nach Umsetzbarkeit und angemessener Vergiitung Rechnung tragen.

Gesundheitspolitik, kassendrztliche Vereinigung, Arztekammer, Krankenkassen, der
G-BA und andere Player im Gesundheitssystem mischen sich ein und setzen uns
gehorig zu: Neue Gebiihrenordnungen fordern und argern uns. Neue Richtlinien zu
Arznei- und Heilmitteln machen uns schwindlig. In neuen Leitlinien sehen wir
unsere wichtige Rolle nicht mehr abgebildet. Neue Qualitatsanforderungen entbeh-
ren teilweise jeder Vernunft. Jahr fiir Jahr sind wir Anpassungen, Verdnderungen
oder oft sogar Verwerfungen im fiir uns relevanten Rahmen der Berufsausiibung
ausgesetzt. Es ist fast schon Luxus geworden, sich an etwas gewdhnen zu diirfen.

Der Gegenpol zu den andauernden Verdnderungen und damit die wohltuende Kons-
tante in diesem stdndigen Anpassungsprozess sind unsere kleinen Patienten mit
ihren Problemen und Stérungsbildern, die sich damit unserer kinder- und jugend-
arztlichen Kompetenz anvertrauen.

Der vorliegende Leitfaden hat ein zentrales Thema unseres padiatrischen Versor-
gungsauftrags im Blick: den rationalen Umgang mit Kindern, die eine auffillige @
Sprachentwicklung haben. Bei allem Fortschritt und neuen Erkenntnissen, die es in
der medizinischen und entwicklungspsychologischen Forschung auch kiinftig geben
wird, sind wir in der Lage (und in der Pflicht), auf der Grundlage des heutigen Wis-
sens, der Kinder- und Jugendarzteschaft eine klare und fundierte und vor allem
qualifizierte Handlungsanweisung an die Hand zu geben.

Die BVKJ-Autorengruppe dieser Broschiire hat mit Frau Professor Gisela Szagun eine
herausragende Wissenschaftlerin auf dem Gebiet der normalen und pathologischen
Sprachentwicklung gewinnen konnen, die ihre lebenslange Expertise in diesen
Leitfaden eingebracht hat. Ausgehend von diesem State-of-the-Art-Wissen wiin-
schen wir dem Heft eine breite Verbreitung und Anwendung. Der Leitfaden soll Ihnen
als Riistzeug zur Beratung von Eltern und als Entscheidungshilfe fiir geeignete
Malnahmen dienen.

Ihr Dr. Klaus Rodens

stellvertretend fiir die weiteren Mitglieder
der BVKJ-Arbeitsgruppe:

Dehtleff Banthien

Dr. Ulrich Fegeler

Prof. Dr. Ronald G. Schmid

Dr. Gabriele Trost-Brinkhues

in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Gisela Szagun

* Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf eine
geschlechtsspezifische Unterscheidung verzichtet. Die verwendeten
Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral zu sehen.

bV Ky,
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Einleitung

Nach etwa deckungsgleichen Erhebungen zweier grofier
Krankenkassen wurden 2012 bei knapp 30% (Mddchen)
bzw. 38% (Jungen) im Alter von 4,5 bis 5,5 Jahren Sprach-
entwicklungsstorungen (ICD10: F80.-) diagnostiziert und
17 % der Mddchen sowie 25 % der Jungen in dieser Alters-
gruppe einer Sprachtherapie zugefiihrt. Dies ist im Vergleich
zu einer Prdvalenz von ca. 5% fiir umschriebene Sprachent-

wicklungsstérungen bemerkenswert.

Selbstkritisch miissen wir feststellen, dass die niedergelasse-
nen Kinder- und Jugenddrzte, die immerhin fiir zwei Drittel
der Logopadieverordnungen verantwortlich zeichnen, sehr
inhomogene Kriterien fiir die Indikation einer Sprachtherapie
anlegen. Auf der anderen Seite ist es die gelebte Erfahrung
der niedergelassenen Kinder- und Jugendarzte, dass die Inan-
spruchnahme der Experten’ mit der Fragestellung des Abschlie-
Rens einer logopddischen Therapie fast immer damit endet,
dass noch mehr Logopddie verschrieben wird. Hier scheint
GroRziigigkeit vor Restriktion zu gelten.

In diesem Zusammenhang weisen wir auch auf das IQWiG-
Gutachten hin, das ausnahmslos allen Testverfahren zur
Sprachentwicklung einen pradiktiven Charakter zur Fritherken-
nung und Erfassung von Kindern mit Sprachentwicklungssto-
rungen abspricht. Eine gewollte Einheitlichkeit und Vergleich-
barkeit der Methoden in der aktuellen Gesamtbewertung der
derzeitigen Testlandschaft haben uns dazu bewogen, ein neu-
eres Instrumentarien-Trio aus FRAKIS-K, SBE-3-KT und HASE
zu empfehlen. Es ist moglich, dass es in naher Zukunft noch
geeignetere Testbatterien fiir ein Screening geben wird.

Falls das Ergebnis der hier empfohlenen Screeningverfahren
nicht eindeutig ist oder schon iiber 30 Therapieeinheiten ohne
ausreichenden Erfolg absolviert sind, sollte entsprechend des
stufendiagnostischen Vorgehens eine Basisdiagnostik oder bei
sehr komplexer Fragestellung eine Mehrdimensionale Bereichs-
diagnostik der Sozialpadiatrie (MBS) erfolgen. Als Basisdiag-
nostik ware der Einsatz der fiir Deutschland normierten Ent-
wicklungsdiagnostik-Verfahren (z.B. Miinchener Funktionelle
Entwicklungsdiagnostik, ET 6-6, BUEVA oder BUEGA) zu emp-
fehlen. Sinnvoll ist in diesem Fall die Durchfiihrung des
Gesamttestes, um eine eventuell vorliegende Komorbiditat zu
erfassen. Die MBS-Diagnostik sollte in einer interdisziplinar
arbeitenden Institution, wie z.B. in einem SPZ, durchgefiihrt
werden.

Wir sind davon {iberzeugt, dass es notwendig ist, uns tiefer in
eine nicht ganz triviale Materie einzuarbeiten. Ziel dieses
Leitfadens ist es, Ihnen allen vor dem Hintergrund eines sehr
heterogenen und wenig evidenzbasierten Umgangs mit einer
komplexen Thematik verstandliche und nachvollziehbare Emp-
fehlungen zu geben.

Ein kurzer Exkurs: Grenzen und Moglichkeiten
dieses Leitfadens

Die individuelle Beurteilung der Sprachentwicklung eines Kin-
des ist kein einfacher Vorgang. Wir bendtigen hierfiir einer-
seits das Instrumentarium gut normierter systematischer

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V.
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Testverfahren, die den klassischen Giitekriterien von Tests
geniigen: Objektivitdt (Testergebnis muss untersucherunab-
hangig sein), Reliabilitdt (misst der Test immer das Gleiche?)
und Validitat (wird auch das Vorgegebene gemessen?). Ein
guter Test bezieht sich dariiber hinaus auf ein normiertes
Kollektiv und ein brauchbarer Test ist in seiner Handhabung
okonomisch (Zeit und sonstiger Aufwand).

Andererseits kann die Beurteilung der Sprachentwicklung nie-
mals nur aufgrund einer simplen quantifizierenden Testung
erfolgen, die einzelne linguistische Ausschnitte beschreibt
und daraus ein ,Gesamtergebnis’ ableitet. Die Komplexitdt von
Sprachentwicklung mit den vielen endogenen (genetischen)
und exogenen (aus dem psychosozialen Umfeld stammenden)
Einflussvariablen macht eine zweite empirisch begriindete
qualitative Erfahrungssichtweise erforderlich, die uns vertraut
ist: Wir kennen die Lebensumstdnde der uns anvertrauten
Kinder. Methodisch bendtigen wir deshalb genauso unseren
zwar subjektiven, aber ganzheitlichen Kenntnis- und Erfah-
rungshintergrund zum Kind. Erst in der Zusammenfiihrung
dieser beiden Vorgehensweisen kann sich uns ein verniinftiges
Bild zum Kind erschlieRen.

Leitfaden und Heilmittelrichtlinie

Wie wir alle wissen, sind wir in der Verordnung von Heilmit-
teln, also auch von Logopdadie, streng an Regeln und formale
Voraussetzungen gebunden, die in den Heilmittelrichtlinien
formuliert sind und zu unserer groBen ,Freude’ regelmaRigen
Anderungen unterworfen werden. Eine Nichtbeachtung kann
schmerzhafte Regresse nach sich ziehen. Diese Regeln miissen
wir selbstverstandlich beachten, wenn wir Sprachtherapien
auf der Grundlage der vorliegenden Empfehlung indizieren.

Nach den derzeit geltenden Heilmittelrichtlinien sind wir des-
halb vor einer Sprachtherapie in einer Eingangsdiagnostik
angehalten, das Gehor der Kinder zu {iberpriifen (Tonaudio-
gramm), einen qualifizierten Organstatus zu erheben, um
relevante pathologische Befunde oder auch die
Sprachentwicklung beeinflussende Grunderkran-
kungen zu erkennen.

Den Sprachstatus erhalten wir hervorragend mit
dem Instrumentarium des vorliegenden Leitfadens
fiir die Beurteilung des Sprachstandes und die
Indikation zur Sprachtherapie in der padiatrischen
Praxis.

In den Heilmittelrichtlinien ist formuliert,
dass nach drei Monaten bzw. vor einer
Folgeverordnung bzw. bei Verordnun-
gen aullerhalb des Regelfalls eine

erneute storungshildabhangige Erhebung des aktuellen Befun-
des erforderlich ist.

Fiir die Beurteilung haben sich individuelle Zielvorgaben
(gemeinsam mit den Eltern formulierte realistische ,Etappen-
ziele”) fiir den Behandlungserfolg bewdhrt. Folgeverordnungen
sind demnach nur zuldssig, wenn sich der behandelnde Ver-
tragsarzt zuvor erneut vom Zustand des Patienten {iberzeugt
hat. Bei der Entscheidung des Vertragsarztes iiber Folge-
verordnungen sind der bisherige Therapieverlauf sowie zwi-
schenzeitlich erhobene Befunde zu beriicksichtigen.

Dazu konnen bei Verordnungen aulRerhalb des Regelfalls und
storungshildabhdngig gelegentlich auch im Einzelfall der
Regelverordnung eine Entwicklungsdiagnostik, eine zentrale
Hordiagnostik oder spezielle neuropadiatrische/neurologische
Untersuchungen sowie eine Sprach- und Sprechanalyse geho-
ren, die in der Regel in padaudiologischen Einrichtungen oder
Sozialpddiatrischen Zentren angeboten werden.

In der jlingsten Ausgabe der Heilmittelrichtlinien (2013) sind
Praxisbesonderheiten benannt worden, die die Verordner von
Heilmitteln vor Regressen schiitzen sollen. Leider ist die
umschriebene Sprachentwicklungsstérung (wie auch viele
andere sekunddre Sprachentwicklungsstérungen und Sprech-
storungen) nicht in dieser Diagnosegruppe dabei. Umso mehr
sind die Kinder- und Jugenddrzte als Hauptverordner von
Sprachtherapie im eigenen Interesse gefordert, ihre Indikati-
onen an einer ,Good clinical practice” auszurichten. Der Leit-
faden liefert genau dafiir das erforderliche Riistzeug und ver-
eint Qualitdt und Schutz.

Und noch eine Bemerkung

Im vorliegenden Leitfaden werden Screeningverfahren und
keine diagnostischen Untersuchungen vorgestellt. Ein Scree-
ning ist ein auf bestimmte Kriterien ausgerichte-

ter orientierender Siebtest, der mit mdglichst
groRer Sicherheit (d. h. mit hoher Sensiti-
vitdt und Spezifitdt) ein gesuchtes Merk-
mal (Sprachentwicklungsstorung) nach-
weisen oder ausschlieRen kann. Erst
eine nachfolgende diagnostische
Untersuchung ist dafiir geeignet, die
vermutete Storung zu erkennen. Den-
noch erlauben uns die Screening-
Ergebnisse ein pragmatisches Vorge-
hen, wie es im Leitfaden beschrieben
wird.

bV Ky,

Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte e. V.




Beurteilung des
Sprachstandes und die
Indikation zur Sprach-

therapie in der
padiatrischen Praxis

Prof. Dr. Gisela Szagun

Seit geraumer Zeit hat sich die Auffassung verbreitet, dass
ein betrdchtlicher, ja erschreckend hoher Anteil von Klein-
kindern von Stérungen der Sprachentwicklung betroffen ist.
Zu dieser Einschdtzung haben begriffliche Unklarheiten und
unterschiedliche diagnostische Vorgehensweisen beigetra-
gen’'. Trotz einer erheblichen Zunahme von sprachtherapeu-
tischen Verordnungen haben sich die sprachlichen Leistun-
gen von Kindern nicht verbessert. Es scheint, dass in der
Gesellschaft eine erhohte Sensibilisierung gegeniiber den

sprachlichen Leistungen von Kindern entstanden ist.

Sprache hat eine grofRe Bedeutung fiir viele andere Entwick-
lungs- und Leistungsbereiche. So ist es erforderlich, sprach-
liche Schwdchen oder gar eine Sprachentwicklungsstérung
rechtzeitig zu erkennen und angemessene Interventionen
einzuleiten. In diesem Bemiihen sollte man jedoch nicht in
blinden Aktionismus verfallen, sondern darauf achten, dass
die Beurteilung des kindlichen Sprachstandes auf Verfahren
basiert, die der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz iiber die
frithkindliche Sprachentwicklung entsprechen. Auch sollte zur
Bestimmung einer gestdrten Sprachentwicklung ein einheitli-

cher Referenzrahmen angewendet werden, der sich an inter-
national gebrauchlichen Kriterien orientiert.

In diesem Beitrag geht es darum, wie im Rahmen der kinder-
arztlichen Vorsorgeuntersuchungen der Sprachstand eines Kin-
des beurteilt und erste Hinweise auf eine mogliche Sprachent-
wicklungsstorung gefunden werden konnen. Dabei geht es um
primare Sprachentwicklungsstérungen und nicht um sekundar
mit einem primdren Krankheitsbild oder Entwicklungsstdrun-
gen einhergehende Storungen der Sprache. Fiir eine primare
Sprachentwicklungsstorung ist international, gemaR ICD-10,
der Terminus ,Specific Language Impairment” (SLI) ,spezifi-
sche Sprachentwicklungsstorung” (SSES) gebrduchlich.®* Im
deutschsprachigen Raum entspricht dies dem gelaufigeren
Terminus ,,umschriebene Sprachentwicklungsstérung®, der hier
im Weiteren gebraucht wird. Der Leitfaden zeigt einen gang-
baren und evidenzbasierten Weg zur Beurteilung des Sprach-
standes, zur Entscheidung iiber sprachliche Schwachen oder
eine Sprachentwicklungsstérung und iiber zu ergreifende Mal3-
nahmen.

Der Beitrag beginnt mit einem knappen Abriss des Verlaufs der
normalen Sprachentwicklung. Kenntnisse der Normalitdt sind
unabdingbar, um einschédtzen zu kdonnen, wann von der Nor-
malitdt abgewichen wird. Der Fokus liegt auf dem Grammatik-
erwerb, da dieser im Hinblick auf eine umschriebene Sprach-
enwicklungsstdrung von zentraler Bedeutung ist.> Im zweiten
Abschnitt geht es um das Vorgehen bei spatem Sprachbeginn
und die Frage der Friiherkennung einer Sprachentwicklungs-
storung bei der U7 und U7a, im dritten um die Mdglichkeiten,
im Rahmen der U8 und U9 Hinweise auf eine Sprachentwick-
lungsstorung zu erfassen.

Die Ausfiihrungen beziehen sich auf den Erwerb von Deutsch
als Erstsprache. Der Erwerb von Deutsch als Zweitsprache oder
Zwei- und Mehrsprachigkeit werden hier nicht behandelt. Die-
ses Thema wiirde aufgrund seiner Komplexitdt den Rahmen
dieser Broschiire sprengen. Jedoch sind die skizzierten Vorge-
hensweisen, insbesondere bei der U8 und U9, auch bei mehr-
sprachigen Kindern anwendbar.

Der Leitfaden soll eine praktische Handlungsanleitung fiir
die Vorsorgeuntersuchungen bieten. Ausfiihrungen von for-
schungsbasierter Hintergrundinformation oder von Diskrepan-
zen einzelner sprachpsychologischer Verfahren werden knapp
gehalten und nur prasentiert, wenn es fiir notwendig erachtet
wird, mit weit verbreiteten, aber nicht evidenzbasierten Stan-
dards zu brechen. Am Ende eines Kapitels oder Unterkapitels
findet sich jeweils eine Zusammenfassung der wesentlichen
Aussagen und der Handlungsanleitungen.

Die meisten gesunden Kinder in den verschiedensten Sprachen
der Welt erwerben in der Altersspanne von 18 bis 48 Monaten,
also in einer Zeitspanne von zweieinhalb Jahren, eine grundle-
gende Grammatik ihrer Muttersprache. Obwohl sich der Sprach-
stand bei Vierjahrigen angleicht, ist der Weg dahin hochst vari-
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abel, was das Tempo und die Art des Aufbaus der sprachlichen
Strukturen betrifft,!8545

Die folgende Darstellung des Ablaufs der Sprachentwicklung
basiert auf reprdsentativen Daten von deutschsprachigen Kin-
dern, die Deutsch als Erstsprache erwerben. Sowohl Analysen
umfangreicher spontaner Sprechdaten und von Elternfragebd-
gen bilden die Grundlage.”*** Angaben beziiglich des Alters
werden nicht mit festen Altersangaben, sondern in Altersspan-
nen gemacht, um der individuellen Variabilitdt Rechnung zu
tragen.

1.1 WORTSCHATZ

9-18 Monate — um den Zeitpunkt der U6

* Die meisten Kinder sprechen ihre ersten Worter in einer Zeit-
spanne, die um oder einige Monate nach ihrem ersten Geburts-
tag liegt.

e Monatelang bleibt es bei einigen wenigen Wortern.

17-25 Monate - bis zur U7

e Zwischen 17 und 25 Monaten findet eine Beschleunigung des
Wortschatzwachstums statt.

e Bei vielen Kindern ist diese Beschleunigung graduell, bei
anderen plotzlich und rapide, um dann wieder abzuflachen,
bei wieder anderen gibt es mehrere ,sprunghafte Anstiege”
in der Wachstumskurve.

e Unterschiedliche Wachstumskurven und eine unterschiedliche
GroRe des frithen Wortschatzes sind normal.

¢ Bei den meisten Kindern besteht der anfangliche Wortschatz
iberwiegend aus Substantiven und einigen ,kleinen Wortern”
- wie ab, auf, weg. Ein kleiner Teil von Kindern jedoch
gebraucht iiberwiegend ,kleine Worter”,

e Verben und Adjektive kommen spater hinzu. Bei Kindern, die
mit iiberwiegend ,kleinen Wortern” in die Sprache einsteigen,
wachst der Wortschatz in den ersten Monaten langsamer.

e Ein- und Zweijdhrige machen gelegentliche Benennungsfehler
- Katze statt Hund, Mond fiir alle gelben, runden oder sichel-
formigen Objekte. Solche ,Fehler’ sind normal. Sie hdangen mit

Nach dem anféinglichen Wortschatzerwerb

1.2 GRAMMATIK

Der Erwerb von grammatischen Formen kann sich {iber eine
lange Zeit hinziehen und mit vielen Fehlern behaftet sein.
Daher muss zwischen dem anfanglichen Erwerb und dem Errei-
chen eines gewissen Grades von Korrektheit unterschieden wer-
den. Es ist allgemein iiblich, das Kriterium des 90-prozentigen
korrekten Gebrauchs als Kriterium des vollen Erwerbs einer Form
anzusetzen.> Ist das erreicht, wird eine grammatische Form als
,erworben’ betrachtet. Hier werden zwei Altersspannen angege-
ben:

e Die Altersspanne, in der der Erwerb einer Form beginnt. Diese
umfasst 80% der Kinder einer Altersgruppe, unter Ausschluss
der 10% schnellsten und 10% langsamsten Kinder.

e Die Altersspanne, in der 90 % Korrektheit beim Gebrauch einer
Form erreicht wird. Die Form gilt dann als erworben.

Flir die einzelnen grammatischen Paradigmen werden einige
Beispiele gegeben, die jedoch die Varianten der Form nicht
vollstandig widerspiegeln. Die aufgefiihrten grammatischen
Paradigmen sind die wesentlichen einer grundlegenden Gram-
matik.

Beginn einer Grammatik: 18-25 Monate

e Der Aufbau einer Grammatik beginnt mit ersten Wortkombi-
nationen. Kinder bilden:

- Zweiwortsatze - Auto da, raus Katze, da einer

* und gebrauchen darin grammatische Formen - wie Artikel
oder Pronomen:

- vereinzelte Flexionen an Wortern — Hund bellt
- Artikel - ein Kater, der Baum, das Baby
- Adverbien - Hund da, mehr essen

- Pronomen - das mach, ich da, setze das

e Der Wortschatz erweitert sich fortan. Die Wort-
schatzgroRe ist unterschiedlich und wird u.a.
beeinflusst vom Umweltangebot in Form von
Unterhaltungen mit Erwachsenen, den Themen
in Unterhaltungen und Erlebnissen mit
Erwachsenen, Biichern und dem Bildungs-
stand der Familie.

dem Aufbau der Begriffshildung zusammen. E
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Erwerb von grammatischen Formen

Erwerb beginnt:

18—-30 Monate

18—-30 Monate

21-30 Monate

21-34 Monate
21-26 Monate
22-34 Monate
21-28 Monate

18—26 Monate

Form und Beispiele:

Plural am Nomen:
Blumen, Kinder, Schuhe, Stiihle, Autos

Genus am Artikel und Adjektiv:
der, die, das, ein, eine, groBer, armes

Kasus am Artikel:
den, dem, einen

Verbmarkierung
Présens: hort, rennst, schiafen
Partizip: gemacht, gefunden, abgeholt

Hilfs- und Modalverben:
ist, bin, soll, kann, will, konnen, darf

Fragewdrter: wo, wer, warum

Préapositionen: mit, fiir, in, auf
Pronomen: ich, mein, da, dies
Quantifizierer: auch, mehr, viel
Konjunktionen: und, dann

Erworben (90 % korrekt):

noch keine aussagekréftigen Daten

ab 36 Monate

noch keine aussagekréftigen Daten

ab 30 Monate
noch keine aussagekréftigen Daten
ab 30 Monate

von Beginn an korrekt bei nicht deklinierten
Formen, bei deklinierten Formen wie Artikel

Erwerb von Satzmustern

Erwerb beginnt:

17-28 Monate

18—27 Monate

18—26 Monate

24-34 Monate

27-42 Monate
30-36 Monate

Satzform mit Verb und Beispiele:

Zweiwortsdtze mit Infinitiv:

du holen, Auto stellen

Mehrwortsdtze mit Infinitv:

Mama Auto holen. Ich Brotchen haben.

Subjekt-Verb Kongruenz:
Zweiwortsdtze mit konjugiertem Verb:
der beiBt, der friert, die baden

Mehrwortsédtze mit Zweitstellung des
konjugierten Verbs:

Der spuckt Feuer.

Wo kommt das hin?

Da hat sie Fliigel.

Mehrwortsdtze mit Hilfsverb und Infinitiv:

Der Hund will ein bisschen trinken.
Der hat das Fenster aufgemacht.

Passiv: Die Briicke wird gebauit.

Satzgefiige: Das muss halten, weil da ‘ne
Eisenbahn kommt

Erworben (90 % korrekt):
verschwinden ab 34 Monate

verschwinden ab 34 Monate

von Beginn an

von Beginn an

von Beginn an

noch keine aussagekréftigen Daten
noch keine aussagekréftigen Daten

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V.
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Leitfaden zur Beurteilung der Sprachentwicklung

1.3 FEHLER SIND NORMAL

Kinder machen beim Erwerb grammatischer Formen Fehler. Das
ist normal. Allerdings sind die Haufigkeit der Fehler und auch
die Dauer des Verbleibs von Fehlern in den einzelnen gramma-
tischen Paradigmen sehr unterschiedlich.

Friih mit 90 % Korrektheit erworben

Genus: ab 36 Monate korrekt
Fehlerbeispiele: der Bein, das Hund, ein Kuh

Verbflexion im Prdsens: ab 30 Monate korrekt
Fehlerbeispiele: ich tanken, so schiaft der

Satzmuster: von Beginn an korrekt
Fehlerbeispiele: Tiger dahin gehdrt. Ich das was bauen muss.

Paradigmen, die bis zur Schulzeit mit Fehlern behaftet sind

Plural am Nomen: bis zu 16 % Fehler
Fehlerbeispiele: die Tieren, Manners, Huhner

Akkusativ: bis zu 20% Fehler, am haufigsten: ein statt ein’n
Fehlerbeispiele: Ich seh auch ein Schneemann.
Ich mal der Mond mal weg.

Dativ: bis zu 45% Fehler, am haufigsten: den statt dem
Fehlerbeispiele: Ein Hund hat mal mit'n Schwanz gewedelt.
Der konnte auf das Bild irgendwo drauf sein.

Partizip Perfekt: anfanglich 75% Fehler, ab 36 Monate
bis zu 12% Fehler
Fehlerbeispiele: funden, gesteht, getrinken, aufgemachen

Es ist wichtig, die Paradigmen zu kennen, die beim normalen
Spracherwerb relativ fehlerfrei oder mit vielen Fehlern behaf-
tet sind, da beim Vorliegen einer umschriebenen Sprachent-
wicklungsstorung hier deutliche Unterschiede zu beobachten
sind.

1.4 VARIABILITAT IM SPRACHERWERB

Variabilitit am Beispiel einzelner Kinder

Das Tempo des Spracherwerbs unterscheidet sich von Kind zu
Kind stark. Das soll im Folgenden zunachst anhand von Entwick-
lungsverldufen bei zwei Kindern und dann bei einer reprasenta-
tiven Stichprobe von Kindern demonstriert werden.

Abbildung 1 stellt den Gesamtverlauf der Grammatikentwick-
lung bei zwei Kindern, FAL und EME dar. Dieser wird in der
Sprachentwicklungsforschung mit dem MaR des MLU (= Mean
Length of Utterance) gemessen. Es misst die durchschnittliche
Satzldnge in einer Stichprobe der Spontansprache. Der Name
MLU wird im Deutschen beibehalten. Die Satzlinge wird in
Morphemen gemessen. Ein Morphem ist der kleinste bedeu-
tungstragende Teil eines Wortes. So hat das Wort Kind-er zwei

Morpheme, eines ist der Wortstamm, das andere indiziert Plural.
MLU erfasst die Fahigkeit, Worter zu flektieren und zu kombi-
nieren. Beides fiihrt zum Anstieg im MLU und zeigt grammati-
schen Fortschritt an. Ein MLU zwischen 5 und 6 zeigt an, dass
eine grundlegende Grammatik erworben ist.

16 und 44 Monaten
6 -
55
5
4,5 4
4 4
3,5
3

MLU in Morphemen

2,54
2.
1,6 1

1 4

Alter in Monaten

Wie die Abbildung 1 zeigt, hat FAL eine deutlich schnellere
Grammatikentwicklung als EME. Mit 24 Monaten bildet er
schon Zwei- und Mehrwortsatze, wahrend EME dies erst mit
32 Monaten tut. FAL hat eine grundlegende Grammatik gegen
Ende des dritten Lebensjahres ausgebildet, EME dagegen erst
gegen Ende des vierten.

Variabilitit am Beispiel einer reprisentativen Stichprobe
von Kindern

Seit 2009 liegen Normen fiir den Verlauf und die Variabilitat des
friithen Spracherwerbs bei deutschsprachigen Kindern zwischen
18 und 30 Monaten vor. Sie wurden in einer reprasentativen
Studie mit 1240 Kindern unter Anwendung des Elternfragebo-
gens FRAKIS (Fragebogen zur friihkindlichen Sprachentwick-
lung] erhoben.*® Dieser Fragebogen ist eine Anpassung fiir
deutschsprachige Kinder des amerikanischen Elternfragebogens
McArthur-Bates Communicative Development Inventories'’s,
der mittlerweile fiir viele Sprachen angepasst wurde®.

FRAKIS misst Wortschatz, Flexions- und Satzbildung. Die Wort-
schatzliste enthélt 600 Worter. Flexion wird anhand von 42 Bei-
spielen fiir die Bildung von Plural, Genus, Kasus, Verbflexion
und Hilfsverben gemessen. Der Flexionswert (Maximum = 42)
zeigt an, wie weit die Kinder beim Aufbau dieser Paradigmen
gekommen sind. Die Satzbildung wird anhand von 32 Beispiel-
satzchen gemessen. Der Satzkomplexitatswert (Maximum = 32)
zeigt an, wie weit die Satzbildung fortgeschritten ist.

bV Ky,
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Die Abbildungen 2, 3 und 4 zeigen die Wachstumskurven fiir |Abb. 3 [N T ALl e f L e e S T RS

Wortschatz, Flexionsbildung und Satzbildung. Aufgrund der in Perzentilen und Quartilen, die die Streuung der

starken Verinderungen wihrend des friihen Spracherwerbs sind Slngeridarstetien

die Altersangaben in monatlichen Abstidnden gegeben. Fiir alle 45 -
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geben mit den Werten fiir das 10., 25., 50. (Median), 75. und 90.

Perzentil. In allen sprachlichen Fertigkeiten streuen die Kinder 35 | o

breit iiber die Skalenwerte. Die individuelle Variabilitat ist also
enorm. International ist es gebrduchlich, das unterste und
oberste Perzentil als Trennlinie einzusetzen, die die 10% der
langsamsten und 10% der schnellsten Kinder abtrennen. Die
80% dazwischen werden als Normalbereich definiert. Betrach-
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dass der Altersunterschied zwischen Kindern, die auf dem glei-
chen Sprachstand sind, bis zu 11 Monate betragen kann. Sie 101
zeigt fiir jede Sprachskala, dass Kinder im 90. Prozentrang mit
18 Monaten schon nahezu den gleichen Wert erreicht haben,
den Kinder im 10. Prozentrang erst mit 29 Monaten erreichen.
Ein eineinhalbjdhriges und ein zweieinhalbjahriges Kind kdnnen
auf nahezu dem gleichen Sprachstand sein. Eine derartig enorme Alter in Monaten
Variabilitdt kennzeichnet die Normalitat.
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Leitfaden zur Beurteilung der Sprachentwicklung

ZUSAMMENFASSUNG

Verlauf der normalen Sprachentwicklung
Wortschatz

e Erste Worter tauchen zwischen 9 und 18 Monaten auf.
Es bleibt monatelang bei einzelnen Wortern.

e Zwischen 17 und 25 Monaten erweitert sich der Wort-
schatz erheblich - entweder graduell oder sprunghaft.

e Der Wortschatz besteht zunachst liberwiegend aus
Nomen und ,kleinen Wortern”, Verben und Adjektive
kommen spater hinzu.

® Der Wortschatz erweitert sich fortan abhangig vom
Interaktionsangebot des Umfelds.

Grammatik

® Der Grammatikerwerb beginnt zwischen 18 und 25
Monaten und schreitet schnell fort.

e Bis zum Alter von ca. 48 Monaten ist eine grundlegende
Grammatik erworben. Das betrifft den Flexionserwerb
und die Satzbildung.

e Fortschritte beim Grammatikerwerb geschehen in
individuell stark unterschiedlichem Tempo:
- Viele Kinder bilden mit 24 Monaten Zweiwortsatze und
mit 30 Monaten Mehrwortsatze.
- Andere Kinder sind deutlich langsamer und holen im
vierten Lebensjahr auf.

e Der Flexionserwerb schreitet unterschiedlich schnell und
mit unterschiedlichen Fehlerhdufigkeiten in den einzel-
nen Paradigmen fort.

e Schnell und mit wenig Fehlern erworben sind:
- Genus
- Markierung von Person am Vollverb
- Wortstellung in Satzmustern

e Bis zur U9 bleiben Fehler beim:
- Plural
- Kasus
- Partizip Perfekt

e Fehler sind normal.

e Der friihe Spracherwerb zeichnet sich durch eine enorme
individuelle Variabilitat aus.

e Variabilitdt - nicht Gleichheit - ist normal.

Zur Zeit der Vorsorgeuntersuchung der U7 - also mit rund
24 Monaten - befinden sich die meisten Kinder am Beginn des
Aufbaus einer Grammatik.>#*® Bei vielen Kindern schreitet der
Wortschatz- und Grammatikerwerb im dritten Lebensjahr recht
schnell fort.>® Wenn eine derartige Entwicklung nicht zu beob-
achten ist, entsteht die Frage, ob dies lediglich eine Entwick-
lungsvariante oder ein Anzeichen fiir eine Sprachentwicklungs-
storung ist. Den kinderarztlichen Vorsorgeuntersuchungen der
U7 und U7a fillt in dieser Situation eine Schliisselrolle zu.

2.1 SPAIER SPRACHBEGINN: INDIKATOR EINER
GEFAHRDETEN SPRACHENTWICKLUNG?

Im deutschsprachigen Raum wird ein spater Sprachbeginn in der
Regel als friihes Anzeichen einer Sprachentwicklungsstérung
dargestellt.?1112.41.45,46.62.63 Das verbreitetste Definitionskrite-
rium fiir einen spaten Sprachbeginn ist, wenn ein Kind im Alter
von 24 Monaten weniger als 50 Worter aus der Wortschatzliste
von 260 des Elternfragenbogens ELFRA produziert?. Kinder, auf
die das zutrifft, werden als ,Risikokinder, ,Late talker” oder
~Spracherwerbsverzogert” bezeichnet.?#11263 Derart definiert,
sind bis zu 20% deutschsprachiger Zweijahriger in ihrer Sprach-
entwicklung gefahrdet.?!1263 Angesichts dieser Pravalenz wer-
den Forderungen nach einem flachendeckenden Screening zur
Friiherkennung einer gefdhrdeten Sprachentwicklung laut. Es
wird eine moglichst friihzeitige Intervention fiir notwendig
gehalten.24,11,12,45,46,62,63

Bevor ein solcher Weg beschritten wird, muss geklart sein, ob
a) das < 50-Worter-Kriterium den spédten Sprachbeginn ange-
messen definiert, b) ein spater Sprachbeginn eine Sprachent-
wicklungsstorung sicher vorhersagt und c) eine Friihinterven-
tion einer spater einsetzenden iiberlegen ist.

a) Kritik des 50-Worter-Kriteriums

Der Schwellenwert von weniger als 50 Wortern im Alter von
24 Monaten wurde einem amerikanischen Elternfragebogen
entlehnt. Das Kriterium hat keinen Bezug zu den Normen des
typischen Spracherwerbs bei deutschsprachigen Kindern. Ein
weiteres Problem ist der konstante Schwellenwert. Bei Entwick-
lungsphdanomenen, die fortlaufenden, schnellen Veranderungen
unterworfen sind, ist ein Schwellenwert nur fiir exakt das Alter
geeignet, fiir den er festgesetzt ist - in diesem Fall 24 Monate
13171856 Kinder werden jedoch haufig nicht exakt im Alter von
24 Monaten getestet. Angesichts der genannten methodischen
Schwachpunkte ist der Schwellenwert von < 50 Worter als unan-
gemessen fiir deutschsprachige Kinder zu betrachten.

bV Ky,
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b) Spiter Sprachbeginn kein sicherer Indikator einer
Storung

Die Frage, ob ein spdter Sprachbeginn eine Sprachentwicklungs-
storung sicher vorhersagt, wurde in umfassenden Ubersichtsbe-
richten fiir die USA'®, GroRbritannien®*® und Deutschland?
iiberpriift. Dabei konnte kein sicherer Zusammenhang zwischen
einem spaten Sprachbeginn und einer Sprachentwicklungssto-
rung festgestellt werden.®®3¢327 Etwa 40% bis 50% der Kinder
mit spatem Sprachbeginn entwickeln eine Sprachentwicklungs-
storung oder andere sprachliche Auffalligkeiten, wie etwa Wort-
findungsprobleme®¢, und umgekehrt wird um die Halfte der
Kinder, die spater sprachliche Schwierigkeiten oder eine Sprach-
entwicklungsstérung aufweisen, nicht als spater Sprecher iden-
tifiziert>®2. Ein spater Sprachbeginn ist also kein sicherer Indi-
kator einer Sprachentwicklungsstdrung.

c) Uberlegenheit von Friihtherapie nicht bewiesen

Friihe Interventionen kdnnen positive Effekte auf die Sprach-
entwicklung haben.?*¢%2" Das betrifft besonders Forderung im
Sinne einer naturalistischen Herangehensweise, d. h. ein reich-
haltiges Sprachangebot in einer natiirlichen Spielsituation3”
und bei Vier- und Fiinfjahrigen auch eine didaktische Herange-
hensweise?’. Jedoch ist die Evidenz uneinheitlich, und es liegen
nicht geniigend Studien vor, um die Wirkung von Interventionen
bei sehr jungen, etwa zwei- und dreijdhrigen Kindern, gegen-
iiber denen bei Vier- und Fiinfjahrigen zu vergleichen.36:6%.27
Bisher sind auch keine Langzeiteffekte belegt.’®%° Evidenz fiir
die Uberlegenheit von Sprachtherapie gegeniiber einer natura-
listischen Forderung findet sich nicht.3® Auch findet sich keine
Evidenz fiir die Uberlegenheit von Friihtherapie gegeniiber
einem spater einsetzenden Behandlungsbeginn.?7.36.60

Angesichts des nicht gesicherten Zusammenhangs zwischen
spatem Sprachbeginn und Sprachentwicklungsstorung kann der
von klinischer und logopadischer Seite empfohlene Einsatz von
diagnostischen Screening-Verfahren mit nachfolgenden Testun-
gen'122463 hej Zwei- und Dreijdhrigen nicht empfohlen werden.
Ziel eines diagnostischen Screening-Verfahrens ist es, die Kinder
zu identifizieren, die Gefahr laufen, eine Sprachentwicklungs-
storung zu entwickeln. Screening-Verfahren nehmen in Kauf,
dass mehr Kinder als gefahrdet klassifiziert werden als es
tatsachlich sind. Bei den diagnostischen Screening-Verfahren
SBE-2-KT®* und ELFRA? liegt der Prozentsatz gefahrdeter Kinder
zwischen 14 % und 20%. Zwingend erforderlich ist, dass die Art
des Risikos in nachfolgenden, aufwandigen Tests geklart werden
muss. Es wdre also erforderlich, zwischen 14% und 20% der
Zweijahrigen weiteren aufwandigen Testungen zu unterziehen.

Ein solcher Weg ist aus mehreren Griinden nicht geeignet: Ers-
tens basieren ELFRA und SBE-2-KT auf dem unangemessenen
50-Worter-Kriterium als Grenzziehung zwischen Risiko und
Nicht-Risiko. Zweitens ist ein ausreichend sicherer Zusammen-
hang zwischen spatem Sprachbeginn und Sprachentwicklungs-
storungen nicht nachgewiesen.1%27:36:56.60 Drittens sind nachfol-
gende Testungen bei Zweijdhrigen von zweifelhafter Aussage-
kraft, da derartig junge Kinder nicht verldsslich testbar
sind'®4°, Sie produzieren auch noch nicht die sprachlichen

Strukturen, die zur Diagnose einer Sprachentwicklungsstorung
relevant sind. Somit ist diese gar nicht diagnostizierbar.

ZUSAMMENFASSUNG

Spater Sprachbeginn: Indikator einer gefihrdeten
Sprachentwicklung?

e Das Kriterium von weniger als 50 Wortern zur Definition
eines spaten Sprachbeginns orientiert sich nicht an
den Normen der typischen Sprachentwicklung bei
deutschsprachigen Kindern und ist daher unangemessen.

e Ein spdter Sprachbeginn ist kein sicherer Indikator
einer Sprachentwicklungsstorung.

* Es gibt keine Evidenz fiir die Uberlegenheit von Friih-
therapie gegeniiber einer spater einsetzenden.

2.2 SPRACHSTANDSBESTIMMUNG UND VERLAUFS-
BEOBACHTUNG BEI DER U7 UND U7a

Auch wenn der spate Sprachbeginn nicht per se eine Gefahrdung
der Sprachentwicklung darstellt, sollte er angesichts der hohen
Bedeutsamkeit von Sprache fiir die kindliche Entwicklung und
den spateren schulischen Erfolg nicht ignoriert werden. Er sollte
jedoch im Rahmen der Gesamtentwicklung des Kindes und seiner
Umweltbedingungen gesehen werden.

Bei organisch gesunden Kindern kann ein spater Sprach-
beginn verschiedene Griinde haben. Dazu gehoren:

e Eine anregungsarme Umwelt, vornehmlich bei bildungs-
fernen Familien: wenig Anregung durch Spielmaterialien,
gemeinsame Unternehmungen, ein geringes und qualita-
tiv schlechtes Sprachangebot, wenig gemeinsame und
kindgerechte soziale Interaktion.!326:18:56

e Eine langsame allgemeine kognitive Entwicklung: Hier
sind vornehmlich das Symbolspiel, das Gedachtnis und
Abstraktionsfahigkeiten, die zur Begriffshildung notwen-
dig sind, betroffen.#182

e Variabilitat in der Schnelligkeit der Konstruktion von
neuronalen Systemen fiir die Verarbeitung von Sprache:
Das betrifft die Speicherung von Vokabular, die Fahigkeit
zur Kombination von Wortern und die Kapazitat des
Kurzzeitgedachtnisses.**

e Personlichkeitsmerkmale des Kindes: Das Kind hat auf-
grund seines Temperaments wenig Interesse an sozialer
Interaktion.?

e Eine sich anbahnende Sprachentwicklungsstorung.?

Beginnend mit der U7 empfiehlt sich bei spatem Sprachbeginn
eine Verlaufsheobachtung der Sprachentwicklung mit eventuel-
ler Forderung. Dabei wird das Ziel verfolgt, die Entwicklungsbe-
dingungen des Kindes zu verbessern. Die Beurteilung des

14
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Sprachstandes sollte sich am Bezugssystem der Normen fiir den
typischen, ungestorten Verlauf der friithen Sprachentwicklung
orientieren. Fiir ein solches Vorgehen eignet sich der Elternfra-
gebogen FRAKIS*®. Er erfasst die sprachlichen Fertigkeiten,
deren Erwerb in der Altersspanne von 18 und 30 Monaten typi-
scherweise beginnen und fortschreiten. Die Normierungsstudie
mit FRAKIS gibt die Normen des Erwerbs und die normale Vari-
abilitdt wieder. In Ubereinstimmung mit géngiger internationa-
ler Praxis®618101358 definiert FRAKIS bewertungsneutral die
untersten 10% von Kindern einer Altersgruppe als Kinder mit
spatem Sprachbeginn, ohne dabei eine Gefdhrdung zu suggerie-
ren.

Bei der U7: Sprachstandsbestimmung und Verlaufs-
beobachtung mit FRAKIS-K und FRAKIS

Die normierten Elternfragebdgen FRAKIS und FRAKIS-K (Kurz-
form)®¢ erlauben, den Sprachstand eines individuellen Kindes
relativ auf einer Normskala fiir seine Altersgruppe einzuordnen.
Ahnlich wird bei anderen Entwicklungsphinomenen - wie der
Beurteilung des Korpergewichts oder der Kérpergrofie - verfah-
ren. Die Werte in den Normtabellen von FRAKIS und FRAKIS-K
werden in monatlichen Altersabstanden zwischen 18 und 30
Monaten und fiir Jungen und Madchen getrennt gegeben. Somit
eignen sich die Fragebdgen fiir eine wiederholte Anwendung -
und damit zur Verlaufsbeobachtung. Die Erfahrung hat gezeigt,
dass Eltern die Fragebogen FRAKIS gerne ausfiillen und mit
Interesse den Verdnderungen in der Sprachentwicklung ihrer
Kinder folgen.>®

Fiir den zeitlichen Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung eignet
sich die Kurzform FRAKIS-K. Der Fragebogen enthalt eine Wort-
liste von 102 Wortern und drei Fragen zur Grammatik. Das Aus-
fiillen betragt 5 bis 10 Minuten. Mitarbeiter der Arztpraxis
konnen nach Einarbeitung in die Auswertung die Sprachstands-
bestimmung anhand der Normtabellen vornehmen. Im Wissen
um die fehlenden Zeitressourcen im Praxisalltag wird der lange
FRAKIS, dessen Ausfiillen bis zu 45 Minuten betragen kann und
der eine aufwendigere Auswertung erfordert, nur in wenigen
problematischen Fallen zur Anwendung kommen konnen.

Vorgehen im Alter von 21-24 Monaten:
Bestimmung des Sprachstandes mit FRAKIS-K

Die Entscheidung, ob eine Sprachstandsbestimmung im Indivi-
dualfall in Frage kommt, liegt im Ermessen des behandelnden
Kinder- und Jugendarztes, der die Entwicklung eines individu-
ellen Kindes und seine personlichen Umstande kennt. Empfeh-
lenswert ist dies, wenn die Eltern keine Angaben {iber die Spra-
che des Kindes machen kdnnen oder ihre Angaben nicht verlass-
lich erscheinen, wenn die Eltern {iber die Sprachentwicklung
ihres Kindes besorgt sind** oder wenn das Kind wahrend der
padiatrischen Konsultation nicht - oder kaum - zum Sprechen
zu bewegen ist. Zum Einsatz kommt FRAKIS-K, der vor Ort aus-
gefiillt und ausgewertet werden kann.

Die Kriterien eines ,spaten Sprechers” gemald FRAKIS-K sind:

e Der Wortschatzwert liegt im untersten Zehntel und
e es werden noch keine Worter kombiniert und
e die Flexionsbildung hat noch nicht begonnen.

Falls das Kind ein spater Sprecher ist, sollten die Eltern {iber die
enormen individuellen Unterschiede im friihen Spracherwerb
aufgeklart werden. Angesichts der Tatsache, dass normgerecht
mehr als ein Viertel der Kinder im Alter von 24 Monaten noch
keine Flexionen bilden und auch die Kombination von Wdortern
bei 12% von Kindern noch nicht eingesetzt hat®, ist ein spater
Sprachbeginn in diesem Alter nicht besorgniserregend. Die
Eltern sollten erfahren, dass es normal ist, dass ein eineinhalb-
jahriges und ein zweieinhalbjdhriges Kind auf dem gleichen
Sprachstand sein konnen. Ein Blick auf eine der Grafiken in
Kapitel 1 kann hilfreich sein. Den Eltern sollte vermittelt wer-
den, dass ihr Kind aktuell eher zu den Langsamen gehdrt und
dass eine erneute Sprachstandsbestimmung in sechs Monaten
ratsam erscheint.

Ein Ausschluss organischer Ursachen, insbesondere einer Hor-
beeintrachtigung, sollte erfolgen. Eine Indikation zur Sprach-
therapie besteht nicht. Eine erneute Sprachstandsbestimmung
im Alter von 30 Monaten sollte stattfinden.

Im Individualfall und unter Beriicksichtigung des kommunika-
tiven und sozialen Umfeldes des Kindes kann eine Beratung der
Eltern zu sprachforderlichem Verhalten angebracht sein. Sofern
Eltern es wiinschen oder dafiir zuganglich sind, kann auch zu
einem Elterntraining fiir sprachférderliches Verhalten geraten
werden.’

Vorgehen im Alter von 30 Monaten:
Bestimmung des Sprachstandes mit FRAKIS-K und FRAKIS

Auch bei der erneuten Sprachstandsbestimmung sollte zunachst
FRAKIS-K eingesetzt werden. Das Kind hat deutliche Fort-
schritte gemacht, wenn sein Wortschatz iiber den jeweiligen
Normwerten fiir das 10. Perzentil fiir 30 Monate alte Madchen
oder Jungen liegt, und wenn die Satzbildung und die Flexions-
bildung begonnen haben. In diesem Fallist keine weitere Abkla-
rung des Sprachstandes erforderlich.

Falls das Kind gemal FRAKIS-K immer noch ein ,spater Spre-
cher” ist, sollte die Uberpriifung des Sprachstandes, falls méog-
lich, mit dem langen FRAKIS erfolgen. Das erlaubt wesentlich
ausfiihrlichere Informationen und einen Einblick in den Stand
der Grammatikentwicklung auf verschiedenen grammatischen
Paradigmen.

Die Kriterien eines ,spaten Sprechers” gemald FRAKIS sind:

® Der Wortschatzwert liegt im untersten Zehntel und
e der Flexionswert liegt im untersten Zehntel und
e der Satzkomplexitatswert liegt im untersten Zehntel.

Falls das Kind gemaR langem FRAKIS mit 30 Monaten ein ,,spa-
ter Sprecher” ist, sollten die Eltern dahingehend informiert
werden, dass in der Sprachentwicklung ihres Kindes keine ent-

bV Ky,

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V.



scheidenden Fortschritte erkennbar sind und dass das Kind
immer noch zu den langsamen Kindern gehort. Eine Beratung
der Eltern {iber sprachfdrderliches Verhalten oder das Anraten
zu einem Elterntraining sollte stattfinden.

Die Bedingungen fiir eine langsame Sprachentwicklung liegen
haufig in der sozialen Umwelt eines Kindes. So geht ein niedri-
ger Bildungsstand der Eltern mit einer langsamen Sprachent-
wicklung einher.1326:56.1850 D3 sich dahinter meistens wenig ent-
wicklungsforderliche Bedingungen verbergen, ist méglicher-
weise nicht nur das isolierte Training von sprachférderlichem
Verhalten notwendig, sondern die Schaffung von giinstigeren
Entwicklungsbedingungen. Dies kann durch den Besuch einer
qualitativ guten Kleinkinder-Betreuungseinrichtung oder eines
Kindergartens geschehen. Der Besuch solcher Einrichtungen hat
nachweislich eine positive Wirkung auf die sprachliche und
kognitive Entwicklung von Kleinkindern.>%%2 Allerdings liegt der
Akzent hier auf ,qualitativ gut’.

Die weitere Beobachtung eines 30 Monate alten ,spaten Spre-
chers” ist erforderlich. Wenn ein Kind nicht in allen drei sprach-
lichen Bereichen des FRAKIS ein spater Sprecher ist, liegt es im
Ermessen des Kinder- und Jugendarztes, ob eine erneute Sprach-
standsbestimmung durchgefiihrt werden soll. Eine Indikation
zur Sprachtherapie ist zundchst nicht angesagt.

Bei der U7a: Sprachstandsbestimmung mit FRAKIS-K
und FRAKIS und/oder Screening mit SBE-3-TK

Vorgehen im Alter von 34 bis 36 Monaten:
Bestimmung des Sprachstandes mit FRAKIS-K und FRAKIS

Ein langsamer Sprachbeginn bei Dreijdhrigen ist ernster zu neh-
men als bei Zweijahrigen. Jedoch ist er auch hier kein sicherer
Indikator fiir eine Sprachentwicklungsstorung.1%56:36-3:27.62 Tn der
Spracherwerbsforschung gibt es viele Beobachtungen von Ent-
wicklungsverldufen, die denen der Kinder FAL und EME (s. Kapi-
tel 1) gleichen. In diesem Fall holte das langsame Kind EME im
Laufe des vierten Lebensjahres auf, und der Sprachstand des
anfanglich schnellen und des anfanglich langsamen Kindes glich
sich an. Jedoch liegen fiir derartige Verlaufe keine reprasenta-
tiven Daten vor.

Im Rahmen der Verlaufsbeobachtung von Kindern, die mit 24
und 30 Monaten spate Sprecher waren, sollte eine erneute
Sprachstandsbestimmung im Alter von 36 Monaten geschehen.
Diese kann mit der Kurzform FRAKIS-K beginnen oder, falls
moglich, sofort mit der Langform FRAKIS geschehen. Ein Ver-
gleich der erreichten Werte mit den vorhergegangenen zeigt die
Fortschritte — oder deren Ausbleiben - des Kindes.

Fiir FRAKIS liegen z. Zt. keine Normwerte fiir Kinder, die alter
als 30 Monate sind, vor. Daher sollte das vielfach praktizierte
Vorgehen eingesetzt werden, die erreichten Werte mit den
Normwerten von sechs bis neun Monate jiingeren Kindern zu
vergleichen.*’>1® Gehort das Kind bei diesem Vergleich zu den
untersten 10%, so liegt ein verzogerter Spracherwerb vor.

Die Eltern sollten dariiber informiert werden, wie weit ihr Kind
in der Sprachentwicklung im Vergleich zum normalen Verlauf
zuriick liegt. Der Besuch eines qualitativ guten Kindergartens
ist unbedingt anzuraten. Die erforderliche Intervention ist
Sprachforderung. Das Ziel muss sein, giinstigere Entwicklungs-
bedingungen zu schaffen. Auch bei Migrantenkindern ist der
Besuch eines Kindergartens zu empfehlen, damit sie ausreichen-
den Zugang zu Deutsch erhalten. Der Besuch eines Kindergar-
tens hat nachweislich einen positiven Einfluss auf die Sprach-
entwicklung.*® Im Kindergarten kdnnen auch spezielle Sprach-
forderprogramme eingesetzt werden, obwohl der Erfolg solcher
MaRnahmen bisher unklar ist. Einerseits sind ermutigende
Ergebnisse zu verzeichnen'®, andererseits ergibt eine breit ange-
legte Evaluation des Einsatzes von Sprachférderprogrammen
kaum eine forderliche Wirkung“. Das konnte jedoch an der
GruppengrolRe wahrend der Forderstunde liegen. Der Einsatz von
sprachfordernden Interventionen in kleinen Gruppen von zwei
bis vier Kindern und Einzelférderung hat bei Vier- und Fiinfjéh-
rigen in GroRbritannien nachweislich Erfolge gebracht.?

Vorgehen im Alter von 34 bis 36 Monaten mit SBE-3-KT

Ein anderer oder zusatzlicher Weg ist, ein diagnostisches Scree-
ning-Verfahren einzusetzen. In diesem Fall wird von der
Annahme ausgegangen, dass eine langsame friihe Sprachent-
wicklung im Alter von 36 Monaten klinisch bedeutsam ist.

Als diagnostisches Screening-Verfahren kann der Fragebogen
SBE-3-KT (Sprachbeurteilung durch Eltern) eingesetzt werden®,
ein Kurztest, der in 5 bis 10 Minuten ausgefiillt werden kann.
Er enthdlt 82 Worter und 15 Fragen zu grammatischen Fahigkei-
ten. Die Worter sind so ausgewahlt, dass sie optimal zwischen
sLate talkern” und ,Nicht-Late talkern” (definiert gemaR
ELFRA%) unterscheiden. Es werden Schwellenwerte relativ zum
Alter aufgestellt und Prozentrange angegeben. Die Schwellen-
werte entsprechen einer Standardabweichung (SD) unter dem
Mittelwert. Bei Unterschreitung des Schwellenwertes wird ein
Kind als ,sprachauffallig” klassifiziert. Das Verfahren produziert
zwischen 16% und 19% sprachauffallige Kinder. Diese Kinder
miissen weiteren aufwandigen Testungen unterzogen werden,
um die Art des Risikos zu kldren. Vorgeschlagen wird der Einsatz
des Sprachtests SETK 3-5.23! Dieser wird so angewendet, dass
Kinder, die 1 SD unter dem Mittelwert liegen, als ,sprachlich
schwach®, und Kinder, die 1,5 SD darunter liegen, als ,sprach-
entwicklungsgestort” klassifiziert werden.®374-6212 Diese Eintei-
lung ist allerdings willkiirlich. Fiir ,sprachlich schwache” Kinder
wird Forderung, fiir ,sprachentwicklungsgestorte” Kinder
Sprachtherapie empfohlen®.

Anmerkungen zum Einsatz der Elternfragebdgen

In der Spracherwerbsforschung wurden Elternfragebdgen
urspriinglich entwickelt, um Spracherwerbsdaten an grof3en,
reprasentativen Stichproben erheben zu konnen.?*” Elternfrage-
bdgen sind zeitokonomisch und kostengiinstig. Sie eignen sich
zum Einsatz bei sehr jungen Kindern, da sie nicht die Mitarbeit
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des Kindes erfordern und die sprachlichen Fertigkeiten noch so
begrenzt sind, dass Eltern sie {iberblicken kdnnen. Beim Einsatz
von Elternfragebogen muss beachtet werden, dass die Ergeb-
nisse erste Hinweise auf ein mdgliches Risiko geben, aber keine
Diagnose stellen.

Die Normstichproben des FRAKIS und SBE-3-KT bestehen aus
Kindern, die monolingual mit Deutsch oder bilingual mit Deutsch
als Erstsprache aufwachsen. FRAKIS kann zur Verlaufsbeobach-
tung eingesetzt werden, auch wenn die Kinder nicht die Krite-
rien der Normstichprobe erfiillen, jedoch sind die Normen dann
nicht anwendbar.

FRAKIS und SBE-3-KT verfolgen unterschiedliche Ziele. Die Ver-
laufsbeobachtung mit FRAKIS und Empfehlung zur Forderung
entspricht einer padagogischen, keiner klinischen Intervention.
Mit der padagogischen Unterstiitzung wird das Ziel verfolgt, die
Entwicklungsbedingungen fiir das Kind zu verbessern. Das dia-
gnostische Screening Verfahren SBE-3-KT zielt dagegen darauf
ab, die Kinder zu identifizieren, die das Risiko tragen, eine
Sprachentwicklungsstorung auszubilden. Da bis zu 60% der
Zweijahrigen einen Sprachriickstand bis zum Alter von drei Jah-
ren spontan und ohne Intervention aufholen®?, kann man
annehmen, dass die Kinder, die dies nicht tun, ein hdheres
Risiko zur Ausbildung einer Sprachentwicklungsstorung tragen,
obwohl es dafiir keine gesicherte Evidenz gibt!%27:3656.60  Das
hdhere Risiko wiirde den Einsatz des SBE-3-KT bei den Dreijéh-
rigen fiir die Kinder rechtfertigen, die nach einem Jahr Verlaufs-
beobachtung mit FRAKIS keine nennenswerten Fortschritte
zeigen. Allerdings bleibt das Problem einer weiterhin nicht
sicher diagnostizierbaren Sprachentwicklungsstorung beste-
hen.lO, 40

Das Vorgehen bei Dreijahrigen muss im Individualfall und unter
Beriicksichtigung der personlichen Lebensumwelt des Kindes
abgewogen werden. In jedem Fall - und unabhangig davon,
welcher Elternfragebogen zum Einsatz kommt - ist eine Sprach-
forderung eines Kindes mit spatem Sprachbeginn dringend
anzuraten.

In Anbetracht der Tatsache, dass die Ergebnisse eines Scree-
nings mit einem Elternfragebogen lediglich erste Hinweise auf
ein Risiko fiir eine spatere Storung geben, ist Vorsicht bei der
Ubermittlung und bei den veranlassten Handlungskonsequen-
zen geboten. Die Bezeichnung zwei- und dreijdhriger Kinder als
»Ssprachauffallig” oder ,sprachgestort” kann negative Wirkung
haben.?”% So mogen Eltern ihr Interaktionsverhalten dem Kind
gegeniiber verandern. Sie verfallen in einen didaktischen Stil,
weil sie meinen, dem Kind so etwas ,beizubringen”, sie vermit-
teln Sorge, und sie reduzieren das kognitive Niveau und unter-
fordern das Kind somit. Ein derartiger Interaktionsstil wirkt sich
negativ auf die kindliche Entwicklung aus.>>>4?” Weiterhin fiih-
ren nicht notwendige Forder- und Therapiemalinahmen zu einer
unnotigen zeitlichen, organisatorischen und psychologischen
Belastung fiir Familien.?”#° So muss ein moglicher Schaden durch
eine frithe Verdachtsdiagnose im Einzelfall sorgfaltig gegen den
moglichen Nutzen abgewogen werden.

ZUSAMMENFASSUNG

Verlaufsbeobachtung der Sprachentwicklung bei
der U7 und U7a

® Bei der Beurteilung der friihen Sprachentwicklung sollte
der Einsatz von Verfahren gewahlt werden, die als Konse-
quenz eine Beobachtung der Kinder und bei bestehendem
Verdacht erst nach erneuten auffalligen Screenings eine
weitergehende Diagnostik veranlassen.

e Die Elternfragebogen FRAKIS-K (Kurzform) und FRAKIS
konnen zur Verlaufsheobachtung der Sprachenwicklung
bei der U7 eingesetzt werden.

e FEin spater Sprachbeginn liegt vor, wenn die sprachlichen
Fertigkeiten eines Kindes im untersten Zehntel seiner
Altersgruppe liegen.

Vorgehen im Alter von 24 Monaten (U7)

e Wenn Eltern keine Angaben iiber die Sprache des Kindes

machen konnen oder diese nicht verldsslich erscheinen:
Sprachstandsbestimmung mit FRAKIS-K:
Falls das Kind ein ,spdter Sprecher” ist, Informationen
liber die Variabilitdt des friihen Spracherwerbs — unter
Beriicksichtigung soziokultureller, familienanamnesti-
scher oder genetischer Faktoren.

Vorgehen im Alter von 30 Monaten - wiederholte
Sprachstandsbestimmung
e Zundchst mit FRAKIS-K:
Falls das Kind danach ein ,spater Sprecher” ist &
e Falls moglich, Sprachstandsbestimmung mit der
Langform FRAKIS:
Falls das Kind danach ein ,spater Sprecher” ist, Informa-
tion der Eltern iiber sprachforderliches Verhalten und
Empfehlung zum Besuch einer guten Kleinkinder-Betreu-
ungseinrichtung mit Sprachférderung.

Vorgehen im Alter von 36 Monaten (U7a)

e Mit FRAKIS-K und falls moglich FRAKIS:
Falls das Kind immer noch ein ,spater Sprecher” ist,
dringende Empfehlung zum Besuch eines qualitativ
guten Kindergartens.

Zusatzlich oder alternativ diagnostisches Screening
mit SBE-3KT maglich:

e Falls das Kind danach ,sprachauffallig” ist, nachfolgende
diagnostische Testungen.

e Je nach Ergebnis, Sprachfoérderung oder Sprachtherapie.

® Bei der Bewertung des Sprachstands von Dreijahrigen
bestehen Unsicherheiten.

e Esist unklar, wie viele Kinder eine sprachliche
Verzégerung im vierten Lebensjahr spontan aufholen.

e Die Diagnose einer Sprachentwicklungsstorung im Alter
von drei Jahren ist allerdings weniger sicher als im Alter
von vier Jahren.
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3.1 MANGELNDE DEUTSCHKENNTNISSE UND
SPRACHENTWICKLUNGSSTORUNG

Im Alter von vier und fiinf Jahren ist eine umschriebene Sprach-
entwicklungsstorung sicher diagnostizierbar.>!%4%4® Dabei gilt
es, zwischen schwachen sprachlichen Leistungen und dem
Krankheitshild der umschriebenen Sprachentwicklungsstoérung
(USES) gemdlR ICD-10 zu unterscheiden. Im deutschsprachigen
Raum fehlt ein allgemein akzeptierter Referenzstandard zur
Bestimmung der USES.?” In der Praxis wird mit unterschiedli-
chen, meist nicht normierten Verfahren und unklaren Defini-
tionen der USES gearbeitet®!, und die Pravalenzen schwanken
erheblich®. GemaR WHO liegt die Pravalenz von USES zwischen
5% bis 10%.%

Die folgende Charakterisierung der umschriebenen Sprachent-
wicklungsstorung beginnt mit der Abgrenzung nicht patholo-
gischer sprachlicher Defizite vom Krankheitsbild der USES.

Schlechtes Deutsch

Wenn ein Sprecher ,schlechtes Deutsch” spricht - wie etwa im
Beispiel ,dem Anna seine Schere” statt ,Annas Schere” -, so
entspricht die Grammatik nicht immer dem Hochdeutschen.
Oftmals liegen Einfliisse eines Dialektes vor. Ein Kind mit
schlechtem Deutsch hat jedoch keine Sprachentwicklungssto-
rung. Schlechtes Deutsch mag umgangssprachlich der Sprach-
code sein, den Erwachsene auch benutzen. Bewegt man sich in
der sozialen Umwelt, in der dieser Code gesprochen wird, so ist
er angemessen und driickt die Zusammengehorigkeit der Men-
schen aus. Wenn Kinder zwischen dem umgangssprachlichen
Code und der Hochsprache, die im Bildungssystem und Beruf
angemessen sind, wechseln konnen, stellt schlechtes Deutsch
kein Problem dar.

Mangelnde Sprachbeherrschung

Wenn iiber schlechtes Deutsch hinaus persistierende und hau-
fige Grammatikfehler produziert werden, der Wortschatz gering
und die Aussprache schlecht ist, so sind die Deutschkenntnisse
unzureichend. Es liegt eine mangelnde Sprachbeherrschung
vor.?® Die Kinder wechseln nicht nur zwischen einem umgangs-
sprachlich akzeptiertem Sprachcode und der Hochsprache, son-
dern sie beherrschen die Hochsprache nicht ausreichend. Man-
gelnde Sprachbeherrschung findet sich eher in bildungsfernen
Schichten und geht einher mit anregungsarmen Entwicklungs-
bedingungen.>®? Bei Migrantenkindern ist sie die Konsequenz
von unzureichendem Zugang zu Deutsch?®. Mangelnde Sprach-
beherrschung bleibt nicht ohne negative Konsequenzen fiir ein
Fortkommen im Bildungssystem und im Beruf. Sprachforderung
ist erforderlich.

Umschriebene Sprachentwicklungsstorung (USES)

Die umschriebene Sprachentwicklungsstérung ist nicht auf
einem Kontinuum schlechter sprachlicher Leistungen einzuord-
nen, sondern sie stellt eine qualitativ andere Sprachentwicklung
dar, der ein Bedingungsgefiige von defizitarer Informationsver-
arbeitung zugrunde liegt. Von diesem Defizit ist vorwiegend die
Sprache betroffen. Kinder mit USES haben keine hirnorgani-
schen Schéden, keine Horstorung, keine massiven emotionalen
Storungen, und ihre Intelligenz liegt im Normalbereich.47-4&564
GemdR ICD-10 (F80.0, F80.1, F80.2) liegen die sprachlichen Fer-
tigkeiten in einem normierten Sprachtest 2 Standardabweichun-
gen unter dem Mittelwert bei einem IQ im Normalbereich.** Es
wird zwischen expressiver und rezeptiver Stérung unterschie-
den.** Diese Trennung ist allerdings umstritten, da i.d.R. beide
Bereiche - allerdings unterschiedlich stark - betroffen sind.>3" 48
Im Folgenden wird die psycholinguistische Charakterisierung
skizziert* 4858, die sich im Wesentlichen mit der Charakterisie-
rung nach ICD-10 deckt. Hier wird nicht zwischen expressiver
und rezeptiver Storung unterschieden, sondern die Merkmale
beziehen sich auf beide Bereiche.

Merkmale von USES:

e Die Storung beriihrt vorwiegend die Sprache.

e Die Grammatik ist immer betroffen.

e Der Wortschatz ist mehr oder weniger betroffen.

e Die Artikulation und das phonologische System
(Lautsystem) sind betroffen.

e Sozial angemessene Diskursfahigkeit (Pragmatik) kann
unterschiedlich stark betroffen sein.

Stark fehlerhaft sind:

e Wortendungen: Flexionen an Verben, Artikeln und
Substantiven, besonders die Kasusmarkierungen

e Syntax: Kongruenz von Subjekt und Verb, Kongruenz von
Artikel, Adjektiv und Nomen innerhalb der Nominalphrase,
Wortstellung

e Auslassung von Funktionswortern: Prapositionen, Artikeln,
Konjunktionen und Modalverben

Die Art und Haufigkeit der Fehler unterscheiden sich so stark
von den Fehlern der Kinder mit normaler Sprachentwicklung,
dass man von einem qualitativ andersartigen Spracherwerb
sprechen kann. Obwohl die Storung relativ isoliert ist, gibt es
Korrelate in anderen Verhaltensbereichen, die oft beobachtet
werden und in mehr oder weniger starkem AusmaR zutreffen.
Das kdonnen sein: Schwierigkeiten beim Erkennen und Erinnern
von Rhythmen, schlechte motorische Koordination, Aufmerk-
samkeitsschwache. Es gibt kaum einen Einfluss von elterlichem
Bildungsniveau, und Jungen sind haufiger betroffen als Mad-
Chen47'48'5.
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3.2 URSACHEN VON USES

Die Ursache von USES ist ein Bedingungsgefiige verschiedener
Faktoren.*“®> Dazu gehdren eine Schwache bei der Verarbeitung
von auditiver Information, bei der Speicherung von Lauten im
Kurzzeitgeddchtnis und genetische Einfliisse.

Schwiéiche in der Verarbeitung auditiver Information

Dies beinhaltet Schwierigkeiten bei der Verarbeitung von
Sprachlauten, die von kurzer Dauer sind und schnell wechselnde
Frequenzen haben. Je schneller die Laute aufeinander folgen,
desto schwieriger wird es fiir die Kinder, sie zu unterscheiden.3®
575 Eine solche Schwache fiihrt zum schlechteren Erkennen von
Wortern und grammatischen Markierungen und so zur Sprach-
erwerbsstorung.

Schwiiche des Kurzzeitgeddchtnisses

Kinder mit USES kdnnen weniger Elemente im phonologischen
Speicher des Kurzzeitgedachtnisses halten. Getestet wird diese
Schwache mit dem Nachsprechen von Kunstwortern®?* - etwa
~kufa”, ,,dogepi”, ,,neribalu”. Beim Wiederholen eines Kunstwor-
tes muss eine unbekannte Lautfolge im Kurzzeitgeddchtnis
behalten werden. Kinder mit USES konnen weniger Kunstworter
behalten als Kinder mit ungestorter Sprachentwicklung.?\-47:48:4
Tests mit Kunstwortern dhneln der Situation des Erwerbs neuer
Worter. Auch hier wird eine unbekannte Lautfolge zundchst im
Kurzzeitgeddchtnis gehalten, bis sie bedeutungsvoll im Lang-
zeitgeddchtnis gespeichert werden kann. Die geringere Kapazi-
tat des Kurzzeitgedachtnisses macht das Aufnehmen von neuen
Wortern schwieriger.

Genetische Einfliisse

Eine umschriebene Sprachentwicklungsstérung ist teilweise
genetisch bedingt. Als ein bekanntes Beispiel sind die Wirkun-
gen des FOXP2 Gens auf dem Chromosom 7 zu nennen, die eine
Rolle bei der Fahigkeit zur schnellen sequentiellen Verarbeitung
von Stimuli spielen. Diese Mutationen betreffen die Sprache,
weil diese in hohem MaRe die Fahigkeit zur Verarbeitung schnel-
ler, sequentieller Stimuli erfordert™®!.

Die verschiedenen Erklarungsmodelle sind miteinander verein-
bar. So konnen sowohl Defizite in der Verarbeitung schneller
sequentieller Signale als auch Defizite des phonologischen Kurz-
zeitgeddchtnisses fiir Schwachen bei der Verarbeitung auditiver
Informationen verantwortlich sein. Physiologisch betrachtet
liegt das Defizit bei der Verarbeitung schnell aufeinander fol-
gender Signale vor dem Defizit im Kurzzeitgedachtnis, namlich
beim Ubergang vom Thalamus zum Cortex.® Das Defizit im Kurz-
zeitgedachtnis dagegen betrifft die corticale Ebene. Die Defi-
zite bei der sequentiellen auditiven Informationsverarbeitung
konnen genetisch bedingt sein. Das Bedingungsgefiige der
ursachlichen Faktoren variiert bei einzelnen Kindern.

Im Gegensatz zu schlechtem Deutsch und mangelnder Sprach-
beherrschung ist die umschriebene Sprachentwicklungsstorung
(USES) ein Krankheitsbild und erfordert Sprachtherapie.

Grammatische Fehler von Kindern mit USES

Beispiele von Kindern im Alter von vier bis neun Jahren®?

Genus Kasus

Die Tint [= Kind] auch ein Bauch — Den da is gelb

Ich die Lehrer bin Aber ich der Hund spiel
Der Kéangoru is brav Du besser helf ich

Ein Tiir hab ich nich Der eine hab ich gekauft

Kongruenz von
Subjekt und Verb

Majo Mann warten

Kongruenz innerhalb
der Nominalphrase

Aber net frei in die Freiheit
sondern beim unser Haus

Hier zwei Baum is Ein riesegro Hase

Das is Puppen Vom ganz steile Baum

Du dann runterféllt

Wortstellung

Aber ich der Hund spiel Un spiele kann zusammen
So'n Stock ganz in der Nahe Wie der lduft

zu ihr fliegt

Is [= ich] hier wohn
Das war in Essen wo mir [=wir] auf Spielplatz ward mit meine Mutter

Da war die Frau‘n Flugplatz
Da ‘Ball abgekriegt'n Bein
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ZUSAMMENFASSUNG
Mangelnde Deutschkenntnisse und USES

Charakterisierung

Zwischen nicht pathologischen Defiziten in der deutschen
Sprache und dem Krankheitsbild der umschriebenen Sprach-
entwicklungsstorung (USES) ist zu unterscheiden.

Schlechtes Deutsch — nicht pathologisch:

e Grammatik nicht immer Hochdeutsch und Einfluss von
Dialekt

e Sprache umgangssprachlich funktional, familidrer Code

e Unproblematisch, wenn situationsangemessener Wechsel
zwischen familidgrem Code und Hochdeutsch

Mangelnde Sprachbeherrschung - nicht pathologisch:
e Persistierende Grammatikfehler

e Geringes Vokabular

e Schlechte Aussprache

® Kein Gebrauch von Hochdeutsch

e Geht einher mit niedrigem Bildungsstand und anregungs-
armer Umwelt

® Problematisch im Hinblick auf schulische Leistungen und
berufliche Chancen

Umschriebene Sprachentwicklungsstérung - pathologisch:

e Storung beriihrt vorwiegend die Sprache bei normaler
Intelligenz und keine organischen Schaden

e GemaR ICD-10: sprachliche Leistungen der Kinder 2 SD
unter der Altersnorm, IQ im Normalbereich

e Grammatik ist immer betroffen:
- Wortendungen: Flexion an Verb, Artikel und Substantiv
- Kongruenz von Subjekt und Objekt und in der
Nominalphrase
- Auslassung von Funktionswortern

e AusmaR und Art der Fehler weit iiber dem Fehlerniveau
bei typischer Entwicklung

e Wortschatz, Artikulation, Pragmatik konnen unterschied-
lich stark betroffen sein

e Ursache von USES ist Bedingungsgefiige von:
- Schwache bei Verarbeitung auditiver Information
- Schwache des Kurzzeitgedachtnisses
- Genetischen Faktoren

3.3 BEURTEILUNG DER SPRACHENTWICKLUNG
BEI DER U8 UND U9

Das Ziel der Beurteilung der Sprachentwicklung bei der U8 und
U9 ist es, Kinder mit einem Spracherwerbsrisiko zu erkennen.
Dabei bezieht sich das Risiko sowohl auf die Ausbildung einer
USES als auch auf die Ausbildung und Festigung von mangelnder
Sprachbeherrschung. Zur Erfassung des Risikos empfiehlt sich
das Heidelberger Auditive Screening in der Einschulungsunter-
suchung (HASE).* Dieses Verfahren iiberpriift sprachliche Fer-
tigkeiten und die auditive Merkfahigkeit. Im Falle einer USES
miisste eine Schwache der auditiven Merkfahigkeit feststellbar
sein, im Falle von mangelnden Deutschkenntnissen jedoch
nicht.%® Das Verfahren HASE ist als Screening-Verfahren geeig-
net, um zwischen Kindern, die der Forderung und solchen, die
der Therapie bediirfen, zu trennen.

HASE enthalt insgesamt vier Aufgaben. Davon testen zwei die
sprachliche Leistungsfahigkeit, zwei die auditive Merkfahigkeit.
Die sprachlichen Aufgaben sind: 1) das Nachsprechen von Sat-
zen zunehmender grammatischer Komplexitdt, 2) das Erkennen
von Wortfamilien. Das Nachsprechen von Satzen hat sich als
Marker-Aufgabe fiir die Beherrschung grammatischer Fertigkei-
ten erwiesen“*®, Die Aufgaben zur auditiven Merkfdhigkeit
sind: 1) die Wiedergabe von Zahlenfolgen zunehmender Lange,
2) das Nachsprechen von Kunstwortern zunehmender Silben-
linge und eines Zauberwortes. Beide Aufgaben testen die
Spanne des Kurzzeitgedachtnisses.

Die Durchfiihrung des Screenings mit HASE dauert ungefdhr
10 Minuten. Es wird entweder computergestiitzt oder mit
Abspielen der Test-Items auf CD durchgefiihrt. Beide Versionen
sichern, dass die Test-Items immer gleich gesprochen werden.*
Der Test ist leicht durchfiihrbar und kann nach Einarbeitung von
Mitarbeitern in der Arztpraxis durchgefiihrt werden. Als Normen
liegen Risikowerte in Halbjahresschritten fiir Kinder zwischen
4;0 und 6;11 vor. Der Anteil der Kinder mit Risiko liegt je nach
Aufgabe und Altersgruppe zwischen 6% und 16 %.3

Die prognostische Validitat von HASE hat sich als gut erwiesen.
Das heiRt also, dass HASE eine USES oder spdtere sprachliche
Defizite, u.a. in schulischen Leistungen, mit hoher Wahrschein-
lichkeit vorhersagt.* HASE kann auch bei Migrantenkindern, die
zweisprachig mit Deutsch als zweiter Sprache aufwachsen, ein-
gesetzt werden.

Vorgehen mit HASE bei der U8, ab dem Alter von
48 Monaten

Ein Screening mit HASE sollte durchgefiihrt werden bei den
Kindern, die schon in den vorhergehenden Vorsorgeuntersu-
chungen als Kinder mit spat einsetzender und langsamer Sprach-
entwicklung aufgefallen sind - unabhangig davon, ob die Kinder
eine Sprachfdorderung erhalten haben oder nicht. Das Screening
sollte auch bei Kindern, die vorher nicht als langsame Sprecher
aufgefallen waren, durchgefiihrt werden, wenn die Eltern Beun-
ruhigung iiber die Sprachentwicklung ihres Kindes zeigen oder
wenn sie iiber ungewdhnliche Fehler beim Sprechen des Kindes
berichten. Bei vierjahrigen Kindern werden nur drei der HASE-

®

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V.



®

Leitfaden zur Beurteilung der Sprachentwicklung

Aufgaben durchgefiihrt: das Nachsprechen von Satzen, die Wie-
dergabe von Zahlenfolgen und das Nachsprechen von Kunstwor-
tern. Das Erkennen von Wortfamilien hat sich als zu schwierig
fiir Vierjdhrige erwiesen.

Vorgehen mit HASE bei der U9, im Alter von
58-64 Monaten

Hier gilt das Gleiche wie bei der U8. Jedoch kdnnen bei der U9
alle vier Aufgaben des HASE durchgefiihrt werden.

Profile sprachlicher Leistungen nach HASE und
weitere Schritte

Bei Kindern, die den Risikowert ihrer Altersgruppe im HASE-
Screening unterschreiten, werden unterschiedliche Profile beob-
achtet.*? Dabei ist es oft moglich, zwischen Kindern mit einer
Sprachentwicklungsstérung und Kindern mit Férderbedarf zu
unterscheiden.“*?° Je nach Profil miissen weiterfiihrende diag-
nostische Schritte eingeleitet werden, um die Art des Risikos
zu kldren. Im Folgenden werden vier Moglichkeiten von Leis-
tungsprofilen gemaR HASE-Screening dargestellt und wie dann
weiter verfahren werden sollte.

1 Unter dem Risikowert in allen vier Aufgaben

Kinder, die einsprachig mit Deutsch aufwachsen und in allen
vier HASE-Aufgaben im Risikobereich liegen, haben sprach-
liche Schwachen und Schwachen bei der auditiven Informa-
tionsverarbeitung. Es ist wahrscheinlich, dass eine Sprach-
entwicklungsstorung vorliegt. Jedoch muss in weiteren
diagnostischen Schritten abgeklart werden, ob es sich um
eine USES handelt oder eine sekundare Sprachentwicklungs-
storung, die mit anderen Entwicklungsbeeintrachtigungen,
niedrigem IQ oder einem primdren Krankheitsbild einher-
geht. Es liegt ein Therapiebedarf vor.

Wenn das gleiche Ergebnis bei zweisprachig aufwachsenden
Kindern auftritt, ist es moglich, dass eine Sprachentwick-
lungsstdrung in beiden Sprachen vorhanden ist. Dies bedarf
der Abklarung in weiteren diagnostischen Schritten.

2 Unter dem Risikowert in den zwei sprachlichen Aufga-
ben, iiber dem Risikowert in den zwei Aufgaben zur
auditiven Merkfihigkeit

Kinder, die in den sprachlichen Aufgaben unter dem Risiko-
wert liegen, in den auditiven Aufgaben jedoch dariiber,
haben unzureichende Deutschkenntnisse, aber keine Schwa-
che der auditiven Informationsverarbeitung. In dieser
Gruppe konnen monolingual deutschsprachige Kinder und
zweisprachige Migrantenkinder sein. Es liegt ein Forder-
bedarf vor. Weitere diagnostische Schritte sind nicht erfor-
derlich, jedoch die Zufiihrung zu einer Sprachférderung im
Kindergarten.

3 Unter dem Risikowert in drei Aufgaben

Es kann vorkommen, dass das Bild nicht so klar ist wie in
den bisher dargestellten Kategorien. Kinder mégen in beiden

sprachlichen Aufgaben, aber nur einer auditiven Aufgabe
unter dem Risikowert liegen, oder umgekehrt. Es ist zu
beachten, dass auch die beiden auditiven Aufgaben Deutsch-
kenntnisse erfordern - so im Verstehen der Instruktionen
und der Zahlen. Dies kann zu erhohten Schwierigkeiten fiir
Migrantenkinder fiihren, aber auch fiir monolingual deutsch-
sprachige Kinder, die nicht gewohnt sind, ihre Aufmerksam-
keit gut zu fokussieren, und die weniger Umgang mit sprach-
lichem Material haben. In solchen Fillen sind die Screening-
Ergebnisse weniger klar. Weitere diagnostische Schritte sind
erforderlich, um zu klaren, ob Forder- oder Therapiebedarf
vorliegt.

4 Uber dem Risikowert in allen vier HASE-Aufgaben

Einsprachig mit Deutsch aufwachsende Kinder und zweispra-
chig aufwachsende Kinder, die in allen HASE-Aufgaben iiber
dem Risikowert liegen, haben ausreichende Deutschkennt-
nisse und geben keinen Hinweis auf Schwachen in der audi-
tiven Informationsverarbeitung. Hier sind keine weiteren
Uberpriifungen der Sprachleistungen notwendig.

Die Durchfiihrung weiterer diagnostischer Schritte iiber-
steigt in aller Regel die Kapazitat der Kinder- und Jugend-
arztpraxis, da dies zeitaufwandig ist und auch die Einarbei-
tung in sprachpsychologisches Material erfordert. Hier ist
die vertrauensvolle Zusammenarbeit mit einem SPZ, einer
phoniatrischen Praxis/Ambulanz oder einer Logopadiepraxis
erforderlich.

3.4 PROBLEME BEI DER DIAGNOSTIK EINER USES

Der Durchfiihrung der weiteren Schritte zur Diagnose einer USES
steht im deutschsprachigen Raum die Schwierigkeit entgegen,
dass es keinen allgemein akzeptierten und eindeutig definierten
Referenzstandard zur Bestimmung einer USES gibt und viele
Testverfahren keine aktuellen Normen aufweisen,>"27.2°

Laut ICD-10 liegt eine USES vor, wenn die sprachlichen Leistun-
gen eines Kindes 2 Standardabweichungen unter dem mittleren
Leistungsniveau seiner Altersgruppe liegen, seine Intelligenz
jedoch im Normalbereich.® Diese Diskrepanz zwischen sprach-
lichen und Intelligenzleistungen ist ein entscheidendes Krite-
rium der Definition des Krankheitsbildes. Die betroffenen
sprachlichen Bereiche sind Artikulationsfahigkeit [F80.0],
expressive [F80.1] und rezeptive Fahigkeiten [80.2]. Jedoch sind
auch andere Kriterien gebrauchlich - etwa, dass die sprachli-
chen Leistungen denen von Kindern entsprechen, die mindes-
tens ein Jahr jiinger sind. Auch wird zwischen einer stark aus-
gepragten USES mit -2 SD und einer moderat ausgepragten mit
-1,5 SD unterschieden.> Nach WHO liegt die Pravalenz von USES
zwischen 5% und 8%. Jedoch gilt immer das Doppelkriterium
von sprachlichen Leistungen unter dem Normalbereich und
Intelligenzleistungen innerhalb des Normalbereichs.

Die derzeitigen Diagnosepraktiken im deutschsprachigen Raum
lassen nicht klar erkennen, ob das Doppelkriterium nach ICD-10
angewendet wird und wo die Trennlinie zwischen schwachen
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sprachlichen Leistungen und dem Krankheitsbild der USES ange-
setzt wird.>127.2911.12.46.62.63 Aych besteht die Tendenz, niedrigere
Grenzwerte fiir ,auffallige” Entwicklung anzugeben als interna-
tional iiblich.t?-46.62:63

3.5 MOGLICHES DIAGNOSTISCHES VORGEHEN

Zur Diagnose einer USES ist eine detaillierte Differentialdiag-
nostik erforderlich. Das umfassendste, auf langjdhrigen empi-
rischen Studien““® beruhende Verfahren ist das Inventar diag-
nostischer Informationen bei Sprachentwicklungsauffalligkei-
ten (IDIS)*e. Dieses Verfahren testet sprachliche Fahigkeiten in
allen relevanten Bereichen, die auditive Merkfahigkeit, die
Verarbeitung von Rhythmen, und es hat einen ausfiihrlichen
Anamnese-Teil. Ein nach linguistischen Kriterien umfassendes
Verfahren ist die Patholinguistische Diagnostik (PDSS).*° Beide
Verfahren sind nicht ausreichend normiert. Es ist auch moglich,
eine Kombination von Tests einzusetzen®!: das Dysgrammatiker
Priifmaterial® zur detaillierten Erfassung der grammatischen
Fertigkeiten, die Verstehens-Skala der deutschen Version der
Reynell Developmental Scales III** und/oder den Marburger
Sprachverstandnistest fiir Kinder (MSVK)™ zur Erfassung des
Sprachverstandnisses, den Aktiven Wortschatztest fiir 3- bis
5-jahrige Kinder (AWST-R)*2 zum Wortschatz. Die aufwandigen
Testungen kdnnen in Zusammenarbeit mit sozialpadiatrischen
Zentren oder phoniatrisch arbeitenden Einrichtungen durchge-
fiihrt werden.

ZUSAMMENFASSUNG

Verlaufsbeobachtung der Sprachentwicklung bei der
U8 und U9

Das Screening HASE kann zur Feststellung eines Sprach-
erwerbsrisikos bei der U8 und U9 eingesetzt werden.

e Das Screening testet mit jeweils zwei Aufgaben:
a) sprachliche Fertigkeiten
b) die auditive Merkfahigkeit

e Das Screening ergibt unterschiedliche Profile, aufgrund
derer weitere MalRnahmen eingeleitet werden konnen:

1) Unter dem Risikowert in sprachlichen und auditiven
Aufgaben:
Eine Sprachentwicklungsstorung ist wahrscheinlich.
Weitere diagnostische Schritte sind erforderlich. Eine
Sprachtherapie ist angezeigt.

2) Unter dem Risikowert nur in sprachlichen Aufgaben:
Die Deutschkenntnisse sind unzureichend. Es liegt Forder-
bedarf vor.

3) Unter dem Risikowert in 3 Aufgaben, Sprache und auditive
Merkfdhigkeit involvierend:
Ergebnis weniger klar. Weitere diagnostische Schritte
zur Abklarung sind erforderlich.

4) Uber dem Risikowert in sprachlichen und auditiven
Aufgaben:
Keine weiteren Schritte erforderlich.

e Fiir die weiterfiihrende Diagnostik zur Bestimmung einer
USES gibt es im deutschsprachigen Raum keinen einheit-
lich definierten Referenzstandard.

e In der Praxis werden unterschiedliche Verfahren - und
eine Kombination von Verfahren - eingesetzt.
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Phonetische sowie
phonetisch-phonologische
Storungen

Dr. Gabriele Trost-Brinkhues

Unter dem Begriff ,, Artikulation” wird der Erwerb des mutter-
sprachlichen Lautinventars in Aussprache (phonetische Ebene:
Einzellaut) und sprachsystematischer Verwendung (also auf
phonologischer Ebene, vereinfacht: Bedeutungsebene der
Laute) gefasst. Hierbei gilt es, typische Entwicklungsprozesse,
z. B. Vereinfachungen beziiglich des Artikulationsortes oder
der -art, Auslassungen und Angleichungen, die in einer nor-

malen Entwicklung vorkommen, zu iiberwinden.
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Kinder mit einer zeitlich verzogerten Ausspracheentwicklung
(besser: phonologischen Verzogerung) zeigen physiologische
phonologische Veranderungen wesentlich langer als Kinder mit
einer regelgerechten Sprachentwicklung.

Tab. 1: Typische physiologische Prozesse,

nach Fox-Boyer 2013

Vorverlagerung von ,k“ ,g“ ,ng“ => ,t“ ,d“,n“
Beispiele Koffer =, Toffer”

Gabel = ,Dabel"

Finger =, Finner”
Vorverlagerung von ,sch“ ,ch“ > s z“

Schaukel =, Saukel”
Biiche => ,Bliser”
Reduktion von Konsonantenverbindungen
Flasche => ,Lasche”
Schnecke = ,Necke"
Glottale Ersetzungvon ,r“ =  h“
Reifen => , Heifen”

Beispiele

Beispiele

Beispiele

Der Erwerb der korrekten Aussprache ist abhangig vom Vorbild
der Umgebung, der auditiven Verarbeitungs- und Merkfédhig-
keit sowie der mundmotorischen Umsetzungsmdoglichkeit des
Kindes. Bei Stérungen in einem oder mehreren der genannten
Bereiche erwirbt das Kind nicht im zeitlichen Rahmen und
nicht im Kontext der Gesamtentwicklung die Umsetzung der
Artikulationsbewegungen in bedeutungstragende Einheiten
der Sprache.

Entsprechend kann eine abweichende Entwicklung auf der
Ebene der auditiven Analyse oder der korrekten Speicherung
von Sprache oder von motorischen Mustern vorliegen, ebenso
konnen Probleme in der expressiven Umsetzung des Sprechens
bestehen. Nach den derzeitigen Erkenntnissen geht man davon
aus, dass alle Laute (Phone), bis auf /sch/ und z.T. /s/, /z/,
bis 3%. Jahre erworben werden, wahrend der Lernprozess des
Gebrauchs und der komplexere Einsatz der Laute (Phoneme)
langstens bis ca. 4% Jahre dauern sollte. Als spatester Prozess
ist haufig die interdentale Bildung des /sch/ zu beobachten.

Die Vokal-Klange sind als erstes vorhanden, die Konsonanten
miissen erworben werden. Konsonantenverbindungen werden
iberwiegend bis 3%. Jahre erworben, vereinzelt noch bis 4%
Jahre ausdifferenziert. Myofunktionell (durch mangelnde
Spannung der Zungenmuskulatur) bedingte dentale Bildung
(Zunge vor oder an den Zdhnen statt hinter den Zahnen) von
/\/, /n/, /d/, /t/ kommt selten vor, haufiger wird die interden-
tale Bildung (zwischen den Zahnen) von /s/, /z/ (Sigmatismus,
~Lispeln”) beobachtet. Eine Intervention kann entweder in
den Entwicklungsprozess eingreifen und ihn mit Hilfe der
Anleitung von Eltern bzw. Betreuungspersonen in die richtige
Richtung lenken oder muss nach Abschluss der eigentlichen
Entwicklungsprozesse auditive und motorische Muster
»loschen” bzw. véllig neu aufbauen, was dann nur noch durch
sprachtherapeutische Intervention moglich ist.
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Leitfaden zur Beurteilung der Sprachentwicklung

Bei der Beurteilung und Entscheidung iiber einen Therapiebe-
ginn sollte die Ausspracheproblematik nie isoliert, sondern
immer im Gesamtkontext der phonetischen und phonologi-
schen Fahigkeiten des Kindes gesehen werden.

Sprachverstdandnis und Kommunikationsfdhigkeit ent-
scheiden letztlich iiber die Gesamtentwicklung des Kindes.

Andererseits kann ein insgesamt sprachlich gut entwickeltes
Kind unter einer isolierten myofunktionell bedingten Artiku-
lationsstorung und der damit verbundenen mangelnden Ver-
standlichkeit unter Umstanden mehr leiden als ein insgesamt
langsam entwickeltes bzw. entwicklungsgestortes Kind.

Ein Therapiebeginn sollte immer so gewdhlt werden, dass
negative Auswirkungen auf die Psyche und die Personlich-
keitsentwicklung des Kindes vermieden werden.

Im Hinblick auf die immer friihere Unterbringung der noch im
Entwicklungsprozess befindlichen Kinder in Institutionen mit
leider noch nicht befriedigenden zeitlichen, raumlichen und
fachlichen Bedingungen, spielt die tatsachliche Kommunika-
tionsfahigkeit der Kinder und Erwachsenen eine Schliisselrolle.
Besondere Aufmerksamkeit sollte man haben, wenn die
Sprachentwicklung der Kinder stagniert oder Riickschritte
(= Babysprache) deutlich werden. Einen negativen Beeinflus-
sungsfaktor des Spracherwerbs kann auch die psychische Situ-
ation der Mutter/der Betreuungsperson z.B. bei psychischer
Erkrankung (beeintrdchtigte ,Schwingungsfdhigkeit”) bzw.
durch mangelnde Feinfiihligkeit darstellen.

In der Praxis geht es aus meiner Sicht darum, mdgliche und
iberwiegend altersunabhangige ,Verhinderungsgriinde” fiir
einen entwicklungsgerechten Spracherwerb zu erfassen.
Hierzu ist es fiir jeden Pddiater notwendig, das Wissen um
einen typischen, aber individuell im Tempo stattfindenden
Ablauf des Erwerbs von Kommunikationsfahigkeit im weitesten
Sinne, der Entwicklung des Sprachverstandnisses und des akti-
ven Spracherwerbs zu erlangen. Qualitative Veranderungen,
Normabweichungen im Verlauf, ein pathologischer Sprach-
erwerb sind nicht primar dem Alter der Kinder zuzuschreiben,
sondern zeigen die mangelnden vorhandenen Voraussetzun-
gen des Kindes an, Laute, Worte und Grammatik zu erwerben.
Ein Sprachscreening und eine ggf. spezifische Differentialdia-
gnose miissen daher alle Aspekte einer Interaktionsfahigkeit
zwischen Kind und Betreuungsperson von Anfang an in die
Beurteilung einbeziehen. Nur wenn ein Kind lange bevor es
einen Laut artikulatorisch realisieren kann auch phonologisch
eine Bedeutungsunterscheidung treffen kann, entwickelt sich
ein entsprechendes Sprachverstandnis (Beispiel: rot, tot).

Was sind qualitativ gestdrte Abldufe, woran erkenne ich
sie? (vgl. Fox-Boyer 2013)

Kinder mit einer nicht regelrechten Ausspracheentwicklung
(,konsequente phonologische Storung”) zeigen mindestens
einen phonologischen Prozess, der nicht in der regelrechten
Sprachentwicklung vorkommt, d.h. mindestens einen patho-
logischen Prozess. Zusatzlich konnen physiologisch altersge-
male und verzdgerte Prozesse vorliegen.

Beispiel: Der Lautkontrast zwischen den Plosivlauten (bei
denen die Luft nach einem Verschluss bei der Artikulation
~explodiert”) ,t“ und ,k* oder der Unterschied zwischen allen
Frikativen (Reibelauten, bei denen eine ,Enge”bildung im
Mund zum Reibegerdusch der Luft fiihrt) ,f, w, s, ss, sch, ch
(wie ich) und ch (wie ach)” wird nicht wahrgenommen.

Tab. 2: Haufige pathologische Prozesse

Riickverlagerung von ,t“ ,d“ ,n“ => K“
Beispiele Tafel = ,Kafel"

Dose => ,Gose”

Mann = ,Mang"

Plosivierung (,,Verhdrtung“) aller Frikate (Reibelaute)
LW, 8% s sch, ch2,ch1“ = p“ b“ t“,.d“ k“,g“
Beispiele Fahne = ,Pane”

Sonne => ,Donne”

Schal = ,Tal"

ich = ,it"

Buch = ,buk”
Ersetzung aller Wortanfange durch ,,h“

Beispiele

”g“ ”ng“

Sonne => ,Honne*
Flasche => ,Hasche”
Loffel => , Hoffel”
Vogel = ,Hogel"
Ersetzung aller ,f“ ,w“ durch ,s“ ,ss“
Feder = ,Seder"
Wanne = ,Sanne*”

Beispiele

Auslassung von Wortanfangen oder -enden
Beispiele Tanne => ,anne”

Ball = ,Ba"

In der drztlichen Begutachtung anlasslich der frithen Vorsor-
geuntersuchungen und weiterer Zwischenkontakte ist die non-
verbale Kommunikation, das Verstdndnis von Symbolen (z.B.
.Winke, winke*), die Interaktion mit der Mutter oder Ihnen,
und die gesamte pragmatische Entwicklung unter anderem
auch im Spielverhalten zu beriicksichtigen.

Das Sprachverstdndnis entwickelt sich schon um den ersten
Geburtstag, auf die Frage: ,Wo ist der Ball?” kommt die Ant-
wort ,da”. Also auf etwas zeigen in der Interaktion, hinhdren,
inne halten (z.B. Autogerdusche wahrnehmen und zuordnen)
sind die friihen Hinweise auf das Verstandnis von Worten und
Bedeutung.

Anamnese und Beobachtung sollten schon friihzeitig (also
schon bis zur U7a) evtl. Probleme in der Interaktionsfahigkeit,
und daraus resultierend in der Lautunterscheidungsfahigkeit,
Wahrnehmung, gerichteten Aufmerksamkeit und im auditiven
Geddchtnis aufdecken. Trotz des Neugeborenen-Hdorscreenings
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ist bei Auffdlligkeiten die ausreichende Horfahigkeit immer
wieder zu iiberpriifen!

Zum Sprachverstandnis und zur phonologischen Unterschei-
dungsfahigkeit bei der U7a und U8 folgendes Beispiel:

e Die Maus ist im Boot. Die Maus isst Brot. Die Maus ist rot.
Die Maus ist tot ...

e ,Gehst Du schon in den Tinderdaten?” Ein Kind wird protes-
tieren, wenn es phonologisch die Bedeutung von t / k
erkannt hat und korrigieren. Kann es den Laut ,.k” noch nicht
realisieren (also physiologische ,Vorverlagerung”), wird es
sagen ,Nein, in den Tinderdaten®.

Rein phonetische Lautbildungsstérungen — meist myofunkti-
oneller Natur - sind von den entscheidenden und damit ganz
anders zu bewertenden phonologischen Stérungen zu unter-
scheiden. Und diese phonologischen Stérungen ,wachsen sich
nicht aus” und diirfen nicht iibersehen werden. Bei der pho-
nologischen Storung (und der kombiniert phonetisch/phono-
logischen Storung) kann der Sprachlaut nicht addquat im
sprachlichen Kontext eingesetzt werden. Je mehr Laute eines
Wortes verdndert (durch einen Laut der gleichen ,Machart”
wie bei ,Tinderdaten” statt ,Kindergarten”) oder durch einen
vollig anderen ersetzt (wie in ,lindernaten”) oder ausgelassen
werden (wie in ,inderaten”), desto schwieriger ist die Ver-
standlichkeit. Wenn somit nicht nur der Artikulationsort, son-
dern auch die Artikulationsart einiger Laute beim spontanen
Sprechen gewechselt wird, erfordert eine Beurteilung und
Feststellung einer Abweichung ein besonders gut geschultes
Ohr und ein aufmerksames Auge des Priifers.

Neben der bereits beschriebenen Wahrnehmungsfiahigkeit
geht in die Aussprachebeurteilung inshesondere auch die
Mundmotorik einschlieBlich des Muskeltonus als Teil der Fein-
motorik ein. Mangelnde Spannung der Zunge nach standigem
Daumenlutschen oder Nuckelmissbrauch, wenig kauaktiver
Erndhrung und Einsatz von ungeeigneten TrinkgefdaRen kann
zu einer veranderten Ruhelage der Zunge fithren und einer
eingeschrankten Zungenmotorik (auch zu visceralem Schlu-
cken) sowie zu uns wohlbekannten kieferorthopadischen Ver-
anderungen. Extreme Suchbewegungen nach Aufforderung,
die Zunge nach oben oder links/rechts zu strecken, in Kombi-
nation mit ebensolchen Suchbewegungen beim Sprechen kon-
nen auf eine sprechapraktische Stérung hinweisen.

Ein Sigmatismus (interdental, d.h. zwischen den Zdhnen,
addental, d. h. hinten an den Schneidezdahnen, und besonders
ein Sigmatismus oder Schetismus lateralis mit seitlichem Vor-
beistromen der Luft an den Zungenrdandern) im Rahmen einer
Vollsymptomatik der orofacialen Stoérung ist friith behand-
lungsbediirftig. Typische Anzeichen des Gesichtes sind z.B.
flacher Nasenriicken, kurze Oberlippe, offene Mundhaltung
(Achtung: standige Infektionen), schlaffe, dicke Lippenstruk-
tur, Zungenhaltung vorne. Der Gaumen ist ,gotisch”, der Ober-
kiefer also schmal, hdufig begleitet von einerinsgesamt beste-
henden muskuldren Schwache. Diese Probleme sind mit dem
Zahnwechsel nicht automatisch behoben. Zur Differentialdia-
gnostik und Abklarung einer Therapiebediirftigkeit kann bei

entsprechender Symptomatik die Vorstellung bei einem Kin-
derzahnarzt oder Kieferorthopdden unterstiitzend sinnvoll
sein, dieser kann ggf. eine Artikulationstherapie (SP3) verord-
nen (diese unterliegt nicht der HMR).

Eine Therapie erst im Grundschulalter wird unter Umstanden
durch das zeitgleiche Erlernen der englischen Sprache mit
interdentaler (zwischen den Zdhnen) und alveolarer (hinter
den Schneidezdhnen) Bildung von Lauten erschwert. Anderer-
seits kann die notwendige auditive Differenzierung der Laute
hilfreich fiir die Therapie im Deutschen sein.

Bei einer iiber einen Sigmatismus hinausgehenden Ausspra-
chestorung ist die gleichzeitige Beeintrachtigung der phono-
logischen Ebene wahrscheinlich bzw. auszuschlieRen.

Die gesamte Beurteilung der Aussprache stellt eine Herausfor-
derung in der alltdglichen Praxis dar, erfordert eine differen-
zierte, entwicklungsorientierte, individuelle Betrachtungs-
weise und ist nur als ein Teil der kindlichen Kommunikations-
fahigkeit anzusehen.

So wenig wie allein die Anzahl der erworbenen Laute in einem
bestimmten Lebensalter etwas iiber die Sprachentwicklung
sagt, konnen wir aus der Anzahl der vorhandenen Zdhne schlie-
Ren, ob die Erndhrung gut funktioniert. Die sehr selten auf-
tretende ,inkonsequente phonologische” Storung - also dass
ein und dasselbe Wort jedes Mal anders ausgesprochen wird
- ist als eine schwere Storung anzusehen und ist wenn {iber-
haupt nur bei friihem therapeutischen Angang beeinflussbar.
Man geht davon aus, dass sowohl die Lautunterscheidung als
auch die korrekte Abspeicherung wie auch die Zugriffsprozesse
auf zuvor Gespeichertes beeintrachtigt sind.

EMPFEHLUNG ZUM PRAGMATISCHEN VORGEHEN

e Klarung von Allgemeinentwicklung und den Entwicklungs-
bedingungen im weitesten Sinne, Einschatzung der Unter-
stlitzungsfahigkeit der Eltern (Bindung, sprachforderndes
Verhalten, Kommunikationsverhalten, Wertschétzung)

e Horfahigkeit? Infekthdufigkeit?
e Interaktionsverhalten? Aufmerksamkeit?
e Sprachverstandnis und auditive Differenzierung?

* Aktive Sprache, Ubermittlung von Bediirfnissen maglich?
Verstandlich, kommunikativ wirksam? Physiologische Pro-
zesse stufengerecht, aber eventuell verzogert? Pathologi-
sche Prozesse?

e Screening — unterhalb von PR 10, Beobachtung und Kon-
trolle nach drei und sechs Monaten — immer noch unter
PR 10 oder pathologische Prozesse — vertiefte Diagnostik
selbst oder in der Padaudiologie oder in vertrauensvoller
Kooperation mit einer Logopadin

Bei pathologischen Prozessen und Hinweisen auf Stérungen
des Sprachverstdandnisses bitte eine friihe Diagnostik
(< 4 Jahre) erzwingen, da in Analogie zur Versorgung von
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Leitfaden zur Beurteilung der Sprachentwicklung

horgestorten Kindern von Entwicklungs-,Fenstern” bis etwa
zum 3./4. Lebensjahr ausgegangen werden muss.

Ihnen fiir die U7 die Nutzung des Elternfragebogens SBE-2- KT,
der in sehr vielen Sprachen im Internet verfiigbar ist; gleich-
wohl liegen hierfiir leider keine jeweils landesspezifischen
Normierungen vor. Fiir dltere Kinder sind Anforderungen zur
auditiven Merkfahigkeit, wie das Nachsprechen von Phanta-
siewortern oder Silbenfolgen zu nutzen. Man muss bei auffal-
ligen Befunden davon ausgehen, dass wichtige Voraussetzun-
gen zum Erlernen der Muttersprache wie auch der Fremdspra-
che hierdurch kausal beeintrachtigt sind. Aus den nachfolgen-
den Daten der Einschulungsuntersuchungen zeigten Kinder mit
Migrationshintergrund in diesem Bereich statistisch signifi-
kant bessere Ergebnisse als Kinder mit deutscher Mutter-
sprache.

Alle Angaben und Tabellen beziehen sich ausschlieBlich auf
primdr deutschsprachige Kinder. Ein mindestens genauso gro-
Res oder noch ein groReres Problem ergibt sich in der Praxis
fiir die Beurteilung von Kindern mit nicht deutscher Mutter-
sprache. Je nach Region innerhalb der Bundesrepublik lassen
sich Anteile von Kindern mit anderen Entwicklungsbedingun-
gen zwischen 5% und 50% angeben, im Mittel diirfte der
Anteil der Kinder mit nicht deutscher Muttersprache etwa bei
25-30% liegen. Zur Erleichterung einer Diagnostik insbeson-
dere bei Kindern mit Migrationshintergrund empfehle ich

Tab. 3: Kinder, bei denen bei den schuldrztlichen Untersuchungen zur Einschulung keine therapiebediirftige Sprachent-

wicklungsstorung festgestellt wurde (0.B. und X = nicht behandlungsbediirftiger Befund versus A = zum KJ-Arzt geschickt
und B = bereits in logopadischer Behandlung)

2011 2010 2009 2008 2007
50 Kommunen 45 Kommunen 38 Kommunen 42 Kommunen 36 Kommunen
Héaufigkeit  Prozent H&ufigkeit Prozent H&ufigkeit Prozent H&ufigkeit Prozent H&ufigkeit  Prozent
Sk:r':cﬁteﬁ:g;g 113063 797 92029 80,2 87516 80,0 98734 81,9 94724 82,9
Sprachtherapie 28818 20,3 22893 19,8 20695 19,1 21827 18,1 19604 171
Gesamt 141881 100 115822 100 108211 100 120561 100 114328 100

Daten aus den schuldrztlichen Untersuchungen in NRW von 2007 bis 2011 )
(Alle Kinder, die entweder in sprachtherapeutischer Behandlung sind oder Kinder, fiir die der Schularzt eine sprachtherapeutische Uberpriifung/ggf.
@ Behandlung durch/nach Vorstellung beim behandelnden Kinder- und Jugendarzt fiir sinnvoll halt, sind in der Kategorie ,Sprachtherapie” subsumiert) @

Daten aus der Stadteregion Aachen
Schuleingangsuntersuchung 2012:

Die Untersuchung an 4.673 Kindern wurde durch insgesamt 10 iiber-
wiegend in Teilzeit beschaftigte Fachdrzte fiir Kinder- und Jugendme-
dizin und zwei Arzte mit 2 Jahren bzw. 4 Jahren Padiatrieausbildung
durchgefiihrt.

Migrationshintergrund: Der Anteil der Kinder mit nicht deutscher Erst-
sprache in den ersten 4 Lebensjahren lag bei insgesamt 33 % (iber die
Stadteregion - aber lokal sehr ungleich - verteilt.

Alle nach einem standardisierten sozialpadiatrischen Screening
(SOPESS) untersuchten Items - hier zur Gesamtbeurteilung der Spra-
che wie ,Pseudowdrter nachsprechen”, ,Praposition” und ,Pluralbil-
dung” sowie die ,Artikulation” in der aktiven Sprache - wurden
getrennt voneinander dokumentiert und einerseits einzeln bewertet,
aber auch in der Gesamtbeurteilung der Sprache einschlieRlich der
Kommunikation im Gesamtkontext abschlieRend begutachtet.

Von den Kindern mit deutscher Erstsprache waren 18% der Kinder
bereits in logopadischer Behandlung, weitere 5% der Kinder wurden
zur Kontrolle des Sprachentwicklungsstandes bei Problemen in meh-
reren Bereichen erneut zum Kollegen zur Vorstellung gebeten. Wichtig
erscheint die Analyse, dass Kinder mit nicht deutscher Muttersprache
in der Anforderung ,Pseudowdrter nachsprechen” bessere Ergebnisse
als die Gruppe der deutschen Kinder erzielte, was durch die Anforde-
rung erklarbar ist, gut hinhdren zu miissen, um die ,neue” Sprache zu
erfassen.

Von den Kindern mit nicht deutscher Erstsprache waren bereits 27 %
der Kinder in logopadischer Behandlung, weitere 11% wurden zur
vertieften Diagnostik an die niedergelassenen Kollegen verwiesen,
besonders dann, wenn sich deutliche Hinweise auf eine Problematik
auch in der Muttersprache ergaben.

Im Folgenden werden die Daten besonders unter dem Aspekt der Arti-
kulationsstérungen bei Kindern, die alter als 5,6 Jahre sind, betrach-
tet.

Eine vollig unauffallige Artikulation wurde bei den Kindern alter als
5,6 Jahre nur in 64 % bei den deutschen Kindern und in 67 % bei den
Kindern mit nicht deutscher Muttersprache/Erstsprache gefunden.

20% der deutschen Kinder und 19 % der Migrantenkinder zeigten eine
isolierte phonetische Stérung (Artikulationsstorung), teilweise auch
bei fehlenden Frontzdhnen, die nach der Bewertung der Facharzte als
nicht behandlungsbediirftig bewertet wurde.

Dariiber hinaus waren bei 16 % der deutschen Kinder und bei 14% der
Kinder mit Migrationshintergrund noch in mehreren Bereichen patho-
logische phonologische Befunde zu diagnostizieren. Diese Befunde
waren jedoch meist nicht als isolierte phonetische Stérungen anzuse-
hen, liberwiegend lagen auch pathologische Prozesse vor, gleichwohl
gelten diese Storungen nach samtlichen zur Verfligung stehenden
Vorgaben als mit 5,6 Jahren zu mehr als 90 % sicher erworbenen Fahig-
keiten, bzw. fiir diese Stérungen gilt eine eindeutige Therapieindika-
tion. Nicht alle diese Kinder befanden sich bereits in Behandlung. Wie
erwartet waren Jungen in allen sprachlichen Bereichen haufiger auf-
féllig als Madchen.
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Tab. 4: Versuch der optischen Einordnung der Ausspracheentwicklung in Pro.

alen, u.a. nach

Alter des Kindes < < 2,6-3 Jahre 3-4 Jahre 4-5 Jahre 5-6 Jahre dlter als 6 Jahre
[ Prozentrang [PR>25 [PR25-15 [PR15-10 [PReto [rommentawr ]
Vokale (a, e, i,0,u,au, ei,
eu, 4,0, 0,)
m,p,d (mama, papa, da,
dada ...)
b,nt (baba, nane, tata,
Biene, Auto ...)
w, (will, Wind, ...)
,weiches“ s Stimmhaftes S wie in Sonne,
Sahne, Hose, ...
f,1,ng, h (Fahne, Lowe, Affe, Finger,
Loffel, Haut ...)
ch2 (ach, mach, Buch, Kuchen ...)
r rheinisch vergleichbar dem ch2
r (rollendes ,r* , vergleichbar
dem klangvollen L)
k, g, pf, j (Kuh, kann, komm, Paket, gut, geh,
Nagel, Junge, Kopf, Pfanne, ...)
Z (tS) (Zahn, zug, Mieze’ BIItZ, Katze, _
Ch 1 (iCh’ MIICh, niCht' LICht ) ) _
SCh (SChUh, SChon’ Tascne’ TISCh ) _
Konsonanten-Verbindungen | (Blume, Glas, Kleid, ...)
bl, gl, kI
Konsonanten-Verbindungen (Brot, Frage, Gras, Fliege, ...)
br, fr, gr, fl
Konsonanten-Verbindungen (Schmutz, Schnecke, Schlange, schreiben,
schm, schn, schl, schr, schw, st, sp | schwarz, Stuhl, spielen, ...)
Konsonanten-Verbindungen (drei, Treppe, Krach, Knie, Quark, zwei, Pflaume, ...)
dr, tr, kr, kn, qu (kw), zw, pfl
Konsonanten-Verbindungen (Sprache, Sprudel, StraBe, Strumpf, Splitter, ...)
spr, str, spl

Zur Erlduterung

Bei der U7 bzw. bis zum 2. Geburtstag haben 75 % der Kinder m, n, b, t, d, gleichzeitig phonetisch
(=Laut) und phonemisch (mit der Erfassung der Bedeutung) erworben.

Gleichzeitig auf phonetischer und phonemischer Ebene werden im Alter > 2,6 auch die Laute j, ng,
r, ch2 erworben.

Dann gibt es Laute, die einzeln korrekt artikuliert werden kénnen, also auf phonetischer Ebene,
jedoch im Kontext nicht immer korrekt eingesetzt werden: w, f, I, g, k, h, ch1, pf

Fiir das s, z, ts, sch gilt umgekehrt, dass die Lautbedeutung im Kontext erkannt wird, in der pho-
netischen Umsetzung aber nicht korrekt gebildet wird.

* Auch wenn einzelne Konsonantenverbindungen friih erworben werden, kommt es immer wieder
noch bis 4% Jahren zu Vereinfachungen (Reduktionen wie /kr/ zu /k/ Krokodil = Kokodil; /schm/
zu/m/ Schmetterling = metterling). Sollte ein Kind > 3 Jahre gar keine Konsonantenverbindun-
gen zeigen, sollte eine intensivere Diagnostik stattfinden.

Fox AV, Hess MM (2004): Kinder mit Aussprachestérungen: Differentialdiagnostik und Behandlungsbedarf. Der
Kinder- und Jugendarzt 35 (10): 722-727

Fox AV (2005): Kindliche Aussprachestorungen: Phonologische Entwicklung, Differentialdiagnostik, Therapie.
2. liberarbeitete Auflage. Idstein: Schulz-Kirchner Verlag

Fox-Boyer A (2007): Kindliche Aussprachestorungen. In: Grohnfeld M. Lexikon der Sprachtherapie. Stuttgart:
Kohlhammer

Fox-Boyer A, Gumpert M (2009): Kindliche Aussprachestérungen unklarer Genese: Erwerb, Storungen, Diagnos-
tik und Therapie. Padiatrische Praxis 73: 17-27

Fox-Boyer A (2013): Erwerb von Phonologie bei Kindern im Altern von 3,0-5,0 Jahren. In: Fox-Boyer A (Hrsg.):
Handbuch der Sprachentwicklung und Sprachstérungen. Band II. Stuttgart: Elsevier

Fox-Boyer A (2013): Aussprachestérungen im Deutschen. In: Fox-Boyer A (Hrsg.): Handbuch Spracherwerb und
Spracherwerbsstorungen. Band II. Stuttgart: Elsevier
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Leitfaden zur Beurteilung der Sprachentwicklung

Nebenbei bemerkt:
frihe Sprachanreqgung

Dr. Ulrich Fegeler

Die Fihigkeit, sprechen zu lernen, d. h., aus dem anfangs
fiir den sich entwickelnden Sdugling sich darstellenden
~Gerduschebrei” (Umwelt, Sprache) spezifische bedeutungs-
tragende Laute der Sprache (Phoneme) zu erkennen, sie zu
sinntragenden Komplexen zusammenzufiigen, rdumliche
Beziige sprachlich herzustellen (Prdpositionen) und dabei
rasch die Bedeutung von Sprachregeln (Syntax) und damit
das Sprachgeriist zu entdecken, ist eine angeborene mensch-
liche Fdhigkeit. Schon im dritten Lebensjahr ist dieser
grundlegende, sprachbildnerische Entwicklungskomplex
abgeschlossen; die weitere sprachliche Entwicklung besteht
in der Implementierung von Worten (Lexikon) und dem
Erwerb differenzierterer besonderer Sprachregularien. Dem
gesamten Entwicklungsprozess ist eine ungeheure Varianz

inneliegend, Mddchen sind im Mittel offenbar genetisch

sprachbegabter als Jungen.

Es besteht Konsens, dass die Sprachentwicklung eng gekoppelt
ist an die sprachliche Forderung, die Kindern entgegenge-
bracht wird. Aus zahlreichen Untersuchungen, insbesondere
den Schuleingangsuntersuchungen, wissen wir, dass Kinder
aus bildungsfernen Familien sehr haufig Sprachentwicklungs-
defizite aufweisen, die offenbar durch externe Férdereinrich-
tungen (Kita) nicht kompensiert werden kdnnen. Die NUBBEK-
Studie konnte dariiber hinaus nachweisen, dass die spezifische
Forderqualitat deutscher Kitas (Kognition, Motorik, Sprache,
Sozialverhalten) zum groBten Teil nur im unteren Drittel der
Qualitatsskala angesiedelt ist und damit als nicht ausreichend
angesehen wird. Eine weitere Erkenntnis war, dass der Forder-
einfluss der Eltern auf ihre Kinder - ob anregend oder auch
nicht anregend - etwa 4-mal groRer ist als jeglicher externer
Einfluss. Zusammenfassend kommt demnach dem Elternhaus
bzw. der Familie die groRte Bedeutung zu, Kinder friih zu for-
dern. Dies gilt umso mehr fiir die sprachliche Friihférderung.

Wenn wir heute beklagen, dass im Bundesdurchschnitt etwa
25% der Jungen und 20% der Madchen im Alter zwischen
5 und 6 Jahren medizinische Sprachtherapien erhalten, wobei
solche Therapien aufgrund genetischer oder mental/kogniti-
ver Voraussetzungen allenfalls bei 5 (-10)% der Kinder
gerechtfertigt waren, spricht dies einmal dafiir, dass offenbar
zwischen 15 und 20 % unserer Kinder zu Hause wenig angeregt
werden - nimmt man Sprachentwicklung als Indikator fiir die
Qualitat der innerfamiliaren Entwicklungsanregung - und dass
offenbar die Hoffnung besteht, iiber das Medizinsystem die
hauslichen Anregungsdefekte zu kompensieren, zu ,therapie-
ren”. Wir alle wissen, dass dies ein unzuldnglicher Versuch ist,
denn ein individualtherapeutischer medizinischer Ansatz kann
ein gesellschaftlich-padagogisches Massenphdanomen nicht
Jheilen”, unabhdngig davon, dass 45 Minuten ,therapeuti-
sche” Forderung nicht die restlichen knapp 10.000 Minuten
von Nicht-Férderung aufwiegen, denen das Kind nach der The-
rapie in der Familie wieder ausgesetzt ist.

Wenn auch das elterliche Bildungsniveau und die meist damit
gekoppelte Fahigkeit der Entwicklungsanregung der Kinder
arztlich nicht beeinflusshar ist, konnen aber doch &rztlicher-
seits Instrumente zur sprachlichen friihen Forderung der Kin-
der gelehrt werden. Wir haben oben erfahren, dass der elter-
liche Fordereinfluss - im Guten wie im Schlechten - etwa 4-mal
groRer ist als jeglicher externer Einfluss, deswegen erscheint
der Schulungsansatz der Eltern sinnvoll. Eltern verfiigen
grundsatzlich {iber eine angeborene Fahigkeit, ihre Kinder
beim Spracherwerb zu unterstiitzen, was als ,Motherese”
bezeichnet wird. Die gleiche Fahigkeit haben aber auch Man-
ner. Diese Fahigkeit muss insbesondere bei bildungsfernen
Eltern verbessert werden. Wards konnte 1999 nachweisen, dass
95% aller Kinder im Alter von 2 Jahren im Normbereich der
Sprachentwicklung sind, wenn ab dem Alter von 10-12 Mona-
ten mit einer gezielten Sprachanregung durch die Eltern
begonnen wird. Auf diesem Hintergrund wurde vor Jahren das
Heidelberger Elterntraining entwickelt, welches u. a. die elter-
liche Einstellung zu einer sprachfdrderlichen Grundhaltung
und das Anschauen von Bilderbiichern, die Bedeutung des
gemeinsamen Spiels und allgemein die Optimierung des
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Sprachangebots in Alltagssituationen trainiert. Wichtiger
Bestandteil sind Anregungen zu Sprachspielen, das (Wieder-)
Lernen von einfachen Kinderliedern und Reimen. Da die deut-
sche Sprache sehr rhythmisch ist und die Kinder viele Sprach-
regeln tiber den Sprachrhythmus beziehen, kommt gerade der
Jiber“rhythmisierten Sprache (Reime, kleine Gedichte, Lieder)
eine besondere Forderbedeutung zu. In einigen nordamerika-
nischen Staaten, vor allem aber in Kanada hat sich das ,Read-
To-Me” (Lies-mir-vor)-Konzept sehr bewdhrt (www.readtome.
ca). Ab der Geburt werden Eltern regelmdliig von Gemeinde-
schwestern aufgesucht, die mit den Eltern das Singen, Verse-
aufsagen und Buchvorlesen trainieren. Es konnte eine deut-
liche Abnahme der Sprachentwicklungsauffalligkeiten und
eine Zunahme der Leselust (literacy) beobachtet werden.

ALLTAG

Wir haben es uns in unserer Gemeinschaftspraxis angewdhnt,
von der U(2)3 ab Eltern iiber frithe Sprachférdermdglichkeiten
zu informieren und diese u.U. sogar mit ihnen zu trainieren.
Dies bedeutet keinen allzu groRen Aufwand, entscheidend ist
aber m. E. das standige Nachfragen bei allen méglichen Vor-
stellungsanldssen und natiirlich das erneute Ansprechen im
Rahmen der nachsten Vorsorge.

An Grundsatzlichem empfehlen wir, das Kind beim Sprechen
anzuschauen, weil sich die Laut- bzw. Wortbedeutung dem
Kind wesentlich aus der Mimik, teils auch Gestik, {iberhaupt
der ,Korpersprache” der Eltern erschlieRt. Wichtig ist das Spie-
len mit dem Kind, weil hier das Kind voller Interesse und
Freude mitmacht und zuhort und nicht seelenlos trainiert bzw.
~belibt” wird. Spater, wenn das Kind schon einige Worte spricht
und stolz ist, die Abenteuer des Alltags mit eigenen Worten
erzahlen zu kdnnen, ist es wichtig, das Kind ausreden zu lassen
und es nicht zu unterbrechen. Und ganz wichtig ist es, Kinder
die Welt iiber das Erkldren und Teilnehmen an ihren Wundern
erleben zu lassen und iiber das Bilderbuch nachzuvollziehen.
Das Bilderbuch und das Vorlesen spielen eine zentrale Rolle in
der Sprachférderung und der spateren Lust zu lesen.

Im Einzelnen gehen wir folgendermaf3en vor:

* U3 (4-6 Wochen)

Elternberatung: Reden, ,wie einem der Schnabel gewach-
sen ist”. Wichtig: Face-to-face!

Anregen: Kinderlieder, Kinderreime (hier sollte man einen
kleinen Vorrat haben und aufzdhlen kdnnen)
* U4 (3 Monate)

Elternberatung und Anregen: wie bei U3. Jetzt schon
darauf hinweisen: keine Medien!

* U5 (6 Monate)
Elternberatung: wie U4; keine Medien!

Anregen: Kinderreime, Kinderlieder (vorsagen bzw.
vorsingen lassen, bereit sein mitzusingen)

* U6 (1 Jahr)

Elternberatung: wie vordem, zusétzlich Bilderbuch als
.wichtigstes Lehrbuch der frithen Kindheit”

Anregen: Aktion Lesestart, Bilderbuch durchblattern,
Gebrauch zeigen; keine Medien!

e U7 (2 Jahre)

Anregen: weitere (szenische) Bilderbiicher, einfache
Spiele, erste Gute-Nacht-Geschichten

Beginn elaboratives (offenes) Fragen (W-Fragen),
Medienberatung

e U7a (3 Jahre)

Anregen: Spiele, Bilderbiicher, Beginn (Gute-Nacht-)
Geschichten, Nacherzahlen iiber offenes Fragen,
Medienberatung

e U8/U9 (4/5 Jahre)

Anregen: Medienberatung; elaboratives Fragen,
(Gute-Nacht-)Geschichten nacherzdhlen

Das elaborative Fragen bezeichnet das sog. offene Fragen,
d.h., das Kind sucht eine Antwort mit eigenen Worten. Das
geschlossene Fragen lasst nur ,Ja"- oder ,Nein“-Antworten zu.
Beim elaborativen Fragen konnen die Eltern dann, wenn sich
die Kinder bei ihrer Antwort verheddern, den Satz mit den vom
Kind gewahlten Worten grammatikalisch richtig nachsprechen,
selbstverstandlich ohne darauf hinzuweisen, dass dies die
richtige Antwort ware. Diese einfache Art des Satznachspre-
chens hilft den Kindern, Orientierung und Sicherheit im Auf-
bau von Sdtzen zu gewinnen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, es gibt eine Unzahl von Emp-
fehlungen zur friihen Sprachférderung, letztendlich aber - und
das ist auch gut so - keine Standardisierungen, die sich fiir
allgemeingiiltig erklart haben. Man kann aber als gesichert
feststellen, dass friihes sprachliches Interagieren und Kommu-
nizieren mit dem Kind dort auch die Sprachentwicklung for-
dert. Oder um es kurz zu sagen: Was man als Sprache in das
Kind hineinsteckt, kommt irgendwann als solche auch wieder
heraus. In diesem Sinne.

Verwandte Literatur:

Ward S (1999): An investigation into the effectiveness of an early intervention method for delayed language
development in young children. International Journal of Language & amp; Communication Disorder 34, 243-246

Lampert T, Hagen C, Heizmann B (2010): Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gesundheitliche
Ungleichheit bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Robert Koch-Institut, Berlin

Wissenschaftliches Institut der AOK (WidQ), 2011: Heilmittelreport

dbl-Ratschlage zur Sprachfriihforderung durch Eltern: www.dbl-ev.de/kommunikation-sprache-sprechen-
stimme-schlucken/foerderung-der-sprachentwicklung/sprachfoerderung-beim-spracherwerb/wie-unterstuet-
zen-eltern-den-spracherwerb-ihrer-kinder.html)
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Leitfaden zur Beurteilung der Sprachentwicklung

Der , Late talker”

Dehtleff Banthien

VORSTELLUNGSGRUND:
Zur U7 zwischen dem 21. und 24. (27.) Lebensmonat (LM)
wird das ,,50-Wort-Kriterium™ nicht erfiillt.

Diagnostisches Vorgehen

o Uberpriifung der Dokumentation des Horscreenings Normale Sprachentwicklung bei der U7

e Uberpriifung der Dokumentation im Heft ,Fragen zur o Erste Worte mit 9-18 Monaten
Horfahigkeit” auch aus Voruntersuchungen

o Uberpriifung der Familienanamnese zu Hérstorungen 2 LS e 7 SIS el

o Infekt- und Otitisanamnese * Zunahme des Wortschatzes sehr unterschiedlich

® Bei vorwiegendem Gebrauch von Substantiven

e Abfrage und Beobachtung des Repertoires und der schneller, bei kleinen Worten langsamer

Intensitdt an sprachforderndem und Kommunikations-

verhalten der Eltern e Zwei-Wort-Kombinationen mdglich
e Abfrage und Beobachtung des Sprachverstandnisses
des Kindes
- Nein, eigenen Namen, Mama, Papa, einfache )
Anweisungen, Kommunikation bei Alltagstatigkeiten Late talker nach FRAKIS:
und in Konfliktsituationen > Ab Alter von 24 Monaten
- Haufige Antwort der Eltern: ,Versteht alles” > Wenn alle 3 Kriterien erfiillt
e Organbefund, ggf. Impedanz ® Weniger als 10 Worte (10% von 102 Worten FRAKIS-K)
* Orientierende Uberpriifung weiterer Entwicklungsbereiche e Keine Kombinationen
- Kognition « Keine Flexion
- Grobmotorik
- Feinmotorik
- Sozialkompetenz

- Emotionale Kompetenz

~Therapeutisches” Vorgehen

e Ggf. Ausschluss organischer Ursachen ~Therapie” = Beratung, Anregung, Forderung
e Ggf. Ausschluss ,primarer Sprachentwicklungsstérung®” Ntz L S
e Beratung der Eltern zu

- Normalitat der Variabilitat

- Sprachanregendem Verhalten

- Umgang mit Medien/Aufklarung, dass durch Fernsehen

und Horen von CDs kein Spracherwerb stattfindet

- Ggf. dariiber, dass Logopadie nicht erforderlich/effektiv

- Ggf. Rat zu Elterntraining

- Ggf. Rat zur Beantragung von Friihférderung

e Kontrolle des Befundes mit 30 Monaten

bV Ky,
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Diagnostik einer
Umschriebenen Sprach-
entwicklungsstorung
(USES) bei U8/U9

Dehtleff Banthien

VORSTELLUNGSGRUND:
Zur U8 oder U9 bzw. zwischen dem 46. und 64. (66.) Lebens-
monat (LM) bestehen Probleme mit der Aussprache und/
oder der Grammatik ohne weitere intellektuelle Defizite.
Sprachverstdndnis und auditive Merkfihigkeit unauffillig.

Diagnostische Kriterien USES
e Ab dem Alter von 4 Jahren zuverldssig diagnostizierbar

e Sprachliche Fahigkeiten 2 SD unter Mittelwert bei
normaler Intelligenz

* Keine hirnorganischen Stérungen
e Keine Horstorung

* Keine ausgepragten emotionalen Stérungen

Diagnostisches Vorgehen
e Abgleich Wahrnehmung Eltern/Kita

* Anamnestische Uberpriifung der Horfahigkeit
- Dokumentation Horscreening
- Dokumentation im Heft Horfahigkeit
- Vorbefunde aus vorangegangenen VSU
- Befunde aus BKK - Kita-Bogen soweit verfiigbar

e Familienanamnese zu Horstorungen
e Infekt- und Otitisanamnese

* Anamnestische Uberpriifung Horverarbeitung
- Text eines Liedes/Gedicht lernen
- Geschichte wiedergeben (Lieblingsbilderbuch)

e Abfrage und Beobachtung des Repertoires und der
Intensitdt an sprachforderndem und Kommunikations-
verhalten der Eltern

e Abfrage und Beobachtung des Sprachverstandnisses des
Kindes wahrend der Untersuchung

e Organbefund

Bei Auffilligkeiten zusdtzlich
e Priifung der Aussprache und Artikulationszonen

e Priifung der auditiven Merkfahigkeit durch ,Quatsch-
worter” (Mottier)

® Impedanz

* Orientierende Uberpriifung weiterer
Entwicklungsbereiche
- Kognition
- Grobmotorik
- Feinmotorik
- Sozialkompetenz
- Emotionale Kompetenz

THERAPEUTISCHES VORGEHEN

Der qualitative Unterschied zwischen USES und der normalen
Variabilitat der Sprachentwicklung liegt in der Haufigkeit und
Kombination der Fehler (2 SD < Durchschnitt) bei normaler
Intelligenz. Die Entwicklung muss beobachtet werden. Des-
halb sind regelmaRige Kontrollen wichtig. Bei entsprechender
Symptomatik und fehlender Entwicklung kann Logopadie unter
Beriicksichtigung des Umfeldes in Familie und Kindergarten
verordnet werden. Daneben ist eine Anleitung der Eltern und
ggf. der Erzieherinnen zu sprachférderndem Verhalten und
Ubung entscheidend. Dies ist eine Aufgabe der Logopédie,
deren Erfiillung vor jeder Verordnung iiberpriift werden sollte.
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GLOSSAR

addental

,Addental’ bezieht sich auf die die Aussprache betreffende
Zungenposition. Kinder benutzen z.B. bei der Bildung des
s-Lautes den falschen Ort mit der Zungenspitze an den
Zdhnen.

alveolar

Gemeintist der,alveoldre’ Artikulationsort am oberen Zahn-
damm (Wulst hinter den oberen Schneidezéhnen).

Frikativ

Unter ,Frikativ’ (,Reibelaut’) versteht man einen nach seiner
Artikulationsart benannten Konsonanten, der stimmlos
oder stimmhaft sein kann. Dazu gehoren insbesondere f, s,
v, z. Die so genannten Zischlaute bilden hier eine Unter-
gruppe. Sie entstehen vorn im Mund und sind durch ein
Pfeifen oder Zischen charakterisiert.

interdental

Ein ,interdentaler’ Laut wird zwischen den Zahnen gebildet.
Wahrend im deutschen Sprachgebrauch eine interdentale
Artikulation als eine Aussprachestdrung (Lispeln) bewertet
wird, gehoren die Interdentallaute [0] und [d] im Engli-
schen oder Spanischen zum Phoneminventar (beide mit ,th”
geschrieben).

Lateral

Beim ,Lateral’ ist der Mundraum in der Mitte verschlossen.
Dadurch stromt die Luft geteilt an beiden Seiten des ,mit-
tigen” Verschlusses aus. Den an den Seiten gebildeten
Sprachlaut nennt man Seitenlaut oder Lateral. Durch das
seitliche Vorbeistromen der Luft an den Zungenrandern oder
auch durch das Austreten der Luft zwischen den Backenzéh-
nen kommt es zu einem typischen Gerausch.

myofunktionell

Der Begriff ,myofunktionelle’ Storung bezieht sich hier auf
orofaciale Muskeldysbalancen vor allem der Zungen- und
Lippenmuskulatur, ggf. auch anderer Gesichtsmuskeln.
Typisch sind ein offener Mund, eine interdentale Zungen-
ruhelage, ein offener Biss und ein nach vorne gerichtetes
Schluckmuster.

Phon

Ein ,Phon’ (Laut, Sprachlaut) bezeichnet die kleinste unter-
scheidbare, selbstandig wahrnehmbare Lauteinheit im Laut-
kontinuum. Der Ausdruck kann dabei konkret (Schallereig-
nis) oder abstrakt (Lautform) verstanden werden.

Phonem

Ein ,Phonem’ ist die kleinste bedeutungsunterscheidende
Einheit in einem Sprachsystem (dagegen ist ein Morphem
die kleinste bedeutungstragende Einheit).

Phonetik

Die ,Phonetik’ untersucht konkrete Eigenschaften der
Sprachlaute in verschiedenen Ebenen:

Spracherzeugung - die physiologischen Voraussetzungen
(Nerven, Muskeln, Atmung) fiir die Artikulation von Sprach-
lauten und die Bewegungsablaufe der Sprechorgane;

Sprachakustik - die Umsetzung solcher artikulatorischen
Vorgadnge in akustische Schwingungen und ihre Ubertragung
zum Ohr des Horers;

Sprachwahrnehmung - die Verarbeitung von Sprachsignalen
durch Gehdr und Gehirn des menschlichen Horers.

Phonologie

Die ,Phonologie’ nimmt sich der Sprache bzw. Sprachlaute
abstrakter als die Phonetik an: Sie beschaftigt sich mit den
funktional relevanten sprachlautlichen Einheiten und stellt
somit einen Teilbereich der Grammatik dar.

Plosiv

,Plosiv[laut]e’ werden die Konsonanten genannt, bei deren
Artikulation der Atemluftstrom vollkommen blockiert wird;
durch die sofort darauf folgende Wiederfreisetzung des
gestauten Luftstromes entsteht eine kleine ,Explosion”, die
den Klang erzeugt. Typische Vertreter sind d, t, b, p.
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Es ist nie zu friih, nach vorn zu denken: Das neue BARMER GEK Kinder- und Jugend-
Programm macht deshalb noch mehr moéglich — unter anderem mit dem erweiterten
Angebot Paed.Check® und drei zusatzlichen Friiherkennungsuntersuchungen.

- GESUNDHEIT-WEITER-GEDACHT.DE

D Fs Deutsches Finanz-
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