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  Vorwort


  Sprache ist die Brücke menschlicher Kommunikation. Mit Hilfe aller Sinne – Hören, Sehen, Anfassen – erwerben Kinder in den ersten drei Lebensjahren ihre Muttersprache. Einzelheiten des frühkindlichen Spracherwerbs wurden in jüngster Zeit gründlich analysiert und wissenschaftlich erforscht.


  Bereits im Mutterleib beginnt das Kind zu hören und die Stimme seiner Mutter von anderen Stimmen zu unterscheiden. Eltern verfügen über eine intuitive Fähigkeit, von Geburt ihres Kindes an auf dessen Kommunikationsverlangen angemessen zu reagieren. Hierbei geht es nicht in erster Linie um Wörter und Sätze, sondern um Zuwendung mit Mimik, Gestik und gehobener Stimmqualität. Diese präverbale Kommunikation wird als entscheidende Voraussetzung nicht nur für den Spracherwerb, sondern auch für die Herausbildung einer harmonischen Eltern-Kind-Bindung betrachtet. Unter diesem Aspekt gewinnen Sprachstörungen und ihre frühzeitige Entdeckung und gezielte Förderung eine besondere Bedeutung.


  Neuere Erkenntnisse des Spracherwerbs und von Sprachstörungen unter unterschiedlichen Bedingungen haben Experten auf einer Vorkonferenz und auf dem internationalen Symposium im November 2011 in München referiert und diskutiert. Herrn Dipl.-Psych. Dr. Friedrich Voigt ist es zu danken, das Programm der Vorkonferenz und des Symposiums gestaltet und hierfür ausgewiesene Referenten gewonnen zu haben.


  Dankenswerterweise haben alle Referenten die überarbeiteten druckreifen Manuskripte für die Publikation in diesem Buch zur Verfügung gestellt. Dem Verlag Klett-Cotta mit dem Lektor, Herrn Dr. Heinz Beyer, danken wir für die Möglichkeit dieser Veröffentlichung. Wir hoffen, die aktuellen Informationen der Sprachforschung damit einer breiten Leserschaft zugänglich zu machen.


  Prof. Dr. Dr. h. c. mult. Theodor Hellbrügge


  Prof. Dr. Burkhard Schneeweiß
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    TEIL I

    


    Sprachentwicklung

  


  


  MECHTHILD PAPOUŠEK


  Anfänge des Spracherwerbs im Entwicklungskontext der frühen Eltern-Kind-Kommunikation1


  Einleitung


  Kompetent, aber angewiesen auf gute Beziehungserfahrungen und Zwiesprache mit den Eltern – in keinem Bereich der frühkindlichen Entwicklung lässt sich diese Aussage eindrücklicher nachzeichnen als im Bereich des Spracherwerbs. Innerhalb nur eines Jahres vollzieht der Säugling den gewaltigen Sprung vom Schreien, diesem angeborenen, stimmlich zwar machtvollen, aber unwillkürlichen und noch ungerichteten Alarmsignal, zum ersten Wort, einem sprachlichen Symbol mit umschriebener Lautstruktur, mit dem er gezielt auf einen Gegenstand, eine Handlung oder ein Ereignis im Erfahrungskontext Bezug zu nehmen vermag.


  Der menschliche Säugling wird mit Fähigkeiten im Bereich von auditiver Wahrnehmung, stimmlicher Nachahmung, Lautbildung, Lern- und Integrationsfähigkeiten und kommunikativen Kompetenzen geboren, die in ihrer Kombination in der Natur einzigartig sind (Papoušek 1994). Innerhalb nur eines Jahres macht er sich mit dem Lautrepertoire der Muttersprache vertraut; wird er empfänglich für die Regeln der Muttersprache, nach denen sich der Sprachfluss in Wörter, Phrasen und Sätze gliedert; erwirbt er die Fähigkeit, Laute gezielt und gerichtet als Mittel der Kommunikation eigener Affekte und Absichten einzusetzen; lernt er, im Sprachfluss der gehörten Sprache umschriebene Lautmuster als Wörter zu identifizieren, ihnen Bedeutung zuzuordnen und mit seinen bereits integrierten Erfahrungen von Gegenständen, Tätigkeiten und Ereignissen im Erfahrungskontext in Beziehung zu setzen. Ein faszinierendes Pensum an Lernaufgaben, die der Säugling quasi mühelos bewältigt, während die Spracherwerbsforschung weitgehend separate Subdisziplinen beschäftigen muss, um Prosodik und Pragmatik, Phonetik und Semantik, Wortschatzerwerb und Syntax Rechnung zu tragen. Zur Aktivierung und Entfaltung seiner sprachbezogenen Lernfähigkeiten braucht er jedoch Kommunikationspartner, die Sprache nutzen, um sich mit ihm zu verständigen und mit ihm Beziehung aufzunehmen. Als weitere Einzigartigkeit in der Natur findet er in der Regel ein Pendant zu seinen Lernbedürfnissen in den intuitiv abgestimmten Kommunikationsfähigkeiten seiner primären Bezugspersonen (H. Papoušek & M. Papoušek 2002).


  Die subtilen Sprachlernprozesse des Säuglingsalters sind unlösbar in andere adaptive Entwicklungsaufgaben der vorsprachlichen Kommunikation eingebunden. Als Teil der Entwicklung von Affektregulation, Intersubjektivität, sozialer Kognition und Bindungsaufbau sind sie manchmal so verborgen, dass sie dem diagnostischen Auge und Ohr leicht entgehen und im Mainstream der älteren Spracherwerbsforschung in ihrer Bedeutung für den Spracherwerb lange verkannt wurden.


  Die systematische Erforschung der stimmlichen Kommunikation begann in den frühen achtziger Jahren mit Hilfe verhaltensbiologischer Methoden der videogestützten Beobachtung und Verhaltensmikroanalyse von Zwiegesprächen im natürlichen Entwicklungskontext der Eltern-Kind-Kommunikation (H. Papoušek & M. Papoušek 1987; M. Papoušek 1994). Über die anfänglichen deskriptiven Analysen hinaus sind es vor allem die neueren Erkenntnisse zur perzeptiven Sprachverarbeitung und zum Aufbau von Intersubjektivität, sozialer Kognition und gemeinsamem Erfahrungshintergrund, die zu einer Neubewertung der frühkindlichen Eltern-Kind-Kommunikation in ihrer Brückenfunktion zum Spracherwerb geführt haben.


  Grunderfahrungen intuitiver emotionaler Verständigung und Verbundenheit


  Das Gelingen früher Kommunikationsprozesse zwischen dem Säugling und seinen Eltern bzw. anderen primären Bezugspersonen beruht auf dem fein abgestimmten Zusammenspiel von einzigartigen Fähigkeiten und Motivationen zur sozialen Verständigung auf Seiten des Säuglings und auf Seiten der Eltern, die einander auf erstaunliche Weise ergänzen (H. Papoušek & M. Papoušek 1984, 2002). Dank einer angeborenen Vorliebe für das menschliche Gesicht und einer bereits pränatal erworbenen Vertrautheit mit der mütterlichen Stimme und der Muttersprache sucht schon das Neugeborene aktiv nach Gesicht und Stimme der Mutter. Von früh auf ist es motiviert und fähig, auch im sozialen Kontext Ereignisse zu entdecken und herbeizuführen, die es mit seinem eigenen Verhalten bewirken und beeinflussen kann. Das Entdecken solch kontingenter Zusammenhänge zwischen seinem Verhalten und dem des Gegenübers ermöglicht ihm von früh auf, Grunderfahrungen von Selbstwirksamkeit zu machen, die mit inneren Belohnungsprozessen verbunden sind und seine Motivation zur sozialen Kommunikation stärken (H. Papoušek & M. Papoušek 1984). Von besonderer Anziehungskraft ist dabei das mimische und stimmliche Ausdrucksverhalten des Gegenübers, in dem es Übereinstimmungen mit seinem eigenen Ausdrucksverhalten wahrzunehmen und nachzuahmen vermag (Meltzoff & Moore 1977; Field et al. 1982).


  Auch bei den Eltern finden sich einzigartige Voraussetzungen für die frühe Verständigung mit ihrem Baby, intuitive Anpassungen im mimischen, stimmlich-sprachlichen und taktilen Kommunikationsverhalten, die ihnen ermöglichen, ihr Baby zu verstehen und sich ihrem Baby verständlich zu machen (H. Papoušek & M. Papoušek 2002; M. Papoušek 2001). Sie kompensieren und erleichtern, was dem Baby allein noch nicht gelingt, z. B. beim Regulieren affektiver Erregung oder beim Wecken und gemeinsamen Regulieren von Aufmerksamkeit und Blickkontakt. Sie vereinfachen und verdeutlichen ihr Ausdrucksverhalten. Sie lassen sich von den Signalen des Babys leiten, die sie kontingent und feinfühlig auf seine Bedürfnisse abgestimmt beantworten und unwillkürlich nachahmen/spiegeln.


  Im Zusammenspiel der kindlichen und elterlichen Kommunikationsbereitschaften und -fähigkeiten entstehen Augenblicke positiver Gegenseitigkeit: Das Baby wird im Erreichen von Blickkontakt unterstützt, durch Erfahrungen von Selbstwirksamkeit belohnt und beginnt, seine eigenen Affekte im Spiegel der elterlichen Reaktionen wahrzunehmen. Umgekehrt wirken die Reaktionen des Babys für die Eltern als Belohnung und Stärkung im Selbstvertrauen in ihre intuitiven Kompetenzen. Sie gewinnen einen empathischen Zugang zum affektiven Erleben ihres Babys. In diesem wie auch in anderen Kontexten des Weinens und Tröstens entstehen Augenblicke unmittelbarer emotionaler Bezogenheit (Stern 2007), Grunderfahrungen »primärer Intersubjektivität« (Trevarthen 1979), »Engelskreise« der vorsprachlichen Kommunikation (M. Papoušek 2007a), die in einem dynamischen System wechselseitiger Unterstützung und Belohnung verankert sind (Emde & Sorce 1983).


  Neurobiologische Verankerung und Spiegelneuronensysteme


  Auf eine biologische Verankerung weisen nicht nur die seit langem belegte transkulturelle Universalität und die intuitive Steuerung der elterlichen Kompetenzen hin (H. Papoušek & M. Papoušek 2002), sondern auch die neuere neurobiologische Forschung. Demnach tragen wichtige neuronale und neuroendokrinologisch regulierte Netzwerke zum Gelingen der vorsprachlichen Kommunikation und ihrer adaptiven Funktionen bei. Dies belegen die wachsenden Erkenntnisse über das »Bindungshormon« Oxytocin (Uvnäs-Moberg et al. 2011), die dopaminergen und endorphinbestimmten Motivations- und Belohnungssysteme, die epigenetische Frühentwicklung des Stress-Regulationssystems (Braun et al. 2009; Weaver et al. 2004) und die Spiegelneuronensysteme (Rizzolatti & Sinigaglia 2008).


  In Bezug auf die Frühentwicklung von Intersubjektivität, sozialer Kognition und Spracherwerb verdient die neurobiologische Entdeckung der Spiegelneurone besondere Beachtung (Bauer 2005). Spiegelneurone finden sich auch beim Menschen in neuronalen Netzwerken, die an der Organisation, Planung und motorischen Ausführung von intentionalen Handlungen und an der Auslösung von emotionalem Ausdrucksverhalten und Gesten beteiligt sind (Rizzolatti & Sinigaglia 2008). Ihre Spiegelungseigenschaften beruhen darauf, dass sie auch durch bloße visuelle Wahrnehmung von entsprechenden motorischen Handlungen, Absichten oder emotionalen Verhaltensformen eines Gegenübers aktiviert werden. Sie übersetzen die visuelle Information direkt in potentielle motorische Akte oder Ausdrucksformen des Beobachters, in dem Maße, wie sie in einer Art »Wörterbuch motorischen Wissens« (Rizzolatti & Sinigaglia 2008) repräsentiert sind. Sie ermöglichen dem Beobachter, die Handlungen, Absichten oder Gefühle des anderen innerlich nachzuvollziehen, intuitiv zu verstehen, mit ihm zu teilen und bei Bedarf nachzuahmen (Bauer 2005). Die Spiegelneuronensysteme spielen in Erklärungsmodellen von motorischer und affektiver Resonanz, von sozialer Kognition und Kooperation, von Intersubjektivität, von Empathie und Theory of mind eine zentrale Rolle, von Eigenschaften und Fähigkeiten, die das Verstehen der mentalen Welt des anderen voraussetzen und vor allem dem Menschen zugeschrieben werden (Rizzolatti & Sinigaglia 2008). In Bezug auf das Gelingen der frühen Eltern-Kind-Kommunikation und die Sprachanbahnung im Säuglingsalter können sie dazu beitragen, die einzigartigen Phänomene der frühkindlichen Nachahmung, der intuitiven Natur der elterlichen Kommunikationsfähigkeiten und die adaptiven Funktionen des elterlichen Spiegelns beim frühkindlichen Erwerb sozialer Kognitionsfähigkeiten, Intersubjektivität und Empathie zu erklären.


  Adaptive Funktionen der Kommunikation im Säuglingsalter


  Die Grunderfahrungen emotionaler Verständigung und Verbundenheit im frühen Säuglingsalter schaffen die Voraussetzungen für eine Vielzahl phasentypischer Entwicklungsaufgaben, die im Erfahrungskontext der Zwiesprache von Eltern und Kind gemeinsam gemeistert werden (M. Papoušek 2004; 2007a). Diese adaptiven Funktionen umfassen das Zusammenspiel von kindlicher Selbstregulation und elterlichen Regulationshilfen in Bezug auf basale physiologische Funktionen, Nahrungsaufnahme und Schlaf-Wach-Organisation, auf die frühkindliche Affekt- und Stress-Regulation sowie auf Grunderfahrungen von Schutz, Geborgenheit und emotionaler Sicherheit für den Bindungsaufbau. Darüber hinaus erfüllt die vorsprachliche Kommunikation im Säuglingsalter vielfältige Funktionen, die für den Beginn des Spracherwerbs unverzichtbar sind: die auditive und beginnende stimmliche Aneignung von Lautinventar und phonologischem Regelwerk der Muttersprache, die Entwicklung stimmlicher Kommunikationsfähigkeiten, den Erwerb von sozialen Kognitionsfähigkeiten und Intersubjektivität, den Aufbau eines gemeinsamen bedeutungstragenden Erfahrungshintergrundes sowie das Erkennen, Verstehen und Benutzen erster Wörter im Kontext gemeinsamer Erfahrungen.


  Aneignung von Lautinventar und phonologischem Regelwerk der Muttersprache


  Im sozialen Kontext der frühen Kommunikation stimuliert das Hören von Sprache von Geburt an weitgehend verborgene implizite Lern- und Übungsprozesse (Meltzoff et al. 2009), die zunehmend mit Hilfe klassischer experimenteller Paradigmen, Habituations- oder Präferenzstudien, neuerlich auch mit Hilfe ereigniskorrelierter Potentiale (ERP) oder bildgebender Verfahren entschlüsselt werden.


  Auditive Wahrnehmung des muttersprachlichen Lautinventars und Regelwerks


  Die angeborenen auditiven Wahrnehmungsfähigkeiten des Säuglings sind schon vorgeburtlich auf prosodische Eigenschaften (Intonation, Betonung, Rhythmus) der Muttersprache ausgerichtet. Der experimentelle Nachweis, dass das Neugeborene unmittelbar nach der Geburt in der Lage ist, die Stimme und Sprache der Mutter wiederzuerkennen und von prosodisch andersartigen Fremdsprachen zu unterscheiden, weist darauf hin, dass das Ungeborene im letzten Drittel der Schwangerschaft bereits prosodische Merkmale der Sprache der Mutter wahrgenommen, bearbeitet und gespeichert hat (Fifer & Moon 1989). Die menschliche Stimme und Sprache zieht auch nach der Geburt die auditive und visuelle Aufmerksamkeit des Neugeborenen auf sich, insbesondere, wenn die Sprache in Form der attraktiven prosodischen Merkmale der intuitiven elterlichen Sprechweise, der sog. Ammensprache, an das Baby gerichtet ist (Cooper 1993; Fernald & Kuhl 1987).


  Von Geburt an verfügt der Säugling über die Wahrnehmung der Prosodik hinaus über basale, auch bei Primaten nachweisbare auditive Fähigkeiten, die ihm erlauben, alle Phoneme, die in den Sprachen der Welt als kleinste bedeutungsunterscheidende Lauteinheiten genutzt werden, zu differenzieren (Jusczyk & Bertoncini 1988). Im Lauf des ersten Lebensjahres kommt es im Zuge impliziter auditiv-phonetischer Lern- und Integrationsprozesse zur Angleichung der angeborenen Unterscheidung universeller Sprachlaute an die spezifisch muttersprachlichen Lautkategorien. So bildet sich beim Kategorisieren von Vokalen schon im Alter von 6 Monaten eine messbare Annäherung an die reifen muttersprachlichen Lautkategorien mit ihren spezifischen Formanten (sog. Magneteffekt; Kuhl & Meltzoff 1996). Im Alter von 10 bis 12 Monaten zeigt sich eine weitere Verbesserung im Erkennen und Differenzieren von muttersprachlichen Lautkontrasten und Phonemen, insbesondere auch in komplexeren muttersprachlichen Lautfolgen (sog. Morphemen als kleinsten bedeutungstragenden Lautfolgen; Kuhl et al. 2008). Zeitgleich kommt es zu einem weitgehenden Verlust der anfänglichen Diskriminierungsfähigkeit von fremdsprachlichen Lautkontrasten. Das bekannteste Beispiel betrifft den Verlust der Unterscheidungsfähigkeit von »l« und »r« bei japanischen Kleinkindern im Alter von 10 bis 12 Monaten (Werker & Tees 1984).


  Um in der gesprochenen Sprache Morpheme, Wörter und Wortfolgen als sinnvolle, bedeutungstragende Einheiten erkennbar zu machen, nutzen die Sprachen der Welt jeweils eigene Segmentierungs- und Betonungsregeln, die den Sprachfluss in Wörter, Phrasen und Sätze gliedern. Das ist weitaus komplizierter als in der Schriftsprache, wo einfache Leerzeichen oder Interpunktionen genügen. Neben Markierungen durch Betonung und Intonation geht es um Regeln im Sprechrhythmus und Pausieren und um phonotaktische Regeln, die sprachtypische Lautfolgen bei der Wortbildung bestimmen. Säuglinge machen sich bis zum Alter von 12 Monaten mit den prosodischen, phonotaktischen und semantischen Regelhaftigkeiten der Muttersprache vertraut (Jusczyk 1999). So werden sie z. B. empfänglich für die prosodische Segmentierung von sprachlich bedeutsamen Lautsequenzen in Wörtern, Phrasen und Sätzen (Christophe et al. 2001; Kemler-Nelson et al. 1989; Thiessen et al. 2005). Sie lernen, potentielle Wörter von sprachunüblichen Lautfolgen (Jusczyk 1999) oder Betonungsmustern (Höhle et al. 2009) zu unterscheiden und ihre Aufmerksamkeit bevorzugt auf prosodisch hervorgehobene Wörter zu richten (Fernald & Mazzie 1991). Die auditive Aneignung des muttersprachlichen Lautinventars und Regelwerks erleichtert auch im Sprachfluss das Identifizieren von potentiellen Wörtern, besonders dann, wenn diese regelmäßig mit bestimmten Bedeutungen im Erfahrungskontext verknüpft werden (Yeung & Werker 2009).


  Die auditiv-perzeptive Aneignung von Lautinventar und phonologischem Regelwerk der Muttersprache im 1. Lebensjahr stützt sich auf implizite Lernprozesse, die sich an den Verteilungsmustern der muttersprachlichen Phoneme orientieren (Meltzoff et al. 2009). Wie die Autoren annehmen, bildet sich im Lauf des ersten Lebensjahres ein auditiv-perzeptives Netzwerk für das Erkennen phonetischer und prosodischer Merkmale der vertrauten Sprache(n) des sozialen Umfeldes (Kuhl et al. 2008). Erfolge des phonetischen Lernens lassen sich – z. B. mit Hilfe ereigniskorrelierter Potentiale – bereits im Alter von 7 Monaten nachweisen (Kuhl 2010). Die Zunahme muttersprachlicher Sprachwahrnehmung und gleichzeitige Unterdrückung fremdsprachlicher Wahrnehmungsfähigkeiten wird damit erklärt, dass die neuronalen Netzwerke der auditiven Sprachverarbeitung auf das Lautinventar der Muttersprache quasi eingeschworen werden (»native language neural commitment«, Kuhl et al. 2009), während die auditive Aufmerksamkeit für fremdsprachliche Laute gehemmt wird. Die auditiv-sensorische Repräsentation des Lautinventars erleichtert im Sprachfluss das Identifizieren und Zuordnen von Wörtern (Kuhl et al. 2008).


  Intuitive elterliche Unterstützung der Lautwahrnehmung


  Die bemerkenswerten auditiven Wahrnehmungsfähigkeiten des Säuglings sind nicht nur von seinen Lernfähigkeiten abhängig, sondern auch von spezifischen Qualitäten des sprachlichen Inputs. Sie sind experimentell nur dann nachweisbar, wenn die Lautmodelle extrem vereinfacht und verdeutlicht sind (z. B. Kontraste von Einzelsilben) oder die Sprachmodelle der »Ammensprache« gleichen (z. B. Karzon 1985; Thiessen et al. 2005) und auch im Experiment von einem sozialen Interaktionspartner angeboten werden (Meltzoff et al. 2009).


  Als »Ammensprache« (in der internationalen Literatur »motherese« oder »infant-directed speech«, »ID-speech«) werden die unwillkürlichen Anpassungen der Sprechweise bezeichnet, die Eltern und andere Bezugspersonen im natürlichen Kontext der frühen Kommunikation intuitiv ausüben, wenn sie sich mit einem Säugling im vorsprachlichen Alter verständigen wollen (Fernald & Simon 1984; M. Papoušek et al. 1987). Im Säuglingsalter vereinfachen und übersteigern die Eltern vor allem die prosodischen Merkmale, melodische Konturen, Betonung und Rhythmus. Sie sprechen verlangsamt, mit zahlreichen Wiederholungen, Variationen und verlängerten Pausen. Und sie nutzen die melodischen Konturen, um dem Baby ihre kommunikativen Absichten und einfache affektive Botschaften zu vermitteln: Anregen, Wecken von Aufmerksamkeit, Bestärken, Beruhigen und Trösten (Fernald 1989). Während sie beispielsweise zum Trösten ihres Babys in tiefer Stimmlage mit fallender Melodik und gleichmäßig langsamem Rhythmus sprechen, nutzen sie eine höhere Stimmlage, ansteigende Melodik und einen raschen, stakkatoartigen Rhythmus, wenn sie ihr Baby anregen und seine Aufmerksamkeit wecken (M. Papoušek et al. 1991). Die prosodischen Modifikationen der Ammensprache helfen dem Baby, unterschiedliche melodische Konturen zu differenzieren und die darin verschlüsselten affektiven Botschaften und kommunikativen Absichten der Eltern zu verstehen und zu befolgen: das Anregen, Wecken und Ausrichten der Aufmerksamkeit ebenso wie das Bestärken, Beruhigen und Trösten (M. Papoušek et al. 1990).


  Darüber hinaus vermittelt die elterliche Sprechweise dem Säugling auch phonologische und semantisch bedeutsame Informationen. Sie verdeutlichen Vokale und andere Lautkontraste durch Dehnung und prototypische Aussprache (Englund 2005; Liu, Tsao & Kuhl 2007; Ratner 1984). Und sie nutzen die verstärkte Prosodik zur Segmentierung und zum Hervorheben von semantisch bedeutsamen Einheiten (Fernald & Mazzie 1991; Kemler-Nelson et al. 1989; Thiessen et al. 2005).


  Stimmliche Aneignung des muttersprachlichen Lautinventars


  Beim Erwerb der stimmlich-sprachlichen Kommunikation zählen zunächst nicht die Laute an sich, sondern die sie erzeugenden stimmgebenden und artikulatorischen Bewegungsmuster (Liberman & Whalen 2000). Das Schrittmaß der stimmlichen Aneignung des muttersprachlichen Lautinventars wird nicht nur von anatomischen und motorischen Reifungsprozessen bestimmt, sondern erfordert Erfahrungen mit eigener aktiver Lautbildung und mit der stimmlich-sprachlichen Responsivität des Gegenübers, Erfahrungen, die die direkte Übersetzung der sensorischen Wahrnehmung des muttersprachlichen Lautinventars in muttersprachliches Artikulieren ermöglichen.


  Reifungs- und Lernprozesse


  Ein Beispiel der anatomischen Reifungsprozesse sind die einzig beim menschlichen Säugling nachgewiesenen Veränderungen des Stimmtraktes im Laufe der ersten drei Monate, die den Resonanzraum für die Vokalbildung (Mund- und Rachenraum) erweitern und den Artikulatoren (vor allem der Zunge) ein freieres Spiel ermöglichen (Ploog 1992). Ein Beispiel der neuromotorischen Reifung ist der Beginn der kanonischen Silben, etwa im Alter von 7 Monaten, der zeitlich mit der Myelinisierung motorischer corticobulbärer Bahnen in Verbindung gebracht wird (Jürgens 1992). Diese erlaubt, unter Einfluss des eigenen auditiven Feedbacks, die erforderliche feinmotorische Kontrolle der Koordination von Stimmbändern und Artikulatoren.


  Klassische Stadien der Vokalisationsentwicklung


  Die Fortschritte der stimmlichen Lernprozesse im 1. Lebensjahr – von unspezifischen Grundlauten über universell sprachliche Laute hin zum Beginn der spezifisch muttersprachlichen Artikulation – wurden anhand akustischer und phonetischer Analysen in eine gestufte Stadienfolge gegliedert (Hsu et al. 2000; Oller 2000; M. Papoušek 1994; Weissenborn 2005). Die Vokalisationsentwicklung beginnt demnach nicht, wie viele postulieren, mit dem Schreien, sondern mit unscheinbaren kurzen Grundlauten, die eine andere, bereits für das Sprechen typische Stimmgebung aufweisen. Der Säugling erprobt das feinmotorisch zunehmend anspruchsvollere Zusammenspiel von Phonatoren (Atmung, Kehlkopf und Stimmbänder) und Artikulatoren (Lippen, Zunge, Unterkiefer, oropharyngealer Resonanzraum) und lernt es im Dienst der sprachlichen Lautbildung zu koordinieren und unter Kontrolle zu bringen. Im Vorsilbenstadium des ersten Halbjahres steht das Einüben von Stimmgebung und universellen Merkmalen der Lautbildung im Vordergrund. Im Laufe des 2. Monats werden die Grundlaute von den besonders wohlklingenden Gurrlauten abgelöst, indem sie an Resonanz und vokalartiger Qualität gewinnen und durch melodische Modulation und noch primitive gutturale Artikulationen bereichert werden. In der folgenden Expansionsphase wird das Lautbildungspotential des Stimmtraktes in vollem Umfang ausgelotet – mit Höhen und Tiefen, unterschiedlichen Klangfarben, Melodien und Lautstärken, Flüstern, Kreischen und den besonders beliebten Prustlauten. Darüber hinaus lassen sich Vorstufen von Konsonanten und Silben und ein dem Sprechtakt ähnelndes stimmlich-rhythmisches Segmentieren der Ausatmungsphase erkennen. Einen Meilenstein in der Vokalisationsentwicklung setzt im mittleren Alter von 7 Monaten der Beginn des kanonischen Silbenplapperns, von rhythmischen Sequenzen regulärer Silbenketten oder Doppelsilben (dadadada; gaga) (Oller & Eilers 1988). Das von intakten Hörfähigkeiten abhängige Silbenplappern imponiert bereits als Sprache, indem es akustisch die phonetischen Artikulationsmerkmale reifer Silben erfüllt, die den universellen Grundbaustein aller menschlichen Sprachen darstellen (Oller 2000). Die Silbenketten folgen dem Rhythmus des Sprechens und werden nach und nach durch melodische Intonationsmuster moduliert und phrasiert (M. Papoušek & H. Papoušek 1981). Die Vokale gleichen sich allmählich der spezifischen Formantenstruktur der muttersprachlichen Vokale an (Boysson-Bardies et al. 1989; Kuhl & Meltzoff 1996). Gegen Ende des ersten Lebensjahres folgt schließlich der Beginn des Einwortstadiums mit einzelnen umschriebenen, der Muttersprache entnommenen Silbenfolgen, ersten Protowörtern und Wörtern, mit denen das Kind in einem erkennbaren Bedeutungszusammenhang auf ein Ereignis oder einen Gegenstand im Kontext Bezug zu nehmen beginnt (Camaioni 2001; Dore 1975).


  Verknüpfung der auditiven phonetischen Lernprozesse mit der stimmlichen Aneignung des muttersprachlichen Lautrepertoires


  Wie gelingt es dem Säugling, die gehörten, im auditiven Gedächtnis repräsentierten Sprachlaute in die erforderlichen phonatorischen und artikulatorischen Bewegungsmuster umzusetzen? Alltägliche Lern- und Übungskontexte finden sich im kindlichen Spiel mit der eigenen Stimme in Monologen und im stimmlichen Wechselspiel mit den Eltern und deren intuitiver stimmlicher Responsivität, Modellfunktion und Nachahmungsbereitschaft.


  Spiel mit der eigenen Stimme


  Man vergisst leicht, dass die Vokalisation ihrem Wesen nach eine motorische Tätigkeit darstellt – mit der Besonderheit, dass sie über die kinästhetische Rückkoppelung der Artikulationsbewegung hinaus unmittelbar hörbare Effekte erzeugt (Liberman & Whalen 2000). Sie bietet dem Säugling daher besondere Möglichkeiten, mit der Stimme zu spielen und in Monologen selbstwirksam neue Lautprodukte zu entdecken, zu erproben, zu automatisieren und sukzessive an die im auditiven Gedächtnis gespeicherten Repräsentationen des muttersprachlichen Lautinventars anzugleichen (Kuhl & Meltzoff 1996; Kuhl et al. 2008; M. Papoušek 1994; M. Papoušek & H. Papoušek 1981). Motor der Lautproduktion scheint dabei die kindliche Funktionslust und Motivation zur Selbstwirksamkeit zu sein (H. Papoušek 2003). Die ansteckende Freude und Ausdauer beim Spiel mit der Stimme lässt sich besonders gut beim Aufwachen, vor dem Einschlafen oder während Exploration und Spielaktivitäten beobachten. Das Spiel mit der Stimme erlaubt dem Säugling, die eigene Artikulationsbewegung mit dem hörbaren Resultat in Beziehung zu setzen und beides zunehmend gezielt zu modifizieren und an die im auditiv-sensorischen Gedächtnis repräsentierten muttersprachlichen Lautmodelle anzunähern, bis Übereinstimmung erreicht wird.


  Entwicklung der stimmlichen Nachahmungsfähigkeiten


  Ein weiterer, unabdingbarer Einflussfaktor auf die lautsprachliche Entwicklung und den Wortschatzerwerb sind die Nachahmungsfähigkeiten. Interessanterweise stützt sich die stimmliche Nachahmung schon früh auf bimodale Wahrnehmungsprozesse (Kuhl & Meltzoff 1982; Legerstee 1990). Über die auditive Wahrnehmung hinaus macht sie sich auch die visuelle Wahrnehmung der entsprechenden Artikulationsbewegungen zunutze (Legerstee 1990). Schon das Neugeborene ahmt artikulationsartige Mundbewegungen (wie Mundöffnen, Lippenspitzen) nach, wie die klassischen Studien von Meltzoff und Moore (1977) zeigen. Viermonatige Säuglinge sind in der Lage, die auditive und visuelle Wahrnehmung von gesprochenen Vokalen intermodal zu verknüpfen (Kuhl & Meltzoff 1982). Legerstee (1990) konnte nachweisen, dass viermonatige Säuglinge diese Informationsquellen jede für sich erfolgreich zur stimmlichen Nachahmung von Vokalen nutzen können, jedoch noch effizienter nachahmen, wenn sie beide Quellen wahrnehmen und intermodal integrieren können. Die gleiche Fähigkeit liegt dem Lippenlesen zugrunde und der Beobachtung im sozialen Interaktionskontext, dass 2- bis 3-monatige Säuglinge beim Sprechen des Gegenübers vermehrt den Mund anschauen und 4- bis 5-monatige mit zunächst stimmlosen Artikulationsbewegungen antworten. Im Verlauf des zweiten Halbjahres beginnt der Säugling, universelle phonetisch reife Silben und bald auch muttersprachliche Vokale und Lautkontraste unmittelbar nachzuahmen oder aufzugreifen und zeitlich verzögert im Spiel mit der Stimme zu reproduzieren (Boysson-Bardies et al. 1989; Meltzoff 1999).


  Responsive Unterstützung von Lautbildung und stimmlicher Nachahmung


  Im Dialog mit ihrem Baby neigen die Eltern dazu, seine stimmlichen Äußerungen prompt, einfühlsam und kontingent zu beantworten. Im stimmlichen Wechselspiel mit dem Baby regen sie mit einfachen lautsprachlichen Modellen zur Lautbildung an und bieten ihrerseits ein unmittelbares Echo der kindlichen Laute (M. Papoušek & H. Papoušek 1989). Die stimmliche Responsivität der Eltern erfüllt eine Reihe wichtiger Funktionen. Zum einen bestärkt sie das Kind in seiner Lautbildung und seinem Nachahmungsbemühen, indem sie seinem Selbstwirksamkeitsbedürfnis Nahrung gibt (Goldstein et al. 2009). Im gleichen Zuge bieten ihm die Eltern durch ihr stimmliches Feedback eine affektive Resonanz und Spiegelung, was auch in der elterlichen Neigung zum Ausdruck kommt, den kindlichen Lauten affektive und intentionale Bedeutung zuzuschreiben (Užgiris 1984). Oft wirken die intuitiven elterlichen Modelle und Nachahmungen auch im Sinne eines unmittelbaren korrektiven Feedbacks, durch das die vokal- und silbenartigen Laute des Kindes allmählich an die Lautstruktur der Muttersprache herangeführt werden (Goldstein & Schwade 2008). In den Nachahmungsspielen des gemeinsamen Dialogs erschaffen sich Eltern und Säugling so ein stimmliches Signalsystem, in dem sich das Kind nach und nach mit dem Lautinventar der Muttersprache vertraut macht und sein produktives Lautrepertoire expansiv in Richtung auf universell sprachliche und muttersprachliche Phoneme erweitert.


  Spiel mit der Stimme, stimmliches Nachahmen und Lippenlesen in Dialogen und Monologen erlauben dem Säugling, das hörbare Resultat der eigenen Laute mit den benötigten orolaryngealen Bewegungsmustern in Beziehung zu setzen (Kuhl et al. 2008). Die für die Kontrolle dieser Bewegungsmuster zuständigen motorischen Neurone müssen die Fähigkeit erwerben, sich beim bloßen Hören von Lauten, die durch die meist unsichtbaren analogen Bewegungsmuster eines Gegenübers erzeugt werden, zu aktivieren. Neurobiologen vermuten, dass dieser Prozess durch eine beim Menschen einzigartige sprachspezifische Anpassung und Erweiterung des Spiegelneuronensystems mit Bildung sog. »Echo-Spiegelneurone« im unteren Drittel der prämotorischen Rinde erreicht wird (Rizzolatti & Bucino 2005). Wie neuere magnetenzephalographische Studien mit bildgebenden Verfahren bei Neugeborenen, 6- und 12-monatigen Säuglingen gezeigt haben, führt das bloße Hören von sprachlichen Silben von Geburt an zur Aktivierung der temporalen perzeptiven Areale, aktiviert aber bereits ab dem 6. Monat und noch deutlicher im 12. Monat auch das für die Artikulation zuständige linkshemisphärische Broca-Areal (Imada et al. 2006).


  Entwicklung der kindlichen Kommunikation mit Lauten und Gesten


  Über die auditive und stimmlich-artikulatorische Aneignung des Lautinventars hinaus übt der Säugling auch, mit seinen stimmlichen Äußerungen etwas mitzuteilen. Ausgehend vom anfänglich unwillkürlichen Lautieren gewinnt er im Verlauf des ersten Lebensjahres wachsende Fähigkeiten, seine Laute gezielt und gerichtet, bald auch instrumentell und intentional und schließlich Bezug nehmend und sprachlich benennend einzusetzen. In den ersten Lebensmonaten sind die stimmlichen Äußerungen wie das Schreien oder die frühen vokalartigen Laute noch ungerichtete und unwillkürliche Ausdrucksformen des jeweiligen Befindlichkeitszustandes, werden aber von den Eltern bereits kontingent und differenziert beantwortet und nicht selten bereits als Ausdruck bedeutsamer affektiver und absichtsvoller Mitteilungen gewertet und beantwortet (Stern 2007).


  Das Zusammentreffen von anatomischer Reifung des Stimmtraktes, Reifung des Sehvermögens, sozialem Lächeln, verbesserter Selbstregulation und Intensivierung der Lernfähigkeiten um den dritten Lebensmonat bringt die frühen Zwiegespräche auf eine Ebene wechselseitiger affektiver Kommunikation und Austauschprozesse (Stern 2007). Im elterlichen Echo wird der Säugling der Wirkmächtigkeit seiner Laute und allmählich auch seiner affektiven Befindlichkeit gewahr. Die elterliche Responsivität im Zwiegespräch stimuliert den Säugling, seine Laute aktiv, gerichtet und gezielt einzusetzen, um die bereits vertrauten Antworten erneut auszulösen (Goldstein et al. 2009; M. Papoušek 2007b). In der Folge lernt er bemerkenswert rasch, auch seine Unmutslaute und sein Schreien gezielt und gerichtet als Mittel zum Zweck einzusetzen und zu instrumentalisieren, beispielsweise, um auf den Arm genommen zu werden (M. Papoušek 1994).


  Um die Mitte des zweiten Halbjahres erreicht der Säugling die qualitativ neue Ebene intentionaler Kommunikation. Sie wird in der Literatur auch als »Morgendämmerung der Sprache« (Bates et al. 1987) und »9-Monats-Revolution« (Tomasello 2009) charakterisiert, im Zuge derer die kindliche Kommunikation den Charakter absichtsvoller Mitteilungen gewinnt, die sich gezielt an das Gegenüber richten. Die Fähigkeiten zur intentionalen Kommunikation und triangulären Aufmerksamkeit lassen sich am Verhalten des Kindes ablesen, wenn es abwechselnd zum Gegenstand seines Interesses und zum Gegenüber blickt und solange zeigt und lautiert, bis das Gegenüber seine Absicht erkannt und durch die gewünschte Antwort erfüllt hat. Aufbauend auf den vorausgegangenen Dialogerfahrungen tauchen im Kommunikationsrepertoire zunehmend konventionalisierte Elemente auf. Die kindlichen Laute gewinnen im Interaktionskontext die Funktion sog. »Lautgesten« (»da«, »nein«, »äh« mit auffordernder, Aufmerksamkeit weckender oder ablehnender Intonation), mit denen sie – oft in Kombination mit manuellen Gesten (Zeigen, Winken, Bitten, Kopfschütteln) eigene Absichten zum Ausdruck bringen und auf Ereignisse, Personen oder Gegenstände im Erfahrungskontext Bezug nehmen (M. Papoušek 1994).


  Aufbau von sozialer Kognition und intersubjektiver Erfahrungswelt


  Die auditiven und stimmlichen Lernprozesse und die Entwicklung der stimmlichen Kommunikationsfähigkeiten sind unlösbar in die Entwicklung der beim Menschen einzigartigen sozialen Kognitionsfähigkeiten eingebunden. Im intersubjektiven Lern- und Erfahrungsraum der affektiven Kommunikations- und Spiegelungsprozesse des ersten Halbjahres entfalten die Eltern ihr intuitives empathisches Vermögen der Einfühlung in die affektive und mentale Erfahrungswelt des Babys und lernen, seine Verhaltensmuster zu verstehen und ihnen kommunikative Bedeutung zuzuschreiben (Stern 1998). Der Säugling wird zunehmend seiner eigenen Emotionen und Absichten gewahr, gewinnt Selbstsicherheit und Selbstwertgefühl und erprobt Erfahrungen von Wirkmächtigkeit, Intentionalität und zielorientiertem Handeln. Im gleichen Zuge lernt er, aus dem elterlichen Verhalten deren Absichten, Interessen, Gefühle und mentale Befindlichkeiten abzulesen, für die eigene Verhaltensregulation zu nutzen und zu beeinflussen (Stern 2007). Diese Entwicklung kommt in der »9-Monats-Revolution« zu einem ersten Höhepunkt, auf dem die erworbenen Fähigkeiten zum Tragen kommen, Intentionen und Ziele des Gegenübers zu verstehen und mit ihm an Interaktionen mitzuwirken, die gemeinsame Ziele, geteilte Intentionen und gemeinsame Aufmerksamkeit umfassen (Tomasello 2009).


  Aufbau einer intersubjektiven Welt gemeinsamer Erfahrungen und Bedeutungen


  Diese Entwicklung verläuft Hand in Hand damit, dass sich Eltern und Kind eine intersubjektive Welt gemeinsamer Erfahrungen, Bedeutungen und Symbole aufbauen, die der Säugling explorierend, konzeptualisierend und kategorisierend integriert und repräsentiert und die den dyadischen Bezugs- und Bedeutungsrahmen für das beginnende Sprachverständnis und die ersten Wörter bildet (Camaioni 2001; H. Papoušek 2003). Dabei spielen die sozialen Kognitions- und die intentionalen Kommunikationsfähigkeiten eine zentrale Rolle.


  Formate gemeinsamer Aufmerksamkeit und ein gemeinsamer Hintergrund gelten als Voraussetzung für das gemeinsame Verstehen von Bedeutung und damit für das Zuordnen und Verstehen sprachlicher symbolischer Konventionen. Sie bilden den Kern von Bruners sozial-pragmatischer Theorie des Spracherwerbs (Bruner 1987). Auf der Grundlage eindrücklicher artvergleichender und ontogenetischer Studien über die Ursprünge der sprachlichen Kommunikation des Menschen spricht Tomasello (2009) von einer verborgenen kooperativen Infrastruktur der spezifisch menschlichen Kommunikation und Sprache, die in sozial-kognitiven Fähigkeiten und prosozialen Motivationen zu gemeinsamer Aufmerksamkeit, geteilter Intentionalität und in einem gemeinsam zu erwerbenden begrifflichen Hintergrund angesiedelt ist.


  Den natürlichen Rahmen bietet das gemeinsame Spiel mit den Eltern (H. Papoušek 2003). Besondere Bedeutung kommt der Fähigkeit zu, einen gemeinsamen Aufmerksamkeitsfokus herzustellen. Geleitet von dem wachsenden Interesse des Säuglings an Gegenständen und Ereignissen der belebten und unbelebten Umwelt beginnen die Eltern bereits im zweiten Trimenon, ihn in seinem Erkundungsbedürfnis und seiner explorativen Eigenaktivität zu unterstützen und ihm zugänglich zu machen, worauf sich sein Interesse richtet. Während es im ersten Halbjahr vor allem die Eltern sind, die sich von der kindlichen Blickrichtung leiten lassen, erwirbt der Säugling um die Mitte des zweiten Halbjahres selbst die Fähigkeit, der Blickrichtung und Zeigegeste der Eltern zu folgen und seinerseits die Aufmerksamkeit der Eltern durch Zeigen und sog. deklarative (Aufmerksamkeit weckende, Interesse und Gefühle teilende Absichten) oder imperative (auffordernde, Hilfe verlangende Absichten) Lautgesten auf den Gegenstand seines Interesses zu lenken (Bates et al. 1987; Tomasello 2009). Im spontanen kindlichen Kommunikationsrepertoire werden die Lautgesten meist von intentionalen und konventionalisierten manuellen Gesten begleitet. Neben der natürlichen Geste des Zeigens beim Erreichen eines gemeinsamen Aufmerksamkeitsfokus erwirbt das Kind durch Nachahmung konventionelle Gesten (Winken, Bitten, Kopfschütteln) und ikonisch-bildhafte Gesten (Hand zum Mund führen, Gesten im Als-ob-Spiel), die mit dem Gebrauch erster Wörter abnehmen (Tomasello 2009). Übungskontexte für diese Erfahrungen bieten ritualisierte Interaktionsspielchen (M. Papoušek 1994) und konventionelle Rituale, sog. Formate wie »Geben und Nehmen« oder »Zeigen und Benennen« (Bruner 1987). Der Säugling lernt, im gemeinsamen Aufmerksamkeitsfokus zu kooperieren, durch Beobachtung und Nachahmung neue Handlungsmöglichkeiten und Fertigkeiten im Umgang mit Gegenständen zu entdecken und zu erproben (Meltzoff 1999) und schließlich gemeinsam mit den Eltern auf Gegenstände, Tätigkeiten und Ereignisse im Erfahrungskontext Bezug zu nehmen, ihre Bedeutung zu erfassen und ihnen, meist gegen Ende des ersten Lebensjahres, einen Namen zuzuordnen (H. Papoušek 2003).


  Erkennen, Verstehen und pragmatischer Gebrauch erster Wörter


  Das Verstehen sprachlicher Äußerungen beginnt um die Mitte des zweiten Halbjahres, sobald es dem Säugling im Zuge seiner auditiven Aneignung muttersprachlichen Lautinventars gelingt, im Sprachfluss der Eltern wiederkehrende Lautfolgen bzw. Wörter zu identifizieren und deren Bedeutung in Bezug auf den gemeinsamen Aufmerksamkeitsfokus und gemeinsamen Erfahrungshintergrund zu begreifen (Jusczyk 1999; Yeung & Werker 2009). So wird er im Spiel mit den Eltern angeregt, die wichtigsten Merkmale seiner Spielzeugautos zu abstrahieren: z. B., dass man es fortbewegen kann und dass es beim Fahren Geräusche macht, dass seine Gestalt Ähnlichkeiten hat mit den unterschiedlichsten Varianten von Autos, die es im Bilderbuch oder auf der Straße gesehen, gehört oder sogar gerochen hat. Und es lernt, sein inneres Bild bzw. Konzept »Auto« mit den von den Eltern angebotenen Sprachsymbolen zu assoziieren, die einmal das Fahrgeräusch (»brumm brumm«) oder Hupen (»tutu«), einmal die kindliche Spielhandlung (»schieben«) und einmal den Gegenstand selbst (»schau mal, ein Auto«) durch melodisches Markieren und verlangsamtes deutliches Aussprechen hervorheben und benennen (Fernald & Mazzie 1991).


  Als erste gemeinsame Wortsymbole greifen Eltern in vielen Sprachen vor allem die bereits sprachähnlichen Doppelsilben des Kindes auf, die etwa zur gleichen Zeit im kindlichen Lautrepertoire auftauchen (»tutu«). Wie das vorausgehende Sprachverständnis sind auch die ersten Wörter noch eng handlungs- und kontextbezogen und repräsentieren ein breites Bedeutungsfeld (Camaioni 2001).


  Ausdauernde Spielerfahrungen in dieser Phase und weitere kognitive Entwicklungsschritte (z. B. Kategorisieren von Objekten) zu Beginn des zweiten Lebensjahres sind erforderlich, ehe das Kind etwa mit 18 Monaten zum eigentlichen Wortschatzerwerb – bei der Mehrzahl der Kinder in Form eines Wortschatzspurtes – kommt, dann nämlich, wenn das Kind etwa 30 bis 50 Wörter erworben hat und in Zusammenhang mit der Entwicklung der Symbolisierungsfähigkeit begreift, dass jedes Ding, jede Person und jede Handlung einen Namen hat (»naming insight«, Dore 1975) und mit Hilfe eines Wortes symbolisiert werden kann (Weinert 2004).


  Bedeutung der Kommunikation im Säuglingsalter für die kindliche Sprachkompetenz


  Die eigenen prospektiven monatlichen Analysen der kindlichen Vokalisationsentwicklung im Kontext spontaner Mutter-Kind-Interaktionen von zwei bis fünfzehn Monaten (M. Papoušek, 1994) kommen zu einem zwar nur deskriptiv erhobenen, aber dennoch bemerkenswerten Ergebnis, das zu weiteren gezielten Untersuchungen herausfordert: Säuglinge mit einer relativ frühen und lebhaften Vokalisations- und Wortschatzentwicklung, die auf eine günstige primäre Disposition hinweist, wachsen mit erhöhter Wahrscheinlichkeit in eine sprachliche Umwelt hinein, die ihnen in Antwort darauf oder bereits primär aufgrund genetischer oder schichtspezifischer Faktoren in der frühen Kommunikation besonders günstige Voraussetzungen und Unterstützung für den Spracherwerb anbietet. Umgekehrt wachsen Kinder mit einer verspäteten oder weniger differenzierten Vokalisationsbereitschaft mit größerer Wahrscheinlichkeit in einer weniger optimalen sprachlichen Umwelt auf und sind somit doppelt benachteiligt.


  Noch immer gibt es nur wenige Studien, die die Auswirkungen von Qualitätsmerkmalen der Kommunikation im Säuglingsalter auf die spätere Sprachkompetenz des Kindes in einem prospektiven Design bei gleichzeitiger Kontrolle von Hörfähigkeit und kognitiven Faktoren empirisch überprüft haben. Ein eindrückliches Beispiel bieten die Studien von Bornstein (1985), die in einer systematischen Folge kulturübergreifender prospektiver Untersuchungen gezeigt haben, dass einfühlsames nicht-sprachliches und sprachliches Anregen der kindlichen Aufmerksamkeit für Ereignisse und Gegenstände in der Umwelt im Alter von fünf Monaten über den Einfluss der visuellen Informationsverarbeitungsfähigkeit (Habituation) des Säuglings hinaus Voraussagen auf Sprachverständnis und Wortschatz im Alter von dreizehn Monaten und sprachliche Kompetenz im Alter von vier Jahren erlauben (Bornstein 1985). Die positiven Zusammenhänge gelten jedoch nur, wenn die Mutter einfühlsam der spontanen Ausrichtung des kindlichen Interesses folgt, während direktives Umlenken der kindlichen Aufmerksamkeit mit dem Wortschatzerwerb in negativem Zusammenhang steht. Ebenso besteht ein Zusammenhang zwischen dem Gelingen eines gemeinsamen Aufmerksamkeitsfokus im zweiten Halbjahr und dem Wortschatzerwerb im zweiten Lebensjahr (Akhtar et al. 1991; Tomasello & Farrar 1986). Mütterliche Responsivität im Alter von 9 und 13 Monaten begünstigt den Zeitpunkt des Auftretens von ersten Wörtern, Wortschatzspurt und Zweiwortäußerungen im zweiten Lebensjahr (Tamis-LeMonda et al. 2001).


  Inzwischen liegen auch erste Studien vor, die die Auswirkungen der perzeptiven Sprachverarbeitung im Säuglingsalter auf die spätere Sprachkompetenz des Kindes prospektiv unter gleichzeitiger Kontrolle kognitiver und allgemein auditiver Faktoren empirisch überprüfen (Kuhl et al. 2008). So zeigen sich signifikante Zusammenhänge zwischen den im 2. Halbjahr mit evozierten Potentialen gemessenen phonetischen Wahrnehmungsfähigkeiten und der Sprachentwicklung im 2. bis 5. Lebensjahr. Je besser die Aneignung des phonetischen Inventars der Muttersprache und je schlechter die Differenzierung fremdsprachlicher Phoneme im Alter von 7 bis 8 Monaten gelingen, umso rascher schreitet die Entwicklung von Wortverständnis, Wortschatz, Äußerungslänge und syntaktischer Komplexität fort.


  Zusammenfassung und Ausblick


  Die intuitiven elterlichen Kommunikationsfähigkeiten als individuell abgestimmte Frühförderung auf dem Weg zur Sprache


  Im Zusammenspiel kindlicher und elterlicher Prädispositionen bildet die Kommunikation im ersten Lebensjahr einen anregenden, responsiv unterstützenden dyadischen Rahmen, in dem der Säugling die unverzichtbaren Vorläuferfunktionen der Sprache erproben und einüben kann, die er für den Spracherwerb benötigt: das Erkennen und Speichern von Lautinventar und Regelwerk der Muttersprache und die Aneignung des muttersprachlichen Lautinventars durch Nachahmung und Spiel mit der Stimme, den gemeinsamen Aufbau von Intersubjektivität, sozialer Kognition und gemeinsamem bedeutungstragendem Erfahrungshintergrund, die intentionale Kommunikation mit manuellen und stimmlichen Gesten, das Verstehen der elterlichen Sprache im Kontext gemeinsam fokussierter Aufmerksamkeit und die kontextbezogene Verständigung mit Lautgesten und ersten Wörtern. Das synergetische Zusammenwirken dieser Entwicklungsstränge ermöglicht es dem Säugling gegen Ende des ersten Lebensjahres, Wörter im Sprachfluss zu erkennen, zuzuordnen und zu verstehen und erste Wörter im Kontext des gemeinsamen Erfahrungshintergrundes zu nutzen. Dank der intuitiven kindgeleiteten Steuerung der intuitiven elterlichen Kommunikationsfähigkeiten wird dieser Rahmen immer neu auf den jeweiligen Entwicklungsstand abgestimmt (Liu et al. 2009).


  Frühe Gefährdungen der Sprachentwicklung und präventive Intervention


  Trotz der beeindruckenden Fortschritte in der Erforschung des beginnenden Spracherwerbs sind die neuen Erkenntnisse aufgrund der hohen individuellen Variabilität in allen Domänen und des Aufwandes der experimentellen Methodik noch nicht zur Früherkennung und klinischen Einzelfalldiagnostik von Spracherwerbsstörungen geeignet (Sachse & Suchodoletz 2011). Sie weisen jedoch auf die unverzichtbare Rolle der frühen Kommunikationsprozesse hin und fordern zu zwei wichtigen präventiven Empfehlungen heraus: zur frühzeitigen Untersuchung der Hörfähigkeiten (Nennstiel-Ratzel 2011) und zur Stärkung der Eltern und anderer Betreuer in ihrer intuitiven nichtsprachlichen und sprachlichen Kommunikation mit dem Säugling (Langen-Müller 2005).


  Die wachsende Sorge um die Zunahme von Kindern im Vorschulalter und beginnenden Schulalter, die über keine ausreichenden Sprachkompetenzen verfügen und die bei weitem nicht nur aus Migrantenfamilien und sozial benachteiligten Familien stammen, macht die Suche nach Ursachen und gezielten Präventionsmaßnahmen immer dringender. Wenn heute lange überfällige Sprachförderprogramme erst im letzten Kindergartenjahr, sozusagen gerade noch vor Toresschluss, eingeführt werden, so drängt sich in Anbetracht des aktuellen Wissens über die Anfänge der Sprachentwicklung in der vorsprachlichen Kommunikation der Eindruck auf, dass diese Hilfen zwar nötig sind, jedoch viel früher ansetzen sollten.


  Dass die Ursachen mangelnder Sprachkompetenz bereits im Säuglingsalter wurzeln können, zeigen die langjährigen Erfahrungen in der diagnostischen und therapeutischen Arbeit mit Säuglingen und Kleinkindern im Kontext frühkindlicher Regulations-, Bindungs- und Beziehungsstörungen (Papoušek et al. 2004). Hier sind diagnostisch alle Faktoren in Betracht zu nehmen, die die intuitiven elterlichen Kommunikationsfähigkeiten beeinträchtigen, hemmen, überformen oder gänzlich außer Kraft setzen und die kindlichen Voraussetzungen für eine ungestörte Kommunikations- und Sprachentwicklung über die möglichen konstitutionellen Voraussetzungen des Kindes hinaus nachhaltig einschränken können (Papoušek 2004). Diagnostik, Beratung und Therapie dieser Störungen sollten sich im Säuglings- und Kleinkindalter daher nicht allein auf die Verhaltensprobleme und emotionalen Beziehungsaspekte ausrichten, sondern mehr als bisher auch die Qualität der stimmlichen und sprachlichen Kommunikation und die frühkindlichen sprachrelevanten Fähigkeiten einbeziehen (Weissenborn 2005).


  Die klinischen Erfahrungen weisen darüber hinaus auch auf allgemein gesellschaftlich bedingte Gefährdungen des frühen Spracherwerbs hin. Zu beobachten ist, dass heute in vielen Familien aller Schichten die zwischenmenschliche sprachliche Kommunikation verarmt und vernachlässigt wird – verdrängt, übertönt und bedroht durch Fernsehkonsum, ubiquitäre Musikbeschallung, elektronische Kommunikation über Handys, Internet, Computerspiele und eine nicht mehr zu bewältigende Informationsflut. Ebenso verbreitet ist das Verstummen in Familien mit kleinen Kindern unter dem Einfluss von Verunsicherung und Versagensängsten, Depressivität, chronischem Stress, Überforderung und Burn-out. Dabei wäre es doch so einfach und belohnend – sich einzulassen auf die Entwicklung und Erfahrungswelt des eigenen Babys; sich leiten zu lassen von seinen Signalen, Interessen, Vorlieben, Freuden und Kümmernissen; sich dabei auf die eigenen intuitiven Kompetenzen zu verlassen; sich zu Erkundung, Spiel und Erfindungslust mit dem Baby verführen zu lassen und bei all dem mit dem Baby zu sprechen.


  Die frühpädagogischen und therapeutischen Möglichkeiten früher Prävention und Sprachförderung durch Unterstützung positiver Kommunikationserfahrungen und Elternanleitung, die die biologisch angelegte intuitive elterliche Sprachförderung zum Leben bringt, sind längst erprobt (Langen-Müller 2005; M. Papoušek 2001; Wollwerth & M. Papoušek 2004). Sie erfordern in der Regel relativ geringen Aufwand und sind in mehrfacher Hinsicht sinnvoll: Sie zielen darauf ab, je nach Bedarf die Eltern zu entlasten und den von der Natur angelegten Schatz an natürlichen Ressourcen für den Spracherwerb bei Eltern und Kind wiederzubeleben und zu nutzen, und sie schaffen gleichzeitig den Spielraum für eine positive Bindungs- und Beziehungsentwicklung.


  Anmerkungen


  1Mit freundlicher Genehmigung des Verlags: Überarbeitete und aktualisierte Fassung von M. Papoušek (2008): Vom ersten Schrei zum ersten Wort: Die Sprache des Säuglings im Entwicklungskontext der Zwiesprache mit den Eltern. In: K. H. Brisch & T. Hellbrügge (Hrsg.), Der Säugling – Bindung, Biologie und Gene. Stuttgart: Klett-Cotta, S. 168 – 184.
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  Wie kann Mehrsprachigkeit gelingen? Eine Fragebogenerhebung zu Untersuchungs- und Beratungsmöglichkeiten im deutschen Gesundheitssystem


  Einleitung


  Mehrsprachig aufwachsende Kinder stellen weltweit keine Besonderheit dar, sondern sind vielmehr Ausdruck unseres globalisierten Zeitalters. In Deutschland leben derzeit ca. sieben Millionen Menschen mit ausländischer Staatsangehörigkeit. Mehr als ein Viertel der Familien hat einen Migrationshintergrund und jedes fünfte Kind hat einen Elternteil, welcher nicht in Deutschland geboren wurde (Kiss & Lederer 2009). Die gemeinsame deutsche Sprache, d. h. die Sprache der Öffentlichkeit stellt eine bedeutsame Schlüsselqualifikation für die Teilhabe an der Gesellschaft und für bestmögliche schulische und berufliche Chancen dar (Bainski 2007). Allerdings beherrschen gerade mehrsprachig aufwachsende Kinder die deutsche Sprache häufig nur ungenügend (Reich 2003) und schulische Probleme sind die Folge (Norrenbrock 2007). Laut den Ergebnissen der PISA- und auch IGLU-Studie beherrschen diese Kinder die schulischen und vor allem sprachlichen Grundkompetenzen nur ungenügend im Vergleich zu ihren deutsch-muttersprachlichen Klassenkameraden (Baumert et al. 2001) und schneiden zudem bei formalen Schulabschlüssen überproportional schlechter ab (Spohn 2007, Norrenbrock 2007).


  Für eine erfolgreiche mehrsprachige Entwicklung und somit auch für die Entwicklung ausreichender sprachlicher Kompetenzen im Deutschen ist der adäquate Umgang mit den Sprachen in der familiären Umgebung ein wichtiger Faktor. Doch gerade Familien mit Migrationshintergrund sind oftmals nur unzureichend über den sinnvollen Umgang mit den Sprachen informiert und suchen folglich professionellen Rat.


  An dieser Stelle nimmt der Kinderarzt eine Schlüsselposition ein, denn er ist für viele Familien der erste Ansprechpartner für Entwicklungsfragen und somit auch für Fragen, die die mehrsprachige Entwicklung betreffen. Insbesondere die ersten kinderärztlichen Vorsorgeuntersuchungen bis zum Alter von zwei Jahren werden von über 90% aller Eltern wahrgenommen (Schubert et al. 2004) und bieten somit eine gute Möglichkeit sowohl für eine frühzeitige und kontinuierliche Untersuchung der sprachlichen Entwicklung des Kindes als auch für eine Beratung der Eltern zum familiären Umgang mit verschiedenen Sprachen. Ob diese Chance genutzt wird, war Gegenstand einer bundesweiten Fragebogenerhebung im Herbst 2009.


  Mehrsprachigkeit


  Begriffsbestimmung


  Von Mehrsprachigkeit spricht man, wenn Personen »… zwei (oder mehr) sprachliche Wissenssysteme so weit erworben haben, dass sie mit monolingualen Sprechern in beiden Sprachen problemlos kommunizieren können« (Tracy 2008, S. 51). Es werden verschiedene Erwerbstypen unterschieden. Als simultaner bzw. doppelter Erstspracherwerb wird der natürliche und gleichzeitige Erwerb der Sprachen als Muttersprache vor dem zweiten bzw. dritten Lebensjahr bezeichnet. Prinzipiell unterscheidet sich der Erwerbsverlauf dabei nicht vom monolingualen Erwerb der jeweiligen Sprachen (Rothweiler & Kroffke 2006). Der sukzessive oder auch Zweitspracherwerb ist der gesteuerte Spracherwerb nach dem dritten Lebensjahr, hierbei werden die Sprachen nacheinander angeboten und gelernt. Mehrsprachigkeit hat insgesamt viele Ausprägungen und kann daher gut als Oberbegriff dienen, unter dem sich viele unterschiedliche Fähigkeiten in mindestens zwei Sprachen zusammenfinden (Küpelikilinc & Ringler 2007). Neben der Anzahl der Sprachen und dem entsprechenden Erwerbsalter zählen hierzu auch das Sprachverstehen, die Sprachproduktion sowie Fähigkeiten des Lesens und Schreibens in der jeweiligen Sprache.


  Typen der Mehrsprachigkeit


  Nach Müller et al. (2007) können insgesamt sechs Typen der Mehrsprachigkeit unterschieden werden (siehe Tabelle 1). Die zentralen Kriterien zur Unterscheidung sind die Sprachen der Eltern, die ausgewählte Sprache zum Sprechen mit dem Kind und die vorherrschende Umgebungssprache, in der das Kind aufwächst.


  
  
    Tabelle 1: Typen der Mehrsprachigkeit (Müller et al. 2007)
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  Charakteristisch für Typ 1 ist, dass beide Eltern über eine unterschiedliche Muttersprache verfügen und in ihrer jeweiligen Muttersprache mit dem Kind sprechen, wobei die außerfamiliäre Umgebung des Kindes monolingual ist und ein Elternteil diese Sprache spricht. Als Familiensprache wird eine der beiden Sprachen ausgewählt. Auch beim Typ 2 haben die Eltern eine unterschiedliche Muttersprache und ein Elternteil spricht die Umgebungssprache, welche allerdings nicht die ausgewählte Familiensprache darstellt. Das Kind spricht die Umgebungssprache nur außerhalb der Familie.


  Typ 3 zeichnet sich dadurch aus, dass die Eltern gleicher Muttersprache sind und in der Umgebung eine andere Sprache vorherrscht. Beim Typ 4 haben die Eltern verschiedene Muttersprachen und in der Umgebung wird noch eine weitere Sprache gesprochen. Die Familiensprache ist in diesem Fall entweder die der Mutter oder die des Vaters.


  Typ 5 ist durch eine monolinguale Lebenssituation bzw. Umgebung gekennzeichnet. Die Eltern sind ebenfalls monolingual. Ein Elternteil beschließt jedoch eine gelernte Sprache mit dem Kind zu sprechen. Beim Typ 6 sind sowohl beide Eltern als auch die Umgebung übereinstimmend bilingual. Die Eltern sprechen beide Sprachen mit dem Kind.


  Einflussfaktoren für gelingende Mehrsprachigkeit


  Mehrsprachigkeit wird in den einzelnen Familien ganz unterschiedlich gelebt. Es unterscheiden sich sowohl die kombinierten Sprachen, die Zeitpunkte des Anbietens der weiteren Sprache/n als auch die Personen, die die Sprachen mit dem Kind sprechen, und die Situationen oder Orte, an denen die Sprachen angeboten werden. In der Regel wird das Kind in Abhängigkeit vom zeitlichen und inhaltlichen sprachlichen Input unterschiedliche Kompetenzen in den einzelnen Sprachen ausbilden (Küpelikilinc & Ringler 2007).


  Einige Einflussfaktoren auf das Gelingen der mehrsprachigen Erziehung (bezogen auf das Aufwachsen in Deutschland) können (nach Rothweiler & Kroffke 2006) benannt werden. Dazu gehört, wie lange das Kind bereits in Deutschland lebt, wie gut die Eltern selbst die deutsche Sprache beherrschen, wie oft die Muttersprache/n bzw. Deutsch angeboten werden, wie viele Kontakte das Kind bereits zur neuen sprachlichen Umgebung hat und wie intensiv es mit der deutschen Sprache in Berührung kommt. Auch ist relevant, ob die mehrsprachige Erziehung konsequent umgesetzt wird, wie die Sprachen jeweils bewertet werden und ob starke Belastungsfaktoren durch den Migrationshintergrund existieren. Alle diese Faktoren leisten einen Beitrag zum Erfolg bzw. Misserfolg der mehrsprachigen Erziehung.


  Weitere nicht zu vernachlässigende Aspekte, warum mehrsprachige Kinder eine Sprache der anderen vorziehen, diese dadurch vermehrt verwenden und somit ggf. auch besser beherrschen, sind die persönliche Motivation, positive Erfahrungen und die gesellschaftliche Akzeptanz bzw. das Ansehen der jeweiligen Sprache (Küpelikilinc & Ringler 2007). Aber auch die individuellen kognitiven Kompetenzen der Kinder haben einen bedeutsamen Einfluss auf deren sprachliche Entwicklung.


  Projekt »Sprachkompetent von Anfang an«


  Zielsetzung


  Im Rahmen des Modellprojekts »Sprachkompetent von Anfang an« (Leitung Dr. Anke Buschmann, Frühinterventionszentrum Heidelberg) sollte die derzeitige kinderärztliche Beratungspraxis in Bezug auf den Umgang mit Mehrsprachigkeit mittels einer Fragebogenerhebung erfasst werden. Des Weiteren war es Ziel der Untersuchung zu erfahren, wie kompetent und ausreichend informiert sich Kinderärzte hinsichtlich dieses Themas fühlen. Auf Grundlage der erhobenen Ergebnisse sollte im Bedarfsfall ein »Beratungsleitfaden Mehrsprachigkeit« für die kinderärztliche Praxis entwickelt werden. Des Weiteren sollte erfasst werden, wie Kinderärzte die sprachlichen Fähigkeiten mehrsprachig aufwachsender Kinder untersuchen und welche Maßnahmen sie bei Auffälligkeiten einleiten.


  Methodik


  Mit Hilfe eines zweiseitigen Fragebogens (16 Items) wurden u. a. folgende Informationen erfasst: soziodemografische Daten zur Person, Erfahrung mit Mehrsprachigkeit, Erfassungsmethoden sprachlicher Fähigkeiten bei mehrsprachigen Kindern, Beratungspraxis zum Umgang mit den Sprachen, Informationsbedarf zum Thema Mehrsprachigkeit. Das Ziehen einer Zufallsstichprobe von Kinderärzten (N = 306) erfolgte über das Verzeichnis »Kinderärzte im Netz«. Aus den Bundesländern mit sehr vielen eingetragenen Kinderärzten (alte Bundesländer und Berlin) erhielt jeder zehnte und aus Bundesländern mit sehr wenigen Einträgen (neue Bundesländer) jeder dritte Kinderarzt den Fragebogen per Post mit der Bitte um Teilnahme zugesandt.


  Ergebnisse


  Stichprobe


  Die Rücklaufquote betrug 44,77%, d. h. die folgende Auswertung bezieht sich auf Daten von 137 Fachärzten für Kinder- und Jugendmedizin (69 männlich, 68 weiblich).


  Im Mittel betrug die Anzahl der berufspraktischen Arbeitszeit 21 Jahre (SD 8.4). 56% der Kinderarztpraxen wiesen ein städtisches, 24% ein gemischt städtisch-ländliches und 18% ein ländliches Einzugsgebiet auf (2% ohne Angabe). Der Anteil mehrsprachig aufwachsender Kinder wurde von 29% der Kinderärzte auf weniger als 10%, von 40% der Kinderärzte auf 10 – 30%, von 18% der Kinderärzte auf 30 – 50% und von 11% der Kinderärzte auf mehr als 50% geschätzt.


  Untersuchungspraxis


  Zur Untersuchung deutschsprachiger Fähigkeiten im Alter von zwei Jahren nutzen 54% der Kinderärzte einen Fragebogen. Von den lediglich 54, die ein konkretes Verfahren angaben, verwenden 35,2% den Eltern-Sprachbeurteilungsbogen SBE-2-KT (v. Suchodoletz & Sachse 2012) 18,5% den Elternfragebogen für die Früherkennung von Risikokindern, ELFRA 2 (Grimm & Doil 2000) und 1,9% den Elternfragebogen zur Wortschatzentwicklung im frühen Kindesalter ELAN (Bockmann & Kiese-Himmel 2006). 9,3% verwenden einen selbst konstruierten Fragebogen und 18,5% die Untersuchungs- und Dokumentationsbögen nach Ute Kottmann.


  Des Weiteren gaben fast alle befragten Kinderärzte (90,5%) an, ein Testverfahren zur Beurteilung der sprachlichen Kompetenzen im Deutschen, zumeist im Rahmen der U8 und U9, einzusetzen. Die Untersuchungs- und Dokumentationsbögen nach Ute Kottmann wurden an dieser Stelle von 22,1% erneut angegeben, 11,1% nutzen den SSV, 6,1% das Verfahren von Grünthal, 5,1% das Verfahren von Möhring, 2% den SETK-2 (Grimm 2000), 8,1% die Basisdiagnostik umschriebener Entwicklungsstörungen im Vorschulalter, BUEVA (Esser 2002) und ebenfalls 8,1% die Denver-Entwicklungsskalen (Flehmig et al. 1973). Von 10,1% der Kinderärzte werden eigene Bilder als Testmaterial verwendet, 10,8% führen ein Gespräch mit dem Kind, 2,2% verwenden den Mottier-Test (Mottier 1951 in: Züricher Lesetest 2000) und 2,1% beobachten das Kind. Weitere Testverfahren wurden nur einmalig genannt. Zudem gaben 92,7% an ein Gespräch mit den Eltern zu führen.


  Im Fall von mehrsprachigen Kindern, die noch kein Deutsch sprechen, eruieren die meisten Kinderärzte die notwendigen Informationen über die Familie. Insgesamt gaben 77,3% an, eine Familienanamnese durchzuführen. 12,9% ziehen einen Dolmetscher hinzu (meist eine Arzthelferin, die die entsprechende Fremdsprache beherrscht) und 1,5% überweisen die Kinder an einen mehrsprachigen Kollegen. Beobachtet werden die Kinder von 3% der Ärzte und 5,3% gaben an, dass eine Untersuchung in diesem Fall nicht möglich sei.


  Zur Begutachtung der diagnostischen Grenze von 50 Wörtern für die Diagnose einer sprachlichen Auffälligkeit bzw. Sprachentwicklungsverzögerung im Alter von zwei Jahren gaben 89,1% der Kinderärzte an, die sprachliche Performanz in beiden Sprachen zu betrachten, d. h. sie summieren die Wörter aus beiden Sprachen. 10,8% betrachten lediglich die sprachliche Performanz im Deutschen.


  52,3% der beteiligten Kinderärzte gaben an, dass sie bei mehrsprachig aufwachsenden Kindern vermehrt Sprachstörungen beobachten.


  Verordnungspraxis


  Im Mittel gaben die beteiligten Kinderärzte an, mit 3;9 Jahren (SD 0.7) Sprachtherapie zu verordnen, unabhängig davon, ob das Kind ein- oder mehrsprachig aufwächst. Etwa 60% gaben an, eine Sprachtherapie im Alter von 4;0 – 4;5 Jahren zu initiieren. 13,9% der befragten Kinderärzte empfehlen bei einer Sprachentwicklungsverzögerung im Alter von zwei Jahren die Teilnahme am Heidelberger Elterntraining zur frühen Sprachförderung (Buschmann 2011).


  Beratungspraxis


  Die Mehrheit (88,2%) der befragten Kinderärzte gab an, die Eltern bereits routinemäßig im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen zum Umgang mit der Mehrsprachigkeit zu beraten. Davon nutzt die Mehrheit (46,6%) die U7 mit 21 – 24 Monaten, 32,2% die U6 und 13,6% nutzen die erste bei ihnen stattfindende Vorsorgeuntersuchung U3. Inhaltlich ist es für den Großteil der Befragten (65,8%) wichtig, dass das Kind zunächst die Muttersprache lernt. Die meisten erachten es des Weiteren als nicht notwendig, dass Deutsch mit dem Kind gesprochen wird (85,8%), und auch nicht, dass ein Elternteil dies tut (64,7%). 22,1% fordern die Eltern dazu auf, dass wenigstens ein Elternteil Deutsch lernt, und 66,2% sprechen sich für die Integration des Kindes in ein deutschsprachiges Umfeld aus (Tabelle 2).


  Sicherheit in der Beratungspraxis zum Thema Mehrsprachigkeit


  66,9% der befragten Kinderärzte gaben an, sich nicht ausreichend über das Thema Mehrsprachigkeit informiert zu fühlen. Zudem wünschten sich fast alle (94,9%) zusätzliches Unterstützungsmaterial in Form eines Beratungsleitfadens und 87,7% würden darüber hinaus gerne an einer Fortbildung zum Thema teilnehmen.


  Diskussion


  Eine Schlüsselqualifikation für die Teilhabe an der Gesellschaft und bestmögliche schulische und berufliche Chancen stellt die gemeinsame deutsche Sprache, d. h. die Sprache der Öffentlichkeit dar (Beck, Beauftragte der Bundesregierung für Ausländerfragen 2001). Kinder mit Migrationshintergrund, die in der Mehrzahl mindestens zweisprachig aufwachsen, beherrschen die deutsche Sprache aber häufig ungenügend (Reich 2003). Dadurch haben sie einen deutlich erschwerten Zugang zu den in Deutsch vermittelten Bildungsinhalten und schulische Probleme sind die Folge.


  
  
    Tabelle 2: Beratungspraxis bei Mehrsprachigkeit
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  Eine frühe, effektive und bedarfsorientierte sprachliche Unterstützung und Förderung mehrsprachiger Kinder ist demzufolge dringend erforderlich, um Defizite in der deutschen Sprache aufzuheben und somit den notwendigen Grundstein für eine erfolgreiche schulische Laufbahn zu legen. Dazu wurde in der vergangenen Zeit vermehrt der Bereich der frühen Bildung genutzt, um die betroffenen Kinder bereits vor dem Schuleintritt sprachlich zu fördern. Zum einen lassen sich damit jedoch nicht die gewünschten Erfolge erzielen (Hofmann et al. 2008) und zum anderen kommt für einen erfolgreichen Erwerb der deutschen Sprache der Erstsprache eine bedeutsame Rolle zu (Wendlandt 2006).


  Die regelmäßigen kinderärztlichen Vorsorgeuntersuchungen bieten eine einzigartige Möglichkeit zu einer frühen und kontinuierlichen Sprachstandsüberprüfung und Einleitung einer bedarfsorientierten Förderung für die mehrsprachig aufwachsenden Kinder. Zudem bietet sich hier die Chance, die Eltern als primäre Bezugspersonen frühzeitig, niederschwellig und in regelmäßigen Abständen zum Umgang mit den verschiedenen Sprachen in- und außerhalb der Familie zu beraten. Inwiefern Sprachstandserhebungen bei mehrsprachig aufwachsenden Kindern erfolgen, ob und wie eine Beratung mehrsprachiger Eltern hinsichtlich des Umgangs mit der Mehrsprachigkeit in den Familien in der kinderärztlichen Praxis tatsächlich erfolgt, wurde mit einer bundesweiten Fragebogenstudie im Herbst 2009 erfasst.


  Es zeigte sich, dass die Kinderärzte hauptsächlich Elternfragebögen und Screeningverfahren zur Untersuchung der sprachlichen Fähigkeiten bei mehrsprachigen Kindern einsetzen. Diese beschränken sich jedoch nur auf die Untersuchung der sprachlichen Performanz im Deutschen. Die wenigen aktuell zur Verfügung stehenden Instrumente zur Untersuchung anderer Muttersprachen haben (noch) keinen Einzug in die kinderärztliche Praxis gefunden. Zudem verwenden die Kinderärzte z. T. Verfahren, deren messtheoretische Güte nicht ausreichend überprüft wurde und denen keine bzw. keine aktuelle Normierung zu Grunde liegt.


  Im Fall einer identifizierten sprachlichen Problematik initiieren die befragten Kinderärzte hauptsächlich Sprachtherapie. Dies geschieht bei etwa zwei Dritteln im Alter von vier Jahren. Eine wirksame Frühintervention bei verzögerter Sprachentwicklung wie beispielsweise die Anleitung der Eltern zu sprachförderlichem Verhalten (z. B. Heidelberger Elterntraining zur frühen Sprachförderung) wird bisher von den wenigsten Kinderärzten empfohlen. Diese Tatsache ist ernüchternd, wenn man bedenkt, dass die Eltern eines sprachverzögerten Kindes aufgrund ihrer Rolle als wichtigste Bezugspersonen des jungen Kindes einerseits einen großen Einfluss auf die Sprachentwicklung ihres Kindes haben und andererseits aber aufgrund der Verunsicherung und der Sorge um die Entwicklung ihres Kindes zu eher ungünstigen, weniger sprachförderlichen Verhaltensweisen tendieren (Buschmann 2001).


  Positiv in Bezug auf die Beratungspraxis zum Thema Mehrsprachigkeit kann festgestellt werden, dass die meisten Kinderärzte bereits routinemäßig die Eltern zum Umgang mit der Mehrsprachigkeit beraten. Dies erfolgt hauptsächlich zum Zeitpunkt der U6 und U7. Der überwiegende Anteil erachtet es dabei als wichtig, dass die Kinder zunächst die Muttersprache erlernen. Als weniger wichtig wird beurteilt, dass mit dem Kind Deutsch gesprochen wird. Zwei Drittel der Kinderärzte raten den Eltern, ihr Kind schnellstmöglich in ein deutschsprachiges Umfeld zu integrieren. Diese Ratschläge an die Eltern können größtenteils als adäquat und förderlich beurteilt werden.


  Jedoch wird auch deutlich, dass zumindest teilweise entwicklungshinderliche Ratschläge erteilt werden. Hinzu kommt, dass sich mehr als zwei Drittel der Kinderärzte nicht ausreichend über das Thema Mehrsprachigkeit informiert fühlen. Unterstützt wird dies durch die Tatsache, dass fast alle Kinderärzte einen Beratungsleitfaden für ihre berufliche Praxis als sinnvoll erachten und der überwiegende Teil von ihnen zudem an einer Fortbildung zum Thema teilnehmen würde. An dieser Stelle wird ersichtlich, dass sich die Kinderärzte selbst eine Optimierung ihrer Beratungspraxis wünschen, um auf diese Weise ihren Beitrag für eine erfolgreiche sprachliche Entwicklung mehrsprachiger Kinder (mit Migrationshintergrund) zu leisten und damit den schulischen Werdegang und die gesellschaftliche Integration der Kinder zu verbessern.


  Fazit


  Die Arbeit der niedergelassenen Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin ist vielseitig und verantwortungsvoll. Aufgrund der in Deutschland gut organisierten, regelmäßigen und kostenlosen kinderärztlichen Vorsorgeuntersuchungen können sie eine Schlüsselposition in der Prävention von Sprachauffälligkeiten bei mehrsprachig aufwachsenden Kindern einnehmen, indem sie die Eltern frühzeitig, beginnend mit der U3, und fortlaufend im Rahmen der U-Untersuchungen zum Umgang mit den verschiedenen Sprachen beraten.


  Aktuell fühlen sich die meisten Kinderärzte jedoch unsicher in ihrer Beratungspraxis und wünschen sich mehr Wissen über das Thema Mehrsprachigkeit. Das heißt: Entsprechende Fortbildungsangebote und ansprechende Materialien, die von den Kinderärzten im Rahmen der Elternberatung genutzt werden können, sind nötig.


  Ausblick


  Zur Optimierung der Beratungspraxis hinsichtlich des Umgangs mit verschiedenen Sprachen im Familienalltag und den Möglichkeiten zur Sprachförderung durch die Eltern wurden von der Arbeitsgruppe Frühe Sprachentwicklung (Buschmann, Jooss, Bockmann, Radtke und Sachse; FRIZ Heidelberg, Uni Hildesheim und ZNL Ulm) praxisnah und forschungsbasiert Merkblätter für die Eltern entwickelt, die sich für den Einsatz bei der U3 bis U9 eignen. Diese Merkblätter sind in zehn verschiedenen Sprachen erhältlich (albanisch, arabisch, englisch, italienisch, kroatisch, polnisch, russisch, serbisch, spanisch und türkisch) und stehen online frei zur Verfügung. Des Weiteren hat die Arbeitsgruppe Bockmann & Buschmann zwei Kurzfortbildungen zum Thema Umgang mit Mehrsprachigkeit in der Familie entwickelt und erprobt. ELIMAR (Elterninformation zu Mehrsprachigkeit als Ressource) richtet sich gezielt an Familien, in denen Mehrsprachigkeit eine Rolle spielt. IMAR (Information zu Mehrsprachigkeit als Ressource) zielt auf die Fortbildung von Fachkräften u. a. Kinderärzte, Erzieher oder Sprachförderkräfte.
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  Wie entwickeln sich Late Talkers?


  Einleitung


  Sprache und Kommunikation sind lebenswichtige menschliche Fähigkeiten. Von Geburt an ist die Entwicklung von kommunikativen und sprachlichen Kompetenzen von großer Bedeutung. Die kognitive, soziale und emotionale Entwicklung eines Kindes wird in beträchtlichem Maße von seinen kommunikativen und sprachlichen Fähigkeiten beeinflusst.


  Störungen der Sprachentwicklung gehören zu den am häufigsten auftretenden Entwicklungsstörungen. Bei jedem siebten Kind verläuft die Sprachentwicklung nicht problemlos. Bei Kindern mit einer Spracherwerbsstörung besteht die Gefahr, dass die unzureichenden sprachlichen Fähigkeiten auch die Entwicklung anderer Fähigkeiten beeinträchtigen. Dies insbesondere dann, wenn die Spracherwerbsstörung bis Schuleintritt persistiert.


  Kinder mit Spracherwerbsstörungen fallen oftmals in einem frühen Stadium ihrer Sprachentwicklung auf. Sie beginnen verspätet zu sprechen, nicht wie erwartet um den ersten, sondern eher kurz vor dem zweiten Geburtstag. Mit zwei Jahren produzieren sie dann erst wenige Wörter. Solche Kinder werden als Late Talkers bezeichnet und sind Risikokinder für Spracherwerbsstörungen.


  Late Talkers können im Alter von zwei Jahren zuverlässig erkannt werden. Eine Spracherwerbsstörung kann in diesem Alter jedoch noch nicht sicher diagnostiziert werden, da der Verlauf der Sprachentwicklung bei den Late Talkers unterschiedlich ist. Manche Late Talkers holen die Verzögerung auf, bis sie drei Jahre alt sind, andere bilden eine Spracherwerbsstörung aus oder zeigen sprachliche Auffälligkeiten.


  Von Vorteil wäre es, wenn wir bereits bei zweijährigen Late Talkers erkennen könnten, welche Kinder eine Spracherwerbsstörung ausbilden. Dann könnten diese Zweijährigen gezielt unterstützt werden. In der Late Talker-Studie in Zürich wurde deshalb der Verlauf der Sprachentwicklung von Late Talkers und Referenzkindern untersucht. Die sprachlichen Fähigkeiten der Studienkinder wurden im dritten Lebensjahr zu fünf Zeitpunkten überprüft. Es wurden Faktoren gesucht, mit welchen die Entwicklungsverläufe bei zweijährigen Late Talkers mit hoher Wahrscheinlichkeit vorhergesagt werden können.


  Late Talkers


  Welche Kinder gehören zur Risikogruppe der Late Talkers? Eine im deutschen Sprachraum übliche Definition ist, dass Kinder, die mit zwei Jahren weniger als 50 Wörter sprechen und keine Zweiwortkombinationen bilden, Late Talkers sind (Grimm & Doil 2006, Kauschke 2006). Die Prävalenz von Late Talkers wird international mit 10 – 15% angegeben (Rescorla 1989, Horwitz et al. 2003, Sachse & Suchodoletz 2007). Der prozentuale Anteil hängt mit den verwendeten Erfassungsinstrumenten und den gewählten Risikokriterien zusammen. Bei manchen Erfassungsinstrumenten werden die jeweils untersten 10% der Kinder als Late Talkers bezeichnet (Fenson et al. 2007, Szagun et al. 2009).


  Mit Elternfragebögen zur Wortschatzentwicklung können Late Talkers mit zwei Jahren verlässlich identifiziert werden. Unklar ist der weitere Verlauf der Sprachentwicklung bei diesen zweijährigen Risikokindern. Erwiesen ist, dass ein Teil der Late Talkers die sprachliche Verzögerung ohne Intervention bis ins Alter von drei Jahren aufholt. Der andere Teil bildet eine Spracherwerbsstörung aus oder bleibt weiterhin sprachlich auffällig. Welche Late Talkers im dritten Lebensjahr aufholen und welche eine Spracherwerbsstörung ausbilden, ist bis anhin nicht geklärt. Die bisherigen Studien, vor allem aus dem angloamerikanischen Raum, zeigen unterschiedliche Ergebnisse. Im deutschsprachigen Raum existiert erst eine einzige Längsschnittstudie zum Verlauf der Sprachentwicklung bei zweijährigen Late Talkers (Sachse 2007). In der Deutschschweiz gibt es keine Daten dazu.


  
  
    Tabelle 1: Prädiktoren zur Vorhersage der weiteren Sprachentwicklung bei Late Talkers
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  Der Anteil an Late Talkers, die im Alter von drei Jahren eine Spracherwerbsstörung oder Sprachauffälligkeiten zeigen, schwankt in den verschiedenen Studien beträchtlich. In der deutschen Längsschnittstudie von Sachse (2007) sind bei 66% der Risikokinder im Alter von drei Jahren Sprachstörungen oder Sprachauffälligkeiten feststellbar, in der großen englischen Zwillingsstudie von Bishop et al. (2003) und Dale et al. (2003) liegt der Anteil bei 44%. Auch die in den Studien gefundenen Faktoren zur Vorhersage des weiteren Verlaufs der Sprachentwicklung sind unterschiedlich. Diskutiert werden die nachfolgend aufgeführten Prädiktoren (vgl. Desmarais et al. 2008, Olswang et al. 1998).


  Der Vergleich von Studienergebnissen ist erschwert durch unterschiedliche Stichproben, Einschluss- und Diagnosekriterien, Erfassungsinstrumente und Sprachen. Einzelne Vorhersagefaktoren konnten in mehreren Studien bestätigt werden. Es fehlt jedoch eine optimale Kombination von Prädiktoren, welche eine Vorhersage mit hoher Wahrscheinlichkeit erlauben. Daher sind weitere Studien zur Prädiktion des Verlaufs der Sprachentwicklung bei Late Talkers notwendig.


  Für die Praxis bieten die bisherigen Studien wenig Entscheidungsgrundlagen. Eine annähernd zuverlässige Vorhersage der weiteren Sprachentwicklung bei zweijährigen Late Talkers ist bisher nicht möglich. Für die Praxis ist es jedoch entscheidend zu wissen, welche zweijährigen Late Talkers mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Spracherwerbsstörung ausbilden und welche nicht. Dies ist umso bedeutungsvoller, als aus der Forschung bekannt ist, dass mit einer günstigen weiteren Entwicklung zu rechnen ist, wenn sich eine Spracherwerbsstörung bis Ende Kindergarten zurückbildet (Stothard et al. 1998, Beitchman & Brownlie 2010). Besteht sie hingegen bei Schuleintritt immer noch, ist von einem Persistieren der Spracherwerbsstörung während der Schulzeit auszugehen. Die Sprachstörung wirkt sich dann negativ auf die Schullaufbahn und die weitere Entwicklung des Kindes aus. Nicht nur die mündliche Sprache ist durch die Störung beeinträchtigt, sondern oftmals auch der Erwerb der schriftlichen Sprache. Zugleich ist die soziale, emotionale sowie kognitive Entwicklung der betroffenen Kinder gefährdet. Erziehungs-, Sozialisations- und Entwicklungsprobleme treten bei Kindern mit Spracherwerbsstörungen gehäuft auf.


  Es ist daher entscheidend, dass Late Talkers, die sich in Richtung Spracherwerbsstörung entwickeln, bereits im Alter von zwei Jahren erfasst werden können. Gelingt es betroffene kleine Kinder im Spracherwerb erfolgreich zu unterstützen, dann trägt dies zu ihrer positiven Entwicklung bei. Für eine frühe Erfassung von Late Talkers mit hohem Risiko für eine Spracherwerbsstörung spricht ferner die bessere Wirksamkeit der Sprachtherapie bei jüngeren Kindern. Dies konnte Schery (1985) belegen. In die gleiche Richtung weisen die Therapiestudie von Schlesiger (2009) und die Studie von Buschmann (2009) zur Elternanleitung bei Late Talkers. Schlesiger konnte zeigen, dass der Schweregrad von Spracherwerbsstörungen bei zweijährigen Late Talkers durch Sprachtherapie statistisch signifikant vermindert werden kann. Die Studie von Buschmann (2009) zur Wirksamkeit der Heidelberger Elternanleitung liefert ebenfalls Evidenz dafür, dass eine gezielte Elternanleitung erfolgreich ist. Buschmann konnte bei zweijährigen Late Talkers mit expressiven Verzögerungen belegen, dass sich durch die Elternanleitung die sprachlichen Fähigkeiten signifikant erhöhten. Auch Cable und Domsch (2011) bestätigen in ihrer systematischen Übersicht, dass Frühinterventionen bei Late Talkers zwischen zwei und drei Jahren wirksam sind.


  Die erwähnten Studienergebnisse erlauben die Aussage, dass es notwendig ist, Late Talkers mit Spracherwerbsstörungen schon im Alter von zwei Jahren zu erfassen und gezielt zu unterstützen. Erfolgt eine Intervention bereits mit zwei Jahren und nicht erst mit drei Jahren oder später, kann der Schweregrad der Spracherwerbsstörung vermindert werden. Damit steigt die Wahrscheinlichkeit, dass sich die Sprachstörung eines Kindes bis Schuleintritt zurückbildet. Auf diese Weise erhöhen sich die Chancen der betroffenen Late Talkers erheblich, eine bessere sprachliche, soziale und emotionale Entwicklung zu durchlaufen.


  Nachfolgend wird die in Zürich durchgeführte Late Talker-Studie beschrieben.


  Late Talker-Studie


  In der Längsschnittstudie wurde erstmals eine größere Gruppe von Schweizerdeutsch sprechenden Late Talkers und Referenzkindern im dritten Lebensjahr zu fünf Messzeitpunkten untersucht. Zielsetzung der Studie war es, Prädiktoren für den weiteren Verlauf der Sprachentwicklung von zweijährigen Late Talkers zu finden. Die Studie wurde von der Abteilung Logopädie-Pädoaudiologie der Universitäts-Kinderkliniken Zürich in Zusammenarbeit mit der Abteilung Entwicklungspädiatrie realisiert.


  Für das Forschungsprojekt wurde eine Stichprobe bestehend aus 56 Late Talkers und 30 Referenzkindern aufgebaut. Es erschien sinnvoll und ökonomisch, die Kinder direkt bei den praktizierenden Kinderärzten in Anbindung an die Zweijahres-Vorsorgeuntersuchung zu rekrutieren. Die Einschlusskriterien für die Late Talkers waren:


  
  
    Tabelle 2: Einschlusskriterien Late Talker-Studie
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  Bei den zweijährigen Referenzkindern mussten im Elternfragebogen alle Werte im Normbereich liegen (Wortschatz, Morphologie und Syntax), ansonsten galten dieselben Einschlusskriterien wie bei den Late Talkers.


  Kinder, welche die Einschlusskriterien erfüllten, wurden innerhalb von drei Wochen zu einer ersten umfassenden Sprachabklärung eingeladen. Zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung im Alter von 2;0 Jahren produzierten die Late Talkers im Mittel 20 Wörter und die Referenzkinder bereits 168 Wörter (Geissmann 2012, Margelist 2010).


  Im dritten Lebensjahr fanden nicht nur im Alter von 2;0 Jahren, sondern auch im Alter von 2;6 und 2;11 Jahren Sprachabklärungen statt. Die Abklärungen dauerten jeweils eineinhalb Stunden. Zu allen drei Messzeitpunkten wurden die sprachliche und kommunikative Entwicklung sowie das Spielverhalten differenziert erfasst. Im Alter von drei Jahren wurde zusätzlich eine entwicklungspädiatrische Abklärung durchgeführt. Dabei wurde die nonverbale Intelligenz mit dem SON-R-Test (Tellegen et al. 2007) überprüft sowie die körperliche und motorische Entwicklung differenziert untersucht. Da bei drei Late Talkers im SON-R-Test der Wert unterhalb des Normbereichs lag, wurden diese nachträglich von der Studie ausgeschlossen. Bei einem weiteren Late Talker-Kind bestand ein Verdacht auf ein genetisches Syndrom – es wurde ebenfalls ausgeschlossen. Somit verblieben noch 52 Late Talkers in der Studie.


  Die Datenerhebung erfolgte sowohl bei den Late Talkers als auch den Referenzkindern mittels Elternfragebogen, Testverfahren, systematischer Beobachtung und Spontansprachanalyse. Die rezeptive und die expressive Sprachentwicklung wurde anhand des Sprachentwicklungstests SETK-2 (Grimm 2000) und des Elternfragebogens ELFRA-2 (Grimm & Doil 2006) aufgezeichnet. Den ELFRA-2 füllten die Eltern im dritten Lebensjahr alle drei Monate aus, das heißt insgesamt fünfmal. Da sich in verschiedenen Studien gezeigt hat, dass das Sprachverständnis ein essentieller Prädiktor für die Sprachentwicklung von Late Talkers ist, wurde die Originalversion des ELFRA-2 um einen Wortverständnisteil erweitert. Der zusätzliche Wortverständnisteil enthält dieselben Wörter wie der Wortproduktionsteil. Mit den Instrumenten von Fox (2005) und der Spontansprachanalyse wurden die phonetisch-phonologischen Fähigkeiten erfasst. Die Kommunikationsentwicklung wurde anhand systematischer Beobachtung beschrieben (Zollinger 1999). Die Spielentwicklung wurde mit dem Symbolicplay-Test SPT (Lowe & Costello 1988) und systematischer Beobachtung überprüft (Zollinger 1999, Jenni 2009).


  Vergleiche zwischen Late Talkers und Referenzkindern


  Die Daten der dokumentierten Sprachentwicklungsverläufe beider Gruppen wurden miteinander verglichen. In der vorliegenden Studie gehören 32 Knaben und 20 Mädchen zur Gruppe der Late Talkers. Damit beträgt der Anteil an Knaben zwei Drittel, was mit dem in der Literatur beschriebenen wesentlich höheren Anteil von betroffenen Knaben übereinstimmt (Grimm & Doil 2006, Sachse & Suchodoletz 2007). In der Referenzgruppe sind die Verhältnisse der beiden Geschlechter mit 14 Knaben und 16 Mädchen nahezu ausgeglichen. Die Late Talkers sind in unserer Studie häufiger Zweit- oder Drittgeborene als die Referenzkinder. Auch dies ein Ergebnis, das mit anderen Studien übereinstimmt (Grimm & Doil 2006, Szagun et al. 2009).


  Die Strategie, Studienkinder mittels Vorsorgeuntersuchung zu rekrutieren, hat dazu geführt, dass Eltern mit mittlerem und hohem Bildungsniveau etwas überrepräsentiert sind. Zwischen Late Talkers und Referenzgruppe sind bezüglich Bildungsniveau und Beruf der Eltern jedoch keine signifikanten Unterschiede feststellbar. Bei den Late Talkers gibt es bei mehr als drei Fünfteln der Familien mindestens eine Person mit einer Sprach- oder Lese-Rechtschreib-Störung, in der Referenzgruppe trifft dies bei zwei Fünfteln der Familien zu. Damit sind mündliche und schriftliche Sprachstörungen in Familien mit Late Talkers signifikant häufiger.


  Die Late Talkers beginnen erheblich später zu sprechen als die Kinder der Referenzgruppe. Bei Ersteren liegt der Sprechbeginn im Mittel bei 1;6 Jahren, bei Letzteren bei 1;1 Jahren. Mehr als ein Drittel der Late Talkers beginnt erst nach 1;6 Jahren zu sprechen. In der Late Talker-Gruppe geben drei Fünftel der Eltern an, besorgt zu sein über die sprachliche Entwicklung ihres Kindes. In der Referenzgruppe trifft dies lediglich auf ein Zehntel der Eltern zu. Damit zeigen sich die Eltern der Late Talkers signifikant häufiger besorgt.


  In allen sprachlichen Leistungen wie Lautbildung, Wortschatz, Grammatik und Sprachverständnis unterscheiden sich die beiden Gruppen signifikant. Late Talkers sind in ihrer Sprachentwicklung im Mittel 0;9 bis 1;0 Jahre verzögert. In der Symbolspielentwicklung und in der Kommunikationsentwicklung hingegen ist der Unterschied nicht nennenswert.


  Vergleiche zwischen Late Talker-Subgruppen


  Im Alter von drei Jahren wurden die Late Talkers aufgrund ihrer Sprachleistungen in drei Subgruppen eingeteilt, in Late Bloomers, Sprachauffällige und Kinder mit Spracherwerbsstörungen. Der Begriff Spracherwerbsstörung bezieht sich dabei auf Kinder mit einer spezifischen bzw. umschriebenen Sprachentwicklungsstörung (d. h. die Störung ist auf den sprachlichen Bereich begrenzt und nicht durch eine Intelligenzminderung bzw. IQ < 85, eine Hörstörung oder eine sozial-emotionale Beeinträchtigung verursacht).


  Die Diagnose und die Einteilung in die drei Subgruppen wurden anhand der erreichten T-Werte im Sprachentwicklungstest vorgenommen. Late Talkers, die in allen vier Untertests (Wort-, Satzverständnis, Wort-, Satzproduktion) T-Werte über 40 erreichten, wurden als Aufholer definiert. Als Sprachauffällige wurden Late Talkers mit mindestens einem T-Wert zwischen 40 und 36 klassifiziert. Um die Diagnose Spracherwerbsstörung zu erhalten, musste mindestens ein T-Wert kleiner oder gleich 35 sein (1,5 Standardabweichungen unterhalb der Altersnorm). Diese T-Grenzwerte wurden in Anlehnung an die interdisziplinären Leitlinien (AWFM 2011) zur Diagnostik von spezifischen bzw. umschriebenen Sprachentwicklungsstörungen gewählt.


  Zwei Fünftel (21 Kinder) können demzufolge als Late Bloomers klassifiziert werden, weitere zwei Fünftel (19 Kinder) zeigen eine spezifische Spracherwerbsstörung und ein Fünftel (12 Kinder) zeigt Sprachauffälligkeiten. Bei den Subgruppen mit Sprachstörungen und Sprachauffälligkeiten präsentieren im Alter von drei Jahren drei Viertel der Kinder phonetisch-phonologische Auffälligkeiten. Bei den Late Bloomers trifft dies lediglich bei einem Viertel zu.


  Vergleichen wir die Subgruppen im Alter von zwei Jahren, dann sind zwischen den Subgruppen Late Bloomers und Spracherwerbsstörungen signifikante Unterschiede feststellbar, was den Bildungsabschluss der Kindesmütter anbelangt. Late Bloomers haben häufiger Mütter mit Maturaabschluss. Bezüglich Besorgnis, Anzahl Geschwister, Sprachstörungen in der Familie und Sprechbeginn zeigen sich keine nennenswerten Unterschiede.


  Mit zwei Jahren weist knapp die Hälfte der Late Talkers (24 Kinder) eine rezeptiv-expressive Verzögerung der Sprachentwicklung auf und etwas mehr als die Hälfte (28 Kinder) eine isoliert expressive Verzögerung. Late Talkers mit rezeptiv-expressiven Verzögerungen bilden tendenziell häufiger eine Spracherwerbsstörung aus als solche mit expressiven Verzögerungen. Dies hat sich auch in unserer Studie bestätigt. Bei den Late Talkers mit einer rezeptiv-expressiven Verzögerung hat die Hälfte eine Spracherwerbsstörung entwickelt und ein Fünftel Sprachauffälligkeiten. Bei den Late Talkers mit einer lediglich expressiven Verzögerung hat ein Viertel eine Spracherwerbsstörung ausgebildet und ein weiteres Viertel Sprachauffälligkeiten.


  Nennenswerte Unterschiede zwischen den Subgruppen sind im Alter von 2;0 Jahren bei den sprachlichen Fähigkeiten zu beobachten. Im Wortverständnistest (vgl. Abb. 1), im Lautinventar und in der Komplexität der Silbenstrukturen sind die Unterschiede zwischen Late Bloomers und Kindern mit Spracherwerbsstörungen signifikant.


  Im Alter von 2;3 Jahren sind in der Wortproduktion (vgl. Abb. 2), im Verbwortschatz sowie in der Wort- und Satzbildung (ELFRA-2) die Unterschiede zwischen den Subgruppen signifikant, insbesondere zwischen Late Bloomers und Kindern mit Spracherwerbsstörungen. In der Kommunikations- und in der Symbolspielentwicklung sind die Fähigkeiten der drei Subgruppen ähnlich.


  
    [image: Abbildung 1]

    
      Abbildung 1: Signifikante Unterschiede im Alter von 2;0 Jahren im Wortverständnis (SETK-2)
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      Abbildung 2: Signifikante Unterschiede im Alter von 2;3 Jahren in der Wortproduktion (ELFRA-2)

    

  


  Prädiktion bei zwei- und zweieinhalbjährigen Late Talkers


  Zielsetzung der Studie war es, Prädiktoren zu finden, welche die Vorhersage der weiteren Sprachentwicklung bei zweijährigen Late Talkers erlauben. Die Wahrscheinlichkeit der Vorhersagen sollte erhöht werden durch das Kombinieren von bestimmten Prädiktoren und deren kritischen Werten.


  Mittels Klassifikationsanalyse wurde die Vorhersage des weiteren Verlaufs der Sprachentwicklung bei Late Talkers berechnet. Erstellt wurde ein baumbasiertes Klassifizierungsmodell, mit dem verdeutlicht werden konnte, welche Prädiktoren einen starken Einfluss ausüben und welche nicht. Im Alter von zwei Jahren erwies sich das Kombinieren der folgenden drei Prädiktoren als aussagekräftig:


  
    	Wortverständnis (SETK-2)


    	sozioökonomischer Status


    	Wortproduktion mit 2;3 Jahren (ELFRA-2)

  


  Bei einem Wortverständnis von weniger als fünf Wörtern im Alter von 2;0 Jahren, einem sehr tiefen sozioökonomischen Status (unterstes Drittel) und einer Wortproduktion von weniger als 110 Wörtern (ELFRA-2) im Alter von 2;3 Jahren kann mit einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass diese Late Talkers bis ins Alter von drei Jahren eine Spracherwerbsstörung ausbilden. Anhand dieser Kriterien konnten in unserer Studie 90% der zweijährigen Late Talkers, die eine Spracherwerbsstörung ausgebildet hatten, richtig klassifiziert werden. Mit 2;6 Jahren erwies sich das Kombinieren der folgenden drei Prädiktoren als vielversprechend für die Vorhersage des Verlaufs der Sprachentwicklung bis ins Alter von drei Jahren:


  
    	Wortverständnis (SETK-2)


    	Wortproduktion (SETK-2)


    	Anzahl Konsonanten

  


  Bei einem Wortverständnis von weniger als 8 Wörtern, einer Wortproduktion von weniger als 20 Wörtern (SETK-2) und einem Konsonanteninventar von weniger als 16 ist die Wahrscheinlichkeit wiederum sehr hoch, dass sich bis ins Alter von drei Jahren eine Spracherwerbsstörung entwickelt. Anhand der genannten drei Kriterien konnten in unserer Studie wiederum 90% der zweieinhalbjährigen Late Talkers, die eine Spracherwerbsstörung ausbildeten, korrekt vorhergesagt werden. Zu bedenken ist, dass die nonverbale Kognition der Late Talkers im Normbereich (SON-R ≥ 85) lag und ihre Symbolspiel- sowie Kommunikationsentwicklung weitgehend altersentsprechend war.


  Diskussion


  Bei kleinen Kindern verläuft die Sprachentwicklung zu Beginn sehr variabel. Im Alter von zwei Jahren kann eine Verzögerung im Wortschatzerwerb als Risiko für eine Spracherwerbsstörung angesehen werden. Solche Kinder, die mit zwei Jahren weniger als 50 Wörter sprechen und keine Zweiwortäußerungen bilden, werden als Late Talkers bezeichnet. Nach dieser Definition sind 15% der zweijährigen Kinder Late Talkers. Die Verzögerung im Alter von zwei Jahren ist nicht für alle Late Talkers gleich bedeutsam, da die Entwicklungsverläufe sehr unterschiedlich sind. In unserer Studie haben sich zwei Fünftel der Late Talkers bis ins Alter von drei Jahren zu Late Bloomers entwickelt. Weitere zwei Fünftel haben eine spezifische Spracherwerbsstörung ausgebildet und ein Fünftel Sprachauffälligkeiten. Die aufgezeichneten Entwicklungsverläufe sind repräsentativ für Late Talkers mit nonverbalen kognitiven Fähigkeiten im Normbereich. Wie die Entwicklung bei Late Talkers mit kognitiven Entwicklungsverzögerungen, Behinderungen oder bei Mehrsprachigkeit verläuft, kann anhand unserer Daten nicht vorhergesagt werden. Wir haben solche Kinder nicht in unsere Studie aufgenommen und können daher keine Aussagen dazu machen. Im Gegensatz zu anderen Studien haben wir nicht nur Late Talkers mit expressiven Verzögerungen untersucht, sondern auch solche mit rezeptiv-expressiven Verzögerungen.


  In unserer Längsschnittstudie konnten wir bei Late Talkers verschiedene Variablen identifizieren, die sich als aussagekräftig für den weiteren Verlauf der Sprachentwicklung zeigten. Das Wortverständnis, die Wortproduktion, der sozioökonomische Status sowie das Konsonanteninventar erwiesen sich in unserer Studie als bedeutsame Prädiktoren für die Sprachentwicklung im dritten Lebensjahr. Die Fähigkeiten im Wortverständnis waren ausschlaggebend für den Verlauf der weiteren sprachlichen Entwicklung. Auch in der Studie von Sachse (2007) und Thal et al. (1991, 2004) war das Wortverständnis prädiktiv. In anderen Studien, beispielsweise in den Studien von Rescorla und Alley (2001) oder Paul (2001), konnte das Sprachverständnis jedoch nicht als Prädiktor erhärtet werden. Auch bei der Wortproduktion ist die Studienlage nicht einheitlich. Der Vorhersagewert des Wortschatzes konnte in unserer und in mehreren anderen Studien bestätigt werden (Rescorla et al. 2000, Dale et al. 2003, Westerlund et al. 2006). In der Studie von Sachse (2007) hingegen war die Wortproduktion nicht prädiktiv. Der sozioökonomische Status bzw. der damit einhergehende Bildungsstand der Mutter ist in verschiedenen anderen Studien ebenfalls als Prädiktor bestätigt worden (Dale et al. 2003, Sachse 2007, Reilly et al. 2010). Auch das Konsonanteninventar ist in unserer und in einigen weiteren Studien untersucht und als Prädiktor identifiziert worden (Paul & Jennings 1992, Carson et al. 2003).


  Schlussfolgerungen für die Praxis


  Für die Praxis ist entscheidend, welche Prädiktoren den weiteren Verlauf der Sprachentwicklung bei Late Talkers mit möglichst hoher Wahrscheinlichkeit vorhersagen können. Die vorliegende Studie hat verschiedene Variablen untersucht und ihre Vorhersagekraft bei zweijährigen Late Talkers überprüft. Mit der Klassifikationsanalyse konnten wir entscheidende Prädiktoren finden und sogenannt kritische Werte ermitteln. Das Kombinieren von Prädiktoren und das Berücksichtigen der kritischen Werte erhöhen die Verlässlichkeit der Vorhersage. Zu bedenken ist, dass die Ergebnisse auf Berechnungen der Wahrscheinlichkeit beruhen. Diese ermöglichen Aussagen darüber, in welchem Ausmaß bei Late Talkers die Wahrscheinlichkeit für eine spezifische Spracherwerbsstörung erhöht ist. Im Einzelfall sind ganz sichere Vorhersagen jedoch nicht möglich. Für die Praxis liegen dennoch bessere Entscheidungsgrundlagen als bis anhin vor. Die gefundenen Prädiktoren und die kritischen Werte erlauben uns, Late Talkers, die eine Spracherwerbsstörung ausbilden, im Alter von 2;3 und 2;6 Jahren mit hoher Wahrscheinlichkeit zu identifizieren.


  In der Praxis können der sozioökonomische Status und die Wortproduktion im Alter von 2 bzw. 2;3 Jahren aufgrund von Elternangaben relativ einfach erhoben werden. Auch das Konsonanteninventar kann im Alter von 2;6 Jahren ohne großen Aufwand erfasst werden. Das Wortverständnis muss im Alter von 2 bzw. 2;6 Jahren unbedingt mit einem standardisierten Test überprüft werden. Die Aussagen der Eltern zum Sprachverständnis haben sich in unserer Studie als zu wenig valid erwiesen. Dies stimmt auch mit unseren Erfahrungen in der Praxis überein. Bei Kindern mit Störungen im Sprachverständnis empfiehlt es sich, auch die Spielentwicklung und die nonverbale kognitive Entwicklung abzuklären. Die Late Talker-Studie von Miniscalco et al. (2007) und die Untersuchungen von Grimm (2000, 2003) sowie Grimm und Doil (2006) bestätigten, dass Sprachverständnisstörungen oftmals mit kognitiven Entwicklungsverzögerungen einhergehen.


  Angesichts der Tatsache, dass eine Spracherwerbsstörung weitere Entwicklungsbereiche negativ beeinflussen kann, wenn sie über längere Zeit persistiert, ist eine möglichst frühe Identifikation von Kindern mit Spracherwerbsstörungen notwendig. Daher sollten die neuen Möglichkeiten zur Prädiktion von Spracherwerbsstörungen bei Late Talkers im Alter von 2 bzw. 2;3 Jahren und im Alter von 2;6 Jahren genutzt werden. So kann bei Late Talkers, die mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Spracherwerbsstörung ausbilden, bereits in diesem Alter mit einer Intervention begonnen werden. Ob in Form von Sprachtherapie oder Elternanleitung, muss im Einzelfall geklärt werden.


  Mit einer frühen Erfassung und Intervention erhöhen sich für diese kleinen Kinder die Chancen, dass sich ihre Spracherwerbsstörung zurückbildet und ihre soziale, emotionale und kognitive Entwicklung positiv verläuft.
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  FRIEDRICH VOIGT


  Sprache und Kognition: eine Vielfalt von Beziehungen


  Die Analyse der Entwicklungsbeziehungen zwischen Sprache und Denken beschäftigt die wissenschaftliche Diskussion in der Psycholinguistik über die letzten Jahrzehnte. Die Frage, wie die frühe Denkentwicklung und die Sprachentwicklung zusammenwirken und sich gegenseitig beeinflussen, wird nach wie vor sehr unterschiedlich beantwortet, da hier grundlegende Modellvorstellungen der Psycholinguistik und der Entwicklungspsychologie einander gegenüberstehen: Obwohl heute, so Sabine Weinert, »weitgehende Einigkeit darüber besteht, dass weder der Erwerb der Sprache eine einfache Folge kognitiver Entwicklungsveränderungen ist, noch die geistige Entwicklung des Kindes sprachlich determiniert ist, gehört die Frage nach den Entwicklungsbeziehungen zwischen Sprache und Denken immer noch zu den besonders kontrovers diskutierten Problembereichen (sprach)entwicklungspsychologischer Forschung« (Weinert 2000, S. 312).


  Diese Fragestellung berührt aber keineswegs nur sprachphilosophische und sprachpsychologische Themen, sondern hat auch eine wesentliche Bedeutung für die konzeptuelle Grundlegung von verschiedensten Therapien. Werden doch in vielen heilpädagogischen oder entwicklungspsychologisch ausgerichteten Therapiemodellen stillschweigend bestimmte inhaltliche Wechselwirkungen zwischen der kognitiven Entwicklung und der Sprache vorausgesetzt.


  Modellvorstellungen zum Zusammenhang zwischen Sprache und Denken in der normalen Entwicklung


  Wir werden im Folgenden einige Modellvorstellungen zum Zusammenspiel zwischen Sprache und Denken im Laufe der frühen Entwicklung im Einzelnen kennen lernen und die impliziten Annahmen formulieren. Ausgangspunkt der Darstellung ist der Zusammenhang zwischen Sprache und Denken im Rahmen der normalen Entwicklung eines Kindes (Cromer 1981).


  In der Kognitionshypothese wird angenommen, dass die kognitive Entwicklung stets der Sprachentwicklung vorausgeht und spezifische sprachliche Entwicklungsfortschritte durch kognitive Veränderungen erklärt werden können (Piaget 1972, Montada 1987). So wurde in einer Vielzahl von empirischen Studien versucht zu belegen, dass der Erwerb der symbolischen Funktionen, ablesbar am Verständnis für die Objektpermanenz, also dem Verständnis, dass Gegenstände unabhängig von der beobachteten Manipulation stets weiter existieren, und im Erwerb des symbolischen Spiels, das Fundament für das Einsetzen der aktiven Sprache bildet. Erst wenn ein Kind diese kognitiven Meilensteine erworben hat, kann es sein Wissen auf die sprachliche Ebene übersetzen. Auch im weiteren Verlauf der Sprachentwicklung wird im Rahmen der Kognitionshypothese angenommen, dass erst spezifische kognitive Konzepte (z. B. Ordnen der Farben, Erfassen der Größenbeziehungen) erworben werden, ehe dieses Konzept auch in sprachliche Formen (z. B. Benennen der Farben, Beschreiben der Größenrelationen) übersetzt werden kann (Rice & Kemper 1984).


  Mit der Hypothese der lokalen Homologien werden die Wechselwirkungen zwischen Sprache und Kognition vorsichtiger abgebildet. Die Annahme ist hier, dass sprachliche Strukturen und kognitive Fähigkeiten zu einem gewissen Entwicklungszeitpunkt parallel zueinander auftreten und sich die Kompetenzen wechselseitig beeinflussen können (Thal 1991, Paul 2007). So wurde etwa beschrieben, dass der Erwerb der Objektpermanenz und der Erwerb von sprachlichen Kompetenzen, z. B. das Verständnis des Wortes »weg« parallel zueinander auftreten. Von dem zeitgleichen Auftreten in einer Entwicklungsphase schließt man aber nicht auf einen möglichen ursächlichen Zusammenhang. Insgesamt wurde mehrfach begründet und mit einer Reihe von empirischen Studien belegt, dass es strukturelle Parallelen zwischen den sprachlichen Fähigkeiten und den Handlungsstrukturen des symbolischen Spiels gibt (McCune Nicolich 1981).


  Vorsichtiger argumentiert man auch beim Formulieren von Hypothesen zu spezifischen Voraussetzungsbeziehungen. Dabei wird angenommen, dass spezifische kognitive Konzepte zu einem bestimmten Entwicklungszeitpunkt die Voraussetzungen, also eine notwendige Bedingung, für die jeweiligen sprachlichen Konzepte bilden. So wird die These beschrieben, dass das kognitive und konzeptuelle Wissen über nicht sichtbare Objektveränderungen beeinflusst, wie ein Kind den Erwerb von Worten des Verschwindens (»weg«, »fehlt«) meistert (Tomasello & Farrar 1984).


  In der Interaktionshypothese wird hingegen davon ausgegangen, dass sich Sprache und kognitive Leistungen wechselseitig beeinflussen. So wirken sich das Auftreten von ersten Worten und die ersten Formen des symbolischen Spiels wechselseitig aufeinander aus. Ähnlich verknüpft ein Kind die ersten symbolischen Handlungssequenzen, reiht verschiedene Handlungen im Spiel mit seiner Puppe aneinander und parallel dazu bildet es die ersten grammatikalischen Strukturen, also die ersten Zwei- und Dreiwortverbindungen. Solche einfachen Handlungsstrukturen auf kognitiver und sprachlicher Ebene scheinen sich in enger Wechselbeziehung zu entwickeln und die weitere symbolische Entwicklung zu prägen.


  Schließlich wird im Rahmen der Modularitätshypothese formuliert, dass die Grundlage der Sprachentwicklung der Erwerb universeller Regeln für die linguistischen Strukturen ist, die wiederum stark von genetischen Faktoren geprägt sind. Dies würde bedeuten, dass sich Denken und Sprache unabhängig voneinander differenzieren, die sprachlichen Kompetenzen sich also unabhängig von den Fortschritten in den kognitiven Fertigkeiten entwickeln. Der Erwerb grammatikalischer Regeln zur Pluralbildung oder zur Verbkonjugation etwa beim Gebrauch von Vergangenheitsformen wäre danach weitgehend unabhängig vom Verlauf der kognitiven Entwicklung.


  Wie hängen Sprache und Denken zusammen? Dazu einige allgemeine Betrachtungen


  Die Zusammenhänge zwischen Sprache und Denken sind vielschichtig, die globalen Annahmen über eine Priorität des Denkens (Piaget) oder der Sprache (Sapir-Whorf) werden heute selten vertreten. Weder der Erwerb der Sprache noch die Entwicklung des Denkens erweisen sich als einheitliche Entwicklungsphänomene, zwischen denen generelle Zusammenhänge erwartet werden können (Weinert 2000, S. 350). Die Sprache und das Denken werden als eigenständige »Funktionsbereiche« gesehen, die sich wiederum aus verschiedenen Teilkompetenzen zusammensetzen. Die teilweise Unabhängigkeit von sprachlichen und kognitiven Kompetenzen belegen nicht nur entwicklungspsychologische Beobachtungen, sondern auch klinische Befunde, auf die wir später noch eingehen werden.


  Weinert formuliert als übergeordnete Thesen, dass zum einen »die Denkentwicklung und die entwickelten Denkkompetenzen (…) von großer Bedeutung für den Spracherwerb sind« (Weinert 2000, S. 351). Demnach liefert die kognitive Entwicklung die Rahmenbedingungen für das Lernverhalten des Kindes. Aber bislang wissen wir noch wenig über die Frage, inwieweit sich im kognitiven Lernen notwendige Bedingungen für die Sprachentwicklung verbergen und ob es bestimmte Schwellenwerte der kognitiven Entwicklung gibt, die dem Kind erst den weiteren Aufbau der sprachlichen Kompetenzen ermöglichen. Zum anderen gibt es eine Vielzahl von Belegen für lokale Zusammenhänge zwischen einzelnen Fertigkeiten in der Sprache und in kognitiven Leistungen, die weiter empirisch untersucht werden müssen.


  Als zweite These unterstreicht Weinert (2000, S. 351), dass auch »der Spracherwerb und die bereits erworbenen Sprachkompetenzen von großer Bedeutung für die Denkentwicklung sind«. Sprache wirkt sich danach auf die Aufmerksamkeitssteuerung des Kindes aus und liefert eine Kodierung für die Verarbeitung komplexer Informationen. Insgesamt spricht vieles dafür, dass sich die Wirkungszusammenhänge zwischen Denken und Sprache im Laufe der Entwicklung eines Kindes verändern.


  Obwohl die Ausführungen sich auf sehr komplexe Entwicklungsbereiche beziehen, haben sie eine hohe Relevanz sowohl für unseren Umgang mit Entwicklungsprognosen als auch für die Erklärungen, die wir für die Wirksamkeit von verschiedenen Therapiestrategien heranziehen. So zeigt sich im Bereich der Prognose, dass oft von dem positiven Verlauf der kognitiven oder der sprachlichen Entwicklung auf eine günstige Prognose des anderen Entwicklungsbereichs geschlossen wird. Zeigt etwa eine Kind mit einer kombinierten Entwicklungsstörung einen günstigen Verlauf in der sprachlichen Entwicklung zwischen 2½ und 3½ Jahren, schließen wir daraus auch auf die Prognose der kognitiven Entwicklung. Da dieser prognostische Zusammenhang schon in der normalen Entwicklung wenig systematisch begründet werden kann, sollte im klinischen Rahmen eine solche Schlussfolgerung eher vermieden werden.


  In die Therapiemodelle fließen implizite Annahmen zur Wirksamkeit von bestimmten kognitiven Übungsmethoden ein. So wird in heilpädagogischen Programmen oder in entwicklungspsychologisch ausgerichteten Übungsmethoden ein Üben von symbolischen Spielhandlungen vorgeschlagen mit dem Ziel, sprachliche Kompetenzen damit indirekt anzuregen. Prinzipiell sollten wir in einem Therapiemodell im Detail formulieren, welche impliziten Wechselbeziehungen wir zwischen Sprache und kognitiven Leistungen annehmen.


  Auffällige Sprachentwicklung und normale kognitive Entwicklung


  Ein wichtiges Definitionsmerkmal bei spezifischen Sprachentwicklungsstörungen ist ein normaler Verlauf der nonverbalen Intelligenzentwicklung. Bedeutet dies aber in der Tat, dass die kognitive Entwicklung bei Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen in den ersten Lebensjahren stets unauffällig verläuft. Mit der Frage, wie sich die kognitive Entwicklung bei einem sprachauffälligen Kind darstellt, hat sich die entwicklungspsychologische Forschung in den 1970er und 1980er Jahren systematisch beschäftigt.


  In der klinischen Beobachtung von Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen beschäftigen uns vier Entwicklungsbereiche, die parallel zum verzögerten Verlauf der sprachlichen Kompetenzen als auffällig beschrieben werden. An erster Stelle zu nennen ist hier der Bereich der motorischen Funktionen, also vor allem ein verzögerter Verlauf der grobmotorischen Entwicklung und ein verzögerter Erwerb von feinmotorischen Fertigkeiten. Bei mindestens 40% der Kinder mit Sprachentwicklungsstörungen wird eine zusätzliche motorische Koordinationsstörung (developmental coordination disorder) diagnostiziert (Hill 2001, Diamond 2000, Visscher et al. 2007, Webster et al. 2006). So beobachten wir bei einem drei- bis vierjährigen Kind Schwierigkeiten in der Stifthaltung und beim Ausschneiden, oder aber auch vermeidendes Verhalten, wenn das Kind zum Basteln im Kindergarten angeregt wird.


  Daneben werden auffällige Prozesse der Wahrnehmungsverarbeitung als assoziierte Entwicklungsauffälligkeiten beschrieben (Powell & Bishop 1992). Dabei befasste sich die Forschung lange Zeit mit den Prozessen der visuellen Wahrnehmung und der taktilen Verarbeitung. Erst im letzten Jahrzehnt dominieren Untersuchungen zur auditiven Wahrnehmung.


  Hinsichtlich der visuellen Wahrnehmung werden im Entwicklungsverlauf bei zwei bis dreijährigen Kindern neben Auffälligkeiten in der psychomotorischen Koordination vor allem Schwierigkeiten in der visuellen Planung etwa beim Organisieren von Puzzleaufgaben beschrieben, bei vier- bis fünfjährigen Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen beobachtet man bei mindestens 30 bis 40% einen signifikant verzögerten Verlauf der zeichnerischen Fertigkeiten (Hill 2001).


  Im Testprofil der fünf- bis sechsjährigen Kinder der Kaufman Intelligenzskala für Kinder (K-ABC) zeigt sich einerseits ein signifikanter Unterschied zwischen der Skala einzelheitlichen Denkens und der Skala ganzheitlichen Denkens. Gleichzeitig fallen bei einer Teilgruppe der Kinder Auffälligkeiten bei den Dreiecken und im räumlichen Denken (Obzrut et al. 1987), also in der visuellräumlichen Planung auf.


  Ein weiterer Entwicklungsbereich, dessen Bedeutung wir im Entwicklungsverlauf von Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen stets im Auge behalten, betrifft das Aufmerksamkeitsverhalten. So wird in der Literatur bei Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen bei einem hohen Prozentsatz auch eine Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung diagnostiziert. Auch wenn es sich hier oft um Kinder aus kinderpsychiatrischen Stichproben handelt (Carte at al. 1996, Cohen et al. 1998, 2000), zeigen im gleichen Sinne die Ergebnisse der Langzeitstudie von Beitchman et al. (1987) einen hohen Anteil von Übereinstimmungen zwischen diesen Diagnosebereichen.


  Tatsächlich zeigt sich in der Verlaufsbeobachtung von Kindern im Vorschulalter, dass in einer bestimmten Entwicklungsphase die Merkmale der Hyperaktivität und Aufmerksamkeitsstörung (etwa im Altersbereich zwischen 2 und 3 Jahren) im Vordergrund stehen können, zu einem späteren Zeitpunkt, zwischen 4 und 5 Jahren, die sprachlichen Lernprobleme. Im schulischen Rahmen können dann wieder stärker die Aufmerksamkeitsstörungen eines Kindes in den Vordergrund rücken. Da wir eine enge Wechselbeziehung zwischen Aufmerksamkeit, exekutiven Funktionen und der kognitiven Entwicklung annehmen müssen, lässt sich auch aus diesen Ergebnissen ein komplexes Wechselspiel zwischen sprachlichen und kognitiven Prozessen ableiten.


  Ein letzter Bereich, der im Fokus der klinischen Beobachtung steht, sind die emotionale und soziale Entwicklung von Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen. Die Erklärungen für die vielfältigen Schwierigkeiten in der emotionalen Regulation (Clegg et al. 2005) beziehen oft Defizite von sprachauffälligen Kindern im symbolischen Spiel, in den exekutiven Funktionen und in der Selbststeuerung mit ein. Ein enges Wechselspiel zwischen der sozial-emotionalen Entwicklung und der frühen kognitiven Entwicklung wird also implizit angenommen.


  In der folgenden Übersicht sollen die Schwerpunkte der klinischen Beobachtung über verschiedene Altersstufen hinweg nochmals im Vergleich dargestellt werden. Die genannten Entwicklungsdomänen sollten bei Hinweisen auf spezifische Entwicklungsauffälligkeiten im Einzelnen durch geeignete entwicklungsdiagnostische Untersuchungsverfahren überprüft werden.


  Zusammengefasst findet sich ein komplexes Wechselspiel in den sprachlichen und kognitiven Kompetenzen von Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen im Laufe des Kleinkind- und Vorschulalters. Auch wenn diese Wechselbeziehungen in den letzten Jahrzehnten Gegenstand einer Reihe von umfassenden Untersuchungen gewesen sind (Beitchman et al. 1994, Clegg et al. 2005), ist die Gewichtung der einzelnen Funktionsstörungen im klinischen Rahmen noch mit vielen Unsicherheiten behaftet. Welche Bedeutung die beschriebenen assoziierten Entwicklungsauffälligkeiten für die therapeutische Planung bei Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen haben, bleibt ein wichtiges Forschungsthema für die nächsten Jahre. Insbesondere die Frage, ob die Förderung von assoziierten kognitiven Auffälligkeiten tatsächlich eine Wirkung auf den Verlauf der sprachlichen Kompetenzen hat.


  
  
    Tabelle 1: Sprachentwicklungsstörungen und assoziierte Entwicklungsstörungen
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  Auffällige kognitive Entwicklung und normaler Verlauf der Sprachentwicklung?


  Die Sprachentwicklung bei Kindern mit Williams-Beuren-Syndrom zeigt eine Reihe von Besonderheiten, die für die Frage des Zusammenspiels von Sprache und kognitiver Entwicklung immer wieder als atypisches Beispiel zitiert werden. Typischerweise verläuft die Sprachentwicklung bei Kindern mit Williams-Beuren-Syndrom im Vorschulalter deutlich verlangsamt, oft aufbauend auf einer stark verzögert verlaufenden psychomotorischen Entwicklung. Interessanterweise nehmen die sprachlichen Kompetenzen dann aber rasant zu. Viele Kinder weiten im Altersbereich zwischen 6 und 10 Jahren den Wortschatz, ihre grammatikalischen Kompetenzen und ihre sprachlichen Ausdrucksfähigkeiten stark aus (MacDonald & Roy 1988). Da die kognitive Entwicklung parallel nur langsame Fortschritte macht, wurde dies immer wieder als ein Beleg für die Modularität der Sprachentwicklung angesehen, also für den Aufbau eines eigenständigen Sprachregelsystems unabhängig von spezifischen kognitiven Prozessen (Bellugi et al. 1988, 2000).


  Dabei werden Dissoziationen sowohl innerhalb der nichtsprachlichen kognitiven Fähigkeiten als auch innerhalb der sprachlichen Kompetenzen beschrieben. Gleichzeitig zeigt sich eine starke Diskrepanz zwischen den allgemein kognitiven Fähigkeiten und den sprachlichen Kompetenzen. Wie es einer allgemeinen kognitiven Retardierung entspricht, finden sich bei vielen Kindern mit Williams-Beuren-Syndrom deutliche Einschränkungen in den Problemlösestrategien in der visuell-räumlichen Planung und beim mathematischen Denken. Dies steht aber in Diskrepanz zu weitaus differenzierteren sprachlichen Wissensfunktionen (Karmiloff-Smith et al. 1997, 2000, Landau et al. 2006).


  Wir haben im klinischen Rahmen einige Fälle von Kindern mit Williams-Beuren-Syndrom bis zum beginnenden Erwachsenenalter verfolgt und dabei ab einem Alter von acht Jahren wiederkehrend in verschiedenen Intelligenzverfahren die deutlichen Diskrepanzen zwischen Handlungsintelligenz und sprachlicher Intelligenz dokumentiert. Diese starken Diskrepanzen zwischen den sprachlichen Kompetenzen und spezifischen kognitiven Leistungen erschweren die Entscheidungen über die schulische Integration, aber auch die soziale Integration unter gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen. Gleichzeitig lassen sich bei der Entwicklungsbeobachtung außerhalb der standardisierten Testverfahren sowohl auf der sprachlichen als auch auf der kognitiven Entwicklungsebene qualitative Abweichungen in Teilkompetenzen erkennen.


  Interessant ist dabei auch, dass Kinder und Jugendliche in Aufgaben zur sozialen Kognition vergleichsweise gut abschneiden. Aufgaben zum Wissen über die Theory of Mind, die also die Fähigkeit prüfen, sich in die Perspektive einer anderen Person zu versetzen, werden von Jugendlichen relativ gut bewältigt, wiederum in deutlicher Diskrepanz zu ihren kognitiven Leistungen in der visuell-räumlichen Planung und insgesamt der nonverbalen Intelligenz (Laws & Bishop 2004).


  Die Forschung der letzten zwanzig Jahre zeigt faszinierende Einsichten in die sprachlichen und kognitiven Fähigkeiten von Kindern und Jugendlichen mit Williams-Beuren-Syndrom. Die ursprüngliche Hoffnung, mit dem atypischen Entwicklungsverlauf dieser Kinder einen Beleg für die Modularität des sprachlichen Systems zu erhalten, hat sich aber nicht erfüllt.


  »Bei den meisten Kindern mit Williams-Syndrom liegt in der Sprache eine relative Stärke und im visuell-räumlichen konstruktiven Denken eine eindeutige Schwäche. Doch ist dieses Muster nicht gleichbedeutend mit einer ›intakten‹ Sprache oder der Unabhängigkeit der Sprache von anderen Aspekten der Kognition. Es ist selten ein Individuum mit Williams-Syndrom zu finden, dessen sprachliche Kompetenzen den Erwartungen für sein chronologisches Alter entsprechen (…) die meisten Kinder mit Williams-Syndrom weisen leichte Intelligenzminderungen auf und ihre grammatikalischen Kompetenzen sind typisch für ihr kognitives Fähigkeitsniveau« (Mervis & Beccera 2007, S. 13).


  Trotz allem hat die Forschung zum Entwicklungsverlauf des Williams-Beuren-Syndroms neue Einsichten über das Zusammenwirken von sprachlichen und kognitiven Prozessen geliefert.


  Wie hängen Sprache und kognitive Entwicklung zusammen – ein Resümee


  Sprachentwicklung und kognitive Entwicklung zeigen keine allgemeine und durchgängige Beziehung zueinander. Die allgemeinen Thesen, die eine Priorität der kognitiven Entwicklung gegenüber der Sprache (Piaget) oder eine Priorität der Sprachentwicklung gegenüber dem Denken (Sapir-Whorf) vertreten, werden heute kaum mehr vertreten. Es gibt eine Vielzahl von plausiblen Verknüpfungen zwischen umschriebenen Bereichen der sprachlichen und kognitiven Entwicklung. Dabei können die wechselseitigen Einflüsse abhängig vom Entwicklungszeitpunkt variabel sein.


  Die kognitive Entwicklung kann den Spracherwerb beeinflussen, umgekehrt beeinflusst die Sprache die kognitive Entwicklung. Gerade die globalen Vorstellungen zur Beziehung von Sprache und Kognition, welche die Förder- und Therapiekonzepte in vielfältiger Weise beeinflusst haben, haben in den letzten Jahren an Plausibilität verloren. Dies erfordert nicht nur neue Perspektiven, wenn man versucht eine Prognose für die Entwicklung eines einzelnen Kindes zu geben. Zudem sollte man versuchen die empirischen Studien, die lokale Verknüpfungen zwischen den sprachlichen und kognitiven Fähigkeiten belegen, in spezifische Therapieprogramme zu übersetzen.


  Sprachentwicklung und kognitive Entwicklung wirken in vielfältiger Weise zusammen und bieten zugleich unterschiedliche Perspektiven auf das kindliche Lernen. Die aufgeworfenen Fragen sind für die Bewertung von Förderzielen und Behandlungsstrategien von großer Relevanz. Tatsächlich wissen wir über die Wirksamkeit und Wirkungsmechanismen von breit gefächerten Behandlungsmethoden für die sprachliche und kognitive Entwicklung noch relativ wenig.
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    TEIL II

    


    Störungen der Sprachentwicklung

  


  


  HERMANN SCHÖLER


  Umschriebene/Spezifische Sprachentwicklungsstörungen: Definition, Prävalenz und Verlaufsmerkmale


  Jedes vierte Kind sprachentwicklungsgestört? Zur Prävalenz und Definition einer USES/SSES


  Zu den Zahlen behandlungsbedürftiger Sprachentwicklungsstörungen


  Ein seit 1996 gebliebenes »Tagesthema« ist, dass die Zahl der Kinder mit behandlungsbedürftigen Sprachentwicklungsstörungen außergewöhnlich hoch sei. So schreckte Heinemann (1997a) die Öffentlichkeit – und leider auch die Fachwelt – auf, als er wiederholt betonte, dass in einem doch recht schmalen Zeitfenster von etwa 20 Jahren ein Anstieg von ca. 4% auf 25% behandlungsbedürftiger Sprachentwicklungsstörungen zu beobachten und – wie er damals schrieb – auch gesichert sei: »Heute sind dies 25%, und dabei muss man sich zu allererst selbst fragen, ob sich durch verbesserte diagnostische Methoden oder geänderte Bewertungsgrundlagen die eigenen Maßstäbe geändert haben. Dies kann ich nach gründlichen Überlegungen und auch nach einer Diskussion unserer Befunde mit Herrn Supacek aus Prag eindeutig verneinen. Die Zunahme der Sprachentwicklungsverzögerungen ist tatsächlich vorhanden« (Heinemann 1997a, S. 105). Oder an anderer Stelle: »Die Zunahme der Sprachentwicklungsstörungen […] ist nicht auf eine Zunahme medizinischer Ursachen zurückzuführen, sondern hat eher psychosoziale Gründe, z. B. mangelnde sprachliche Anregung« (Heinemann 1997b, S. 32; s. auch Mehr Zeit für Kinder, 2004). Auch Keilmann äußerte sich in ähnlicher Weise: »Die Zunahme von Sprachstörungen bei Vorschulkindern ist Experten zufolge auf soziokulturelle und psychosoziale Faktoren zurückzuführen« (1998, S. 60). Es gebe einen deutlichen Zusammenhang zwischen mangelnder zwischenmenschlicher Kommunikation und der zunehmenden Zahl sprachgestörter Kinder, so Kruse, damals Präsident der Deutschen Gesellschaft für Phoniatrie und Pädaudiologie laut Frankfurter Rundschau vom 6. Oktober 2000.


  Zwar variierten die Prävalenzraten in der Folge mal ein wenig nach oben oder unten, so reduzierte Heinemann die Zahl in einem Interview 2003 in der FAZ auf 17,4%, andere, wie Grimm, erhöhten diese Prävalenz von 5 – 7% (1998) auf 15,9% (2003; s. auch Grimm et al. 2004; übrigens ein Prozentwert, der verdächtig dem Wert einer Standardabweichung entspricht und somit die Grenze des statistisch unterdurchschnittlichen Bereiches darstellt), aber zumeist wurde von einem recht hohen Anteil sprachgestörter und behandlungsbedürftiger Kinder eines Jahrganges ausgegangen. So kann man aktuell auf der Homepage des Max-Planck-Institutes für Kognitions- und Neurowissenschaften in Leipzig lesen: »Besorgt beobachten Experten seit einigen Jahren eine deutliche Zunahme der Sprachstörungen. Nach jüngsten Untersuchungen in Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein haben rund 20 Prozent der Kindergartenkinder deutliche Mängel bei Sprachverständnis, Wortschatz, Artikulation und Grammatik. 1982 ergaben vergleichbare Studien gerade einmal vier Prozent« (MPI 2012).


  In einem Review von Kasper et al. (2011) wird die Variation der Prävalenzrate einer Sprachentwicklungsstörung mit 0,6% bis 19% angegeben. In einer Zusammenstellung der mir zugänglichen Zahlen für Sprachentwicklungsstörungen im Zeitraum von 1976 bis 2011 variieren die Angaben zwischen 0,3% bei der U9 in Baden-Württemberg (Landesgesundheitsamt Baden-Württemberg 2000) bis 70% bei einer Untersuchung der Schulanfänger in Sachsen (Tollkühn 2001). Bei einer eigenen bundesweiten Befragung lag der Schätzwert für eine USES/SSES bei 3% (Häring, Schakib-Ekbatan & Schöler 1997).


  Zusammenfassend ist festzuhalten: Die Bandbreite epidemiologischer Angaben für Sprachentwicklungsstörungen ist außergewöhnlich groß. Lässt man die Extremvarianten außer Acht, so sollen zwischen 3% und 20% einer Jahrgangspopulation eine behandlungsbedürftige Sprachentwicklungsstörung haben. Die gesellschaftlichen Ressourcen für Interventionen würden bei einem Anteil von 3% oder von 20% enorm variieren. Die den obigen epidemiologischen – nahezu epidemieartigen – Zahlen zugrunde liegenden diagnostischen Vorgehensweisen und Kriterien zur Bestimmung einer behandlungsbedürftigen Störung sind offensichtlich vollkommen uneinheitlich und unterschiedlich. Eine erste Schlussfolgerung ist demnach: Die Variation der Zahlen impliziert eine uneinheitliche Definition und Diagnose einer behandlungsbedürftigen Sprachentwicklungsstörung.


  Ist eine Sprachentwicklungsstörung eine Zivilisationskrankheit?


  Die in Fachartikeln und in den Medien genannten Ursachen für diesen hohen Anteil und dramatischen Anstieg von Sprachentwicklungsstörungen legen nahe, dass eine Sprachentwicklungsstörung durch exogene, vor allem soziale Faktoren bedingt ist. Hier einige der Schlagzeilen in verschiedenen Printmedien (Schöler 1999, S. 17):


  
    	Eltern haben keine Zeit


    	In Familien erstirbt Gespräch


    	Stundenlanger Fernsehkonsum


    	Mangelnde zwischenmenschliche Kommunikation


    	Erziehungsdefizite


    	Zu wenig Liebe


    	Mangelnde emotionale Beziehung

  


  Unter der Annahme, dass die Mutter bei Beachtung der üblichen Lebenssituation nach wie vor die engste Bezugsperson eines Kindes ist, lassen diese Begründungen nur eine Schlussfolgerung zu: Mütter und die Visuo-Medien sind die Verursacher der rapiden Zunahme bzw. des hohen Anteils an Sprachentwicklungsstörungen! Diese simplen Kausalitäten würden auch bedeuten, dass eine Sprachentwicklungsstörung eine Kulturkrankheit ist, wie dies Heinemann 1996 in einem Interview laut Focus Nr. 46 auch äußert: »Ich glaube, daß Sprachstörungen sich zu einer neuen Zivilisationskrankheit entwickeln« (s. hierzu kritisch Schöler 2006).


  Veränderte Lebensbedingungen können zwar zu einer Änderung von Kommunikationsstrukturen führen, aber sind sie auch gleichzeitig ein Grund für das Auftreten von behandlungsbedürftigen Sprachentwicklungsstörungen? Eine Verkehrssprache wie Deutsch ändert sich mit der Zeit (diachrone Entwicklung) auf nahezu allen Ebenen (z. B. im Bereich der Grammatik die Veränderung des Kasus bei bestimmten Präpositionen [»der Dativ ist dem Genitiv sein Tod«], im Bereich des Wortschatzes und der Semantik) und regional, z. B. werden selbst gleiche Metaphern, wie »passt wie die Faust aufs Auge«, in Abhängigkeit von der Region unterschiedlich bewertet. Veränderte Lebensbedingungen verändern also Sprache und bieten durchaus ein Gefahrenpotenzial für Sprach- und vor allem Kommunikationsauffälligkeiten. Nicht nur die internationalen Vergleichsstudien, wie PISA, zeigen, dass der soziale Hintergrund (heute oft mit Bildungsferne oder -nähe gekennzeichnet) ein wesentlicher Faktor für Leistungsunterschiede und damit auch für ungleiche Bildungschancen ist. Zusammenhänge finden sich zwischen dem Fernsehkonsum, dem eigenen Fernseher im Kinderzimmer, den Vorlesezeiten durch die Bezugspersonen und den Sprach- und Kommunikationsauffälligkeiten des Kindes (s. u. a. Schöler et al. 2002, 2004). Solche sprachlichen Auffälligkeiten sind aber nicht mit behandlungsbedürftigen Störungen gleichzusetzen. Die Mehrzahl der sprachlichen Schwierigkeiten, die durch soziale Faktoren bedingt sein werden, hängen mit dem Sprachangebot zusammen. Ist dieses z. B. dürftig in Bezug auf das erforderliche Niveau des Wortschatzes und der Grammatik, welches in der Grundschule erforderlich ist, dann werden die Leistungen in den meisten akademischen Fächern bedeutsam niedriger liegen als bei einem sprachlichen Angebot, das diesen Erfordernissen entspricht. Diese Defizite – um dies noch einmal zu betonen – sind nicht identisch mit behandlungsbedürftigen Störungen. Wichtig sind hierbei die Differenzierungen in einen Förderbedarf aufgrund bisheriger unzureichender Sprachangebote, also entsprechend schwächeren Entwicklungsbedingungen, und einem Therapiebedarf aufgrund einer Entwicklungsstörung, also entsprechend defizitären individuellen Entwicklungsvoraussetzungen (zur Unterscheidung zwischen Entwicklungsbedingungen und -voraussetzungen s. Kany & Schöler 2010).


  Zusammenfassend können also bedeutsame Beziehungen zwischen Entwicklungsbedingungen und sprachlichen Leistungen beobachtet werden, ein Zusammenhang zwischen Entwicklungsbedingungen und Sprachstörungen ist damit aber nicht ohne Weiteres herstellbar. Daher soll hier zunächst noch einmal definiert werden, was als eine Sprachentwicklungsstörung und insbesondere als eine umschriebene bzw. spezifische Sprachentwicklungsstörung (USES/SSES) gilt, und wie diese von schwachen sprachlichen Leistungen zu differenzieren ist.


  Definition einer umschriebenen/spezifischen Sprachentwicklungsstörung


  Die USES/SSES kann als eine erwartungswidrige Minderleistung im sprachlichen Können im Vergleich zu den intellektuellen Fähigkeiten charakterisiert werden. Vor allem bei der Äußerungsproduktion ist sie ohrenfällig, bei durchschnittlicher kognitiver Leistungsfähigkeit, meist gemessen durch einen nonverbalen Intelligenztest, scheint insbesondere der Erwerb und Gebrauch sprachlich-strukturellen Wissens beeinträchtigt; auffällige emotionale Störungen oder Verhaltensstörungen sollen nicht vorliegen, zerebrale Dysfunktionen, Hirnschädigungen, Hörschäden oder -störungen sind nicht diagnostizierbar. Diese Definition entspricht der Klassifikation F80. (»Umschriebene Entwicklungsstörungen des Sprechens und der Sprache«) im Kapitel V der ICD-10: »Es handelt sich um Störungen, bei denen die normalen Muster des Spracherwerbs von frühen Entwicklungsstadien an beeinträchtigt sind. Die Störungen können nicht direkt neurologischen Störungen oder Veränderungen des Sprachablaufs, sensorischen Beeinträchtigungen, Intelligenzminderung oder Umweltfaktoren zugeordnet werden. Umschriebene Entwicklungsstörungen des Sprechens und der Sprache ziehen oft sekundäre Folgen nach sich, wie Schwierigkeiten beim Lesen und Rechtschreiben, Störungen im Bereich der zwischenmenschlichen Beziehungen, im emotionalen und Verhaltensbereich« (DIMDI 2012; s. auch Neumann et al. 2009). Diese Störungen werden untergliedert, u. a. in Artikulationsstörungen (F80.0), expressive Sprachstörungen (F80.1) und rezeptive Sprachstörungen (F80.2) sowie drei weitere Kategorien, die hier nicht detaillierter aufgeführt werden. Die genannten drei Störungsformen sind in gewisser Weise nach Schweregrad angeordnet und insofern hierarchisch geschachtelt, als bei rezeptiven Sprachstörungen in aller Regel ebenfalls Aussprachestörungen und expressive Sprachstörungen sowie bei expressiven Sprachstörungen ebenfalls Aussprachestörungen zu beobachten sind. In der zitierten Beschreibung der umschriebenen Störungen des Sprechens und der Sprache sind im Wesentlichen Ausschlusskriterien definiert, hinzu kommt eine Reihe sekundärer Beeinträchtigungen (Kany & Schöler, i. Dr. a, b).


  In der ICD-10 wird ein doppeltes Diskrepanzkriterium zwischen den sprachlichen Leistungen und der allgemeinen kognitiven Leistungsfähigkeit festgelegt: Dies bedeutet, dass nicht nur ein bedeutsamer Unterschied zwischen sprachlicher und kognitiver Leistung besteht, sondern gleichzeitig die sprachlichen Leistungen mindestens – statistisch formuliert – eine Standardabweichung unter dem Altersdurchschnitt liegen, also zu den unteren 16 Prozent im Vergleich zur Altersgruppe zählen. In der Praxis unterschiedlicher Berufsorganisationen wird die kritische Grenze auch bei eineinhalb (PR < 8) oder sogar zwei Standardabweichungen (PR < 2) unterhalb des Mittelwertes angesetzt. Bei der Diagnose USES/SSES muss demnach eine Intelligenzminderung ausgeschlossen sein. Ein Kind mit einem allgemeinen Förderbedarf, ein lernbehindertes Kind, kann daher nicht gleichzeitig als ein Kind mit einer USES/SSES diagnostiziert sein (s. auch das doppelte Diskrepanzkriterium bei der Bestimmung einer Legasthenie; u. a. Dummer-Smoch 2007a). In der neuen interdisziplinären Leitlinie für die Diagnostik von Sprachentwicklungsstörungen, die sich ansonsten an dieser WHO-Definition orientiert, wird dieses doppelte Diskrepanzkriterium für die Diagnose einer USES/SSES – leider – nicht gesetzt: »In dieser Leitlinie wird aus Gründen der praktischen Anwendbarkeit auf das doppelte Diskrepanzkriterium bei der Diagnose einer USES verzichtet« (de Langen-Müller et al. 2011, S. 26). Zwar sollte der nonverbale IQ durchschnittlich sein, aber eine bedeutsame Diskrepanz zwischen kognitiver und sprachlicher Leistung muss nach dieser neuen diagnostischen Leitlinie nicht gegeben sein. Durch dieses Vorgehen wird zum einen die WHO-Vereinbarung nicht eingehalten, zum anderen wird geleugnet, dass diese Diskrepanz zwischen sprachlicher und kognitiver Leistungsfähigkeit eine Relevanz für die Interventionen haben könnte. So bleibt ein bedeutsamer Unterschied für die Intervention unbeachtet (Keilmann, Braun & Schöler 2004): Die Kompensationsmöglichkeit über die visuelle Modalität, wie dies erfolgreich bei einer Legasthenie gezeigt werden kann (Dummer-Smoch 2007b; Link & Schöler 2005).


  Die sprachlichen Auffälligkeiten einer USES/SSES an einem Beispiel


  Die sprachlichen Auffälligkeiten bei einer USES/SSES werden bereits 1901 von Liebmann – er spricht damals von kindlichem Agrammatismus – recht treffend beschrieben: »In der spontanen Rede pflegen diese Kinder bei Substantiven, Adjektiven und Pronomina weder Numerus, Casus noch Genus zu unterscheiden. Bei Verben wenden sie meist den Infinitivus Präsentis an oder die erste Person Singularis Präsentis« (S. 241). Eine Analyse solcher Flexionsfehler beim Nachsprechen von Sätzen bestätigt diese Beobachtungen von Liebmann: Die Zahl der Flexionsfehler bleibt mit über 10% recht konstant über den untersuchten Alterszeitraum, während bei den sprachunauffälligen Kindern ab einem Alter von elf Jahren solche Fehler nicht mehr beobachtet werden (s. Kany


  & Schöler 1998, S. 140). Viele Fehler deutschsprachiger Kinder mit einer USES/SSES können folgenden drei Kategorien zugeordnet werden (Kany & Schöler, i. Dr. a): (1) falsch oder unflektierte morphologisch-syntaktische Strukturen, (2) Auslassungen obligatorischer syntaktischer Elemente und (3) Wortstellungsfehler. In der folgenden freien Erzählung eines 8;1 Jahre alten Jungen, die auf CD vorliegt (Schöler & Grabowski 2011), sind diese Fehler zu beobachten. Der Achtjährige zeigt darüber hinaus noch zahlreiche Aussprachestörungen, die im folgenden Transkript schwieriger zu erkennen sind.


  Andreas: »ja is hab eine Haustier – ein Vodel«


  Untersucher: »Ist einmal was Lustiges passiert?«


  Andreas: »ja, einmal was habiert – n Bubi maat nist in Tüche – heit – dann in Wohnzimmer tommt und mein Hester anzzieht – Hilfe ein Vodel in Zimmer heit – und dann hebe Mama haffazo und uns Essen holt – von Bubi seine Essen – und dann sön essen – und haus deet in Käfis – jawoll das wärs«


  (1) Flexionsfehler


  
    	Bei der Äußerung »eine Haustier« ist der unbestimmte Artikel falsch.


    	In der Äußerung »dann sön essen« [dann isst er schön] bleibt das Verb unflektiert.

  


  (2) Auslassungen von Artikeln und obligatorischen Satzteilen


  
    	In der folgenden Äußerung fehlen das Hilfsverb (ist), das Subjekt (er), der Artikel (das) und das Präfix (ge) (fehlende oder modifizierte Satzteile in eckigen Klammern): »dann [ist er] in [das] Wohnzimmer tommt [gekommen] und [hat] mein[e] Hester (= Schwester) anzzieht [angesehen]«.


    	In der Äußerung »Hilfe ein Vodel [ist] in [im] Zimmer, heit [schreit sie]« wird erneut das Auxiliar (ist) ausgelassen, durch die weitere Auslassung des Subjektes (sie) ist der Satz nahezu unverständlich. (3) Wortstellungsfehler

  


  (3) Wortstellungsfehler


  
    	In der Äußerung »und [sieht] mein[e] Hester anzzieht [an]« steht der finite Teil des Verbs (sieht) nicht vorne, sondern Verb und Präfix stehen am Ende des Satzes. Auch bei der Äußerung »und uns Essen holt« steht das finite Verb (holt) am Ende des Satzes und nicht nach »und«. Die geforderte Verbzweitstellung des finiten Verbteils im Hauptsatz wird nicht produziert.

  


  Bei einer einfachen, zeitökonomischen, reliablen und validen diagnostischen Aufgabe, die ich als Königsweg in der Diagnostik und Differenzialdiagnostik kennzeichne (s. Schöler 1999, 2004; Schöler & Brunner 2008), nämlich dem Nachsprechen von Sätzen, konnte bereits Liebmann besondere Schwierigkeiten für Kinder mit einer USES/SSES feststellen: »Beim Nachsprechen treten rudimentare Flexionen auf, es werden auch Unterschiede im Genus gemacht, doch sind die meisten Flexionsformen noch falsch und das Genus wird meist verwechselt« (1901, S. 241). Auch der Achtjährige scheitert an dieser Aufgabe. Die unmittelbare Reproduktion des Satzes Die Familie wird ein Haus im Grünen beziehen, das einen großen Garten hat lautet:


  »In Faminen in grüne Haus und haben eine Darden« (8;1 Jahre).


  Auch eineinhalb Jahre später schafft er weder eine angemessene Reproduktion noch Rekonstruktion:


  »Famigie[?] – ziehen da wo ein Haus in grüne stehen« (9;7 Jahre).


  Auch kürzere Sätze mit Kunstwörtern bereiten ihm große Schwierigkeiten. Den Satz Ein Molt ist von einem Fix gepalzt worden reproduziert er wie folgt:


  »nMowel dit – worden« (8;1 Jahre)


  »da mot wertet un mit dem potet geworden« (9;7 Jahre).


  Neun Jahre später erzählt der mittlerweile 17-Jährige ohne sprachliche Ausdrucksprobleme über verschiedene Ereignisse, seine sprachlichen Äußerungen sind unauffällig geworden. Aber selbst als Jugendlicher kann er die obigen Sätze noch nicht reproduzieren oder rekonstruieren, wie dies fünf- oder sechsjährigen sprachunauffälligen Kindern ohne Schwierigkeiten gelingt. Seine Reproduktionen sind zwar deutlich besser geworden, den Hauptsatz reproduziert er fehlerfrei, er scheitert aber vollkommen an dem Nebensatz. Seine Reproduktion erinnert an die Positionseffekte (primacy, recency), die beim unmittelbaren Wiederholen von Listen sinnloser Silben auftreten, wie dies erstmals 1885 von Ebbinghaus (1992) in seinen Selbstversuchen gefunden wurde.


  »Die Familie wird ein Haus im Grünen beziehen – die in der – im Garten hat« (17 Jahre)


  »Ein Molt wurde von – Gilbst gegilbst worden« (17 Jahre).


  In einer üblichen Kommunikationssituation sind Auffälligkeiten in der Sprachproduktion des 17-Jährigen so gut wie nicht mehr erkennbar, die Reproduktionsleistungen beim Nachsprechen von Sätzen zeigen aber, dass die grundlegende Störung weiterhin persistiert. Ob daraus der Schluss gezogen werden kann, dass die Störung auf ein universalgrammatisches Defizit zurückgeführt werden kann, ist allerdings sehr fraglich. Für viele in diesem Bereich forschende Personen, insbesondere aus dem Bereich der Linguistik, ist aber diese Annahme einer angeborenen Universalgrammatik leitend, und so werden immer detailliertere Deskriptionen der Sprachproduktionen durchgeführt, um USES-spezifische grammatische Strukturen oder Muster zu finden (s. z. B. van der Lely 2005; kritisch dazu s. Kany & Schöler, i. Dr. b).


  Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bei einer USES/SSES durchaus eine nahezu unauffällige sprachliche Kommunikation, insbesondere bei der Sprachproduktion erreicht werden kann, die zugrunde liegende Störung allerdings nicht beseitigt wird. Durch einfache Aufgabenstellungen, wie z. B. das unmittelbare Reproduzieren von Sätzen, sind nach wie vor sowohl rezeptive wie nachfolgend produktive Defizite evozierbar (s. Schakib-Ekbatan & Schöler 1995a, 1995b; s. auch Schöler 1994).


  Ein »auditives Nadelöhr«: Das phonologische Arbeitsgedächtnis als Bedingungsfaktor


  Im Laufe der Zeit wurden viele Annahmen über die Ursachen für eine USES/ SSES postuliert (s. dazu Fromm, Schöler & Scherer 1998; Kany & Schöler, i. Dr. b). Sicher scheint heute, dass hereditäre Faktoren eine bedeutsame Rolle spielen, alleine die Geschlechtsdifferenzen sowie verschiedene Zwillingsstudien sprechen eindeutig für genetische Aberrationen (SLI Consortium 2002, 2004; Stamm, Schöler & Weuffen 2002; Tomblin & Buckwalter 1998). Aufgrund von Verhaltensdaten mehren sich darüber hinaus die Befunde, dass eine Funktionsstörung im phonologischen Arbeitsgedächtnis (phonological loop nach Baddeley 2000) eine Schlüsselrolle bei einer USES/SSES spielen könnte.


  Im phonologischen Arbeitsgedächtnis werden die auditiven Informationen kurzzeitig gehalten – ein Nadelöhr von ca. zwei Sekunden Dauer (Hasselhorn & Werner 2000; s. auch Kany & Schöler, i. Dr. b). Es besteht aus zwei Subsystemen, einem sogenannten phonetischen Speicher und einem subvokalen Wiederholungsprozess (rehearsal). Mehrere Möglichkeiten einer Prozess- oder Strukturschwäche werden diskutiert (s. u. a. Gathercole & Baddeley 1990): So kann die Kapazität des phonetischen Speichers reduziert (Schöler, Roos & Fromm 2003; Spohn, Spohn & Schöler 1998), die Geschwindigkeit des Wiederholungsprozesses oder die Verarbeitungspräzision bei der Erkennung von Lauten und Lautdifferenzen gemindert sein (Hasselhorn & Körner 1997; s. auch die Diskussion um Erhöhungen der Ordnungsschwelle, z. B. Kegel 2001). Indikatoren für die Funktionstüchtigkeit des phonologischen Arbeitsgedächtnisses sind z. B. Aufgaben zum unmittelbaren Nachsprechen von Sätzen, Wörtern, Silben und Zahlen (s. dazu das neue Diagnostikum AGBT 5 – 12; Hasselhorn et al. 2012).


  Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bei allen Aufgaben, mit denen die Funktionstüchtigkeit des phonologischen Arbeitsgedächtnisses geprüft wird, Kinder mit einer USES/SSES in nahezu allen Studien schwächere Leistungen zeigen. Im Vergleich zur Annahme angeborener universalgrammatischer Module und deren möglicher Störung, mit denen lediglich auf einer Beschreibungsebene operiert wird, scheint die Suche nach Bedingungsfaktoren für eine USES/SSES in diesem Teilsystem der Informationsverarbeitung vielversprechender (Schöler, Fromm & Kany 1998).


  Als Fazit: Einige Thesen zur Diagnostik und Therapie


  
    	Die in Forschung und Medien verbreiteten Zahlen über Sprachentwicklungsstörungen zeigen, dass die Kriterien für die Diagnose einer Sprachentwicklungsstörung offensichtlich differieren und eine Vereinheitlichung daher dringend geboten scheint. Die neuen interdisziplinären Leitlinien für die Diagnostik der USES bzw. SSES in Anlehnung an die WHO-Definition der umschriebenen Spracherwerbsstörung sind hierzu ein notwendiger Schritt (de Langen-Müller et al. 2011).


    	Die diagnostischen Instrumente, die für die Diagnose einer Sprachentwicklungsstörung eingesetzt werden, sind ebenso offensichtlich sehr verschieden und unterschiedlich tauglich. Auch hier sollte vermehrt eine Evaluation der Verfahren erfolgen und offen kommuniziert werden, welche tauglich und welche untauglich sind. In der neuen diagnostischen Leitlinie wurde eine solche Bewertung nur äußerst zaghaft begonnen. Anzumerken ist unbedingt, dass hier nicht ein Methodenmonismus propagiert wird, denn eine Individualdiagnose kann nicht allein aufgrund eines einzigen Instrumentes gestellt werden. Eine Diagnose ist immer zu individualisieren, sie ist der Abschluss eines diagnostischen Prozesses, in dem möglichst viele verschiedene Informationen wie bei einer Problemlösung zusammengeführt werden. Wie bei einer Intervention immer eine individuelle Anpassung selbstverständlich ist (zwar werden unterschiedliche Rahmensetzungen bestehen, wie z. B. eine Sprachtherapie nach einem universalgrammatischen Ansatz oder eine Sprachtherapie nach einem verhaltensanalytischen Ansatz), so sollte eine Individualisierung auch bei einer Diagnose selbstverständlich sein. Wichtig bleibt aber, dass eine Diagnose intersubjektiv vermittelbar ist. So kann die leider zu oft zu hörende Forderung, auf normorientierte Verfahren möglichst zu verzichten, nur als unsinnig zurückgewiesen werden, denn jedem diagnostischen Verfahren liegen Normen zugrunde – ob man sie offenlegt und kennt oder nicht (s. dazu auch Kany & Schöler 2009; Schöler 2008). Auch die Aussage, dass nur oder im Wesentlichen mit spontansprachlichen Erhebungen Sprachdiagnostik möglich sei, ist unsinnig. Die obigen Ausführungen sollten verdeutlicht haben, dass alleine aufgrund eines, die Sprachproduktion beschreibenden Verfahrens z. B. Verstehensprobleme nicht erfasst werden könnten – ganz abgesehen von den Erfordernissen der Differenzialdiagnose bei einer USES/SSES.


    	Beobachtung dürfte die schwierigste diagnostische Methode sein. Die gerade im (früh-)pädagogischen Bereich zu hörende strikte Trennung von Beobachtung und Diagnostik verkennt, dass erstens der Beobachtung bei jedem diagnostischen Prozess eine hohe Relevanz zukommt, allerdings nur, wenn zweitens entsprechende Beobachtungskompetenz vorhanden ist. Diese setzt Expertise voraus und detailliertes Wissen über genau jene Verhaltensweisen und Leistungen, die man beobachten will, wie dies Nietzsche treffend formuliert haben soll: Es gibt keine unbefleckte Erkenntnis (s. detailliert dazu Kany & Schöler 2009, 2010).


    	Es ist notwendig, zwischen einer Sprachtherapie und einer Sprachförderung zu unterscheiden. In aller Regel sind Kinder, die nur unzureichend mit der Verkehrssprache in Kontakt gekommen sind, in dieser Verkehrssprache durch entsprechende pädagogische Angebote zu fördern (s. dazu Ruberg & Rothweiler 2012). Kinder mit einer Sprachentwicklungsstörung brauchen gezielt therapeutische Hilfe, die in der Regel nicht in pädagogischen Einrichtungen erfolgen kann, hier bedarf es einer spezifischen therapeutischen Expertise.


    	Spezifische Sprachentwicklungsstörungen sind nach allem keine Zivilisationskrankheit, sondern betreffen einen relativ konstanten Anteil von Kindern einer Jahrgangspopulation, der mit drei bis unter 10 Prozent hoch genug ist (s. Schäfer, Schöler, Roos, Grün-Nolz & Engler-Thümmel 2003; Schöler, Guggenmos & Iseke 2006) um angemessene Diagnostika zu entwickeln und spezielle Interventionen zu suchen und zu etablieren.


    	Die Intervention bei einer USES/SSES muss kompensatorisch sein. Da der gestörte Spracherwerbsprozess bei einer USES/SSES definitionsgemäß nicht durch externe Bedingungen zustande gekommen ist, kann man schlussfolgern, dass der normale Spracherwerb aufgrund von Entwicklungsvoraussetzungen nicht funktionierte. Der normale Spracherwerb kann daher nicht als Folie für die Intervention bei einem gestörten Spracherwerb gelten (s. Schöler 1985). Eine angemessene Differenzierung von Störungsformen sollte auch zur Entwicklung von angemessenen Interventionen führen, welchen in der Regel nicht eine Theorie des normalen Spracherwerbs zugrunde liegt.


    	Das größte Risiko für eine Schriftspracherwerbsstörung (Legasthenie, LRS) besteht in einer vorausgegangenen USES/SSES (Schöler 2011). Dies legt die Annahme vergleichbarer oder sogar gemeinsamer Bedingungsgefüge von USES/SSES und LRS nahe. Beim heutigen Kenntnisstand ist davon auszugehen, dass allgemeinere basale Faktoren, die für eine auditive Informationsverarbeitung notwendig sind, bei beiden Störungsbildern beeinträchtigt sein können. Für die Diagnostik bedeutet dies, dass Lern- und Verarbeitungsprozesse stärker im diagnostischen Prozess berücksichtigt werden sollten. Eine rein deskriptive sprachpathologische Perspektive kann weder für eine Differenzialdiagnostik noch für die Suche nach Interventionsmöglichkeiten (allein) zielführend sein.
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  SILVIA PARACCHINI


  The Genetics and Epidemiology of Language-Related Disorders


  Abstract


  Specific language impairment (SLI) and dyslexia are two complex and common disorders caused by a large genetic component. Recent advances have led to the identification of several genetic risk factors. These findings have been followed up including with replication studies in population-based cohorts. The availability of a large number of cognitive and behavioural measures in these cohorts allows further dissection of the genetic associations. In addition to replication tests, it is possible to assess directly pleiotropic effects across multiple phenotypes which could potentially explain the extensive comorbidity observed across SLI and dyslexia. The large sample sizes make it possible to generate novel hypothesis following sample subgrouping.


  Introduction


  Dyslexia and specific language impairment (SLI) are childhood disorders affecting between 5 and 10% school-aged children. Dyslexia is a specific deficit in learning to read whereas SLI is an impairment in the acquisition of oral language (Pennington & Bishop 2009). Both disorders are likely to be the result of multiple interacting factors, many of which have a genetic origin. Family studies have consistently reported that first-degree relatives of affected individuals have a 30 – 50% chance of being affected, which is significantly higher than the population incidence (Fisher & DeFries 2002; Barry et al. 2007). Concordance rate in monozygotic twins has been reported to be as high as 70% (DeFries et al. 1987). Significant comorbidity between RD and SLI has been consistently reported with figures ranging between 40 – 55% (Snowling et al. 2000; McArthur et al. 2000) suggesting that SLI and RD may be manifestations on the spectrum of the same underlying deficit and may share aetiological factors, such as common genetic determinants (Pennington & Bishop 2009). Recently, several genes have been proposed as susceptibility candidates for dyslexia and language disorders (Paracchini et al. 2007; Newbury et al. 2010; Scerri & Schulte-Korne 2010). The dyslexia candidates include the MRPL19/C2ORF3 locus, ROBO1, KIAA0319, DCDC2 and DYX1C1. The candidate genes for language include CMIP, ATP2C2 and CNTNAP2. Most of these associations have been reported for common single nucleotide polymorphisms (SNPs) which are found at significant frequency (> 5%) in the general population. The validations of such associations and assessment of their statistical significance rely on replication studies. Epidemiological cohorts representing the general population have proved to be a valid alternative for such experiments. In addition to basic replication, they allow further investigation on the phenotypic component (Paracchini et al. 2008; Luciano et al. 2007; Lind et al. 2010). Phenotype definition is crucial when investigating genetics of language and reading disorders in view of reproducibility across studies. Measures of single-word reading and non-word repetition are the most commonly used tests in genetic association studies of dyslexia and SLI respectively. The availability of a large number of cognitive measures, including those used in patient cohorts, in epidemiological samples allows the analysis of multiple traits with the potential of further refining the phenotypic associations. The large sample sizes mean it is possible to stratify the sample in different phenotypic subgroups allowing the generation of novel hypothesis. For example by following up an association between the PCSK6 gene and handedness in a population cohort it was possible to show that this association has a very specific effect in people with dyslexia (Scerri et al. 2011).


  Materials and Methods


  Analysis was performed in the ALSPAC (Avon Longitudinal Study of Parents and Children) cohort. ALSPAC consists of over 14 000 children from the southwest of England that had expected dates of delivery between 1st April 1991 and 31st December 1992 (Golding et al. 2001). From age 7, all children were invited annually for assessments on a wide range of physical, behavioural, and neuropsychological traits, including reading and language-related measures. DNA is available for approximately 11 000 ALSPAC children. Informed written consent was obtained from the parents after receiving a complete description of the study at the time of enrolment into the ALSPAC project, with the option for them or their children to withdraw at any time. Ethical approval for the present study was obtained from the ALSPAC Law and Ethics Committee and the Local Research Ethics Committees. We selected a range of quantitative measures which are comparable to the psychometric tests commonly used to ascertain probands and conduct quantitative analysis in genetic studies of dyslexia and SLI (Scerri et al. 2011). As handedness measure we use the peg-board test which assesses quantitatively relative hand skills (Scerri et al. 2011). Cognitive and behavioural phenotypes are available for 3000 – 7000 of children. Genotype data were generated using either Sequenom iPLEX assays according to the manufacturer’s instructions or the KBiosciences service using their in-house technology. Both quantitative and case-control analyses were performed within PLINK (1.07) applying additive tests of association.


  Results


  Candidate genes for dyslexia (MRPL19/C2ORF3 locus, KIAA0319 and DCDC2) and SLI (CMIP and ATP2C2) were tested for association with reading and language-related traits in a general population sample derived from the ALSPAC cohort (N = 3725) after filtering for missing data, ethnicity and low IQ. The exclusion of children with a performance IQ < 85 was aimed at removing confounding effects where children would perform low on reading and language tasks because of different underlying problems. Significant associations were observed for markers within CMIP, DCDC2 and KIAA0319 with test of single-world reading specifically but not with other reading or language related traits. To further explore whether the associations were genuinely with general reading abilities or rather might have been driven by the most impaired individuals on the reading tasks the sample was stratified. Therefore, a subgroup of children meeting criteria for a dyslexia diagnosis was identified and then excluded from association analysis. While KIAA0319 and CMIP showed the same degree of association, the signals for DCDC2 tended to disappear suggesting that a small proportion of individuals with the most severe phenotype were indeed at the basis of the original observation in the larger sample. These results suggest that different processes may control reading abilities. KIAA0319 and CMIP seem to be associated with general reading skills, while DCDC2 seems to be specifically associated with dyslexia. This hypothesis was supported by a case-control analysis where the cases were represented by the same subgroups of children removed from the quantitative analysis. Super-controls were selected among the children scoring very high on the reading tests. DCDC2 showed the strongest signal supporting the hypothesis of a specific role in dyslexia. The same case-control approach led also to interesting observations on the effects of comorbidity. When the group of cases included children that met criteria for both dyslexia and SLI diagnosis the DCDC2 association was stronger. These results suggest the importance of including children with signs of comorbidity for SLI or ADHD when designing association studies of dyslexia.


  In a different study ALSPAC was used as a replication sample following the identification of PCSK6 through a genome-wide association study (GWAS) conducted in children with dyslexia (Scerri et al. 2011). PCSK6 is a very interesting candidate for handedness because of its known interaction with NODAL in establishing left-right body axis determination in early development. ALSPAC is one of the few available samples characterised with the peg-board test. To match the phenotypic characteristics of the discovery sample, a subgroup of individuals with severe reading impairment was selected for replication analysis. The same PCSK6 genetic markers yielded a significant association with handedness in this subgroup providing a robust replication. Meta-analysis across samples reached genome-wide significance level (P < 5 × 10–7). To assess this result in the general population, analysis of PCSK6 in the remaining of the ALSPAC children (N = 2667), showed a significant association but with an opposite allelic trend. These results suggest a specific effect of this association in people with dyslexia. It is important to note that an association between handedness and dyslexia was not observed but rather that the effects of these genetic markers vary in different groups of people possibly because of interaction with a different genetic background.


  Conclusions


  Genetic analysis in population-based cohorts has proved to be a useful tool to further dissect at phenotype level associations with language-related disorders. First of all, such cohorts represent valid tools to replicate associations identified in patient cohorts. The observation that genetic variants associated with dyslexia do influence reading abilities in the normal range of variation supports robustly to the idea that dyslexia can be considered the lower tail of the reading ability distribution across the population rather than a categorically defined condition. The combination of large sample sizes and a wide range of phenotypic measures available for the same individuals allow stratifying the samples and testing for pleiotropic effects on multiple traits. Analysis with multiple phenotypes can refine the associations with a disorder to more subtle phenotypes providing an indication of the most relevant cognitive processes.


  Language-related disorders are likely to be caused by multiple factors of both genetic and environmental origin. The identification of candidate genes for language-related disorders is an important milestone in our understanding of the underlying biology. However, the genes identified so far represent only a minor component of the complete picture. Molecular characterisation is required to properly interpret how genetic variation leads to phenotypic variation. Understanding the biological basis of the specific effects observed for the handedness association in people with dyslexia may lead to discover how handedness, cerebral asymmetries and reading abilities are linked. This relationship is expected to be highly complex but is likely to support the idea that the biological causes of dyslexia are determined earlier on in development.
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  CHRISTIAN W. GLÜCK


  Mit Diagnostik zur Indikationsentscheidung


  Diagnostik wird in diesem Beitrag als professionelle Handlungsform aufgefasst, die als Erkenntnis- und Entscheidungsprozess zu charakterisieren ist. Dieser Prozess verlangt den Einsatz wissenschaftlich begründeter Vorgehensweisen und Verfahren durch besonders befähigte Personen – die oder den Diagnostiker(in). Dabei ist diagnostisches Handeln einem Zweck untergeordnet, indem es etwa zur Beschreibung von Fähigkeitsausprägungen dient, bei Problemlagen die Ursachen aufdeckt und/oder Lösungswege erkennbar macht. Diagnostik kann dazu dienen Entwicklungen nosologisch abzuschätzen oder die Symptome in einem physiologischen System zu interpretieren, um daraus eine Diagnose oder Differenzialdiagnose abzuleiten. Nicht zuletzt bildet die Diagnostik die Grundlage für Legitimationen im Zugriff auf gesellschaftliche Ressourcen.


  Eine solche Ressource stellt das Heilmittel Sprachtherapie dar (HeilM-R GBA 2011). Etwa 56% aller sprachtherapeutischen Behandlungen kommen Kindern zugute. Dem Indikationsschlüssel SP1 der Heilmittelrichtlinien können derzeit (Schröder & Waltersbacher 2010) im Bereich der GKV etwa 200 Mio. Euro Ausgaben zugeordnet werden. Hochgerechnet auf die Gesamtbevölkerung bedeutet dies, dass jährlich etwa 1,5 Millionen Mal ein diagnostischer Prozess abläuft, bei dem eine Indikation zur Sprachtherapie bei Störungen der Sprache vor Abschluss der Sprachentwicklung feststellt wird. Neben der persönlichen Bedeutsamkeit für Betroffene macht die hohe Anzahl die gesellschaftliche Relevanz einer Reflexion dieses Prozesses deutlich.


  Im folgenden Beitrag wird dementsprechend dieser diagnostische Prozess erst theoretisch gefasst und dann im Spiegel praktischer Umsetzung anhand des Gegenstandsbereiches semantisch-lexikalischer Störungen betrachtet. Dabei werden Fragen professioneller Rollenverteilung und interdisziplinärer Kooperation erörtert, um letztlich eine Qualitätssicherung im diagnostischen Prozess zu erreichen.


  Die Indikationsstellung


  Für eine Relevanzanalyse stellt sich die Frage, wer denn diesen diagnostischen Prozess ärztlicherseits gestaltet und Verordnungen ausstellt. Die Aufstellung des Heilmittelreports (Schröder & Waltersbacher 2010) weist als deutlich größte Verordnungsgruppe mit 42% aller Verordnungen die Kinderärzte aus (über alle Indikationsschlüssel hinweg). Würde nur die Verordnungspraxis für den Indikationsschlüssel SP1 betrachtet, läge der Anteil der Kinderärzte noch weitaus höher. Dabei werden wiederum 90% der Leistungen zum Indikationsschlüssel SP1 bei Kindern zwischen 5 und 10 Jahren ausgelöst. Damit kommt den Kinderärzten in der Diagnostik von Sprachentwicklungsstörungen in dieser Altersgruppe eine Schlüsselstellung in der Verteilung der Heilmittelressourcen im Kindesalter zu.


  Verwunderlich ist allerdings der späte Verordnungsgipfel. Aktuelle Arbeiten zur Unterstützung der Sprachentwicklung bei sog. Late Talkers zeigen, dass frühere Intervention, evtl. indirekt über die Eltern, den Anteil therapiebedürftiger Kinder senken kann (Buschmann 2012). Auch wenn dieser Spitzenwert einerseits durch die veränderten Erwartungen von Eltern und pädagogischen Fachpersonen mit dem Eintritt in die Schule zusammenhängen dürfte und andererseits die Diagnosesicherheit in diesem Alter hoch ist, muss doch konstatiert werden, dass das relativ hohe Verordnungsalter eher auf eine kurative Strategie (»Reparaturstrategie«) verweist denn auf eine Präventionsstrategie.


  Diagnostik als Entscheidungsprozess


  Betrachtet man das diagnostische Urteil als Ergebnis eines Entscheidungsprozesses, so sind mit Jäger (Jäger & Kubinger 2003) terminale von investigatorischen Entscheidungen zu unterscheiden. Während investigatorische Entscheidungen Zwischenschritte im mehrstufigen, diagnostischen Prozess darstellen, geht mit einer terminalen Entscheidung die Zuweisung zu einer längerfristigen Intervention einher. In der Verordnungspraxis wirkt das ärztliche Urteil der Indikationsstellung meist als terminale Entscheidung. Terminale Entscheidungen sind aufgrund ihrer Wirkung für die Betroffenen, ihr Umfeld und letztlich die Gesellschaft besonderen Qualitätserwartungen an die Urteilsbildung zu unterwerfen. Diese wiederum können eher klinisch oder eher statistisch begründet sein (Jäger & Kubinger 2003). Dabei sollte der rationalen, statistischen und evidenzbasierten Urteilsbildung der Vorzug gegeben werden. Allerdings beziehen die Entscheidungsregeln unter Umständen einzelfallspezifische Variablen nicht mit ein und die Verfügbarkeit von Evidenzen und Testverfahren bestimmt letztlich mit, welche diagnostischen Hypothesen überhaupt belegt oder falsifiziert werden können. Liegt der Entscheidung eine klinische Urteilsbildung zugrunde, so wird diese valider, wenn statistische Daten mit einbezogen werden. Die Forschung zum sog. clinical reasoning eröffnet einen empirischen Zugang, indem Entscheidungsprozesse von Ärzten und (Sprach-)Therapeuten reflektiert und modelliert werden (Beushausen 2009). In der Kinderarztpraxis ist diese Urteilsbildung eingebettet in eine Schrittfolge n. Abb. 1 von Anfangsverdacht über die Diagnosestellung, die Ableitung der Indikation eines bestimmten Heilmittels bis hin zur Umsetzung der Therapie.


  Allerdings folgt aus einer bestimmten Diagnosestellung nicht zwangsläufig eine bestimmte Indikation. Die Heilmittelrichtlinien selbst sehen Einschränkungen vor, etwa dass die Behandlung ein kuratives Ziel haben muss oder der primären und sekundären Prävention dient. In ausdrücklichem Bezug auf die ICF der WHO (2001, auf Deutsch: DIMDI 2005) sehen die Heilmittelrichtlinien vor, dass neben der Prüfung der Einschränkungen in den körperlichen sowie geistigen Funktionen und Strukturen auch die Prüfung von Aktivitäten, also der Fähigkeitsstörung, und die Berücksichtigung individueller Kontextfaktoren bei der betroffenen Person sowie ihres Umfeldes erfolgt. Damit wird der Gesundheitszustand der Person auch im Wechselspiel von inneren und äußeren, stützenden Ressourcen oder hemmenden Einflüssen gesehen. Erst eine derartige Gesamtbetrachtung und nicht die Diagnose allein kann zur Indikationsstellung führen.


  
    [image: Abbildung 1]

    
      Abbildung 1: Herkömmliche Schrittfolge im diagnostischen Prozess über die Indikation hin zur Therapie

    

  


  Im Hinblick auf diagnostische Prozesse im Bereich der Sprachentwicklungsstörungen und des Indikationskatalogs der Heilmittelrichtlinien muss festgestellt werden, dass die theoretisch als terminal gekennzeichnete Indikationsentscheidung des Arztes oft nur vorläufigen Charakter hat, da das eigentliche Ziel der Indikationsermittlung – die Zuweisung einer Person mit einer Problemlage zu einer bestimmten Form der Intervention – nur sehr grob gelöst ist. Daraus ergibt sich in der Praxis, dass die Indikation in mehreren Schritten und in einem meist interpersonal kooperativen und v. a. arbeitsteiligen Prozess festgestellt wird. Die damit verbundenen professionellen Rollen spiegeln dabei auch unterschiedliche Aufgaben und Funktionen von Diagnostik wider, wie sie in Tabelle 1 in einer Übersicht zusammengefasst sind.


  Eindeutig ärztliche Kompetenz ist es, im Rahmen von ätiologischer und klassifizierender Diagnostik diagnostische Urteile zu fällen. Die jeweils daraus abgeleiteten Konsequenzen sind dem Blockschema in Abbildung 2 (siehe unten) zu entnehmen.


  Im Ergebnis der diagnostischen Entscheidung wird vom Arzt eine Indikation für das Heilmittel Sprachtherapie oder für eine andere Interventionsform (z. B. Sprachförderung) erkannt, bzw. erscheint eine Intervention nicht angezeigt. Dabei sind in den Heilmittelrichtlinien (HeilM-RL 2011) Kriterien für eine Indikationsstellung ausgewiesen. Der Interpretationsrahmen der diagnostischen Fragestellungen und Ableitungen wird durch die ICF (DIMDI 2005) gebildet. Die internationale Klassifikation der funktionalen Gesundheit beschreibt mehrdimensional Gesundheits-, Krankheits- und Behinderungszustände und wird in der Rehabilitation verbreitet angewendet. Dass sie hier im Zusammenhang mit Ressourcenzuweisungen für kurative Zwecke gebraucht wird, erklärt, warum die Dimensionen der körperlichen/geistigen Funktionen und Strukturen ebenso wie die Dimension der Aktivitäten (Leistungsfähigkeit) und der förderlichen bzw. hemmenden Umweltfaktoren zur Grundlage der Beurteilung gemacht werden, nicht jedoch die Dimension der Teilhabe. Die Forderung der Heilmittelrichtlinien, dass die in Frage stehende Intervention der primären oder sekundären Prävention oder kurativen Zwecken dienen soll, engt den Fokus in der Behandlung ein.


  
  
    Tabelle 1: Zweckformen von Diagnostik
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      Abbildung 2: Ablaufschema Diagnostik bei Sprachentwicklungsstörungen

    

  


  Sprachtherapie im Rahmen des hier diskutierten Indikationsschlüssels SP1 wird als angezeigt angesehen, wenn Produktions- oder Rezeptionsstörungen auf den sprachlichen Strukturebenen (Wortschatz, Grammatik, Phonetik und Phonologie) sowie der sensorischen und motorischen Basisfunktionen für Sprechen und Sprache festzustellen sind. Zu ergänzen wären emotionale und interaktionsbezogene Funktionen. Dahingehend hat die klassifizierende Diagnostik lediglich die Aufgabe festzustellen, ob eine Störung in den genannten Bereichen vorliegt oder nicht. Das impliziert die Anwendung bestimmter Verfahren, die für diese Unterscheidung geeignet erscheinen (Beobachtung, Sprachentwicklungstests).


  Darüber hinaus wird bei vorliegender Indikation für Sprachtherapie ein weiterer, diagnostischer Schritt notwendig. Mit einer detaillierten Beschreibung der sprachlichen Fähigkeiten


  
    	werden die Ergebnisse der Klassifikationsdiagnostik bestätigt oder modifiziert,


    	wird eine Datenbaseline zur Beurteilung von Veränderungen gewonnen,


    	werden therapeutische Feinziele abgeleitet und


    	die Verfahren für die spätere evaluative Diagnostik festgelegt.

  


  Für diese eher deskriptive Statusdiagnostik werden linguistisch, kognitionspsychologisch und psycholinguistisch fundierte Verfahren der Analyse von spontansprachlichen und elizitierten Sprachproben benötigt. Die Kenntnis und Anwendung dieser Methoden sind zum Teil an die professionelle Expertise von Sprachtherapeuten und Logopäden (im Folgenden zusammenfassend: Sprachtherapeuten) gebunden. Daher wird dieser zweite diagnostische Schritt auf dem Weg zur Indikation von bestimmten Therapiezielen und zur Auswahl bestimmter Therapiemethoden kooperativ anzulegen sein. Die in der Leitlinie zur Diagnostik von Sprachentwicklungsstörungen (de Langen-Müller et al., im Druck) geforderte Vier-Augen-Diagnostik entspricht diesem auf professionelle Kooperation hin gerichteten Ansatz, wenngleich hier leicht abweichend vorgeschlagen wird, dass die Frage der Klassifikation, also der Indikation für Sprachtherapie, in ärztlicher Entscheidung verbleibt.


  Aufgabe der Sprachtherapeuten ist es, im weiteren Verlauf die statusdiagnostisch gewonnenen Informationen therapiebegleitend zu ergänzen, um


  
    	Ziele und Methoden im therapeutischen Prozess auf die sich verschiebenden Lernvoraussetzungen hinsichtlich sprachlicher, sprachbasaler, motivationaler Entwicklung etc. anzupassen;


    	in mehrfachen Statuserhebungen die Entwicklungsfortschritte zu erfassen und daraus Anhaltspunkte für die Beurteilung der Angemessenheit von Zielen und Methoden abzuleiten.

  


  Die evaluative Diagnostik wird zum Ende eines therapeutischen Prozesses als erneute Statusdiagnostik angelegt und damit kooperativ von Ärzten und Sprachtherapeuten durchgeführt.


  Der diagnostische Prozess bei semantisch-lexikalischen Störungen


  Kinder mit semantisch-lexikalischen Störungen bilden eine Teilgruppe der Kinder mit Sprachentwicklungsstörungen, denen es in der Sprachproduktion häufig und anhaltend nicht altersentsprechend gelingt, eine sprachliche Form zu bilden, die entsprechend der Äußerungsintention lexikalisch besetzt ist, oder denen es in der Sprachrezeption häufig nicht oder nicht ausreichend gelingt, in die Interpretation von Äußerungen in altersentsprechender Weise lexikalisches Wissen einzubeziehen. Diese Störung äußert sich symptomatisch als geringer produktiver und rezeptiver Wortschatz und in Form von Wortfindungsstörungen. Sie tritt auf v. a. bei Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen auf, aber auch bei Kindern mit Lese- und Rechtschreibschwierigkeiten, allgemeinen Lernschwierigkeiten, neurologischen Erkrankungen und tiefgreifenden Entwicklungsstörungen (Sinzig 2011, Rupp 2006). Unter den Kindern mit einer Spezifischen Sprachentwicklungsstörung ist bei ⅔ mit einer semantisch-lexikalischen Teilsymptomatik zu rechnen (van Weerdenburg, Verhoeven & van Balkom 2006).


  Auch die Heilmittelrichtlinien sehen einen »eingeschränkten aktiven oder passiven Wortschatz und/oder Wortfindungsstörungen« als Symptomatik für eine Therapieindikation nach Indikationsschlüssel SP1 an (GBA 2011, Indikationskatalog). Dahingehend kommt der klassifizierenden Diagnostik im Sinne der Feststellung einer Störung, aber auch der deskriptiven Statusdiagnostik in diesem Bereich eine besondere Bedeutung zu. Jedoch ist die Diagnostik semantisch-lexikalischer Fähigkeiten keineswegs trivial (vgl. Glück 2002) – unter anderem wegen der hohen Anzahl der potenziell zu prüfenden Einheiten und der damit verbundenen Frage der Repräsentativität einer Auswahl sowie der mit dem Alter zunehmenden individuellen Differenzierung des Wortschatzes.


  Für die Diagnostik semantisch-lexikalischer Störungen ist ein sprachheilpädagogisches Strukturmodell entwickelt worden (vgl. Abb. 3, modifiziert n. Glück 2002), das hier im Hinblick auf die professionelle Rollenverteilung im diagnostischen Prozess analysiert werden soll. Das Diagnostik-Modell sieht diagnostisches Handeln auf drei Ebenen vor, die sich den unterschiedlichen Zielsetzungen von Diagnostik und damit auch den unterschiedlichen Handlungsträgern zuordnen lassen.


  Auf der Ebene A erfolgt eine quantitative Einschätzung des Wortschatzumfanges sowie die Erfassung von Symptomen semantisch-lexikalischer Störungen und die anamnestische Erfassung der Sprachlernbiographie. Letzteres ist bspw. im Hinblick auf Kinder mit mehrsprachigem Spracherwerb wichtig, um den erhobenen Wortschatzumfang in den individuellen Entwicklungsumständen einschätzen zu können. Auf der Ebene B erfolgt eine Interpretation der Symptomatik und weiterer qualitativer Befunde hinsichtlich des zugrunde liegenden Bedingungsgefüges der Störung. Und auf der Ebene C werden sozioemotionale und kognitive Basisfunktionen untersucht.


  Ärztliche Klassifikationsdiagnostik


  Die Ergebnisse der Diagnostik auf der Ebene A reichen im Sinne einer klassifizierenden Diagnostik für die Beurteilung des Vorliegens einer Störung in der Regel aus. Die hier anzuwendenden diagnostischen Verfahren (Anamnese, Beobachtung und quantitative Wortschatzdiagnostik in den Aufgabentypen Bildbenennung und Bildauswahl) können meist in der ärztlichen Praxis vom Arzt selbst oder von medizinischen Assistenten durchgeführt und ausgewertet werden. Beispielsweise werden in vielen Kinderarztpraxen Fragebögen zur Wortschatzentwicklung bei zwei- bis dreijährigen Kindern eingesetzt (vgl. Sachse & von Suchodoletz 2009). Aber auch direkte Überprüfungen im Rahmen von Bildbeschreibungen und Benennungen werden praktiziert. Hier wird meist bei Testverfahren eine quantitative Schätzung des Wortschatzumfanges vorgenommen (u. a. AWST-R: Kiese-Himmel 2005; WWT 6 – 10: Glück 2011). In der Orientierung an der Altersnorm lassen sich Abweichungen für monolinguale Kinder relativ leicht feststellen. Für mehrsprachig aufwachsende Kinder ist unter Einbezug der Sprachlernbiographie der Wortschatzumfang orientierend an der Altersnorm des Kontaktalters zu erheben.
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      Abbildung 3: Diagnostikmodell

    

  


  Sprachtherapeutische status- und therapiebegleitende Diagnostik


  Aus der Indikation zur Sprachtherapie allein sind weder das individuelle funktionelle Bedingungsgefüge noch entsprechende Therapieschwerpunkte und -ziele ableitbar. Hierzu bedarf es einer Feindiagnostik, die meist vom Sprachtherapeuten vorgenommen wird (Ebene B und C im diagnostischen Modell). Im Sinne einer therapieleitenden, deskriptiven Statusdiagnostik geht es um die mehrdimensionale Beschreibung des Bedingungsgefüges und die Interpretation dieses Bedingungsgefüges auf der Basis grundlegender theoretischer Modellvorstellungen von Prozessen und Strukturen im mentalen Lexikon des Kindes. Die Auswahl der diagnostischen Zielbereiche und Verfahren orientiert sich an den Ursachenhypothesen semantisch-lexikalischer Störungen. Entsprechend der Abbildung 4 wird modellhaft eine Unterteilung in vier verschiedene Störungsbereiche vorgenommen (Glück & Elsing, im Druck): 1. Erwerbsstörung; 2. Speicherstörung; 3. Abrufstörung; 4. Ungünstiger Erwerbskontext. Informationen zu dieser Differenzierung werden u. a. in der qualitativen Interpretation der Wortschatzüberprüfung und der Symptomatik sowie aus weiteren Überprüfungen gewonnen. Dabei ist weiterhin zu unterscheiden, ob Speicher- und Abrufstörung auf Beschränkungen der semantisch-konzeptuellen Ebene (Lemma-Ebene) oder/und der Ebene der phonologischen Wortformen beruhen.


  Das hierfür benötigte linguistische, kognitionspsychologische und psycholinguistische Know-how gehört zur professionellen Kompetenz von Sprachtherapeuten und Sprachheilpädagogen. Daher werden vorwiegend diese die Bearbeitung der Aspekte von Ebene B und C aus dem diagnostischen Modell leisten. Im Einzelfall kann auf Ebene C auch psychologische Diagnostik hinzugezogen werden, bspw. zur Abklärung dysfunktionaler Familiendynamiken oder bei der Abklärung intelligenzbezogener und anderer kognitiver Fähigkeiten.


  Für die Ableitung differenzierter Therapieziele und die Frage nach der Indikation bestimmter Therapieformen ist diese Status-Feindiagnostik unerlässlich.


  
    [image: Abbildung 4]

    
      Abbildung 4: Ursachenhypothesenmodell semantisch-lexikalischer Störungen

    

  


  Evaluative Diagnostik und diagnostische Verfahren


  Während auf Ebene A in der Klassifikationsdiagnostik quantifizierende Verfahren der Fähigkeitsmessung aus Gründen der Orientierung an der sozialen Vergleichsnorm unverzichtbar sind, stehen in der differenzierten Statusdiagnostik auf Ebene B wie erwähnt qualitative Betrachtungen im Vordergrund. Verschiedene Verfahren ermöglichen sowohl eine quantitative als auch eine qualitative Auswertung (AWST-R: Kiese-Himmel 2005; PDSS: Kauschke & Siegmüller 2010; WWT 6 – 10: Glück 2011).


  Während die therapiebegleitende Diagnostik konstruktnah direkt die Wirksamkeit der therapeutischen Maßnahmen mit informellen und Beobachtungsverfahren etwa über Quantifizierungen von erworbenen, abrufbaren Wörtern sichtbar macht und daher von den Sprachtherapeuten selbst durchgeführt wird, kann die evaluative Diagnostik zum (vorläufigen) Abschluss einer Therapie entweder ebenfalls von den Sprachtherapeuten oder, um unbewusste Beeinflussungen zu vermeiden, ärztlicherseits durchgeführt werden. Zwar sind die in Ebene A verwendeten Verfahren nicht unbedingt zur Veränderungsmessung konstruiert worden, Erfahrungen etwa bei Motsch und Ulrich (2012) belegen jedoch die diskriminative Validität der quantitativen Auswertung eines Bildbenennungsverfahrens in mindestens halbjährlichem Abstand.


  Abschluss


  Am Beispiel des diagnostischen Prozesses zu semantisch-lexikalischen Störungen im Rahmen von Sprachentwicklungsstörungen ist aufgezeigt worden, wie die unterschiedlichen Akteure sich mit ihren je eigenen professionellen Kompetenzen in unterschiedlicher Zielsetzung in den diagnostischen Prozess einbringen. Es ist deutlich geworden, dass im Hinblick auf den Gesamtprozess der Intervention eine Kooperation in einem mehrstufigen, diagnostischen Prozess unerlässlich ist. Die in den Heilmittelrichtlinien (GBA 2011) im Abschnitt C (Zusammenarbeit Vertragsärzte und Heilmittelerbringer) strukturell verankerten Formen müssen erweitert werden. Der administrative Rahmen für eine regelhafte kooperative Diagnostik ist zu schaffen, etwa durch eine Verordnung zur Befundung.


  Damit wird ein kooperativer, diagnostischer Prozess, wie er in der Praxis bereits auf der Basis der derzeitig gültigen Heilmittelrichtlinien vielfach improvisiert wird, strukturell gesichert. So wird einerseits dem Wirtschaftlichkeitsgebot und dem berechtigten Anspruch der Betroffenen auf eine qualitativ hochwertige Versorgung mit medizinischer Leistung entsprochen. Und andererseits wird die professionelle Spezialisierung und Kooperation entwickelt.
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  HARALD BODE


  Neuropädiatrische Fragen bei der Untersuchung von Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen


  Einleitung


  Sprachentwicklungsstörungen haben eine Lebenszeitprävalenz von 10 – 15%. Sie haben vielfältige Ursachen und entstehen in einem Zusammenwirken genetischer Veranlagungen, biologischer Störungen und Einflussfaktoren des sprachlichen und sozialen Umfeldes. Bei Erwachsenen ist die Sprache vorrangig in der linken Gehirnhälfte lokalisiert. Dabei werden semantische und grammatische Informationen an unterschiedlichen Stellen verarbeitet. Diese Differenzierung entsteht bei Kindern erst in den ersten Lebensjahren. Die Sprachentwicklung kann durch genetische und exogene Störungen beeinträchtigt werden (AWMF 2011).


  Eine aktuelle Leitlinie zur Diagnostik umschriebener Sprachentwicklungsstörung definiert diese als umschriebene Entwicklungsstörung, die nicht kausal auf neurologische Veränderungen bzw. Schädigungen, körperliche Fehlbildungen (z. B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalte), Intelligenzminderung, tiefgreifende Entwicklungsstörung, genetische Syndrome, Mehrfachbehinderung, Störungen des Verhaltens, emotionale Störungen oder soziokulturelle Umweltfaktoren wie eine anregungsarme Umgebung zurückgeführt werden können (AWMF 2011). Häufige Komorbiditäten bei umschriebenen Sprachentwicklungsstörungen sind das Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätssyndrom (ADHS), emotionale Störungen, Störungen des Sozialverhaltens, umschriebene Entwicklungsstörungen der Motorik und die Lese-Rechtschreib-Störungen (Suchodoletz 2004).


  Dem Neuropädiater kommt die Aufgabe zu, bei Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen somatische Ursachen und Komorbiditäten auszuschließen bzw. festzustellen, gegebenenfalls eine Behandlungsindikation und einen Behandlungsplan zu erstellen und den Behandlungsverlauf und -erfolg zu prüfen (Straßburg 2002).


  Somatische Ursachen von Sprachentwicklungsstörungen


  Periphere Hörstörungen sind häufige Befunde im Vorschulalter. Bei bestimmten Erkrankungen finden sich therapiebedürftige Schallleitungsstörungen häufig. Ursachen sind chronische Mittelohrergüsse und Belüftungsstörungen der Ohrtrompete infolge von vergrößerten Rachenmandeln (Adenoide) oder neuromuskulären Störungen. Letztere findet man gehäuft u. a. bei Kindern mit Zerebralparese, Muskelerkrankungen und Trisomie 21.


  Störungen des Innenohrs werden bei genetisch bedingten Erkrankungen (monogene Leiden, chromosomale Aberrationen, Syndrome), Fehlbildungen, intrauterinen Infektionen (z. B. Röteln), perinatalem Sauerstoffmangel, Intoxikationen, nach Medikamenten (z. B. Antibiotika, Chemotherapeutika), Meningitiden, nach Barotrauma (Lärm) und im Rahmen akuter Erkrankungen gefunden. Eine fachkundige Hörprüfung ist daher bei Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen immer erforderlich.


  Zentrale Hörstörungen sind demgegenüber seltener, aber im Einzelfall therapeutisch bedeutsam. Sie werden u. a. gefunden bei Tumoren des 8. Hörnervs (Akustikusneurinome), Fehlbildungen im Hirnstamm und Hirntumoren. Im Verdachtsfall ist das Gehirn mittels Kernspintomographie (MRT) zu untersuchen.


  Störungen der zentralen Hörverarbeitung gehen mit rezeptiven Sprachstörungen einher. Diese findet man bei Fehlbildungen der Gehirnrinde, z. B. dem bilateralen perisylvischen Syndrom, Polymikrogyrien oder Pachygyrien (Boscariol 2011). Störungen der neuronalen Netzwerke im Gehirn sind bei CSWSS (continuous spike wave activity in slow sleep) und dem Landau-Kleffner-Syndrom anzunehmen. In diesen Fällen führt die Ableitung eines Schlaf-EEGs zur Diagnose. Weiter sind Netzwerkstörungen bei Kindern mit Intelligenzminderung und Autismus-Spektrum-Erkrankung anzunehmen. Bei Kindern mit ADHS besteht z. T. eine Störung der auditiven Aufmerksamkeit.


  Motorisch-koordinative Störungen der Sprechwerkzeuge findet man im vorsprachlichen Bereich in den elementaren Formen von Ess-, Schluck- und Fütterstörungen. Diese treten gehäuft bei ehemaligen Frühgeborenen und bei Kindern mit Zerebralparese oder Intelligenzminderung auf. Eine orofaziale Dyspraxie sieht man nicht nur bei Kindern mit Regulationsstörungen oder ehemaligen Frühgeborenen, sondern auch bei Kindern mit Intelligenzminderung oder umschriebener Entwicklungsstörung der Sprache und/oder der Mundmotorik. Eine Dysarthrie als Störung der Lautbildung infolge neurologischer Schädigung wird bei Kindern mit Zerebralparese, verschiedenen Ataxieformen, mit Gehirntumoren, nach Schädel-Hirn-Trauma oder Entzündungen des Zentralnervensystems gefunden. Eine komplexere und spezifische Störung des neuronalen Sprachnetzwerkes ist bei Kindern mit verbaler Dyspraxie anzunehmen. Neue bildgebende Verfahren liefern hier erste Erklärungsansätze. Demgegenüber handelt es sich bei Aphasien z. B. nach epileptischen Anfällen, Migräne mit Aura, Schlaganfall, im Rahmen eines postoperativen Mutismus bei Kleinhirntumoren oder nach Epilepsie-Chirurgie meist um akut aufgetretene Störungen infolge einer neurologischen Schädigung/Funktionsstörung, die bei Kindern meist nur vorübergehend sind.


  Bei Stimmstörungen muss immer an eine organische Ursache im Verlauf der Atemwege gedacht werden. Ein geschlossenes Näseln wird meist durch vergrößerte Rachenmandeln (Adenoide) hervorgerufen. Beim offenen Näseln ist an anatomische Fehlbildungen (Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, submuköse Gaumenspalte, z. B. im Rahmen eines 22q11-Deletionssyndroms) und neuromuskuläre Erkrankungen (z. B. myotone Dystrophie, Myasthenie) zu denken. Heiserkeit weist auf Veränderungen an den Stimmbändern hin. Akut findet man sie im Rahmen von Entzündungen und nach Intubation, chronisch bei Schreiknötchen oder Stimmbandpolypen. Schließlich ist auch eine Funktionsstörung des Nervus recurrens zu erwägen.


  Redeflussstörungen zeichnen sich dadurch aus, dass die Rede zu langsam, zu leise, zu laut oder desorganisiert ist. Zu langsam und skandierend ist die Rede z. B. bei der Friedreich-Ataxie, dysarthrisch bei dyskinetischer Zerebralparese. Zu leise kann sie bei neuromuskulären Erkrankungen oder aus psychogener Ursache sein. Eine zu laute Rede kann Zeichen einer Hörstörung oder mangelnder Anpassung an die Umgebung sein. Desorganisierte Rede findet man nach Intoxikationen, psychogen, bei psychiatrischen Störungen oder bei bestimmten Formen von mit kognitiven Beeinträchtigungen einhergehenden Sprachentwicklungsstörungen.


  Typische neuropädiatrische Krankheitsgruppen, die mit akuten oder langdauernden Sprachstörungen einhergehen, sind Intelligenzminderungen, Zerebralparesen, Epilepsien, neuromuskuläre Erkrankungen, genetische Syndrome, Gehirnfehlbildungen, Gehirntumore, neurodegenerative Erkrankungen, Schlaganfälle, infektiöse und parainfektiöse das Gehirn betreffende Erkrankungen.


  Am Beispiel des Zusammenspiels von Epilepsie und Sprachstörungen sollen die komplexen Interaktionen und differenzierten Einflüsse kurz benannt werden (Pravato 2011, Wheless 2002). Die beiden Erkrankungen treten gehäuft komorbide auf. Dies ist nicht allein erklärt durch die manchen Epilepsien zugrunde liegende strukturelle Gehirnschädigung. Auch ohne eine mit konventionellen bildgebenden Verfahren erkennbare strukturelle Gehirnschädigung findet man bei bestimmten Kindern mit Veränderungen im Schlaf-EEG Sprachprobleme: Kinder mit CSWSS (continuous spike wave in slow sleep) haben häufiger lexikalische, morphosyntaktische und pragmatische Defizite. Ihr Sprachverständnis ist nicht betroffen (Debiais 2007). Demgegenüber zeigen Kinder mit Landau-Kleffner-Syndrom eine verbal auditorische Agnosie und eine epileptische Aphasie (Debiais 2007). Mit neuen Methoden der funktionellen MRT-Diagnostik hat man gefunden, dass Menschen mit einer in der linken Gehirnhälfte entstandenen Epilepsie häufiger eine atypische Sprachorganisation zeigen. Ihr Sprachzentrum verschob sich von links nach rechts oder in nicht typische Regionen der linken Gehirnhälfte (Hamburger 2011). Schließlich beobachtet man in der klinischen Praxis gelegentlich, dass die Einnahme von antiepileptisch wirkenden Medikamenten dosis- oder wirkstoffabhängig Sprachstörungen verstärken oder – bei toxischen Medikamentenspiegeln – auch erst hervorrufen kann (Pal 2011). Diese Störungen sind mit Dosisreduktion bzw. Absetzen der jeweiligen Medikation reversibel.


  Sprachstörungen werden häufiger polygen (familiäre Sprachstörung), selten monogen vererbt. In der klinischen Routine spielt bei Syndromverdacht die Suche nach fassbaren genetischen Störungen eine wesentliche Rolle (Trisomie 21, Angelman-Syndrom, Williams-Beuren-Syndrom, Rett-Syndrom u. a.). Die Suche nach spezifisch mit Sprachstörungen assoziierten Genen (Duplikation 15q11-913, Deletion 7q31; FOXP2; CFTR, D7S3052, SRPX2) bzw. Kandidatengenen (cMIP, ATP2C2, CNTNAP2) hat wegen deren seltenem Auftreten oder nicht endgültig gesicherter Rolle noch keine Bedeutung.


  Diagnostik


  Der Neuropädiater erhebt zunächst eine gründliche Anamnese, fragt nach der medizinischen Vorgeschichte des Patienten, seiner bisherigen Entwicklung, begleitenden Problemen und der Familienanamnese. Bei der anschließenden körperlichen Untersuchung bestimmt er die Körpermaße, sucht nach kleinen oder großen äußerlichen Auffälligkeiten (Dysplasiezeichen), untersucht Zähne, Kiefer, Rachen, Haut, Augen und Ohren, tastet die inneren Organe nach ihrer Größe ab und erhebt einen Neurostatus. Bei Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen muss immer eine fachärztliche Hörprüfung erfolgen, bei jüngeren und nicht kooperationsfähigen Kindern auch mit apparativen Verfahren wie otoakustischen Emissionen oder akustisch evozierten Hirnstammpotentialen. Bei mangelndem Fortschritt in der Sprachentwicklung ist eine orientierende Einschätzung der Intelligenz, in vielen Fällen auch eine standardisierte Intelligenztestung notwendig (AWMF 2011). Die Indikation zum (Schlaf-)EEG stellen wir großzügig bei gravierenden Sprachentwicklungsstörungen oder Rückschritten in der Sprachentwicklung. Selten besteht die Notwendigkeit spezifischer Laboruntersuchungen. Bei Syndromverdacht können genetische Untersuchungen weiterführen. Die Indikation zu einer konventionellen MRT-Untersuchung des Gehirns muss bei schweren Fällen von Sprachentwicklungsstörungen erwogen, in jedem Fall bei begleitenden neurologischen Störungen gestellt werden.


  Neuere Forschungsergebnisse


  Mit dem Verfahren der funktionellen Kernspintomographie (fMRT) und dem Diffusions-Tensor-Imaging (DTI-MRT) fand man interessante Zusammenhänge zwischen Gehirnstruktur, -funktion, Sprachentwicklung und Neuroplastizität.


  Bei Kindern mit umschriebener Sprachentwicklungsstörung erkannte man eine mangelnde Linkslateralisation zentraler Sprachregionen und teilweise eine atypische Hyperaktivierung in der rechten Gehirnhälfte (de Guibert 2011). Bei Menschen mit phonologischen Störungen fand sich eine verminderte Aktivität in den für das phonologische Gedächtnis verantwortlichen Gehirnregionen. Bei Hypoaktivierung im Gyrus frontalis inferior (zuständig für die phonologische Verarbeitung) und im Gyrus temporalis medius (zuständig für die Sprachwahrnehmung) fand sich eine kompensatorische Aktivierung an anderen Orten. Kinder mit Entwicklungsverzögerungen zeigten Störungen im linken Fasciculus arcuatus, einer wesentlichen Komponente des perisylvischen Sprachnetzwerks (Jeong 2011).


  Bei einseitiger spastischer Zerebralparese bestand kein Unterschied in der Sprache, wenn die linke oder die rechte Gehirnhälfte betroffen war. Allerdings war die Sprachentwicklung bei Schäden der linken Gehirnhälfte etwas langsamer. Die visuell-räumlichen Funktionen waren in Abhängigkeit von der Sprachorganisation in der rechten Gehirnhälfte etwas schlechter. Der verbale und der nonverbale IQ waren stärker beeinträchtigt.


  Schon seit langer Zeit weiß man um Störungen der Sprachentwicklung bei Kindern mit bestimmten genetischen Syndromen, die z. T. recht charakteristisch sind (sog. Verhaltensphänotypen). Neuerdings erlauben fMRT- und DTI-MRT-Untersuchungen ein weitergehendes Verständnis dieser Störungen. Bei Kindern mit Angelman-Syndrom, einem genetischen Syndrom mit meist fehlender Sprachentwicklung, fehlt der linke Fasciculus arcuatus, andere Assoziationsbahnen im Gehirn waren nur geringer dargestellt (Wilson 2011). Dies korrelierte mit den klinischen Befunden bzgl. der Sprache (Peters 2011). Bei Kindern mit Autismus bestand eine Korrelation vom Alter beim ersten Wort und dem Volumen der parietalen Hirnrinde links (Zoccante 2010). Darüber hinaus fand man eine abnorme Funktion und Struktur frontotemporaler und limbischer Netzwerke, die mit sozialem und pragmatischen Sprachdefiziten korreliert, sowie temporo-parieto-okzipitaler Netzwerke, die mit syntaktischsemantischen Sprachdefiziten korreliert (Pina-Camacho 2011).


  Konsequenzen von Sprachstörungen


  Seit langem ist bekannt, dass Sprachstörungen sekundär zu Lern- und Verhaltensstörungen führen können (Suchodoletz 2004). Dazu können – wie das folgende Beispiel zeigt – die Reaktionen des Umfeldes Wesentliches beitragen. Kinder mit einer Zerebralparese sind bei einer Dysarthrie oft nur eingeschränkt verständlich. Sie haben dann außerdem ein verlangsamtes Sprechtempo. Schließlich zeigen sie häufig kognitiv bedingte Schwächen auf verschiedenen sprachlichen Ebenen. Dies führt dazu, dass sie passive Kommunikatoren sind oder dazu (gemacht) werden. Erwachsene reagieren mit vereinfachten, nicht den Möglichkeiten des Kindes angemessenen Kommunikationsmustern, was zu Unterforderung, Stress oder emotionalen Störungen führen kann. Selbst erlebte Kommunikationsschwierigkeiten können ebenfalls Stress und emotionale Störungen verursachen. In solchen Fällen ist eine individuelle und professionelle Beratung hinsichtlich des geeigneten Kommunikationsverhaltens für das einzelne Kind und dessen Bezugspersonen unter Einbeziehung von Mitteln der unterstützenden Kommunikation hilfreich und erforderlich.


  Sprachtherapie


  Indikation und Umfang der Verordnung von Sprachtherapie wird durch den Heilmittelkatalog geregelt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2011). Für das Kindesalter stellen Störungen der Sprache (SP1) die Hauptindikation dar. Daneben kann Sprachtherapie bei Störungen der auditiven Wahrnehmung (SP2), Artikulationsstörungen (SP3), Störungen der Sprache bei hochgradiger Schwerhörigkeit/Taubheit (SP4), Störungen des Redeflusses (RE1 – Stottern, RE2 – Poltern) und Störungen des Schluckaktes (SC1) verordnet werden. Die Indikation zur Therapie ist ärztlich zu stellen. Für die differenzierte Erstellung eines Therapieplanes bedarf es einer ergänzenden logopädisch/sprachtherapeutischen Diagnostik. Für den Verordnungsumfang legen die Heilmittelrichtlinien einen Regelfall fest, von dem mit Begründung abgewichen werden kann.


  Die Indikation für eine logopädische/sprachtherapeutische Behandlung ist eine signifikante Beeinträchtigung der alters- und entwicklungstypischen Fähigkeit der Kommunikation und sprachlichen Verständlichkeit, auch bei Intelligenzminderung. Die Therapie sollte umso früher beginnen, je ausgeprägter die Störung ist und je mehr Sprachbereiche betroffen sind. Aktuell liegt das Verordnungsmaximum bei der Altersgruppe der 6-Jährigen. In diesem Alter erhalten etwa 20% der AOK-versicherten Jungen und über 10% der AOK-versicherten Mädchen ein Sprachtherapierezept (Bode 2008). Die wissenschaftliche Evaluation von Effekten der Sprachtherapie ist schwierig. Die nachgewiesenen Therapie-Effekte nehmen bei Sprachstörungen ab in der Reihenfolge Artikulation – Wortschatz – Syntax – Pragmatik – rezeptive Sprache (Law 2010). Langfristige Effekte sind schwierig zu belegen. Bei genauer Analyse persistieren Sprachstörungen trotz erkennbarer Fortschritte unter sprachtherapeutischer Behandlung bis in das Jugendalter (Suchodoletz 2004).
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  MICHELE NOTERDAEME


  Frühe Diagnostik und Behandlung von Autismus-Spektrum-Störungen


  Definition, diagnostische Kriterien und Klassifikation


  Tiefgreifende Entwicklungsstörungen werden in der Internationalen Klassifikation psychischer Störungen in Kapitel 8 »Entwicklungsstörungen« verschlüsselt. Es handelt sich hierbei um komplexe, neurobiologisch bedingte Krankheitsbilder, die bei den betroffenen Personen zu einer massiven Beeinträchtigung in allen Lebensqualitäten und zu erheblichen psychosozialen Belastungen führen. Die wesentlichen Kernsymptome dieser Störungen werden drei Bereichen zugeordnet: qualitative Beeinträchtigungen im Bereich der sozialen Interaktion, qualitative Beeinträchtigungen in der Kommunikation sowie eingeschränkte, sich wiederholende und stereotype Verhaltensmuster, Interessen und Aktivitäten (Dilling et al. 1991).


  Die Kategorie der tiefgreifenden Entwicklungsstörungen umfasst verschiedene Subgruppen. Entsprechend der aktuellen Klassifikation werden der frühkindliche Autismus (F84.0), der atypische Autismus (F84.1), das Asperger-Syndrom (F84.5), die nicht näher bezeichnete tiefgreifende Entwicklungsstörung (F84.9) und die sonstige tiefgreifende Entwicklungsstörung (F84.8) unter dem Begriff Autismus-Spektrum-Störungen (ASS) zusammengefasst und somit von den anderen tiefgreifenden Entwicklungsstörungen wie dem Rett-Syndrom (F84.2), der desintegrativen Störung (F84.3) oder der überaktiven Störung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien (F84.4) abgegrenzt (Dilling et al. 1991).


  Die Diagnose einer ASS beruht auf der Beschreibung des Verhaltens und ist unabhängig von der Intelligenz. Für die verschiedenen Diagnosen/Subtypen innerhalb des autistischen Spektrums müssen unterschiedliche Schweregrade und Zusammensetzungen von Symptomen aus den Kernbereichen sowie bestimmte Entwicklungsaspekte vorliegen. Der frühkindliche Autismus (F84.0) gilt als Prototyp der ASS. Alle anderen ASS zeigen wesentliche phänotypische Überschneidungen mit dem frühkindlichen Autismus. Deren Definitionen in der ICD-10 können als Varianten des frühkindlichen Autismus verstanden werden.


  Bei der genauen Betrachtung der in der ICD-10 aufgeführten Merkmale fällt auf, dass die Symptomkonstellation sehr unterschiedlich sein kann und somit das klinische Erscheinungsbild von ASS sehr variabel ist: Einige Kinder sind sehr zurückgezogen, verwenden kaum aktive Sprache und zeigen viele motorische Stereotypien. Andere Kinder suchen auf eine eigenartige, teilweise distanzlose Art aktiv Kontakt, sind verbal auffällig geschickt, im Ausdruck aber pedantisch, floskelhaft und wenig kommunikativ, sie zeigen zwanghafte Verhaltensweisen oder spezielle Sonderinteressen. Die große phänotypische Variabilität der ASS ist unzureichend bekannt und mitverantwortlich für eine verzögerte Früherkennung.


  Alter bei Beginn der Störung und frühe Symptome von ASS


  Verschiedene Studien, die sich auf retrospektive Elternbefragungen stützen, haben nachgewiesen, dass das Alter bei Beginn der Störung im Durchschnitt zwischen dem 16. und 20. Lebensmonat liegt. Bei mehr als der Hälfte der Kinder wird ein Beginn der Symptome im ersten Lebensjahr beschrieben, bis zum Ende des zweiten Lebensjahres werden bei 95% der Kinder deutliche Auffälligkeiten festgestellt. Nur bei wenigen Kindern wird berichtet, dass sie im dritten Lebensjahr erstmals auffällig gewesen seien.


  Obwohl ASS sehr früh beginnen, liegen gesicherte Erkenntnisse über spezifische Merkmale und Verhaltensweisen dieser Kinder im ersten Lebensjahr nur in begrenztem Umfang vor. Nach heutigem Kenntnisstand ist davon auszugehen, dass die Entwicklung bei später als autistisch diagnostizierten Kindern bereits im ersten Lebensjahr nicht gänzlich unauffällig verläuft. Die Verhaltensbesonderheiten sind in frühen Entwicklungsphasen jedoch häufig unspezifisch und vieldeutig. So fällt es Eltern auf, dass das Schreien keinen »Signalcharakter« und die üblichen Maßnahmen wie Füttern, auf den Arm nehmen oder Wickeln keinen Einfluss auf das Schreiverhalten der Kinder zeigen. Einige autistische Kinder haben ein unauffälliges Schlafverhalten, während andere Kinder sehr wenig schlafen und nachts sehr unruhig sind. Manchmal haben autistische Kinder erhebliche Schwierigkeiten bei der Nahrungsumstellung im ersten Lebensjahr und verweigern die Aufnahme von fester Nahrung. Von Eltern wie Fachleuten werden diese Auffälligkeiten nicht selten zunächst körperlichen Erkrankungen, spezifischen Ereignissen oder Persönlichkeitseigenschaften zugeschrieben, als Entwicklungsvarianten oder im Kontext einer anderen Entwicklungsstörung interpretiert. Für die klinische Praxis bedeuten sie in jedem Fall erhöhte Wachsamkeit und erfordern weitere entwicklungsbegleitende Kontrollen (Giese 2010).


  Über die Altersgruppe jenseits des 18. Lebensmonats bis in das 3. Lebensjahr liegt mehr empirisch fundiertes Wissen vor. Die sozialen Auffälligkeiten nehmen im 2. und 3. Lebensjahr deutlich zu. Die Kinder gehen kaum auf Interaktionsangebote ein. Sie reagieren nicht, wenn ein Elternteil in den Raum kommt oder wenn sie bei ihrem Namen gerufen werden. Die schwach ausgeprägte soziale Initiative zeigt sich darin, dass Kinder mit ASS kaum gezielt die Aufmerksamkeit anderer Personen auf sich, einen Gegenstand oder ein Ereignis lenken. Der referentielle Blickkontakt als Rückversicherung bei räumlicher Entfernung von der Mutter/Bezugsperson oder Konfrontation mit neuen, unerwarteten Situationen fehlt ebenfalls bei der Mehrzahl der Kinder. Die affektive Bewertung der Situation, vermittelt über das Mienenspiel der Bezugsperson, kann daher nicht als Signal der Ermunterung zur Exploration und Auseinandersetzung mit der Umwelt genutzt werden, was möglicherweise auch zum Beharren auf Gleichförmigkeit beiträgt. Gemeinsame Aufmerksamkeit (joint attention) beinhaltet die wechselnde Fokussierung der gegenseitigen Aufmerksamkeit zwischen dem Kind, dem Erwachsenen und einem Gegenstand oder Ereignis. Sie wird dabei maßgeblich durch nonverbale Kommunikationsaspekte wie Blickkontakt zum Gegenüber, Leiten bzw. Folgen der Blickrichtung oder einer Geste gelenkt. Besonders wenn das Kind seinem Gegenüber ein Objekt zeigt, ist dieses sogenannte »protodeklarative Zeigen« ein Ausdruck sozialer Initiative und Orientierung, welcher die Sprachentwicklung sowie soziale Interaktion fördert. Kinder mit ASS zeigen kaum joint attention, oft fehlt das protodeklarative Zeigen (Giese 2010).


  Eine starke Verzögerung oder gar ein Ausbleiben der Sprachentwicklung bis ins 3. Lebensjahr ohne kompensatorische Nutzung nonverbaler Kommunikationsmöglichkeiten gilt als früher Indikator einer autistischen Störung. Anders als gesunde Säuglinge und Kleinkinder zeigen Kinder mit ASS wenig spezifisches Interesse an der menschlichen Stimme, insbesondere keine Präferenz für die Stimme der eigenen Mutter. Sie reagieren weniger intensiv und deutlich kürzer auf Ansprache und wenden sich Geräuschquellen in ihrer Umgebung nicht gezielt zu.


  Kinder mit ASS lernen die sprachliche Äußerung im Zusammenhang mit bestimmten Situationen. Sie bestehen darauf, dass in einer gleichen Situation die gleichen Äußerungen benutzt werden. Zur Essenssituation gehört z. B. die Frage »Willst Du etwas essen?« Wird diese Frage nicht gestellt, wird das Kind sie genau in dieser Form äußern. Außerdem fällt es Kindern mit ASS schwer Äußerungen zu analysieren und deren wesentliche Bausteine zu erkennen. Häufig werden ganze Äußerungen unverändert wiederholt (Echolalie). Die Zuordnung von »Ich« und »Du« wird nicht verstanden, daher spricht das Kind von sich als »Du«. Sie wiederholen gerne immer die gleichen Dialoge. So fragte ein Kind jeden nach seinem Auto, der Farbe und Marke des Autos, dem Kilometerstand u. ä., auch wenn es alle diese Informationen bereits kannte (Giese 2010).


  Kinder mit einem Asperger-Syndrom lernen früh schwierige Wörter und ganze Textpassagen auswendig. Manche haben großes Interesse an einzelnen Wörtern, die ihnen gefallen und die sie ständig vor sich hin sprechen. Einzelne Kinder erfinden neue Wörter für Gegenstände und insistieren, dass die Umgebung diese Wörter benutzt. Die Sprache wirkt altklug, pedantisch und monologisierend. Die nonverbale Kommunikation fällt durch eine inadäquate Mimik und Gestik auf. Sowohl das Verständnis für die Information, die durch Intonation übermittelt wird, wie auch die Produktion prosodischer Merkmale ist auffällig (Amorosa 2010).


  Das Spiel der Kinder mit ASS entwickelt sich verzögert. Häufig beschäftigen sich die Vorschulkinder mit stereotypen Aktivitäten wie Klopfen, Lecken, Drehen, Anschlagen oder Aufreihen von Autos oder Flaschen. Das So-tun-als-ob-Spiel und Symbolspiel treten auf, sind aber oft stereotyp und werden in immer gleicher Weise ausgeführt. Das spontane gemeinsame Spiel mit anderen Kindern erfolgt selten und gelingt meist nur, wenn das Kind mit ASS von anderen Kindern in das Spiel integriert wird. Oft wird das Spiel inhaltlich nicht verstanden. Das Kind mit ASS ist auf die Unterstützung eines Erwachsenen angewiesen (Amorosa 2010).


  Kinder mit ASS stimulieren sich selbst mit gleichförmigen, rhythmischen Bewegungen, wie Wedeln der Hände oder Schaukeln des Oberkörpers. Sie produzieren Geräusche durch Kratzen/Wischen an Oberflächen oder sind fasziniert von bestimmten Geräuschen, wie z. B. Waschmaschinen. Einige Kinder zeigen zwanghafte Verhaltensweisen und sind sehr erregt, wenn z. B. die Mutter beim Einkaufen nicht jeden Tag in der gleichen Reihenfolge die üblichen Geschäfte besucht. Manche Kinder sind darauf fixiert, dass Gegenstände stets am gleichen Platz stehen, oder bestehen darauf, im Sommer wie im Winter die gleiche Kleidung anzuziehen. Ähnliche Vorlieben können beim Essen und Trinken auftreten. Versucht man das Kind dazu zu bringen dieses zwanghafte Verhalten zu ändern, kommt es zu heftigsten Erregungsausbrüchen, die stundenlang anhalten können.


  Die eingeschränkten und spezifischen Interessen treten insbesondere bei den Kindern mit einem Asperger-Syndrom bereits im Vorschulalter auf. Sie sammeln ein großes Wissen über einen engen Bereich an, wie z. B. über Stubenfliegen oder Baumaschinen. Andere Kinder fangen an zu zeichnen oder interessieren sich für Musik. Sie reden mit jedem, der ihnen zuhört, über dieses Spezialgebiet und stellen auch Fragen, deren Antwort sie z. T. bereits kennen (Amorosa 2010).


  Diagnostische Vorgehensweise und wichtige diagnostische Instrumente


  Trotz des frühen Beginns von ASS wird die Diagnose leider deutlich verspätet gestellt. Bei frühkindlichen autistischen Störungen vom Kanner-Typ (frühkindlicher Autismus mit deutlicher Entwicklungsverzögerung) wird die Diagnose meist um das 6. Lebensjahr, bei autistischen Störungen ohne Entwicklungsverzögerung (sogenannte hochfunktionale autistische Störungen, wie z. B. das Asperger-Syndrom) wird die Diagnose noch später gestellt, meist erst um das 10. Lebensjahr (Noterdaeme et al. 2010).


  Die diagnostische Einschätzung im frühen Alter ist ein komplexer Prozess, der meist in mehreren Schritten stattfindet. Wenn Eltern wegen Verhaltensauffälligkeiten beunruhigt sind, ist die erste Anlaufstelle der Kinderarzt. Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen kann eine orientierende Einschätzung stattfinden. Dort wird aufgrund der Schilderungen der Eltern und durch Beobachtung des Kindes der erste Verdacht auf eine ASS formuliert und mit den Eltern besprochen. Der zweite Schritt besteht in einer Vorstellung des Kindes bei spezialisierten Zentren mit dem Ziel, eine umfassende Diagnostik zu veranlassen. Die Vorgehensweise bei der multiprofessionellen Abklärung einer Verdachtsdiagnose ASS ist in Tabelle 1 zusammengefasst. Die genaue Betrachtung der dort abgebildeten Prozeduren macht deutlich, dass es sich um einen zeitintensiven und sehr differenzierten Prozess handelt. Es gibt keinen »Labortest« für den frühkindlichen Autismus. Die Diagnose basiert auf der Erhebung von beobachtbaren Verhaltensweisen. Im Rahmen der Abklärung nehmen neben allgemeinen Verfahren die autismusspezifischen Verfahren eine zentrale Rolle ein (Noterdaeme et al. 2011).


  
  
    Tabelle 1: Diagnostische Bausteine bei Autismus-Spektrum-Störungen
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  Als Goldstandards in der Diagnostik von ASS gelten das Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) und Autism Diagnostic Oberservation Schedule-Generic (ADOS-G). Das ADI-R ist ein standardisiertes, halbstrukturiertes untersuchergeleitetes Interview, basierend auf Angaben der Eltern bzw. der engsten Bezugsperson des Kindes. Das Interview dauert etwa zwei bis drei Stunden. Dabei werden für den Autismus typische Verhaltensweisen im Laufe der Entwicklung erfragt. Anhand der verschiedenen Fragen wird am Schluss des Interviews mit Hilfe eines Algorithmus eine Summe für die drei Verhaltensbereiche »soziale Interaktion«, »Kommunikation« und »repetitives Verhalten« gebildet. Bei Überschreiten eines Grenzwertes in allen drei Bereichen erfolgt dann die Zuordnung der Diagnose »frühkindlicher Autismus« (Bölte et al. 2006).


  Das ADOS-G ist ein halbstandardisiertes Spielinterview mit dem Kind, in dem Situationen geschaffen werden, die normalerweise soziale Interaktion hervorrufen. Das Interview dauert etwa 30 bis 45 Minuten und besteht aus vier Modulen, die je nach kognitiver und sprachlicher Entwicklung der Kinder eingesetzt werden können. Das ADOS und das ADI-R sind inzwischen die meistverwendeten Instrumente in der Diagnostik autistischer Störungen. Um valide Diagnosen zu generieren, müssen die Kinder zum Zeitpunkt der Durchführung ein Entwicklungsalter von mindestens 24 Monaten haben (Rühl et al. 2004). ADOS-G und ADI-R ergeben in der Hand eines geschulten und erfahrenen Untersuchers, der über Erfahrung mit differentialdiagnostisch relevanten Störungen bei Kleinkindern verfügt, eine recht sichere Diagnose.


  Behandlung und Förderung


  Der Phänotyp der ASS ist extrem heterogen. Ausmaß und Art der Ausprägung von Kern- und Zusatzsymptomen, das Niveau der intellektuellen Leistungsfähigkeit und der Sprache bestimmen die Zielsetzung in der Therapie und die Art der Interventionstechniken. Kinder und Jugendliche mit autistischen Störungen profitieren am meisten von klar strukturierten, verhaltenstherapeutischen Interventionen. In der frühen Kindheit sind vor allem der Aufbau sprachlicher Kommunikation sowie des Spielverhaltens und der Selbständigkeit von Bedeutung. In dieser Altersphase erscheinen die verhaltenstherapeutischen Methoden, die auf dem Prinzip der operanten Konditionierung beruhen, sowie strukturierte psychoedukative Programme als besonders effektiv. In der Grundschulzeit stehen der Aufbau von Arbeitsverhalten und sozialer Kompetenz mehr im Vordergrund der Therapie. Bei guter mentaler Entwicklung werden kognitive verhaltenstherapeutische Methoden und Techniken des Selbstmanagements eingesetzt. Therapien, die auf der Grundlage der postulierten Basisstörungen des Autismus (Theory of Mind) entwickelt wurden, sind vor allem für etwas ältere Kinder, Jugendliche oder Erwachsene geeignet. Die medikamentöse Therapie ist vor allem bei behandlungsbedürftigen Begleitsymptomen unterstützend und ermöglicht oft eine bessere Mitarbeit und größere Fortschritte im Rahmen der Psychotherapie. Die bis jetzt entwickelten Therapiemethoden sind als symptomatische Therapieansätze zu betrachten, keine der bis jetzt validierten Methoden kann eine Heilung der Störung bewirken (Bölte et al. 2002, Noterdaeme et al. 2008).


  
    
    Tabelle 2: Übersicht über Therapieverfahren (orientiert an Remschmidt und Kamp-Becker 2008)
[image: Tabelle 2]

  


  Verhaltenstherapeutische Interventionen


  In seinen Studien konnte Ferster nachweisen, dass alle drei Kernbereiche der autistischen Störungen systematisch durch gezielte Änderungen im Umfeld (Stimulus- und Konsequenz-Manipulationen) beeinflusst werden. Diese Studien schufen die Voraussetzungen für den Einsatz der lerntheoretischen Verfahren und somit der Verhaltenstherapie in der Behandlung autistischer Störungen. Grundlage für die Behandlung auf Basis der Lerntheorie ist eine Funktionsanalyse des Verhaltens, die Ermittlung der unmittelbaren Antezedentien und Konsequenzen des Verhaltens. Diese Analyse versucht die Zusammenhänge zwischen Umfeldfaktoren und Verhalten zu operationalisieren (Applied Behavior Analysis/ABA). Es wird sowohl über die gezielte Änderung der Antezedentien des Verhaltens gearbeitet (Stimuluskontrolle) als auch über den Einsatz gezielter Konsequenzen (Konsequenzkontrolle) (Ferster 1961).


  Die Technik der Konsequenzkontrolle wird vor allem in Frühinterventionsprogrammen auf breiter Basis eingesetzt. In erster Linie wird hier nach dem Prinzip des operanten Konditionierens mit positiver Verstärkung gearbeitet in der Anordnung eines »diskreten Lernformats (DLF)« (discrete trial learning). Das Lernen wird als »diskret« bezeichnet, da es klar abgegrenzte Komponenten hat. Ein Versuchsdurchgang beginnt mit der Aufgabe und Anweisung des Therapeuten (Stimulus). Darauf folgen die richtige oder falsche Reaktion des Kindes und die entsprechende Konsequenz des Therapeuten (Cohen et al. 2006, Eikeseth et al. 2002, Lovaas 1987, McEachin et al. 1993).


  Die Autoren des traditionellen verhaltenstherapeutischen Vorgehens erkannten, dass Kinder nach intensiver Therapie das Gelernte oft nur nach Aufforderung zeigten und es nicht auf ungeübte Situationen übertragen wurde. Daher entwickelten Koegel und Mitarbeiter das »Natürliche Lernformat« (NLP = Natural Language Paradigm), das die kindliche Spontaneität und die Eigenmotivation betont. Die Initiative des Kindes und das Angebot von natürlichen Verstärkern stehen hier im Vordergrund. Unter dem Begriff »Trainingsprogramm von Schlüsselverhaltensweisen« (Pivotal Response Training) wurde diese Methode weiter entwickelt. Motivationsanreize, wie Wahlmöglichkeiten zwischen Aufgaben, Wechsel zwischen leichten und schweren Aufgaben, natürliche Verstärker sowie die Verstärkung von Kommunikationsansätzen führen dabei zu schnellerem Lernen. Sprachtherapieforscher haben festgestellt, dass Kinder spontaner kommunizieren, wenn man sie bei für das Kind angenehmen und motivierenden Handlungen (z. B. Ballspielen, Trampolinspringen) unterbricht, Blickkontakt und aktive Sprache fordert. Das Kind, das Seifenblasen mag, wird z. B. unterbrochen, wenn es zum Pusten ansetzt, und bekommt den Behälter erst zurück, wenn es Blickkontakt aufgenommen oder lautiert hat. Wichtig für den Erfolg dieses Vorgehens ist, dass die Kinder dabei in einem Maß gefordert werden, das sie nicht frustriert. Vergleiche zwischen dem diskreten und natürlichen Lernformat haben gezeigt, dass Kinder meist besser in den natürlichen Situationen lernen, leichter das Gelernte in den Alltag übertragen und Eltern dieses Lernformat bevorzugen (Koegel et al. 2001).


  Die Wirksamkeit der Frühinterventionsprogramme steht außer Frage. Die positive Wirkung der Intervention wurde inzwischen von verschiedenen Autoren repliziert (Cohen et al. 2006, Eikeseth et al. 2002, Lovaas 1987, McEachin et al. 1993). Das Ausmaß der Effekte ist in den Studien meist nicht so hoch wie in der ersten, von Lovaas publizierten Studie. Die meisten im Rahmen der Studie behandelten Kinder wurden auch nach Abschluss der Behandlung als eindeutig autistisch eingestuft und benötigten weiterhin eine spezielle Unterstützung, selbst wenn sie in Regelschulen eingeschult wurden. Obwohl ein früher Beginn zweifelsohne wichtig erscheint, wird aus neueren Studien klar, dass auch ältere Kinder von der Behandlung profitieren (Eikeseth et al. 2002). In den Studien wurden große individuelle Unterschiede zwischen den Kindern deutlich. Es ist noch nicht eindeutig geklärt, welche Kinder am meisten von den intensiven Frühförderprogrammen profitieren und welche Elemente sich in der Therapie als besonders wirksam erweisen.


  In Deutschland sind intensive verhaltenstherapeutische Frühinterventionsprogramme bislang kaum verbreitet und systematisch untersucht worden. Diverse Gründe können dafür verantwortlich sein. Bei der intensiven Verhaltenstherapie besteht ein gewisses Risiko der Überformalisierung und der Einseitigkeit der Intervention. Es kann der Eindruck der »Dressur« des Kindes entstehen. Ferner ist der zeitliche und finanzielle Aufwand der Methode so hoch, dass er im Augenblick nur für ein begrenztes Klientel realisierbar ist.


  Eltern- und familienbezogene Maßnahmen


  Elternberatung spielt in der multimodalen Behandlung von kinderpsychiatrischen Störungen eine zentrale Rolle und wird oft als eines der wichtigsten Elemente in dem gesamten Therapieplan angesehen. Elternberatung ist Voraussetzung für eine gute Compliance gegenüber den oft weit reichenden, notwendigen therapeutischen und pädagogischen Maßnahmen. Nur wenige Studien untersuchen und evaluieren Konzepte zum systematischen Elterntraining oder zur Beratung.


  Autistische Störungen sind nicht heilbar. Für die betroffenen, oft jungen Eltern beginnt nach der Diagnosestellung eine Phase der Auseinandersetzung mit den Besonderheiten des Kindes, die über Jahre anhält und in vielen Fällen zu einer Umstrukturierung der bisherigen Lebensplanung führt. Verschiedene Studien haben darauf hingewiesen, dass in diesen Familien ein hohes Maß an Belastung vorhanden ist. Eltern fühlen sich überbeansprucht durch das Verhalten ihrer Kinder, sie zweifeln an ihrer elterlichen Kompetenz und sind oft isoliert (Schieve et al. 2007, Tonge et al. 2006). Insbesondere Mütter zeigen eine hohe Rate an depressiven Reaktionen (Wiberg et al. 2007). Da Eltern in der frühen Behandlung der Kinder eine sehr zentrale Rolle spielen, stellt sich die Frage, wie sie am besten diesbezüglich unterstützt und auf diese Aufgabe vorbereitet werden, um Überbelastungsreaktionen zu vermeiden. In der Literatur finden sich einige Studien zu diesem Thema. Inhalte der Beratung sind systematische Aufklärung und Anleitung der Eltern im Umgang mit ihren Kindern, einzeln oder in der Gruppe. Ziele dieser Programme sind Aufklärung über das Störungsbild, emotionale Auseinandersetzung mit der Störung, Verbesserung der Qualität der Eltern-Kind-Beziehung, Sensibilisierung gegenüber den Bedürfnissen aller Familienmitglieder. Die Methoden, die in den Beratungen/ Trainings verwendet werden, beinhalten sowohl theoretische Teile (Information) als auch praxisgebundene Einheiten mit z. B. Verhaltensmodifikationsübungen mit Feedback, Hausaufgaben und Supervision. Die Ergebnisse zeigen, dass vor allem die Lebensqualität der Eltern gesteigert werden kann in Bezug auf ihre Befindlichkeit (Reduktion der Angst, Schlafstörungen und sonstiger psychosomatischer Probleme) und ihre Kompetenz, wenn nicht nur theoretische Aspekte vermittelt, sondern auch konkrete Handlungsschritte geübt werden (Tonge et al. 2006).
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  KLAUS SARIMSKI


  Störungen der Kommunikation und Sprache bei genetischen Syndromen


  Spracherwerb bei eingeschränkten kognitiven Funktionen


  Beim Verstehen gesprochener Sprache muss die akustische Information enkodiert werden, es müssen Regelmäßigkeiten erkannt, wichtige Informationen aus dem Input herausgefiltert werden, die phonologischen, syntaktischen, semantischen und pragmatischen Aspekte der sprachlichen Information verarbeitet, in ihrer Bedeutung erkannt und mit bereits gespeicherten Informationen integriert, gespeichert und zum Abruf bereitgehalten werden. Die Sprachverarbeitung wird dabei vom Kontext der Äußerungen beeinflusst, der in anderen Hirnregionen verarbeitet wird. Eine vollständige Verarbeitung erfordert daher immer die Vernetzung von Informationen aus mehreren Hirnbereichen. Die Sprachproduktion umfasst dann die Enkodierung einer Botschaft unter Verwendung von lexikalischen und grammatischen Elementen, die in phonologische Codes übersetzt werden. Auch hier ist die Integration von Informationen aus anderen Hirnregionen erforderlich, indem die prosodischen und pragmatischen Aspekte der Äußerung an den jeweiligen Kontext angepasst werden.


  Für diese komplexe Aufgabe sind sowohl spezifische Sprachverarbeitungsprozesse wie auch allgemeine kognitive Kompetenzen erforderlich; dies sind insbesondere Fähigkeiten zur Steuerung der Aufmerksamkeit, zur Nutzung des Arbeitsspeichers und zur Planung und Kontrolle kognitiver Operationen. So muss die Aufmerksamkeit auf bestimmte Aspekte des akustischen Inputs fokussiert und darf nicht auf andere Aspekte der Umgebung abgelenkt werden. Ein flexibler Wechsel der Aufmerksamkeitsrichtung ist erforderlich, wenn ein Kind seine Aufmerksamkeit von einer Tätigkeit oder einem visuellen Input auf gleichzeitige akustische Informationen (z. B. den Kommentar eines Erwachsenen) richten muss. Gedächtnisprozesse sind erforderlich, um gehörte Informationen kurzzeitig zu speichern und mit bereits vorhandenem, sprachbezogenem Wissen zu vergleichen, das für das Verstehen und Bilden von Äußerungen genutzt werden kann. Exekutive Funktionen sind z. B. erforderlich, um Regelmäßigkeiten für die Bildung korrekter Wortfolgen im Satz zu beachten und kontextuelle Informationen zu verarbeiten, um Unklarheiten in der Bedeutung von Wörtern aufzulösen.


  Die Ausreifung der dafür verantwortlichen Hirnstrukturen folgt einem genetischen Programm, das bei Kindern mit genetisch bedingten Entwicklungsstörungen gestört sein kann. Dabei ist davon auszugehen, dass nicht alle Hirnreifungsprozesse gleichermaßen beeinträchtigt sind, sondern die Reifungsprozesse in einzelnen Hirnregionen verändert sind, während sie sich in anderen Regionen nicht von der normalen Entwicklung unterscheiden. Sowohl die Prozesse der Sprachverarbeitung wie auch die Entwicklung der genannten kognitiven Funktionen können bei jedem einzelnen Syndrom in unterschiedlicher Weise limitiert sein. Daraus ergeben sich syndromspezifische Entwicklungsprofile. Zentral für diese Forschungsrichtung ist das Konzept der Verhaltensphänotypen. Ein Verhaltensphänotyp ist charakterisiert durch Entwicklungs- und Verhaltensmerkmale, die bei Kindern mit einem bestimmten genetischen Syndrom häufiger oder in stärkerer Ausprägung auftreten als bei Kindern mit einer geistigen Behinderung anderer Ursache (Dykens 1995, Sarimski 2003).


  Die Zahl der Forschungsarbeiten zur Entwicklung von Kindern mit genetischen Syndromen, die mit einer kognitiven Beeinträchtigung assoziiert sind, ist in den letzten 30 Jahren exponentiell gewachsen. Die Mehrzahl der Forschungsarbeiten ist deskriptiv. Es werden charakteristische Entwicklungsprofile mit Stärken und Schwächen in einzelnen Entwicklungsbereichen beschrieben und die Entwicklungsverläufe von Kindern mit einem bestimmten Syndrom dokumentiert. Dabei werden in der Regel standardisierte Untersuchungsverfahren und Kontrollgruppen-Designs verwendet, d. h. Kinder mit einem bestimmten Syndrom mit Kindern einer Kontrollgruppe verglichen, die nach Alter, Grad der intellektuellen Behinderung und evtl. anderen relevanten Entwicklungsbedingungen parallelisiert ist. Das langfristige Ziel dieser Forschungsrichtung ist es, syndromspezifische Interventionskonzepte zu formulieren, die die speziellen Besonderheiten des Entwicklungs- und Verhaltensprofils der Kinder mit einem genetischen Syndrom berücksichtigen.


  Für den Bereich der kommunikativen und sprachlichen Entwicklung ergeben sich somit drei Forschungsfragen:


  
    	Bei welchen genetischen Syndromen lassen sich syndromspezifische Verläufe und Profile in diesem Entwicklungsbereich nachweisen?


    	Lassen sich diese Verläufe und Profile aus sprachrelevanten Auffälligkeiten in kognitiven Verarbeitungsprozessen (Aufmerksamkeitssteuerung, Gedächtnis und exekutiven Funktionen) erklären?


    	Welche Rolle spielen Besonderheiten der Motivation und affektiven Selbstregulationsfähigkeiten als non-linguistische Aspekte für die Ausbildung von syndromspezifischen Entwicklungsprofilen?

  


  Angesichts der kaum noch zu überblickenden Fülle von empirischen Forschungsergebnissen zur Entwicklung von Kindern mit genetischen Syndromen ist es erforderlich, eine Auswahl zu treffen, an denen diese Fragestellungen exemplarisch diskutiert werden können. Dies soll am Beispiel des Spracherwerbs von Kindern mit Down-Syndrom, Williams-Beuren-Syndrom, Fragilem-X-Syndrom, Cornelia-de-Lange-Syndrom und Angelman-Syndrom versucht werden. Es soll jeweils ein Überblick über den Wissensstand zum Entwicklungsprofil kommunikativer und sprachlicher Fähigkeiten gegeben werden, der dann vor dem Hintergrund des Wissens um das Profil kognitiver Verarbeitungsfähigkeiten und Verhaltensdispositionen bei der gleichen Gruppe interpretiert wird.


  Down-Syndrom


  Kinder mit Down-Syndrom (Trisomie 21) sind in ihrer allgemeinen Entwicklung verlangsamt, wobei die individuelle Variabilität beträchtlich ist. Für die meisten Kinder gilt jedoch, dass sich die Sprachentwicklung deutlich langsamer vollzieht als die Entwicklung in anderen Bereichen. Dies gilt sowohl für den Erwerb der ersten Wortbedeutungen und den Aufbau des expressiven Wortschatzes (Berglund et al. 2001) wie auch für den Grammatikerwerb. Der Wortschatzaufbau ist bei vielen Kindern mit Down-Syndrom durch eine Schallleitungsschwerhörigkeit behindert, die es ihnen erschwert, Wortklänge und Lautfolgen zu diskriminieren. Oral-motorische Dysfunktionen tragen zudem über Lautbildungsfehler und phonologische Prozesse zu einer reduzierten Verständlichkeit der Sprache bei (Barnes et al. 2006). Dies kann die verzögerte Sprachentwicklung jedoch nicht ausreichend erklären.


  Sie deutet sich schon in der präverbalen Entwicklungsphase an. Kinder mit Down-Syndrom versuchen seltener als Kinder mit unbeeinträchtigter Entwicklung, die Aufmerksamkeit eines sozialen Gegenübers auf Gegenstände der Umgebung zu lenken und ihm den Wunsch nach einem Objekt mitzuteilen (Mundy et al. 1988). Auch in ihrem Spielverhalten zeigen sie weniger Ausdauer beim Verfolgen von Zielen und seltener Freude, wenn sie sie erreicht haben (Ruskin et al. 1994). Die Etablierung einer gemeinsamen Aufmerksamkeitsrichtung und zielgerichtete Handlungen (als frühe Komponente exekutiver Funktionen) sind jedoch zentrale Voraussetzungen für den Wortschatzerwerb. Wenn Kinder in diesen Entwicklungsbereichen auffällig sind, entstehen weniger Gelegenheiten, bei denen im Dialog mit einem Erwachsenen die Bedeutung von Worten erlernt werden kann. So erweist sich denn auch die Häufigkeit, mit der eine gemeinsame Aufmerksamkeitsabstimmung vom Kind initiiert wird und es das Verhalten des Erwachsenen zu steuern versucht, bei Kindern mit Down-Syndrom als signifikanter Vorhersagefaktor für die spätere Sprachentwicklung (Sigman & Ruskin 1999).


  Weiterhin hängt der Wortschatzaufbau von der phonologischen Repräsentation verbaler Informationen im Kurzzeitgedächtnis und der Organisation von lexikalischen Einheiten im semantischen Gedächtnis ab. Diese Fähigkeiten erlauben es dem Kind, die Strategie des »Fast Mapping« zu nutzen, bei der es zunächst nur eine ungefähre Bedeutung eines Wortes speichert, wie sie sich aus dem aktuellen Kontext ergibt, und zu weite oder enge Bedeutungen, Abgrenzungsfehler u. ä. in Kauf nimmt und sie erst im weiteren Gebrauch präzisiert. Sie erleichtert den raschen Erwerb von Bedeutungen von Nomen und Verben und führt zu einem »Wortschatzspurt«. Bei Kindern mit Down-Syndrom ist diese Strategie – zumindest unter wenig strukturierten Bedingungen des Alltags – nicht zu beobachten (Chapman et al. 2006). In Untersuchungen mit standardisierten Tests, aber auch bei der Analyse von freien Erzählungen und Gesprächssituationen wächst ihr Wortschatz nur langsam und bleibt geringer ist als bei Kindern gleichen mentalen Alters (Roberts et al. 2007, Caselli et al. 2008).


  Schwächen im verbalen Kurzzeitgedächtnis und im phonologischen Speicher im Gegensatz zu relativen Stärken bei visuellen Gedächtnisleistungen sind charakteristisch für Kinder mit Down-Syndrom (Jarrold et al. 1999). Das erklärt auch, dass Kinder mit Down-Syndrom in der frühen Sprachentwicklung häufig auf Gesten, die sie sich über Beobachtung und Nachahmung aneignen können, zur Verständigung zurückgreifen und mindestens mit gleicher Häufigkeit einsetzen wie Kinder gleichen Alters (Singer-Harris et al. 1997, Iverson et al. 2003), während es ihnen sehr viel mehr Schwierigkeiten bereitet, gehörte Worte nachzusprechen und zu speichern. Ein limitierter Arbeitsspeicher für sprachgebundene Informationen, wie er für die Anwendung von Regelwissen bei der Satzbildung erforderlich ist, erklärt auch den verlangsamten Erwerb grammatikalischer Fähigkeiten als spezifisches Merkmal des Sprachprofils von Kindern mit Down-Syndrom. Sie beginnen meist erst mit 3 – 4 Jahren erste Wortkombinationen zu bilden, schneiden in Untersuchungen des Satzverstehens, bei denen morphologische und syntaktische Regeln beachtet werden müssen, schlechter ab, bilden kürzere Sätze und haben mehr Schwierigkeiten mit dem korrekten Gebrauch von Präpositionen, Modalverben und unterschiedlichen Zeitformen, als auf der Basis ihres allgemeinen kognitiven Entwicklungsalters zu erwarten wäre (Eadie et al. 2002, Price et al. 2008).


  Williams-Beuren-Syndrom


  Beim Williams-Beuren-Syndrom (WBS) handelt es sich um eine Entwicklungsstörung, die auf eine Mikrodeletion am Chromosom 7 zurückzuführen ist. Der körperliche Phänotyp ist durch charakteristische Gesichtszüge und ein verlangsamtes Wachstum gekennzeichnet; in vielen Fällen liegt auch ein Herzfehler vor. Kinder mit Williams-Beuren-Syndrom stellen für Sprachentwicklungsforscher eine besondere Herausforderung dar, da sich bei ihnen eine relative Sprachbegabung im Vergleich zu deutlich beeinträchtigten kognitiven und perzeptiven Fähigkeiten zeigt. Der Eindruck einer solchen besonderen sprachlichen Begabung von Kindern mit WBS relativiert sich allerdings, wenn man bedenkt, dass viele der (frühen) Forschungsarbeiten einen Vergleich mit Kindern mit Down-Syndrom vorgenommen haben – einen Vergleich also mit einer Gruppe, bei denen die expressive Sprachentwicklung eine relative Schwäche in ihrem Entwicklungsprofil darstellt.


  Kleine Kinder mit Williams-Beuren-Syndrom haben mehr Schwierigkeiten, Wörter im sprachlichen Input zu segmentieren (Nazzi et al. 2003), und zeigen – wie Kinder mit Down-Syndrom – Auffälligkeiten im Gebrauch von vorsprachlichen kommunikativen Fähigkeiten. Sie setzen bei der Untersuchung mit den »Early Social Communication Scales« (ESCS) sehr viel seltener Blickkontakt, Gesten und Vokalisationen ein, um die Aufmerksamkeit des Gegenübers zu lenken, triadischen Blickkontakt herzustellen oder einen Wunsch mitzuteilen, als Kinder des gleichen Sprachentwicklungsstandes (Laing et al. 2002). Auffallend ist auch, dass sie schon erste Worte benutzen, bevor sie das Hinzeigen auf Objekte als Mittel zur Verständigung entdecken und einer Zeigegeste eines Gesprächspartners zu folgen vermögen. Bei neun von zehn untersuchten Kindern war dieser atypische Verlauf mit einer Diskrepanz von mehreren Monaten zwischen beiden Entwicklungsschritten zu beobachten (Mervis & Bertrand 1997). Das bedeutet, dass im Alltag weniger Episoden gemeinsamer Aufmerksamkeit entstehen, aus denen das Kind die Bedeutung von Worten, die der Gesprächspartner zur Benennung von Gegenständen oder Ereignissen der Umgebung benutzt, erkennen kann.


  Dementsprechend ist der Sprachbeginn bei Kindern mit WBS verzögert. In einer longitudinal angelegten Studie, in der die frühe Sprachentwicklung von 13 Kindern mit WBS mit dem Elternfragebogen »MacArthur Communicative Development Inventory« (CDI) dokumentiert wurde, lag der Wortschatzumfang bei fast allen Kindern unter der 5. Perzentile im Vergleich zur Altersnorm (Mervis et al. 2003). Im weiteren Verlauf der Sprachentwicklung bilden die meisten Kinder mit WBS dann aber flüssige und gut verständliche Äußerungen. Ihre expressiven Sprachfähigkeiten sind in Untersuchungen im Schul- und Erwachsenenalter (Mervis et al. 2000, Devenny et al. 2004) wesentlich weiter entwickelt als rezeptiv-sprachliche und feinmotorische Fähigkeiten.


  In der Fachliteratur werden verschiedene Hypothesen diskutiert, die dieses Entwicklungsprofil erklären könnten. Ein rascher Wortschatzaufbau nach verzögertem Beginn könnte darauf zurückzuführen sein, dass Kinder mit Williams-Beuren-Syndrom über gute phonologische Speicherfähigkeiten verfügen und sie auf diesem Weg ihr Lexikon rascher erweitern können als andere Kinder mit kognitiven Beeinträchtigungen. Eine zweite Möglichkeit bestünde darin, dass sie ihr Lexikon auf atypische Weise organisieren. Eine dritte Hypothese geht davon aus, dass sich die sprachlichen Besonderheiten von Kindern mit WBS auf non-linguistische syndromspezifische Merkmale zurückführen lassen, nämlich eine besonders ausgeprägte Motivation zur sozialen Kontaktaufnahme einerseits und eine beeinträchtigte visuell-räumliche Perzeption andererseits.


  Eine besondere Rolle für den Spracherwerb von Kindern mit WBS spielt offenbar eine weitgehend unbeeinträchtigte phonologische Speicher- und verbale Merkfähigkeit. In Testverfahren, die eine Profildifferenzierung erlauben, zeigen sie z. B. bei Aufgaben zur Reproduktion von Zahlenreihen relative Stärken, jedoch ausgeprägte Schwächen bei allen Aufgaben, die visuell-räumliche Wahrnehmungsfähigkeiten prüfen. Während viele Kinder mit WBS im ersten Bereich im Durchschnitt der Altersgruppe oder nur leicht darunter liegen, weichen die Leistungen bei mehr als 80% in den visuell-perzeptiven Fähigkeiten um mehr als drei Standardabweichungen von der Altersnorm ab (Mervis et al. 2000). Im Schulalter sind sie ebenso gut in der Lage, einzelne Begriffe abzurufen, die zu einem Oberbegriff gehören, wie Kinder gleichen mentalen Entwicklungsalters (Mervis et al. 1999). Einige Beobachtungen sprechen dafür, dass ihr Lexikon mehr selten gebräuchliche Begriffe (z. B. Tiernamen) enthält als bei Kindern gleicher Sprachstufe. Zudem sind die Korrelationen zwischen den Leistungen in Gedächtnistests und den Ergebnissen in Aufgaben, mit denen das Satzverständnis geprüft wird, höher als bei nicht behinderten Kindern (Robinson et al. 2003). In Lernexperimenten, bei denen Wortlisten gespeichert und reproduziert werden sollen, unterlaufen ihnen z. B. weniger Fehler bei der Reproduktion von Kunstwörtern. Es findet sich auch kein Unterschied bei der Speicherung von häufiger vs. seltener gebräuchlichen Worten, wie das bei nicht behinderten Kindern üblicherweise zu beobachten ist. Das spricht dafür, dass sie ihr lexikalisches Wissen nicht für den Speicherprozess nutzen, sondern allein eine phonologische Speicherung vornehmen (Vicari et al. 1996, Karmiloff-Smith et al. 1997).


  Auf einer komplexeren Sprachentwicklungsstufe zeigt sich dann jedoch, dass – trotz umfangreichem Wortschatz und einer regen Beteiligung an Dialogen im Alltag – die Sprachverarbeitungsfähigkeiten sehr wohl beeinträchtigt sind. Das Verständnis komplexer Sätze, wie es z. B. mit den schwierigsten Aufgaben im TROG gemessen wird, überfordert die meisten Kinder mit Williams-Beuren-Syndrom (Karmiloff-Smith et al. 1997). Das gilt auch für die Satzproduktion. Wenn Schulkinder mit WBS gebeten werden, Bilder zu beschreiben, bildet nur ein kleiner Teil von ihnen komplexe Sätze (Stojanovik et al. 2006). Eine weitere Beobachtung ist, dass Kinder mit Williams-Beuren-Syndrom zumindest in Sprachen, bei denen morphologische Regeln eine größere Rolle spielen als im Englischen, mehr untypische Flexionsfehler machen als jüngere Kinder gleichen mentalen Entwicklungsniveaus (Volterra et al. 1996). Vergleichsuntersuchungen mit der »Children’s Communicative Competence« (CCC), die mit nicht behinderten Kindern, Kindern mit spezifischen Sprachentwicklungsstörungen und Kindern mit Down-Syndrom vorgenommen wurden, zeigen schließlich eine mangelnde Kohärenz von Äußerungen, stereotype Formen der Konversation und unangemessene Einleitungen von Gesprächen als Auffälligkeiten im Sprachgebrauch (Laws & Bishop 2004). Kinder und Jugendliche mit WBS haben auch – z. B. im Vergleich zu Kindern mit spezifischen Sprachentwicklungsstörungen auf gleichem Sprachniveau – mehr Schwierigkeiten, die relevanten Informationen einer (Bilder-)Geschichte wiederzugeben (Stojanovik et al. 2004). Offenbar fällt es ihnen schwer, sich die Informationsbedürfnisse eines Gesprächspartners bewusst zu machen, der einen Sachverhalt nicht kennt.


  Der Eindruck einer besonderen Sprachbegabung wird mitgeprägt durch die Verwendung von prosodischen Merkmalen im Gespräch. Kinder mit WBS setzen offenbar mehr als andere Kinder bei Erzählungen spezifische sprachliche Mittel (Ausrufe u. ä.) ein, um sie für den Zuhörer interessant zu machen und das Interesse des Gesprächspartners zu fesseln (Reilly et al. 2004, Losh et al. 2000). Diese Beobachtung korrespondiert mit anderen non-linguistischen Merkmalen des Verhaltensphänotyps. Kinder mit WBS zeigen eine ausgeprägte Motivation zur sozialen Kontaktaufnahme, die sich auch in ungehemmtem, distanzlosem Verhalten äußert.


  Fragiles-X-Syndrom


  Beim Fragilen-X-Syndrom handelt es sich um Entwicklungsstörung, die durch Inaktivierung des FMR-1-Gens auf dem X-Chromosom bedingt ist. Kinder mit Fragilem-X-Syndrom haben wenige körperliche Auffälligkeiten, jedoch einen charakteristischen Verhaltensphänotyp. Untersuchungen zum neuropsychologischen Profil von Jungen mit Fragilem-X-Syndrom zeigen charakteristische Schwächen in exekutiven Funktionen, z. B. bei der Aufrechterhaltung und flexiblen Ausrichtung der Aufmerksamkeit, bei der Kontrolle über impulsive Reaktionen und bei der Verarbeitung von sequentiell dargebotenen Informationen. Relative Stärken liegen dagegen in der Verarbeitung von simultan gebotenen Informationen und beim Abruf von Informationen aus dem Langzeitgedächtnis. Dieses Profil unterscheidet sich vom Profil, das bei Kindern mit geistiger Behinderung anderer Ursache zu finden ist (Cornish et al. 2004). Darüber hinaus finden sich Defizite gegenüber Kindern mit gleichem nonverbalen Entwicklungsstand bei Aufgaben, die verschiedene Gedächtnisfunktionen prüfen (akustisches Arbeitsgedächtnis, Reproduktion von Wortreihen, Wiedererkennen von Bildern und räumliches Gedächtnis; Ornstein et al. 2008). Besondere Schwierigkeiten bereiten ihnen – ähnlich wie Kindern mit Down-Syndrom – offenbar Aufgaben, die das phonologische Gedächtnis betreffen (Baker et al. 2011).


  Zu den charakteristischen non-linguistischen Merkmalen des Verhaltensphänotyps gehört ferner eine besondere Irritabilität (Empfindlichkeit für Reize) sowie eine Neigung zu impulsivem und hyperaktivem Verhalten, stereotypen und selbstverletzenden Verhaltensweisen und sozialer Ängstlichkeit (Sarimski 2003). Diese Verhaltensmerkmale erschweren das Gelingen sozialer Interaktion und stellen daher einen potentiell hemmenden Faktor für die Sprachentwicklung dar. Bei 25 – 30% der Jungen mit Fragilem-X-Syndrom sind diese Auffälligkeiten so ausgeprägt, dass die Kriterien einer Autismus-Spektrum-Störung erfüllt sind (u. a. Rogers et al. 2001).


  Auch zum Fragilen-X-Syndrom sind in den letzten Jahren zahlreiche Studien durchgeführt worden, die den Verlauf der Sprachentwicklung und spezifische Auffälligkeiten im kommunikativen Verhalten von Jungen mit dieser Entwicklungsstörung analysieren. Die meisten Untersuchungsgruppen haben sich bisher auf Jungen konzentriert; Studien zum Sprachentwicklungsverlauf von Mädchen fehlen bislang noch. Aus einer umfangreichen Studie zum Entwicklungsverlauf beim Fragilen-X-Syndrom (»Carolina Fragile X Study«) liegen Daten zur frühen Sprachentwicklung vor, die mit verschiedenen entwicklungsdiagnostischen Verfahren erhoben wurden. Bei früh diagnostizierten Kindern war eine allgemeine Verzögerung der Entwicklung mit Schwerpunkt im Bereich der expressiven Sprache bereits im Alter von neun Monaten zu beobachten. Im Profil der vorsprachlichen Fähigkeiten zeigten sich relative Schwächen beim Gebrauch von hinweisenden Gesten, der Beteiligung an reziproken Dialogen und der Reaktion auf sprachliche Aufforderungen, die die Etablierung von gemeinsamer Aufmerksamkeit mit einem Dialogpartner erschweren. Je häufiger die Kinder Blickrichtung und Vokalisationen zur Mitteilung von Wünschen einsetzten, desto größer waren die Fortschritte im Sprachverständnis ein Jahr später. Während die rezeptive Sprachentwicklung dem jeweils erreichten kognitiven Niveau entsprach und sich etwa halb so schnell vollzog wie die Entwicklung unbeeinträchtigter Kinder, verlief die expressive Sprachentwicklung individuell sehr unterschiedlich. Einige Kinder machten gleichmäßige Fortschritte, andere – vor allem die Kinder mit autistischen Verhaltensmerkmalen – veränderten sich in ihren sprachlichen Ausdrucksfähigkeiten kaum, so dass sich für die Gesamtgruppe eine stärkere Retardierung (im Verhältnis 1:3 zur Normalentwicklung) ergab (Roberts et al. 2001).


  Neben dem Vorliegen einer autistischen Symptomatik scheint die Responsivität der Mütter in der Interaktion mit ihren Kindern ein bedeutsamer Einflussfaktor für die Sprachentwicklung von Jungen mit Fragilem-X-Syndrom zu sein. Warren et al. (2010) beobachteten das Interaktionsverhalten der Mütter in Spielsituationen, beim gemeinsamen Betrachten eines Bilderbuchs und bei der Vorbereitung von Mahlzeiten mit Jungen im Alter von eineinhalb bis drei Jahren. Die mütterliche Responsivität erwies sich als signifikanter Prädiktor der Ergebnisse von rezeptiven und expressiven Sprachtests, des Wortschatzumfangs und der Kommunikationsrate im Alter von drei Jahren. Dieser Einfluss war unabhängig vom Vorliegen einer autistischen Symptomatik, d. h. je besser es den Müttern – auch bei Kindern mit dieser Problematik – gelang, sich auf die kommunikativen Besonderheiten ihrer Kinder einzustellen, umso günstiger verlief die Sprachentwicklung.


  Im weiteren Verlauf entsprechen der Wortschatzumfang und die syntaktischen Kompetenzen im Schul- und Jugendalter in der Regel dem Niveau der nonverbalen mentalen Fähigkeiten der Jungen (Sudhalter et al. 1992). Die Beachtung von Regeln der Formen- und Satzbildung scheint somit – anders als bei Kindern mit Down-Syndrom – kein Bereich zu sein, in dem die Jungen mit Fragilem-X-Syndrom syndromspezifische Schwächen aufweisen. Allerdings finden sich signifikante Differenzen zwischen der Komplexität sprachlicher Äußerungen in Abhängigkeit von Situationsmerkmalen. Wenn Sprachleistungen in einer strukturierten Testsituation oder im Rahmen des Erzählens eigener Erlebnisse geprüft werden, bilden die Jungen wesentlich umfangreichere und differenziertere Äußerungen als in Gesprächssituationen, in denen sie sich flexibel auf die Äußerungen des Gegenübers einstellen müssen (Roberts et al. 2007, Price et al. 2008).


  In diesen Schwierigkeiten der Abstimmung der eigenen Äußerungen auf den Kontext spiegeln sich Schwächen in exekutiven Funktionen wider. Soziale Situationen, die für das Kind fremd sind und flexible Anpassungen erfordern, scheinen die Selbstregulation von affektiven Reaktionen und die Handlungsplanung bei Jungen mit Fragilem-X-Syndrom zu überfordern. Dafür spricht auch das situationsabhängige Auftreten von pragmatischen Auffälligkeiten. Wiederholungen von Wörtern, Phrasen, Festhalten an bestimmten Themen (Perseverationen) sowie tangentielle, schlecht auf das Gesprächsthema abgestimmte Äußerungen sind bei Jungen mit Fragilem-X-Syndrom häufiger zu beobachten als bei Kindern gleichen Sprachentwicklungsstandes, bei Kindern mit geistiger Behinderung anderer Ursache oder bei Kindern mit einer autistischen Störung (Sudhalter et al. 1991, Belser & Sudhalter 2001, Levy et al. 2006). Sie treten vor allem in Situationen auf, in denen das Gesprächsthema für das Kind fremd ist und eine soziale Reaktion erwartet wird (Cornish et al. 2004). Die gleichen Situationen gehen mit erhöhter physiologischer Erregung und impulsiven sowie selbstverletzenden Verhaltensweisen (Beißen in die eigene Hand) einher (Belser & Sudhalter 1995, Hall et al. 2006).


  Cornelia-de-Lange-Syndrom


  Beim Cornelia-de-Lange-Syndrom (CdLS) handelt es sich um eine seltene genetisch bedingte Entwicklungsstörung; der körperliche Phänotyp ist durch ein verlangsamtes Wachstum, charakteristische Gesichtszüge und in vielen Fällen Fehlbildungen der oberen Gliedmaßen sowie Seh- und Hörbehinderungen und Ernährungsstörungen (gastro-ösophagealer Reflux) gekennzeichnet. Bei einem Teil der Kinder lässt sich eine Veränderung auf den Chromosomen 5 oder 10 nachweisen. Viele Kinder mit CdLS weisen eine schwere oder schwerste geistige Behinderung auf, bei einer Teilgruppe liegt dagegen eine mildere Form vor.


  Zur sprachlichen Entwicklung beim CdLS liegen nur wenige empirische Daten vor. Goodban (1993) berichtete aus einer Elternbefragung, dass ein Drittel der über 4-jährigen Kinder, deren Eltern an dieser Untersuchung teilnahmen, nicht über lautsprachliche Ausdrucksmöglichkeiten verfügten. Auch eine neuere Studie, bei der die Sprachentwicklung von 54 Kindern mit CdLS (durchschnittliches Alter 13;8 Jahre) mittels der »Vineland Adaptive Behavior Scales« (VABS-II) beurteilt wurde, zeigte eine Diskrepanz zwischen der Sprachproduktion und dem Sprachverständnis und dokumentierte die Schwere der Spracherwerbsstörung. Das durchschnittliche Entwicklungsalter im Sprachverständnis lag bei 30 Monaten, das expressive Sprachalter bei 22 Monaten (Oliver et al. 2008).


  Für den Verhaltensphänotyp ist eine Kombination von sozialer Zurückgezogenheit, kommunikativen Auffälligkeiten und zwanghaften Verhaltensweisen charakteristisch (Basile et al. 2007). Vorläufer dieser sozialen Auffälligkeiten sind bei einigen Kindern an einer sehr geringen Häufigkeit von Blickkontakt mit dem Erwachsenen im Säuglingsalter und an einer geringen sozialen Initiative im Spielverhalten zu beobachten (Sarimski 2002). Oliver et al. (2006) analysierten die sozialen Verhaltensweisen von Kindern mit CdLS in Abhängigkeit von unterschiedlichen sozialen Bedingungen und stellten fest, dass es sich dabei nicht um ein generelles Vermeidungsverhalten handelt. Ein Teil der Kinder suchten aktiv den Kontakt, wenn der Erwachsene dem Kind für eine gewisse Zeit keine Aufmerksamkeit schenkte, hatten also offenbar durchaus den Wunsch nach Kontakt. In solchen Situationen wirkten sie jedoch sehr ängstlich, was sich z. B. auch in stereotypen Handbewegungen zeigte. Offenbar fällt es ihnen schwer, ihre Affekte in sozialen Situationen zu regulieren, so dass sie dazu neigen, soziale Kontakte eher zu vermeiden (Richards et al. 2009).


  Angelman-Syndrom


  Auch beim Angelman-Syndrom handelt es sich um eine Entwicklungsstörung mit einem charakteristischen Entwicklungsprofil. Ursächlich ist eine Veränderung am Chromosom 15q11-13, die in etwa 75% der Fälle auf eine maternale Deletion und in jeweils bis zu 5% der Fälle auf eine paternale uniparentale Disomie, eine Imprinting-Mutation oder eine Mutation in der UBE3A-Region des entsprechenden Chromosoms zurückgeht. Das Angelman-Syndrom ist charakterisiert durch neurologische Auffälligkeiten (v. a. ataktisches Gangbild und Epilepsie), typische Gesichtszüge und einen Verhaltensphänotyp, zu dem Hyperaktivität, Stereotypien, Ess- und Schlafstörungen, eine ausgeprägte freundliche und offene Grundstimmung gehören.


  Bei Kindern mit Angelman-Syndrom bestehen nur geringe Chancen für den Lautspracherwerb. Offenbar sind bei ihnen spracherwerbsrelevante zentrale Verarbeitungsstrukturen durch die spezifische genetische Mutation inaktiviert. So berichteten Clayton-Smith (1993) und Penner et al. (1993) in den ersten Studien über Kinder mit diesem Syndrom bereits, dass die meisten Kinder keinerlei Lautsprache zur Verfügung hatten und nur sehr wenige Kinder einzelne Worte lernten. Die Variation in der Fähigkeit zur Wortbildung hängt aber offenbar mit dem genetischen Subtyp zusammen. Kinder, bei denen eine maternale Deletion vorliegt, kommen wesentlich seltener zur Wortbildung als Kinder der anderen Subgruppen (Lossie et al. 2001). Im Vergleich zu der weitgehend ausbleibenden expressiven (Laut-)Sprachentwicklung sind die rezeptiv-sprachlichen und nonverbalen Kommunikationsfähigkeiten deutlich weiter entwickelt. Didden et al. (2009) befragten die Eltern von 79 Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit Angelman-Syndrom (mittleres Alter 19;6 Jahre) nach den kommunikativen Fähigkeiten ihrer Kinder. Nach ihren Angaben können z. B. 80% auf sich aufmerksam machen, indem sie den Erwachsenen berühren, 70% einen Wunsch ausdrücken, indem sie ein Objekt berühren, 51%, indem sie darauf zeigen, 40% den Wunsch nach einer Handlung ausdrücken, indem sie vokalisieren,


  22%, indem sie ein entsprechendes Handzeichen einsetzen. Die Ergebnisse sprechen dafür, dass bei Kindern mit Angelman-Syndrom ein beträchtliches Potential zur kommunikativen Förderung besteht und deshalb eine frühe Förderung von alternativen Verständigungsmöglichkeiten indiziert ist mit dem Ziel, ein breites Spektrum kommunikativer Funktionen einzubeziehen. In einer Untersuchung von Alvares & Downing (1998) benutzten 50% der Kinder mit Angelman-Syndrom Handzeichen, 25% Bildkarten und 15% eine elektronische Kommunikationshilfe zur Verständigung.


  Schlussfolgerungen für die Praxis


  Störungen der Kommunikation und Sprache bei Kindern mit genetischen Syndromen können offenbar unterschiedliche Zusammenhänge haben (Abb. 1). Sie können – wie bei Kindern mit Down-Syndrom – auf limitierte phonologische Speicher- und sprachbezogene Gedächtnisfähigkeiten zurückzuführen sein, die für den Spracherwerb relevant sind. Bei anderen Syndromen – wie bei Jungen mit Fragilem-X-Syndrom oder Kindern mit Cornelia-de-Lange-Syndrom – sind es eher non-linguistische Prozesse der affektiven Selbstregulation, die die soziale Beteiligung an Gesprächen erschweren und – als Teilkomponente von exekutiven Dysfunktionen – zu einer sehr geringen Initiative zur Kommunikation oder zu Sprachauffälligkeiten wie Perseverationen oder Echolalien führen. Spezifische Motivationslagen wie ein ausgeprägtes Bedürfnis nach sozialem Kontakt bei eingeschränkten Sprachverarbeitungsfähigkeiten – z. B. bei Kindern mit Williams-Beuren-Syndrom – können das Bild der kommunikativen Auffälligkeiten zusätzlich prägen. Gemeinsam ist Kindern mit geistiger Behinderung – und wohl nicht syndromspezifisch –, dass die Etablierung gemeinsamer Aufmerksamkeit in der frühen Dialogabstimmung erschwert ist. Sie sind daher in besonderer Weise auf ein responsives Interaktionsverhalten der Eltern angewiesen, die ihre Beiträge zum Dialog auf die kindlichen Initiativen abstimmen.
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      Abbildung 1: Zusammenhänge syndromspezifischer Sprachentwicklungsverläufe

    

  


  Für die Planung von Sprachförderung und Sprachtherapie ergibt sich aus der Heterogenität der neuropsychologischen Fähigkeitsprofile und Verhaltensdispositionen bei Kindern mit unterschiedlichen genetischen Syndromen die Aufgabe, die Diagnostik umfassend anzulegen. Es gilt, sich im Einzelfall ein differenziertes Profil der kognitiven Teilfunktionen mit Auswirkungen auf die Sprachverarbeitung, der einzelnen Kompetenzbereiche der Sprache sowie der Verhaltensmerkmale zu machen, um möglichst genau zu beschreiben, wie ein Kind sprachliche Informationen zu verarbeiten und sich sprachlich zu beteiligen vermag, und den Förder- und Therapieplan eines Kindes individuell auf seinen Hilfebedarf abzustimmen. Weiterhin ist bei der Förder- und Therapieplanung zu überlegen, wie Probleme der Aufmerksamkeitssteuerung und limitierte Gedächtnisfunktionen in ihrer Auswirkung auf den Spracherwerbsprozess berücksichtigt werden können. Eine Reduzierung und stärkere Strukturierung des sprachlichen Inputs hilft dem Kind, seine Aufmerksamkeit auf einzelne Elemente des Sprachflusses zu lenken, Objekte in der Umgebung mit ihren Bezeichnungen zu assoziieren und die phonetischen Komponenten eines Wortes zu speichern. Die Fokussierung auf eine kleinere Zahl von Worten, die häufig wiederholt werden, führt zu einer besseren Repräsentation und Speicherung dieser Worte. Das Modellieren von Wörtern in langsamerem Tempo und mit besonderer Betonung kann die Speicherung zusätzlich erleichtern. Eine zusätzliche Vermittlung der Bedeutung durch eine Gebärde oder eine Bildkarte unterstützt das Sprachverstehen. Wenn sprachlicher Input in festen Formaten (z. B. ritualisierten Spielabläufen) oder im Kontext von bestimmten Handlungsschemata angeboten wird, reduziert diese Form der »Vor-Organisation« die Anforderungen an die kindlichen Verarbeitungsfähigkeiten und kompensiert Schwierigkeiten beim Abruf der Wörter. Problemen der affektiven Selbstregulation kann durch eine Anpassung der Lernsituation so ebenfalls entgegengewirkt werden.


  Wenn Kinder eine grundlegende Kommunikationsbereitschaft entwickelt haben, im Lautspracherwerb jedoch gravierend beeinträchtigt sind, bei ihnen aber günstigere Voraussetzungen für die Verarbeitung von visuellen Informationen und visuell gestützte Lernprozesse bestehen, ist eine frühe Anbahnung von Formen der Unterstützten Kommunikation dringend indiziert. Sie kann nicht nur als Unterstützung des Spracherwerbs wirken, sondern auch der Entwicklung von schweren Verhaltensstörungen vorbeugen, die sich infolge von Fehlschlägen der Kommunikation im sozialen Alltag verfestigen können. Sprachtherapeuten, Logopäden und Sonderpädagogen haben in den letzten Jahren vielfältige Erfahrungen im Aufbau von Gebärden (z. B. »Gebärdenunterstützte Kommunikation« für Kinder mit Down-Syndrom) und bildgestützter Kommunikation mit und ohne elektronische Kommunikationshilfen (z. B. einfache Kommunikationsgeräte als Verständigungshilfe für Kinder mit Angelman-Syndrom) gesammelt und in internationalen Forschungsarbeiten ihre Effektivität belegt.
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  WERNER GEBHARD


  Diagnostik, Diagnose und Therapie bei entwicklungsbedingten Sprachverständnisstörungen


  Fragen der Berufsgruppen an das Thema


  Bei der Diskussion über Sprachverständnis und seine möglichen Störungen stößt man bei Kinderärzten/innen und sprachtherapeutischen Berufsgruppen auf viel Interesse, aber auch auf viel Unsicherheit und viele Fragen:


  
    	Sind Sprachverständnisstörungen häufig (dazu weiter unten mehr)? Wenn ja, warum fallen die betroffenen Kinder primär kaum auf?


    	Sind Sprachverständnisstörungen schlimm?


    	Ist es überhaupt Aufgabe der Krankenkassen, die Therapie solcher Störungen zu finanzieren, oder soll man sie im Rahmen der Bereinigung des Heilmittelkatalogs gleich aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherer streichen, wie jüngst gefordert (»Heilmittelerbringer warnen: KBV gefährdet sprachtherapeutische Versorgung«. Sprachheilarbeit 57 (1) 2012, S. 57).

  


  Und obwohl das Thema doch inzwischen seit Jahren auch im deutschsprachigen Raum diskutiert wird, ist es selbst in manchen sprachtherapeutischen Praxen erfahrungsgemäß noch nicht so richtig »angekommen«. Das mag viele Gründe haben.


  So wurden Probleme mit dem Sprachverständnis auch in der professionellen Sprachtherapie über Jahrzehnte schlichtweg übersehen oder gar negiert. Es steht in vielen einflussreichen älteren Veröffentlichungen nachzulesen, dass das Sprachverständnis sprachgestörter Kinder im Allgemeinen gut sei. Beispielsweise über viele Auflagen in der vormaligen »Bibel« der Sprachtherapie: »Das Sprachverständnis der Dysgrammatiker ist meist ziemlich gut entwickelt« (Führing et al. 1976, S. 140). Belege für diese Behauptung wurden nie geliefert, sie wurde lediglich tradiert.


  Sprachverständnisstörungen bei Kindern sind meist zu Beginn sehr unauffällig! Die Kinder lernen im Laufe der Zeit ganz implizit Strategien, mit denen sie im Alltag vordergründig ganz gut auskommen (Nutzung außersprachlicher Informationen der Bezugspersonen, wie z. B. Gestik, Mimik, Tonfall und entsprechende Modifikation des eigenen Verhaltens, Einsatz von situationsadäquaten Verhaltensroutinen). Selbst Fachpersonal (z. B. in Kindergärten) kann Sprachverständnisstörungen bei einzelnen Kindern meist nicht so ohne Weiteres erkennen. Schulungen der Sensibilität des Personals für das Thema könnten sicher helfen, dass manche Kinder daraufhin einer Fachdiagnostik zugeführt würden.


  Die Klippe der Einschulung


  Besonders ab den ersten Grundschuljahren versagen die »bewährten« Hilfsstrategien der Kinder aber, weil Schule ein zunehmend exaktes und im engeren Sinne linguistisches Sprachverstehen fordert, man denke an Textaufgaben und Instruktionsverständnis. Selbst dann wird die Sprachverständnisstörung der Kinder aber oft noch nicht erkannt, man ordnet die zunehmenden Probleme dann vielleicht Konzentrations- und Verhaltensaspekten zu. Die Kinder werden dann beim Kinderarzt oder beim Kinder- und Jugendpsychiater vorgestellt. Das ganze Thema ist tragisch, denn es ist bekannt, dass das Sprachverständnis im Einschulungsalter der wohl wichtigste Prognosefaktor für eintretenden oder ausbleibenden Schulerfolg ist (Beitchman & Brownlie 1996).


  Somit beantwortet sich die Frage, die da lautete »Sind Sprachverständnisstörungen schlimm?« fast schon von selbst. Sie können sehr »schlimm« sein. Sprachverständnisstörungen haben eine Vielzahl negativer Einflüsse auf die Entwicklung, welche sich im Laufe der Zeit sogar kumulieren, die Sozialisation behindern und die Perspektiven der Kinder/Jugendlichen beeinträchtigen. Konkret betrifft dies etwa die Partnerfindung, Familiensituation und die berufliche Perspektive. Sprachverständnisstörungen verquicken sich zunehmend mit den anderen Problemen, so dass sie primär immer weniger erkennbar sind.


  Bis zu welchem Alter therapeutische Beeinflussungen möglich und sinnvoll sind, lässt sich nicht exakt beantworten. Erfahrungen lassen hoffen, dass auch im Jugendalter hier noch sehr erfreuliche Verbesserungen erreichbar sind (mehr dazu unten). Voraussetzung hierfür ist entsprechende Therapiemotivation der Betroffenen. »Implizite Therapie« funktioniert in diesem Alter nicht mehr, es kommt zunehmend auf bewusste kognitive Auseinandersetzung mit dem eigenen Problem und auf das Lernen von Strategien zur Selbsthilfe an. Das Vermitteln dieser Strategien ist die Aufgabe von Sprachtherapeuten/innen mit speziellen Kenntnissen in diesem Bereich.


  Zur dritten Ausgangsfrage: Sprachverständnisgestörten Kindern die Therapie vorzuenthalten, wäre nicht nur aus ethischer Sicht bedenklich. Unter einer »gesamtwirtschaftlichen« Betrachtungsweise wäre anzumerken, dass diese Kinder dann im weiteren Verlauf verstärkt andere staatliche Unterstützungen in Anspruch nehmen müssten, wenn sie in ihrer Lebensplanung Schiffbruch erleiden. Zweifelsohne müssen aber Wirksamkeit und Effizienz der Therapie von Sprachverständnisstörungen hinterfragt, erforscht und besser als bisher dargelegt werden. Dazu unten mehr.


  Das komplexe Phänomen »Sprachverständnis«


  Die menschlichen Sprachen unterscheiden sich in einem wesentlichen Merkmal von allen Tiersprachen: Sie verwenden alle das Prinzip der »doppelten Kodierung«. Wenige kleine Elemente (»Phoneme« oder Sprachlaute wie etwa /a/, /p/, /k/) werden immer wieder neu kombiniert zu Wörtern, diese zu Sätzen etc. Dadurch wird Sprache unendlich variabel und leistungsfähig. Allerdings macht die resultierende hohe Komplexität sie auch störanfällig (wenn z. B. das Unterscheiden von Wörtern wie etwa bei »Haus« und »Laus« von nur einem Phonem abhängt).


  Für »Sprachverständnis« gibt es eine Vielzahl von Definitionen und Beschreibungen, engere und sehr weit gefasste. Alle bestehen aus einer Menge verschiedener Subkomponenten oder Module (Kurzzeitgedächtnis, linguistisches Regelwissen, Wortverständnis …). Starke Unterschiede bestehen in der Frage, was alles zu diesen Komponenten gehört (ist z. B. »Weltwissen« ein Teilmodul der Sprachverständnisses, interagiert es nur mit diesem oder haben beide nichts miteinander zu tun?).


  Außerdem gibt es mehrere Modellfamilien, vor allem die beiden Gruppen »bottom up« und »top down«. »Bottom up« soll etwas popularwissenschaftlich einmal bezeichnet werden als das Modell »Schreibmaschine«: So wie in der Schreibmaschine streng sequentiell ein Buchstabe nach dem anderen getippt wird, so funktioniert danach Sprachverstehen. Laute fügen sich zu Wörtern, diese werden verstanden, wenn sie vollständig sind, Wörter fügen sich zu Sätzen, diese werden verstanden, wenn sie vollständig sind. Sätze fügen sich zu Texten … Ganz anders dagegen die Familie »top down«: Hier wird eine übergeordnete (kognitive?) Instanz vermutet, die bereits beim ersten Höreindruck von Sprache auf aktiver Sinnsuche ist und dazu Weltwissen, wortstatistische Erfahrungen, grammatische Redundanzen vorhält und den Verstehenseindruck z. B. abschließt, bevor ein Satz vollständig gehört ist. Hörmann spricht in diesem Zusammenhang vom »click of understanding« (Hörmann 1978, S. 208). Wenn »voreilige Fehlschlüsse« aufgetreten sind, wird der Satzverstehensprozess im Verlauf revidiert. In der Psycholinguistik nennt man Sätze, die durch ihre Struktur zu solchen voreiligen Fehlschlüssen verführen, Garden-Path-Sätze (Pinker 1996).


  Als Alternative zum »Modell Schreibmaschine« könnte man Top-down-Sprachverstehen als »Modell Ottomotor« bezeichnen. Im Zylinder wabert ein sich ständig veränderndes Gemisch von aufgenommenen Eindrücken (noch nicht exakt erkannte, evtl. flektierte Wörter, aber auch visuelle Eindrücke z. B. aus der Mimik des Sprechers, noch nicht verwendete Satzbruchstücke, aktuelle Situationseindrücke, Weltwissen …). Hin und wieder funkt die »Zündkerze« (Kognition? »Sprachkompetenz«?, Sinnsuche? …). Je nach Zündfähigkeit des Gemisches kommt es dann zur »Verstehensexplosion« oder nicht.


  Dieses zugegebenermaßen (noch) nicht sehr wissenschaftliche Modell könnte aber durchaus therapeutische Bedeutung haben: Einflussnahme auf den Verstehenserfolg wäre möglich durch eine Verbesserung des Gemisches oder durch die Optimierung der Leistung der Zündkerze. Konkret zeigen sich Ansätze zu Ersterem in Therapieansätzen, die sich der Optimierung des Eingangssignals verschreiben (»auditive Wahrnehmungstherapie«), der »Ottomotor-Hypothese« würden eher die Ansätze folgen, die sich mehr kognitiv orientierten Ebenen des Verstehens zuwenden (»MSV« – siehe Schönauer-Schneider 2008). Aus der therapeutischen Praxis ist zu berichten, dass es bei sprachverständnisgestörten Kindern ein sehr gutes Zeichen ist, wenn es gelingt, die rezeptive Aktivität so anzuregen, dass vermehrt »rezeptive Zündungsversuche« unternommen werden. »Fehlzündungen« (falsche Verstehenshypothesen) sind dabei nicht als Problem zu sehen, sondern als wichtiger Schritt zur Überwindung der Sprachverständnisstörung!


  Im realen Leben besteht Sprachverständnis wohl aus einer Mischung beider Komponenten (bottom-up und top-down). Unübersehbare Belege für ein topdown gestütztes Verstehen sind dabei die vielen Situationen, wo Menschen Sprache verstehen, die in ihrem (visuellen oder auditiven) Eingangssignal nachgewiesenermaßen absolut unvollständig ist. Wenn etwa die SZ in der Schlagzeile titelte »Blair gewinnt, verliert aber deutlich«, so war jeder kompetente Leser intuitiv und unbewusst in der Lage, diesen an sich unsinnigen Satz durch entsprechende eigene Ergänzung logisch aufzufüllen und zu »verstehen«: Blair gewinnt (die Wahl), verliert aber deutlich (an Stimmen). Derartiges tun wir permanent, ohne es bewusst wahrzunehmen.


  Ein weiteres zwingendes Beispiel für die Existenz von »top-down-Verstehen«: Das physikalische Signal, das Cochlea-Implantate noch vor wenigen Jahren an das Ohr bzw. Gehirn zu geben mochten, war so unvollständig, dass es in der Simulation vom Hörer zuerst gar nicht als Sprache zu erkennen war (heute sind die Geräte besser). Bei mehrmaligem Anhören im Experiment verändert sich der eigene Wahrnehmungseindruck in unglaublicher Weise: Man findet zunehmend »Verstehensinseln« im Signal und »hört« nach einigen Durchgängen dann wirklich Sprache! Sie ist allerdings im Eingangssignal so gar nicht vorhanden, sondern wird vollkommen unbewusst im Gehirn des Hörers generiert.


  Intensives Training ermöglichte den meisten CI-Patienten schon zu dieser Zeit, mit Hilfe so rudimentärer Eingangssignale Sprachverständnis zu gewinnen. In Anlehnung an Goethe könnte man hier folglich sagen: »Wir verstehen mehr, als wir hören!«


  Sprachverständnisstörungen


  Sprachverständnisstörungen sind in der ICD-10 (dimdi.de) mit dem Kürzel F 80.2- klassifiziert. Hier auf die Unterscheidung von »auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörungen« (F 80.20) und »sonstigen rezeptiven Sprachstörungen« (F 80.28) einzugehen, würde den Rahmen sprengen. Darüber könnte man ganze Bücher schreiben.


  Ursachen


  Wie bei allen entwicklungsbedingten Sprachstörungen (im Gegensatz zu den z. B. durch Schlaganfall »erworbenen« Aphasien) ist die konkrete Ursache im Falle einer Sprachverständnisstörung beim einzelnen Kind kaum zu fassen. Organische Gehirnveränderungen, Hörverluste, massive Intelligenzdefizite oder schwere soziale Deprivation können »Sprachstörungen« bedingen, die aber nicht dem hier diskutierten Bereich der »spezifischen« Sprachstörungen bei Kindern angehören.


  Gerade in den letzten Jahren wird (auch) bei spezifischen Sprachstörungen die genetische Bedingtheit diskutiert. Teileinflüsse dieser Art sind nachgewiesen in Familienstudien. Zu wie vielen Prozenten eine kindliche Sprachstörung aber genetisch bedingt ist, ist nicht bekannt, Genetik allein bietet aber meist keine ausreichende Erklärung. Die kurzfristige Euphorie, ein einzelnes verantwortliches Gen für Sprachstörungen (FOXP2) zu finden, hat sich wohl etwas zerschlagen, aktuell wird mehr von einer multigenetischen Bedingtheit gesprochen. Als weiterer Verursachungsfaktor stehen die prä-, peri- (und post-)natalen Schädigungen des jungen Gehirns im Raum, die beim Auftreten der Sprachstörung aber meist nur hypothetisch angenommen werden können. Eine weitere Diskussion der Ursachen ist wichtig und begrüßenswert, aktuelle Bedeutung für die Sprachtherapie hat sie aber aktuell noch kaum.


  Häufigkeit


  Die Häufigkeit von Sprachstörungen insgesamt bei Kindern ist bisher nicht exakt bekannt, sie schwankt ja auch mit der jeweils zu Grunde liegenden engen oder weiten Definition von Sprachstörung sehr stark. Eine immer wieder in seriösen Veröffentlichungen zu findende Zahl nennt eine Spannweite von 6 – 8 Prozent sprachgestörter Kindern im (relativ gut untersuchten) Altersbereich vor der Einschulung.


  Sprachverständnis: Noch wesentlich kryptischer sind uns die Zahlen bei Sprachverständnisstörungen. Diese »fallen ja kaum auf«, weil die Kinder vollkommen unbewusste Strategien entwickeln um sich so gut wie möglich mit ihrem Problem zu arrangieren. Dies kann – wie schon erwähnt – auch Rückzug oder Verhaltensprobleme bedingen, die dann vielleicht gesehen, aber nicht mit dem Sprachverständnis in Beziehung gesetzt werden. Nicht oft genug kann man Folgendes sagen: Sprachverständnisgestörte Kinder haben meist kein konkretes Wissen über ihr Problem, sie zeigen kein »Störungsbewusstsein«. Es kann vielmehr ein Therapieansatz sein, dieses in pädagogisch geeigneter Weise aufzubauen.


  Als Arbeitshypothese kann man nun aufstellen, dass ca. die Hälfte der oben genannten sprachgestörten Kinder (6 – 8 Prozent) auch eine Sprachverständnisstörung aufweist, was 3 – 4 Prozent der genannten Ausgangspopulation entsprechen würde. Für die betroffenen Kinder ein hohes Entwicklungsrisiko und manchmal eine echte »Katastrophe«, denn das Sprachverständnis bei Einschulung ist wie schon gesagt (Beitchman & Brownlie 1996) der aussagekräftigste Prognosefaktor für den weiteren Schulerfolg!


  Prognose


  Sprachverständnisstörungen sind nach aktuellem Kenntnisstand aus zwei Gründen die problematischsten aller kindlichen Sprachstörungen: Sie haben größten Einfluss auf die gesamte Entwicklung des Kindes und sie sind nach bisheriger Lesart die am wenigsten therapeutisch beeinflussbare kindliche Sprachstörung: Statistiken zeigen, dass sie am stärksten persistieren (Romonath 2003) und dass die Wirksamkeit von Therapie gerade hier nicht ausreichend belegt ist (Suchodoletz 2008).


  Beides könnte natürlich auch daran liegen, dass bisher einfach nicht die richtigen Therapiemethoden gefunden sind, die Ergebnisse der Arbeit von Eiber (2010) lassen an eine solche Möglichkeit denken, was ja therapeutisch und prognostisch sehr erfreulich wäre. Betroffene Kinder hatten dort unter Therapie ihr Satzverständnis erstaunlich verbessern können. Dies klingt optimistischer als viele Alltagserfahrungen von Therapeuten/innen und auch diverse andere Veröffentlichungen. Man wird sehen …


  Die Entwicklung des Sprachverständnisses


  Sprachverständnis entsteht nicht als isolierte linguistische Fähigkeit des kindlichen Gehirns, Sprachverständnis entsteht in und aus der alltäglichen Kommunikation, die neben verbaler Sprache ja eine Fülle von sozialen und emotionalen Faktoren enthält.


  Zuerst ist »alles eins«! Im Verlauf der ersten Lebensjahre entwickelt sich aus diesem »globalen« Verstehen das engere Sprachverstehen als eigener Strang. Ein entscheidender Schritt ist hier die »Triangulation«: Das Baby und die Mutter kommunizieren, sie richten ihr gemeinsames Interesse und den Blick auf einen Gegenstand, den die Bezugsperson dann auch verbal kennzeichnet. Allmählich entsteht beim Kind die Erkenntnis, dass es (relativ) feste Beziehungen zwischen bestimmten »akustischen Lautgestalten« (Wörtern) und Dingen (später auch Handlungen, Gefühlen …) gibt, die auch zeitlich stabil sind. Durch »Einkreisen« der Dinge in vielen verschiedenen Situationen und Umgebungen entstehen dann (schon vor dem ersten Geburtstag) erste Wortbedeutungen (Wortverständnis) für das Kind, was den Beginn von Sprachverständnis darstellt.


  Um Sätze zu verstehen, entwickeln Kinder in einer gewissen typischen Abfolge »shortcuts« oder Strategien, die ihnen ein gewisses (oft nicht exaktes) Interpretieren gehörter Sätze ermöglichen. Diese Strategien fußen auf den jeweils bereits entwickelten sozialen und kognitiven Kompetenzen. Als eine erste dieser Strategien kann man bereits das Bewerten von Intonation und Prosodie gehörter Äußerungen bezeichnen. Interessant ist, dass Eltern dies intuitiv wissen und den Babys durch »baby talk« hier verstärkt emotionale Signale in die Sprache packen.


  Eine elementare, aber wichtige Satzverständnisstrategie etwa ab dem ersten Lebensjahr ist die »Schlüsselwortstrategie«. Das Kind verfährt nach der Regel »Höre und verstehe ein zentrales Wort im Satz und mache Dir daraus Deine Interpretation des ganzen Satzes«. Bei vielen Sätzen geht das gut, aber nicht bei allen. Wortreihenfolgestrategie (der, der im Satz zuerst genannt wird, ist der »Agent«) und morpho-syntaktische Strategie (spätestens mit fünf Jahren) wären exemplarisch hier weiter zu nennen. Erst die morpho-syntaktische Strategie hilft, Grammatik im engeren Sinne zu verstehen durch Berücksichtigung der grammatischen Morpheme im Satz (Funktionswörter, Plural- und Kasusmarkierung, Verbflexion). Sie ist z. B. Voraussetzung für das sichere Verstehen vieler Satzgefüge.


  Sprachverständnisgestörte Kinder verstehen natürlich Sprache. Sie verstehen aber nicht so wie andere Kinder. Typisch ist, dass diese Kinder bei frühen Sprachverständnisstrategien verharren und damit zunehmend Fehlinterpretationen und Überforderung ausgesetzt sind. Beispiel: Kinder folgen zu lange der (frühen) Wortreihenfolgestrategie und verstehen somit Passivsätze nicht!


  Einschätzung und Diagnostik des Sprachverständnisses


  Die Diagnostik von Sprachverständnisleistungen ist nicht einfach und bedarf verschiedener parallel verwendeter Vorgehensweisen. Zuallererst einmal gibt es allgemeine »Warnzeichen«, die allerdings nicht immer aussagekräftig sind. Ungenaues oder fehlendes Antworten auf Fragen, Rückzug, Desinteresse am Zuhören, voreiliges Antworten, Zuschütten des Gegenübers mit eigenem Sprechen können z. B. Hinweise auf Sprachverständnisprobleme sein, sie müssen es aber nicht.


  In einer »informellen Untersuchung« muss man im Wissen um all diese Faktoren verbale Reaktionen (Antworten) des Kindes so exakt analysieren und bewerten, wie dies in einem Alltagsgespräch mit seinen typischen Unexaktheiten und Unvollständigkeiten niemals möglich wäre. Erfahrene Untersucher/innen haben hier einen Fragensatz parat, der sprachgestörte Kinder überproportional häufig »stolpern« lässt, also diagnostische Hinweise auf Sprachverständnisprobleme gibt. Ein Beispiel wäre hier die Frage nach Geschwistern, die dann gern (und falsch) von Kindern beantwortet wird mit »Nein, ich habe keine Geschwister, ich habe nur einen Bruder«. Auch der Blick in Schulzeugnisse gibt oft gute implizite diagnostische Hinweise (»Er bemühte sich, nicht immer erfolgreich, dem Unterrichtsgespräch zu folgen«).


  Unabdingbar erscheint zusätzlich die Anwendung von Testverfahren. Nur dadurch kann man das Kind in eine so exakt definierte sprachliche Anforderung holen (die z. B. auch Weltwissen, Situationswissen, Erfahrungsroutine als Hilfsmittel des Kindes weitgehend ausschließt), dass man dem »echten« Sprachverstehen auf die Spur kommt. Des Weiteren geben normierte Tests altersbezogene diagnostische Beurteilungshilfen. Sprachverständnistests sollten so beschaffen sein, dass das Kind wenig expressive Sprache einsetzen muss (um diese Ebene aus der Diagnostik herauszuhalten), und sie sollten für mehrere Ebenen verfügbar sein (Wort-, Satz-, Textverständnis).


  Für Sprachverständnis auf Satzebene ist inzwischen eine ganze Anzahl von Verfahren verfügbar. Alle haben Stärken und Schwächen – wichtig ist es, diese zu kennen und möglichst mehrere Verfahren zu kombinieren. Gerade zum Textverständnis ist die Testlage nach wie vor unbefriedigend. Das vom Autor im Rahmen seiner Dissertation (Gebhard 2001, S. 191 ff.) »provisorisch« normierte Verfahren erscheint für das Grundschulalter aktuell immer noch eines der praktikabelsten.


  Therapie bei Sprachverständnisproblemen/ Sprachverständnisstörungen


  Für die Therapie von entwicklungsbedingten Sprachverständnisstörungen gibt es bisher keine allgemein anerkannten und überprüften Curricula. Allerdings ist in Veröffentlichungen und (universitären) Aktivitäten der letzten Jahre zu sehen, dass hier viel Neues entsteht. Die folgende Zusammenstellung ist einerseits durchaus literaturgestützt und andererseits in der eigenen Arbeit bei Sprachverständnisstörungen unterschiedlichsten Schweregrades erprobt.


  »Basale Hilfen«


  Grundlegend und durchgehend ist darauf zu achten, dem Kind in Alltag und Therapie viele »basale« verstehensfördernde Hilfen zu geben. Dazu, auszugsweise und etwas variiert, eine schöne Zusammenstellung (Baur & Endres 1999):


  
    	Die kommunikative Aufmerksamkeit des Kindes sichern (Blickkontakt herstellen, mit Namen ansprechen, antippen, andere Handlungen des Kindes unterbrechen).


    	Gezielt kommunizieren (das Kind nicht über weite Entfernung oder von hinten ansprechen, Kinder einzeln ansprechen, Gruppenaufträge bezieht das Kind evtl. nicht auf sich).


    	Die eigene Sprache modellieren (Mimik und Gestik einsetzen, deutlich und angemessen langsam sprechen, geeignete grammatikalische Komplexität beachten).

  


  Viele der Kinder müssen (vielleicht auch als Folge von Resignation) erst wieder in das »kommunikative Boot« geholt werden. »Freude am Austausch haben«, »reagieren«, »beim Thema bleiben«, »einander zuhören«, wären hier einige konkrete Stichworte oder Arbeitsschritte.


  Gezielte Therapie auf linguistischer Ebene


  Hier geht es darum, in linguistisch konkret erfassten therapeutischen Zielbereichen in geeigneter Form zu üben, so dass das Kind pädagogisch förderliche Rückmeldung über Verstehen oder Nichtverstehen erhält (wie bereits gesagt: Für derartiges Nichtverstehen haben die Kinder primär kaum eigene Wahrnehmung!). Oft notwendig ist solches beim Arbeiten am Verstehen des Passivs oder zum Verstehen von Satzgefügen mit getauschter Vor-/Nachzeitigkeit (das, was als Zweites gesagt wird, wird als Erstes getan, z. B. »Bevor der Hund rennt, springt das Pferd.«). Eine praktische Möglichkeit für das Arbeiten ist hier das Agieren mit Spielfiguren. Manchmal genügt dabei bereits eine kurze Übungssequenz, um dem Kind Verstehen zu ermöglichen (»Ah, so ist das!«), oft aber auch bedarf es langen und vielmaligen und variierenden Übens an Sätzen, damit das Kind die darunter liegenden grammatikalischen Strukturen internalisieren kann. Eigene Erfahrungen und auch neueste Arbeiten lassen hoffen, dass dies ein erfolgreicher Weg sein könnte, den betroffenen Kindern über ihre Verstehensklippen hinwegzuhelfen (Eiber 2010). Von der Einordnung her befindet man sich hier im Übergangsbereich von »implizitem« und metasprachlichem therapeutischen Herangehen.


  Metasprachliche Ansätze


  Sehr hoffnungsvolle Ansätze ergeben sich auch aus noch dezidierterem metasprachlichen Herangehen an Sprachverständnisprobleme, was wohl schon vor dem Grundschulalter beginnen kann. Reflektieren über die eigene Sprache eröffnet dem Kind einen neuen Weg zur Lösung seiner Probleme, gerade da sein implizites unbewusstes Lernen der Zusammenhänge ja bisher nicht angemessen erfolgreich war. Zwei Vorgehensweisen sollen hier näher thematisiert werden, »Comprehension monitoring« und »Arbeit mit Schriftsprache«.


  »Comprehension monitoring« oder im Deutschen aktuell meist als »Monitoring des Sprachverstehens« (MSV) bezeichnet, kennzeichnet einen schon älteren (aber in Deutschland jetzt verstärkt diskutierten), in den USA entwickelten Ansatz zur Arbeit mit sprachverständnisgestörten Kindern. Knapp formuliert, geht das Ziel dahin, dem Kind Hilfen zur Einschätzung seines eigenen (Nicht-)Verstehens und geeignete Strategien zur Reaktion auf »Nicht-Verstanden-Haben« zu vermitteln. Wegweisend war hier ein Aufsatz (Dollaghan & Kaston 1986).


  Anders als rezeptiv kompetente Kinder haben danach sprachverständnisgestörte Kinder eben gerade auch in diesen Bereichen Defizite im Vergleich zu den unauffälligen Kindern. Dies verstärkt den Teufelskreis, in dem sie sich befinden (»the rich get richer, the poor get poorer«).


  In einem strukturierten Programm sollen die Kinder lernen, Wahrnehmung für »Nicht-Verstanden-Haben« zu entwickeln. Dies beginnt mit sehr »leichten« Übungen und steigert sich im Schwierigkeitsgrad (Anweisungen werden zu leise vorgegeben > ein entscheidendes Wort darin wird verwaschen-unverständlich vorgegeben > Anweisungen enthalten unbekannte Begriffe > Anweisungen sind undurchführbar, weil z. B. der zur Ausführung benötigte Gegenstand fehlt). Im zweiten Schritt sollen die Kinder lernen, ihr wahrgenommenes Nichtverstehen zu signalisieren (sprachkompetente Kinder können das etwa mit dem siebten Lebensjahr sehr gut). Allein die Erfahrung und das Gefühl, für die Mitteilung des Nichtverstandenhabens gegen alle bisherige Erfahrung auch noch bestärkt und gelobt zu werden, können beim Kind schon viel bewegen!


  Variation des Blickkontakts (zweifelndes Schauen), verbale Äußerungen diversester Art (»Hä?«, »Das habe ich nicht verstanden!«, »Das Wort kenne ich nicht!«), Protest (»Das geht so nicht!«) oder Bitte um Wiederholung können geeignete Schritte sein auf diesem Entwicklungsweg. Ergebnisse aus den USA klangen hier recht vielversprechend. Schönauer-Schneider (2008) sieht in MSV ebenfalls ein förderliches unterstützendes Potential zur Reduktion von Sprachverständnisstörungen.


  Dass Eiber (2010) hier eher gegenteilig das explizite Üben an den Verstehensaufgaben präferiert und dem MSV weniger Wirksamkeit zubilligt, muss nicht beunruhigen. All diese Studien basieren ja bisher auf sehr isolierten engen Versuchsanordnungen, die nicht repräsentativ für »das Sprachverstehen« insgesamt sind. Vielmehr lässt der Nachweis zumindest punktueller Wirksamkeit für beide Ansätze die Hoffnung zu, dass hier Veränderungspotential liegt, das wir ausschöpfen können. Den Königsweg haben wir bisher nicht gefunden, aber wir arbeiten daran. Dazu bedarf es größerer und umfassender Untersuchungen zur Therapiewirksamkeit.


  Arbeit mit Schriftsprache: Hörverstehen und Lesesinnverständnis sind keine identischen Leistungen, aber sie korrelieren. Deshalb kann Arbeit mit Schriftsprache ein hervorragendes Mittel für sprachverständnisgestörte Kinder sein, ihre rezeptiven Probleme bei gehörter Sprache darüber abzubauen. Vorausgesetzt natürlich, das jeweilige Kind bewältigt den Leselernprozess ohne größere Probleme. Schriftsprache ist gerade deshalb ein hervorragendes therapeutisches Medium, weil sie »anders« ist als Lautsprache. Lautsprache wird geäußert, gehört, schnell verstanden (oder eben nicht) und schon ist sie im Raum verklungen, unwiederholbar. Anders dagegen Schriftsprache: Sie ist ein statisches Medium, sie kann beliebig lange betrachtet werden, man kann über Gelesenes (oder Teilelemente davon) gezielt reflektieren, ohne hier – wie in der Lautsprache – durch die natürliche Begrenztheit des Kurzzeitgedächtnisses limitiert zu sein.


  Gerade Textverständnis lässt sich mit Arbeit an schriftlichen Texten hervorragend therapieren. Man erarbeitet mit dem Kind Arbeitsschritte, wie es einer schwierigen Geschichte zu Leibe rücken kann, um den Sinn herauszubekommen. Gezielte Suche nach unbekannten Wörtern (dass man Wörter verstehen kann oder auch nicht, ist für viele Kinder hier schon ein wichtiger Erkenntnisgewinn!), Klärung von Wortbedeutungen (Nachfragen, Nachschlagen), mehrmaliges Lesen und Gliedern von Sätzen, Reflektieren des eigenen Verstehens schon auf Ebene kleiner Sinneinheiten (meist geben Texte durch den Absatz hier sogar Hilfe!), Herausziehen der wesentlichen Grundaussage, sind sozusagen aufsteigende Arbeitsschritte.


  Derartiges Vorgehen bewährt sich erfahrungsgemäß hervorragend, beginnend zu einem Zeitpunkt, wo Kinder ohne allzu große Mühe lesen können, und fortzuführen bis in den Bereich des Jugendalters. Wir kennen diverse Beispiele, wo auch noch Jugendliche mit Sprachverständnisstörungen von der Anleitung zu solchen Arbeitstechniken so profitieren konnten, dass sie schulische Wege bewältigten, die ursprünglich gar nicht denkbar erschienen waren.


  Ausblick


  Erst seit etwa (maximal) fünfzehn Jahren werden Sprachverständnisstörungen bei Kindern und Jugendlichen von den sprachtherapeutischen Disziplinen im deutschsprachigen Raum überhaupt richtig wahrgenommen, davor beschränkte sich Sprachtherapie (in der Theorie und in der Praxis) fast ausschließlich auf expressive Bereiche wie »Artikulationsstörungen« oder »Dysgrammatismus«. Nun aber wird das Thema immer wieder in Veröffentlichungen, in neuen Testverfahren oder in ersten Therapieberichten aufgegriffen, wobei gute Ansätze für Evidenzbasierung erkennbar werden.


  Zunehmend wird aber auch klar, welch komplexes Problem Sprachverständnisstörungen in ihrer engen Verflechtung mit anderen Bereichen sind. Wir alle sind aufgerufen, hier – jede/r an ihrem/seinem Platz – an der Weiterentwicklung zu arbeiten. Von den Lehr- und Ausbildungsanstalten ist zu erhoffen, dass sie das Thema gebührend in ihrem Kanon berücksichtigen und dass sie Forschungsarbeit leisten und anstoßen, gerade auch im Bereich der Evidenzbasierung. Hier sind auch – in deren ureigenstem Interesse – die sprachtherapeutischen Berufsverbände (z. B. dbl, dbs) gefordert, Projekte anzustoßen und mit der Vielzahl ihrer Mitglieder dann auch durchzuführen und zu evaluieren. Die Kostenträger der Therapie werden in Zukunft verstärkt Wirkungsnachweise für die Therapie und die Forcierung der wirksamsten Methoden fordern!


  Sprachtherapie bei Kindern als Kassenleistung »abzuschaffen« ist sicher nicht der richtige Weg, die Forderung nach Wirkungsnachweisen aber ist nachvollziehbar und berechtigt. Hier bedarf es jedoch aus verschiedenen Gründen einer angemessenen Vorlaufzeit, bis diese vorliegen können.


  »Machen wir uns auf den Weg!« wäre jetzt der falsche Satz, denn viele haben sich schon aufgemacht, Methoden zu evaluieren und zu verbessern. Deshalb soll das Schlusswort besser lauten: »Lassen wir nicht nach in unserem Bemühen, sondern verstärken wir es noch!« Und den betroffenen Kinder ist zu wünschen, dass gerade bei dem sehr beeinträchtigenden Störungsbild der Sprachverständnisstörung in Zukunft noch schneller, gezielter und effizienter geholfen werden kann.
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  ANDREAS NICKISCH


  Permanente Minimale Hörverluste – sind sie unbedeutend oder erfordern sie Behandlungsmaßnahmen?


  Ein unauffälliges peripheres Hörvermögen liegt vor, wenn Hörschwellen nachgewiesen werden, die im gesamten Frequenzbereich besser als 20 dB sind. Liegen dagegen die Hörschwellen dauerhaft zwischen 20 und 35 dB, wird dies als permanente minimale Hörstörung (MH) bezeichnet. Hörverluste mit Schwellen zwischen 20 und 35 dB werden jedoch prinzipbedingt im Neugeborenen-Hörscreening oft übersehen, da das Neugeborenen-Hörscreening erst Hörstörungen mit einem Hörverlust über 35 dB sicher erfasst. Eine unbehandelte MH scheint insbesondere im Schulalter nachteilig zu sein, so dass sich zwangsläufig die Frage nach der Indikation und Art einer Versorgung mit Hörhilfen ergibt.


  Material und Methode


  Anhand einer Literaturrecherche wurde überprüft, welche Beeinträchtigungen beim Hören, in besonderen Hörsituationen, in den Schul-, Intelligenz- und Sprachleistungen sowie im Sozialverhalten bei MH zu erwarten sind und welche Maßnahmen zur Therapie empfohlen werden.


  Ergebnisse


  Als minimale Hörstörungen (MH) werden in der Literatur folgende drei audiologischen Konstellationen zusammengefasst (Bess et al. 1998, McKay et al. 2008, McKay 2008, Ross et al. 2008, Yoshinaga-Itano et al. 2008):


  
    	Bilaterale minimale Hörverluste (BMHV) mit permanenter Hörschwelle (Luftleitung) bezogen auf 500, 1000 und 2000 Hz von durchschnittlich 20 – 40 dB,


    	ein- oder beidseitiger Hochfrequenzverlust (HFV) mit permanenter Hörschwelle (Luftleitung) von über 25 dB in mindestens zwei Frequenzen über 2 kHz (d. h. 3, 4, 6, 8 kHz) sowie


    	unilaterale Hörverluste (UHV) mit permanenter einseitiger Hörschwelle (Luftleitung) von durchschnittlich mindestens 20 dB bei 500, 1000 und 2000 Hz im betroffenen Ohr mit Normalgehör der Gegenseite.

  


  Die Häufigkeit uni- und bilateraler MH wird zwischen 2,4 und 5,4% angegeben (Bess et al. 1998, Wake et al. 2006). Im Neugeborenenalter betragen die Erwartungsraten für UHV 0,08% bis 0,27% und für BMHV 0,036%, jedoch werden UHV und BMHV deutlich seltener im Neugeborenen-Hörscreening identifiziert, als erwartet (Ross et al. 2008, Dalzell et al. 2000, White et al. 1994, Watkin & Baldwin 1999). Die Prävalenz von MH ist zum Schulalter hin zunehmend, u. a. durch progrediente oder late-onset-Verläufe sowie erworbene Faktoren (Ross et al. 2008). Hörverschlechterungen treten bei Kindern mit UHV zu 14 bis 32,8% auf, teilweise sogar auch auf dem zuvor gesunden Ohr (Bamiou et al. 1999, Watier-Launey et al. 1998). Ätiologisch treten bei MH zu 8% homozygote Connexin-Mutationen auf, die mithilfe von molekulargenetischen Untersuchungen aufgedeckt werden können (Cone-Wesson 2005). Die Diagnosestellung einer MH erfolgt nur in 23% der MH bis einschließlich zum 4. Lebensjahr, in 30% bis zum 5. Lebensjahr, bei den meisten jedoch erst im Schulalter (Tharpe 2008, Bovo et al. 1988). Die Diagnosestellung von UHV erfolgt im Mittel mit 8¾ bzw. 5½ Jahren (Brookhouser et al. 1991, Kiese-Himmel 2002, English & Church 1999). Da durch ein Neugeborenen-Hörscreening methodenbedingt ein großer Teil der MH nicht erfasst wird, dürfte sich das Diagnosealter für MH in Zukunft nicht wesentlich zu einem geringeren Lebensalter hin verschieben.


  Im Hinblick auf Hörbeeinträchtigungen wurden bei Kindern mit beidseitigen MH Einschränkungen des Sprachverstehens im Störschall im Vergleich zu Normalhörenden (NH) nachgewiesen, ebenso bei UHV (Crandell 1993, Tharpe 2008, Hicks & Tharpe 2002, Bess et al. 1984). Zusätzlich bestehen bei Kindern mit UHV Einschränkungen des Richtungsgehörs (Bovo et al. 1988, Bess et al. 1984, Bess et al. 1986). Ferner zeigen Kinder mit MH in Dual-Task-Aufgaben schwächere Ergebnisse als NH, so dass bei MH die Höranstrengung erhöht zu sein scheint bzw. die Kinder in schwierigen Hörsituationen schlechter kompensieren können (Hicks et al. 2002, McFadden & Pittman 2008).


  Bei Kindern mit MH ist die Anzahl an Schulklassenwiederholern mit 37% im Vergleich zur allgemeinen Wiederholungsrate deutlich erhöht. Auch bei Kindern mit UHV ist zu über 50% mit schulischen Problemen oder Verhaltensauffälligkeiten in der Schule zu rechnen (Brookhouser et al. 1991). Dagegen unterscheiden sich verbale und nonverbale Intelligenz von Kindern mit UHV nicht im Vergleich zu NH, jedoch wiesen die Kinder mit Klassenwiederholungen eine schwächere verbale Intelligenz auf (Klee & Davis-Dansky 1986). Ferner zeigten Schulkinder mit MH häufiger als normal hörende Kinder pragmatische Auffälligkeiten und Missartikulationen, ansonsten aber keine Sprachauffälligkeiten. Schließlich sind bei Kindern mit MH und mittelgradigen Hörverlusten Einschränkungen im phonologischen Kurzzeitgedächtnis von Sinnloswörtern mit zunehmender Wortlänge zu beobachten, ebenso in der Phonemdifferenzierung, ohne dass sich Einschränkungen in der Sprachentwicklung, in den Lesefertigkeiten oder im Rechtschreiben ergaben (Yoshinaga-Itano et al. 2008, Briscoe et al. 2001, Borg et al. 2007).


  Schulkinder mit MH sollten laut dem Pediatric Amplification Protocol als »Kandidaten« für Hörgeräteversorgungen oder für FM-Anlagen angesehen werden, während bei Kindern mit UHV grundsätzlich Hörgeräte indiziert seien. Bei Säuglingen und Kleinkindern mit MH können bei zunächst zurückgestellter Hörgeräteversorgung spezielle Kommunikationsstrategien (Störgeräuschreduktion, Positionierung des Kindes u. a.) nützlich sein (American Academy of Audiology 2003). Allerdings sind die Daten zur Hörgeräteakzeptanz bei MH uneinheitlich: Nur 44% der mit Hörgeräten versorgten Kinder (BMHV) akzeptierten die Geräte ganztags, während jedoch ¼ der Kinder die Hörgeräte nach der Anpassung nicht mehr verwendeten (Reeve 2005). Weitere Studien zeigen ähnliche Akzeptanzraten. Es liegt bislang noch keine Evidenz vor, die rechtfertigt, alle Kinder mit MH mit Hörgeräten oder FM-Anlagen zu versorgen, dies gilt ebenso für die Wahl des günstigsten Zeitpunkts für die Versorgung (Wake et al. 2006, Reeve 2005).


  Zusammenfassung


  MH stellen für die betroffenen Kinder ein Risiko für die sprachliche, die allgemeine und die schulische Entwicklung dar. Besonders häufig sind in den betreffenden Studien Auffälligkeiten der schulischen Entwicklung beschrieben. Entscheidend ist es, bei Ärzten, Eltern, Lehrern und Fachpersonen ein Bewusstsein für dieses Risiko zu entwickeln und für die Kinder Möglichkeiten zur Hilfe im Alltag anzubieten. Eine Hörgeräteversorgung bei MH und UHV wird im Falle der frühen Diagnose im Neugeborenen- oder Säuglingsalter zum Ende des 1. Lebensjahres empfohlen. Unabhängig hiervon erscheint es wichtig, die Kinder regelmäßig bezüglich ihres Hörvermögens pädaudiologisch zu überwachen, da es bei MH nicht selten zu Hörverschlechterungen kommt sowie bei UHV auch zu späteren Hörverlusten im zuvor gesunden Ohr. Kinder mit MH benötigen bis zum Jugendalter regelmäßig Hör-, Sprach- und Entwicklungskontrollen sowie Beratungen der Eltern und des Lehrpersonals. Derzeit sind jedoch noch zahlreiche Fragen offen hinsichtlich der günstigsten Behandlungsstrategien und des optimalen Zeitpunkts der Behandlung.
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    TEIL III

    


    Praxis der frühen Sprachförderung

  


  


  FRIEDRICH VOIGT


  Indikationsstellung und systematisches Vorgehen in der frühen Förderung von Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen


  Kinder mit Sprachentwicklungsstörungen zeigen in den ersten Lebensjahren heterogene Entwicklungsmerkmale. Dies erschwert nicht nur die Abgrenzung zwischen einem Sprachentwicklungsrückstand und einer möglichen Sprachentwicklungsstörung. Neben den sprachlichen Auffälligkeiten beobachten wir quantitative und qualitative Abweichungen in der frühen motorischen Entwicklung, in den kognitiven Kompetenzen und in sozialen und kommunikativen Entwicklungsmerkmalen. Dies erschwert eine differentialdiagnostische Abgrenzung zwischen Sprachentwicklungsstörungen und kombinierten bzw. globalen Entwicklungsstörungen in den ersten Lebensjahren.


  Die frühe Entwicklung der Sprache im Kleinkindalter ist gekennzeichnet durch enge Wechselbeziehungen zwischen verschiedenen Entwicklungsbereichen. Soziale und emotionale Entwicklung, kommunikative Fähigkeiten, kognitive Kompetenzen und die frühen sprachlichen Kompetenzen auf der rezeptiven und expressiven Ebene beeinflussen sich in vielfältiger Weise (Bloom 1993, 1998).


  Definitionskriterium von Sprachentwicklungsstörungen ist zunächst, dass sich die sprachlichen und sozial-kommunikativen Fähigkeiten signifikant von Kindern gleichen Alters unterscheiden. Dabei werden sowohl qualitative als auch quantitative Unterschiede beim Erwerb von sprachlichen Kompetenzen beschrieben. Macht ein Kind geringe Fortschritte im Verständnis der Sprache oder in der sprachlichen Imitation, kann dies aber auch Auswirkungen auf die Spielinteressen und das soziale Verhalten eines Kindes haben.


  Entwicklungsvoraussetzungen der frühen Sprachentwicklung


  Welche Entwicklungsvoraussetzungen können wir für den frühen Spracherwerb beschreiben? Sind Fortschritte in der frühen kognitiven und sozialen Entwicklung notwendig, damit das Kind auf der Ebene der sprachlichen Entwicklung Fortschritte erreichen kann (Grimm 2000)? Für die Erklärung sprachspezifischer kognitiver und sozialer Voraussetzungen gibt es eine Vielzahl von theoretischen Modellen (Kannengießer 2009).


  Im Rahmen der kognitiven entwicklungspsychologischen Theorien werden Grundlagen der frühen Sprachentwicklung im Bereich der kognitiven Entwicklung und sprachlichen Repräsentation gesucht. Dazu gehört die Differenzierung sensomotorischer Handlungen, die im Modell von Jean Piaget auf Funktionsspiel und symbolische Spielhandlungen hinführen. In der Theorie nach Piaget durchläuft das Kind eine Reihe von kognitiven Entwicklungsstadien, die jeweils notwendig aufeinander aufbauen. Die kognitiven Funktionen erlauben dem Kind am Ende des zweiten Lebensjahres sich Erfahrungen vorzustellen, zu verinnerlichen und symbolisch darzustellen. Diese symbolischen Funktionen sieht Piaget als grundlegend für den Spracherwerb an.


  Als zweiter Bereich wird die frühe sozial-kommunikative Entwicklung hervorgehoben. Auf diese Entwicklungsdomäne hat besonders Jerome Bruner abgehoben, der in den frühen kommunikativen und sozialen Entwicklungsprozessen die Grundlage des beginnenden Spracherwerbs gesehen hat (Bruner 1981). Der Erwerb früher kommunikativer Fertigkeiten in Wechselwirkung mit der Bezugsperson wird vor allem für das erste Lebensjahr als grundlegend für den Spracherwerb angesehen. Das Kind lernt den sozialen Austausch über Blickkontakt und Vokalisationen, es entdeckt die Möglichkeit durch sein Verhalten die Bezugsperson zu beeinflussen und baut die frühe Intentionalität und basale Imitationsfähigkeiten auf. Mit dem Erwerb früher Gesten, z. B. des kommunikativen Einsatzes des Winkes, erwirbt das Kind Fertigkeiten, mit denen es seine kommunikativen Absichten deutlich machen kann. Mit der Ausdifferenzierung der frühen sozialen und kommunikativen Fertigkeiten beherrscht das Kind das »Kommunikationsspiel« und kann sich aktiv an der wechselseitigen Interaktion und Kommunikation mit den Erwachsenen beteiligen.


  Schließlich werden als wichtige Grundlagen des Spracherwerbs frühe Merkmale der prosodischen und phonologischen Entwicklung untersucht (Hennon, Hirsh-Pasek & Golinkoff 2000). Die Sprachentwicklung beginnt spätestens in den ersten Lebensmonaten mit Prozessen der Sprachwahrnehmung und dem Experimentieren mit lautlichen Merkmalen. Das frühe Interesse für die sprachliche Umgebung steht in enger Wechselbeziehung zum vorsprachlichen Verhalten und zur sozialen Umwelt des Kindes (Windsor et al. 2009, S. 318).


  Besonderes Interesse verdient in diesem Zusammenhang die Frage, welche dieser Entwicklungskompetenzen als notwendige und/oder hinreichende Entwicklungsvoraussetzungen für den einsetzenden Erwerb der Sprache angesehen werden kann. Notwendige Bedingungen sind Entwicklungsvoraussetzungen oder Fertigkeiten, die das Kind erwerben muss, um den nächsten Entwicklungsschritt zu erreichen. Eine notwendige Bedingung für den Erwerb der ersten sinnbezogenen Worte kann sein, dass das Kind Fertigkeiten im Funktionsspiel erwirbt und damit die soziale Funktion von Spielgegenständen entdeckt. Diese Fertigkeiten sind aber nicht hinreichend für den Worterwerb, das bedeutet, das Kind muss noch andere kognitive und/oder soziale Fertigkeiten oder Fertigkeiten im Bereich der vokalen Imitation erwerben.


  Die Beschreibung dieser Bedingungen kann ein wichtiger Ansatzpunkt für die Therapieplanung sein. Mit diesen Entwicklungsvoraussetzungen wird formuliert, an welchen Fertigkeiten und Interessen des Kindes in Alltagssituationen oder in der Therapie zu arbeiten ist.


  Fallbeispiel einer Sprachentwicklungsstörung im Alter zwischen 2 und 3 Jahren


  Die Frage der frühen Entwicklungsmerkmale, die wir bei der Untersuchung von Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen beachten, und die weitergehende Indikationsstellung sollen an einem konkreten Fallbeispiel erläutert werden. In der sozialpädiatrischen Sprachstunde wird ein Kind im Alter von 2;10 Jahren vorgestellt, das einen erheblichen Sprachentwicklungsrückstand aufweist. Die Mutter berichtet von einem regelrechten Verlauf der frühkindlichen motorischen Entwicklung, das freie Laufen wurde mit 15 Monaten erreicht. Das Kind zeige sich im Alltag bewegungsfreudig und motorisch geschickt, es agiere im Spiel mit großem feinmotorischem Geschick.


  Die Familie berichtet von einer frühen Phase intensiven Lautierens und Experimentierens mit Silbenverdopplungen ab einem Alter von 8 Monaten. Nach wenigen Monaten habe die Sprachentwicklung jedoch stagniert. Erst in den letzten Monaten ab einem Alter von 2½ Jahren habe sich das Kind wieder vermehrt mit der Sprache befasst. Der Junge lautiere in seiner eigenen Sprache, setze Silbenverdopplungen ein und imitiere vereinzelt Worte der Erwachsenen, die er aber anschließend nicht mehr wiederhole oder aufgreife.


  Der Junge zeige Ansätze zu instrumenteller Kommunikation, ziehe also etwa den Erwachsenen an der Hand, um ihm etwas deutlich zu machen oder zu einer Handlung aufzufordern. Die Eltern berichten von ersten Ansätzen zu kommunikativem Zeigen und dem beginnenden Nachahmen von symbolischen Spielhandlungen etwa beim Füttern einer Puppe. Der Blickkontakt sei stark von den Interessen des Kindes abhängig.


  Die eingehende Entwicklungsuntersuchung des Kindes ergibt – bei altersgerechten Kompetenzen auf der motorischen und kognitiven Ebene – deutliche Entwicklungsrückstände im Sprachverständnis mit einem Entwicklungsstand von 12 Monaten (z. B. beginnendes Zeigen von Körperteilen), die aktive Sprache umfasst erste sinnbezogene Worte und ist ebenfalls einem Entwicklungstand von knapp über einem Jahr zuzuordnen. Die Eigenheiten im kommunikativen und sozialen Verhalten lassen an eine autistische Spektrums-Störung denken, parallel stellt sich die Frage einer ausgeprägten rezeptiven Sprachentwicklungsstörung. Der Entwicklungsverlauf ist von einer zweisprachigen Umgebung beeinflusst, obwohl die Eltern betonen sich auf die eigene Muttersprache zu konzentrieren.


  Anhand eines Entwicklungsprofils wird das Entwicklungsbild des Kindes verdeutlicht. Dabei wird besonders deutlich, dass sich im Entwicklungsverlauf eines Kindes mit einer Sprachentwicklungsstörung Phasen stagnierender Entwicklung zeigen, so dass die Eltern den Eindruck haben, als machte das Kind über mehrere Monate keine Fortschritte im Sprachverständnis, in der symbolischen Entwicklung oder in der aktiven Sprache. Über diese qualitativ variablen zeitlichen Verläufe wissen wir noch wenig systematisch, da wir die individuellen Entwicklungsabschnitte nur unvollständig abbilden können.


  Dieser variable Entwicklungsverlauf macht auch die Definition der Behandlungsziele oft schwierig, genauso wie die Frage, welche Behandlungsmethode im Augenblick am wirkungsvollsten sein könnte. Sollen wir nun an den basalen kommunikativen Fähigkeiten des Kindes, also am Blickkontakt, der sozialen Kommunikation und dem Imitationsverhalten arbeiten? Oder aber ist es sinnvoll, sich auf die Ebenen des Sprachverständnisses zu konzentrieren und dem Kind auf dieser Ebene in ritualisierten und sich stets in gleicher Weise wiederholenden Handlungen ein besseres Wortverständnis zu vermitteln? Oder ist es sinnvoll, sich auf die Stärken des Kindes auf der kognitiven Ebene zu besinnen und auf dieser Ebene die Förderschwerpunkte zu verfolgen?


  Stufenmodell der frühen Kommunikationsentwicklung


  Im Rahmen der folgenden Darstellung wird anhand des Stufenmodells der frühen Kommunikation erläutert, auf welche Entwicklungsmerkmale wir besonders achten, welche kritischen Merkmale der Früherkennung im Vordergrund stehen und welche Behandlungsstrategien in der Förderung der betroffenen Kinder eine Rolle spielen. Wir konzentrieren uns dabei in der Darstellung auf die frühe soziale und kommunikative Entwicklung in den ersten beiden Lebensjahren.


  Wir greifen dabei Kommunikationsmodelle auf, die McDonald & Gilette (1982), MacDonald & Carroll (1992), Sugarman (1984) und Prizant et al. (1990, 1996) systematisch ausgearbeitet haben. Anschauliche Beispiele sollen belegen, wie das Kind in Alltagssituationen gefördert werden kann und wie die Eltern auf der kommunikativen Ebene dem Kind einen günstigen Rahmen für den Spracherwerb geben können.


  
  
    Stufenmodelle der frühen Kommunikation (nach Prizant)

  
[image: Tabelle]


  Präintentionale Phase der Kommunikation


  In der frühen Phase der Kommunikationsentwicklung in den ersten Lebensmonaten exploriert das Kind seine Umgebung aktiv, es kann aber noch keine gestischen oder vokalen Signale gegenüber anderen Personen einsetzen. Das Kind antizipiert noch nicht spezifische soziale Ergebnisse als kontingente Folge seines eigenen Verhaltens und versteht noch keine sozialen Rituale. Die Aufmerksamkeit richtet sich auf Spielgegenstände oder auf die Personen in seiner Umgebung, die Eltern erkennen keine kommunikativen Absichten im Verhalten des Kindes. Wohl aber schreibt der Erwachsene dem beobachteten Verhalten eine spezifische Intention oder Bedeutung zu oder er formuliert dies auch im sozialen Austausch mit dem Säugling.


  Früherkennungsmerkmale, die wir für die Beobachtung der sozialen und kommunikativen Entwicklung heranziehen, betreffen beim Kind eine starke Aufmerksamkeit für den eigenen Körper, selbststimulierendes Verhalten, eine begrenzte Teilnahme an der sozialen Umwelt und ein wenig differenziertes Spektrum von kommunikativen Signalen. Diese Beobachtungsmerkmale betreffen einen Altersbereich bis zum 7. Lebensmonat.


  Das Verständnis der frühen kommunikativen Entwicklung erschließt uns grundlegende Behandlungsstrategien. Der Erwachsene versucht die soziale Umwelt so zu organisieren, dass soziales Interesse und soziale Initiativen des Kindes ermutigt werden. Blickkontakt und einfache soziale Wechselspiele mit dem Kind gelingen, wenn der Erwachsene sich dem Rhythmus und den minimalen Initiativen des Kindes anpasst. Ziel ist es in dieser Entwicklungsphase schließlich soziale Interessen des Kindes auszuweiten und einfache soziale Handlungsroutinen aufzubauen.


  Intentionale Stufe der kommunikativen Entwicklung


  Im Altersbereich zwischen 8 und 14 Monaten zeigt das Kind gleichzeitige oder alternierende Aufmerksamkeit für Gegenstände und Personen (Bloom 1993). Die wechselseitige Abstimmung von sozialer Aufmerksamkeit und Aufmerksamkeit für die gegenständliche Welt wird mit dem Begriff der Triangulation beschrieben. Das Kind zeigt nun Initiativen im sozialen Verhalten, es richtet sich aktiv an den Erwachsenen und versucht seine Aufmerksamkeit zu gewinnen oder sein Verhalten zu beeinflussen. Das Kind insistiert auf seine Ziele, es zeigt persistierendes Verhalten und gibt dem Erwachsenen damit bessere Ansatzpunkte seine Intentionen zu verstehen (Bates et al. 1975).


  Das Kind beginnt nun konkrete und subtile kommunikative Verhaltensweisen zu entwickeln, anfangs über Blickkontakt, zufällige sensomotorische Handlungen und soziale Initiativen. Diese Verhaltensweisen können sich ganz spezifisch – oder man könnte auch sagen idiosynkratisch – auf eine bestimmte Person beziehen. Dies erschließt dem Kind erste Erfolgserlebnisse: Indem es soziale Reaktionen antizipiert, erschließt es sich kontingente Folgen seines eigenen Verhaltens. Dies ist eine prägende Motivation für die sozialen Initiativen des Kindes. Die Variabilität und die größere Persistenz des Kindes erleichtern es dem Erwachsenen zugleich, die Absichten des Kindes zu lesen und angemessen zu reagieren.


  Für die Früherkennung von Auffälligkeiten der kommunikativen und vorsprachlichen Entwicklung achten wir auf die Teilnahme des Kindes an der sozialen Umwelt, dazu können eine geringe Aufmerksamkeit für soziale Reize und eine geringe Responsivität auf soziale Anregungen von Seiten der Bezugsperson auffallen. Gleichzeitig zeigt das entwicklungsauffällige Kind in dieser Altersstufe wenig Initiative, das Verhalten einer anderen Person zu beeinflussen, und entwickelt nur ein begrenztes Repertoire an kommunikativen Signalen. Kommunikative Auffälligkeiten erkennt man auch an der Differenzierung der sprachlichen Exploration und in nur sehr begrenzten Reaktionen auf der Ebene des Sprachverständnisses.


  Gehen wir nun zu der Frage über, wie sich das Verhalten des Kindes auf dieser kommunikativen Ebene beeinflussen lassen kann. Sich wiederholende Handlungen des Erwachsenen wecken das soziale Interesse des Kindes. Dazu kann der Erwachsene Handlungen oder Lautproduktionen des Kindes imitieren oder die Handlungen oder sprachlichen Äußerungen des Kindes in minimaler Form weiterführen. Der Erwachsene versucht soziale Signale zu geben und wartet ausreichend lange ab, um minimale Reaktionen des Kindes auszulösen. Sprachliche Signale in abgestimmter Form sollen die Aufmerksamkeit des Kindes gewinnen oder steuern. Mit dem Aufbau von sozialen Handlungsroutinen schafft der Erwachsene ein Handlungsmuster, welches das Kind wieder erkennen kann und an dem es aktiv teilnehmen kann. Ein typisches soziales Ritual ist das Guck-Guck-Spiel. Ziel ist es, das Kind zu ersten Initiativen für intentionales Verhalten anzuregen.


  Stufe der kommunikativen Intentionalität


  Auf der Stufe der kommunikativen Intentionalität beginnt ein Kind konsistent linguistische Formen für die Kommunikation zu verwenden. Es treten nun natürliche Gesten auf, die das Kind auch außerhalb der zunächst eingeübten sozialen Situation einzusetzen beginnt. Im Alter von 12 bis 14 Monaten treten zudem die ersten sinnbezogenen Worte auf. Das Kind verdeutlicht seine Absichten über eine Vielfalt von kommunikativen Verhaltensweisen, die mimische und gestische Reaktionen einschließen können und zunehmend auch vokale Äußerungen enthalten. Neben den Fortschritten in der expressiven Sprache versteht das Kind einzelne Wortbedeutungen außerhalb der eingeübten Alltagssituation. Es erkennt also ein »Auto« nicht nur im Zusammenhang mit seinem Lieblingsspielzeug, sondern erfasst die Bedeutung auch bei einem im Bilderbuch abgebildeten Auto oder bei einem anderen Spielzeugauto.


  Als Folge der Fortschritte in den kognitiven Fähigkeiten ist das Kind aktiver in seiner Teilnahme an Spielhandlungen und sozialen Situationen, es imitiert das Verhalten der Erwachsenen in vertrauten Alltagssituationen, versucht aber auch spezifische soziale Ergebnisse durch sein Verhalten aktiv herbeizuführen. Der Erwachsene kann umgekehrt das Verhalten des Kindes leichter verstehen und wenn gewünscht adäquat reagieren.


  Früherkennungsmerkmale auf dieser Stufe der kommunikativen Entwicklung beziehen sich auf geringe Fortschritte in der lautlichen oder vokalen Kommunikation, das Kind experimentiert wenig mit lautlichen oder stimmlichen Merkmalen, setzt nur Silbenverdopplungen ein, diese aber mit geringer Variabilität. Auf der Ebene des Sprachverständnisses bleibt das Kind eng an vertraute Handlungskontexte und gleichartige Handlungen der Erwachsenen gebunden. Dementsprechend reagiert das Kind nur auf wenige vertraute Worte oder sprachliche Aufforderungen. Schließlich deutet sich die Stagnation in der kommunikativen Entwicklung auch in einer geringen Bereitschaft an, Silbenmuster, wortähnliche Muster oder Worte zu imitieren.


  Behandlungsstrategien auf dieser kommunikativen Ebene zielen vor allem darauf ab, dass der Erwachsene die Imitationsbereitschaft des Kindes nutzt. Er versucht die Handlungen und Initiativen des Kindes aufzugreifen und nachzuahmen, um auf diese Weise das soziale Interesse des Kindes zu wecken. In vertrauten und wiederholt eingeübten Handlungskontexten kann der Erwachsene die Handlungen oder Spielgegenstände benennen und die Handlungen oder verwendeten Worte ausweiten. Der Erwachsene erwartet kommunikative Initiativen des Kindes, versucht minimale Reaktionen aufzugreifen und zu interpretieren. Zudem stimmt er seine Signale und Reaktionen mit den möglichen kommunikativen Absichten des Kindes ab, er bewegt sich auf der kommunikativen Ebene des Kindes.


  Beobachtungsskalen zur frühen sozialen Kommunikation und zum symbolischen Verhalten in den ersten beiden Lebensjahren


  Bewährt hat sich in diesem Zusammenhang die systematische Beobachtung des kommunikativen Verhaltens des Kindes mit dem Ziel, den Eltern bewusst zu machen, über welche kommunikativen Kompetenzen das Kind verfügt. Für die Erfassung der frühen interaktiven Kompetenzen in den ersten beiden Lebensjahren wurden von Seibert et al. (1982) die Early Social-Communication Scales (ESCS) eingeführt. Es werden drei primäre sozial-kommunikative Funktionen beschrieben: soziale Interaktion, gemeinsame Aufmerksamkeit und Verhaltensregulation. Diese sozialen Kompetenzen werden auf den Hintergrund eines kognitiven Entwicklungsmodells zusammengestellt. Eine standardisierte Einführung dieser Skala der frühen sozialen Kommunikation steht aber noch aus.


  Für Kinder in der Entwicklungsphase zwischen 1½ und 2 Jahren lassen sich die Skalen zur Erfassung von Kommunikation und symbolischem Verhalten (CSBS) von Wetherby & Prizant (1984, 1993, 1995, 2002) heranziehen, hilfreich sind auch videogestützte Beobachtungen des kommunikativen Verhaltens gemeinsam mit den Eltern, mit dem Ziel, Kompetenzen des Kindes zu identifizieren, die mögliche Interpretation dieser Verhaltensweisen zu verdeutlichen und mögliche Reaktionen der Eltern auf das kommunikative Verhalten des Kindes zu besprechen.


  Dieses Profil ist als standardisiertes Instrument entwickelt worden, um kommunikative und symbolische Fähigkeiten zu bewerten, deren funktionelles Kommunikationsalter zwischen 6 Monaten und zwei Jahren liegt. Damit sollen nicht nur Entwicklungsauffälligkeiten in der sozialen Kommunikation, in sprachlichen Kompetenzen und in den symbolischen Kompetenzen erfasst werden. Gleichzeitig soll das Verfahren auch erlauben, Entwicklungsfortschritte im Bereich der frühen sozialen Kommunikation und der sprachlichen Kompetenzen abzubilden.


  Wirkungsvolles kommunikatives Verhalten


  Das Kommunikationsverhalten des Erwachsenen bewegt sich nicht auf dem tatsächlichen Niveau der sprachlichen Entwicklung des Kindes, sondern greift die kommunikativen Fähigkeiten des Kindes auf. Verwendet ein Kind im Alter von zwei Jahren nur einzelne Worte zur Kommunikation, so geht der Erwachsene auf die kommunikativen Prinzipien zurück, die für den Altersbereich von 14 bis 18 Monaten gelten.


  McDonald und Gillette (1981) haben anschaulich beschrieben, welches Verhalten die Interaktion behindert oder hemmt und sich dadurch negativ auf das kommunikative Verhalten des Kindes auswirken kann. Beispiele dafür sind die ständige Dominanz eines Gesprächsteilnehmers, in diesem Falle des Erwachsenen. Dieses Verhalten hemmt die Initiative des Kindes und führt auch dazu, dass der Erwachsene nicht auf kommunikative Verhaltensweisen des Kindes achtet. Folge davon kann auch sein, dass sich Kontakte im Spiel oder im kommunikativen Austausch totlaufen. Der Erwachsene regt das Kind dazu an, ein Verhalten zu imitieren (z. B. »Wie groß bist du?«, mit Hochheben der Hände), wartet aber nicht geduldig auf die Antwort des Kindes, sodass das Kind schließlich seine Initiative aufgibt.


  Hinderlich kann sein, wenn der Erwachsene sich zu wenig auf die Interessen und kommunikativen Handlungen des Kindes abstimmt. Wenn er etwa stets vokale Reaktionen des Kindes erwartet, das Kind aber vor allem mit Gesten antwortet, können keine gemeinsamen Handlungsroutinen entstehen. In diesem Falle sieht der Erwachsene nur Vokalisationen oder Worte als kommunikatives Verhalten. Problematisch wird zudem ein didaktischer Stil angesehen, bei dem der Erwachsene mit der Absicht auf das Kind zugeht, ihm eine bestimmte Handlung oder das Imitieren eines bestimmten Wortes beizubringen. Dieses Vorgehen achtet zu wenig auf die aktiven Reaktionen des Kindes und kann ebenfalls die soziale Interaktion hemmen. Als letztes negatives Beispiel spricht McDonald von instrumenteller Kommunikation, die nicht die soziale Interaktion und den kommunikativen Austausch als Ziel hat, sondern bei der Ziele des Erwachsenen im Vordergrund stehen.


  Ein wesentliches Ziel dieser Förderstrategien ist es, Merkmale der frühen Kommunikation zwischen Eltern und Kindern abzubilden und wirkungsvolle Strategien der frühen kommunikativen und sprachlichen Entwicklung zu entwickeln (Warren 2000, Roberts & Kaiser 2011). Dazu muss der Erwachsene vor allem lernen, sich auf der kommunikativen Ebene des Kindes zu bewegen.
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  GUNDEGA TOMELE


  Handlungsorientierte Methode in der frühen Sprachanbahnung


  Einführung


  Langjährige Erfahrungen in der logopädischen Arbeit mit Kleinkindern haben zu der Erkenntnis geführt, dass eine Sprachanbahnung nach den Prinzipien der Montessori-Pädagogik und -Heilpädagogik im frühen Kindesalter stets auch mit einer handlungsorientierten und multisensorischen Entwicklungsförderung verbunden sein sollte. In der Kombination direkter und indirekter Methoden der Sprach- und Entwicklungsförderung konnten die besten Ergebnisse erzielt werden. Diese Erfahrung wurde bereits in mehreren Publikationen (Tomele 1998, 1999, 2001, 2003, 2010, 2011) und auf nationalen und internationalen Tagungen (z. B. auf dem X Montessori Europe Congress in Krakau 2009) berichtet.


  Theoretische und methodologische Grundlagen


  Die Sprachentwicklung eines Kindes hat schon immer das Interesse der Wissenschaftler gefunden und kann auch heute nicht als vollständig geklärt betrachtet werden. Einige Theorien zur kindlichen Sprachentwicklung sollen hier beispielhaft erwähnt werden:


  
    	Nativismus/Mentalismus: Sprache wird als isoliertes Phänomen betrachtet und entwickelt sich als eine angeborene Kategorie.


    	Behaviorismus: Sprache entwickelt sich durch Nachahmung von Erwachsenen.


    	Kognitivismus/Konstruktivismus: Auf der Basis sensomotorischer Fähigkeiten entwickelt sich die Sprache stufenweise.


    	Interaktionismus: Sprache entwickelt sich auf der Basis präverbaler Kommunikation zwischen Mutter (Bezugsperson) und Kind (Wirth 2000).

  


  Bisher gibt es weder eine international anerkannte Definition von Sprech- und Sprachstörungen noch klar formulierte Aufgaben, Ziele und Methoden der Logopädie. Dies hat seine Ursache in der interdisziplinären Komplexität des Fachgebietes »Logopädie«. Probleme der Sprachentwicklung sowie der Sprech- und Sprachstörungen werden nämlich von Fachleuten aus Medizin, Psychologie, Pädagogik und Sozialwissenschaften bearbeitet und erforscht (Grohnfeldt 1997, Kolzowa & Rusina 2002, Miltiņa 2005, Milz 1999, Montessori 1994, 2005, Lieģeniece et al. 1999, Lieģeniece & Nazarova 1999, Tūbele 2002, Zollinger 1997, Wendlandt 1998, Wirth 2000).


  Praktizierende Logopäden betonen ein Zusammenspiel verschiedener Voraussetzungen bei der Sprachentwicklung:


  
    	Genetische Prädisposition


    	Psychophysische Gesundheit


    	Psychomotorische, kognitive Entwicklung des Kindes


    	Frühe Interaktion und Kommunikation


    	Soziokulturelle Umgebung


    	Sozioökonomische Verhältnisse

  


  Diese Voraussetzungen wirken auf natürliche Weise über zwischenmenschliche Interaktion und Kommunikation oder auf organisiertem Weg mittels bewusster Förderung (Lieģeniece & Nazarova 1999). Hierbei ist ein interdisziplinäres Herangehen erforderlich. Im Mittelpunkt der Logopädie muss das Kind und nicht die Sprech- oder Sprachstörung stehen (Grohnfeldt 1997). Wichtig ist eine Lernumgebung, die der natürlichen Sprechsituation entspricht und die Sprachmotivation fördert. Weiterhin gilt es, die kommunikativen, sensomotorischen und kognitiven Fähigkeiten des Kindes anzuregen (Tomele 2010). Ein solcher ganzheitlicher Zugang bei der kindlichen Sprachanbahnung beruht auf dem Verständnis für die Notwendigkeit einer ganzheitlichen Förderung der kindlichen Persönlichkeit. Die ganzheitliche Betrachtung des Kindes geht davon aus, dass das Kind ein eigenständiges Individuum mit sehr persönlichen biologischen, psychischen und sozialen Eigenschaften ist, das bei seiner Entwicklung zu einer selbstständigen Persönlichkeit und zu einem verantwortungsbewusst tätigen Mitglied der Gesellschaft unterstützt zu werden verdient (Lieģeniece 1999). Die Logopädie ist durch diese Prinzipien einer systematischen, entwicklungsorientierten und ganzheitlichen Betrachtungsweise gekennzeichnet.


  Jeder Sprachtherapeut/Logopäde muss fähig sein, das Interesse des Kindes an seiner Muttersprache zu wecken und es auch zur Überwindung seiner Sprachstörung zu motivieren. Drei wichtige Ziele einer logopädischen Behandlungsstunde sind besonders anzustreben: Entwicklungsförderung, Erziehung und Therapie. Sie greifen ineinander und ergänzen sich. Die Therapie darf nicht im Mittelpunkt stehen, sondern die individuelle Arbeits- und Kommunikationsfähigkeit des Kindes gilt es in erster Linie zu fördern (Tomele 2010). Unsere Vorgehensweise zum Erreichen dieses Zieles ist die handlungsorientierte Sprachanbahnung, Sprachförderung und Sprachtherapie (Tomele 2010). Im Folgenden sollen unsere methodologischen Prinzipien der handlungsorientierten Sprachanbahnung erläutert werden:


  
    	Ein ganzheitlicher Ansatz schließt Bereiche ein, die für eine harmonische Entwicklung des Kindes notwendig sind (neben Sprache auch Motorik, Kognition, soziale und emotionale Entwicklung)


    	Die phasenspezifische Entwicklung des Kindes wird im Sinne von Piaget bei jeder Sprachanbahnung berücksichtigt


    	Individuelle Besonderheiten werden mit dem Ziel einer kindzentrierten Sprachanbahnung beachtet


    	Ein natürlicher Sprachaufbau – wie bei einer Mutter-Kind-Interaktion – wird als Modell und didaktisches Instrument der Alltagssituation angepasst


    	Die Elternanleitung mit dem Ziel ihrer Befähigung als Co-Therapeuten steht von Beginn an im Zentrum unserer Bemühungen.

  


  In Deutschland haben einige Autorinnen die Vorzüge einer handlungsorientierten Sprachtherapie hervorgehoben (Weigl & Reddemann-Tschaiker 2009, Eichholzer 2010). Lettische Logopäden und Sprachtherapeuten verwenden nur Elemente der handlungsorientierten Sprachtherapie. In Lettland gibt es keine Publikation zu diesem Thema. Die Autorin hat bisher als Einzige auf die Anwendung der Montessori-Pädagogik und Heilpädagogik für die Sprachanbahnung und Sprachförderung aufmerksam gemacht. Getreu Maria Montessoris pädagogischem Motto »Vom Greifen zum Begreifen« gelingt es, Kindern schwierige Aufgaben und abstrakte Begriffe gegenständlich und erlebbar zu machen. Ein weiteres zentrales Motto der Montessori-Pädagogik lautet »Hilf mir, es selbst zu tun«. Dieses Prinzip dient der Förderung des eigenen Tuns, auch im nichtsprachlichen Bereich, und damit der Eigeninitiative und Lernmotivation des Kindes.


  Neben anderen Wissenschaftlern, die den Zusammenhang zwischen Denken, Handeln und Sprechen untersucht haben, hat die russische Kindersprachforscherin Mariella Kolzowa (2002) festgestellt, dass enge Beziehungen zwischen Handmotorik, alltäglichen Handlungen und Sprache bestehen. Neuerdings hat der Psychiater Joachim Bauer (2006) die Wirkung der Spiegelneuronen im Zusammenhang zwischen Handlung und Sprache mit dem Satz beschrieben: »im Gehirn befinden sich die Nervenzellnetze, die für die Sprachproduktion zuständig sind, an gleicher Stelle wie die Spiegelneuronen des bewegungssteuernden Systems«. Unser handlungsorientiertes Förderungsprogramm hat demnach auch aus neuester neurobiologische Sicht eine fundierte Begründung erfahren.


  Handlungsorientierte Sprachanbahnung und Sprachförderung aufgrund des diagnostischen Befundes


  Zur Frühdiagnostik von Entwicklungsrückständen im psychomotorischen, sprachlichen und sozialen Bereich werden in unserer Arbeit die Münchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik MFED für das erste Lebensjahr (Hellbrügge 1994a) und die Münchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik für das zweite und dritte Lebensjahr (Hellbrügge 1994b) verwendet. Diagnostische Untersuchungen werden bei jedem Kind zwei Wochen nach seiner Aufnahme in das Kinder-Sozialbetreuungszentrum »Liepaja« (KSBZ »Liepaja«) vorgenommen und im Abstand von ca. drei bis sechs Monaten wiederholt. Im ersten Lebensjahr erfolgt die Untersuchung alle drei Monate, im zweiten und dritten Lebensjahr alle sechs Monate. Daraus ergibt sich für jedes Kind ein Überblick über seine Gesamtentwicklung einschließlich seiner Entwicklungsdefizite. Aufbauend auf dem jeweiligen individuellen Entwicklungsprofil (Krabbeln, Sitzen, Laufen, Handmotorik, Perzeption, Sprechen, Sprachverständnis, Sozialentwicklung, Selbständigkeit) wurde für jedes Kind unter ganzheitlichem Aspekt eine Sprachförderungsstrategie abgeleitet:


  
    	Förderung der allgemeinen motorischen Entwicklung


    	Förderung der handmotorischen Entwicklung (Greiffunktionen, einfache Handlungen)


    	Förderung der Entwicklung der Selbstständigkeit (zielgerichtete, komplexe Handlungen)


    	Förderung der kognitiven Entwicklung (Perzeption)


    	Förderung der sozialen Entwicklung


    	Förderung der Sprachentwicklung (Sprechen, Sprachverständnis)

  


  Bei ausgeprägten Entwicklungsverzögerungen oder Störungen der motorischen Entwicklung wird immer eine komplexe Therapie mit Physiotherapie, Massage, Sprachtherapie, Montessori-Heilpädagogik sowie auch im Bedarfsfall eine medizinische Behandlung durchgeführt. Ein Sprachförderungsprogramm ist für alle im KSBZ »Liepaja« aufgenommenen Säuglinge und Kleinkinder vorgesehen, weil sie durch unzureichende frühe Interaktionen stets eine verzögerte Sprachentwicklung aufweisen.


  Eine wichtige Hilfe bei der Entwicklungsdiagnostik ist für uns wie auch für Sozialarbeiter und Eltern das Buch »Die ersten 365 Tage im Lebens eines Kindes – Die Entwicklung des Säuglings« (hrsg. von T. Hellbrügge und J. H. von Wimpffen 2010), das in lettischer Übersetzung vorliegt. Die Ergebnisse der diagnostischen Untersuchungen von fünf Kindern und die Behandlungspläne werden nachfolgend dargestellt.


  Praktische Beispiele für die frühe Sprachförderung mit der handlungsorientierten Methode unter ganzheitlichem Ansatz


  Erste MFED nach Aufnahme in das KSBZ im Alter von drei Monaten. Befund: normale Entwicklung im Bereich Krabbeln, Laufen und Perzeption, beschleunigte Entwicklung im Bereich Sitzen und Greifen, Verzögerung der Sprachfunktionen und Sozialentwicklung. Förderungsprogramm: Förderung der frühen Sprachfunktionen und Sozialentwicklung mit Anregung der Greiffunktionen (Rassel berühren, Greifen, Nehmen, in den Mund stecken, Rassel zwischen den Händen wechseln), der Interaktion sowie Förderung der allgemeinen Motorik und Perzeption.


  M., geboren am 26.02.2011
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      Abbildung 1: MFED-Entwicklungsprofil des Kindes M. über 6 Monate

    

  


  Zweite MFED im Alter von sechs Monaten. Befund: altersgerechte Funktion in der Krabbel-, Sitz-, Greif- und Sozialentwicklungsdynamik, verzögerte Entwicklung im Bereich Laufen, Perzeption und Sprache. Förderungsprogramm: Weitere Förderung der Sprachfunktionen und Sozialentwicklung mit Anregung der Greiffunktionen (Ergreifen mit beiden Händen, Nehmen ohne Berührung des Handtellers, Loslassen), der Interaktion sowie Förderung der allgemeinen Motorik und Perzeption.


  Dritte MFED im Alter 9 Monaten. Befund: Altersentsprechende Funktionen in der Krabbel-, Perzeptions- und Sozialentwicklungsdynamik, beschleunigte Lauf- und Sprachentwicklungsdynamik; auch Greiffunktionen beschleunigt. Es gibt nur noch eine geringe Verzögerung um ca. einen Monat im Bereich der Perzeption und Sozialentwicklung.


  S., geboren am 19.09.2010
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      Abbildung 2: MFED-Entwicklungsprofil des Kindes S. bei Aufnahme in das KSBZ

    

  


  MFED nach Aufnahme in das KSBZ im Alter von 12 Monaten. Befund: verzögerte Entwicklung in mehreren Entwicklungsbereichen (Krabbeln, Laufen, Greifen, Sprechen, Sprachverständnis), normale Entwicklung im Bereich Sitzen, Perzeption, Sozialentwicklung. Förderungsprogramm: Förderung der Sprachfunktionen und Greiffunktionen durch Hantieren mit Gegenständen (Schlagen, Werfen, Ziehen, Drücken, Schieben, Rollen, Greifen mit gebeugtem Zeigefinger und Daumen, Herausnehmen und Hineinlegen, Aufmachen und Zumachen, Reihen, Blättern) und der Interaktion mit Förderung der allgemeinen Motorik sowie der kognitiven und sozialen Entwicklung. Erste MFED nach Aufnahme in das KSBZ im Alter von vier Monaten. Befund: verzögerte Entwicklung in allen Entwicklungsbereichen (Krabbeln, Sitzen, Laufen, Greifen, Perzeption, Sprechen, Sprachverständnis, Sozialentwicklung). Förderungsprogramm: Förderung der frühen Sprachfunktionen und Sozialentwicklung durch Anregung der Greiffunktionen (Rassel berühren, Greifen, Nehmen, in den Mund stecken, Rassel zwischen den Händen wechseln) und der Interaktion mit Förderung der allgemeinen Motorik und Perzeption.


  E., geboren am 11.10.2010
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      Abbildung 3: MFED-Entwicklungsprofil des Kindes E. über einen Zeitraum von 8 Monaten

    

  


  Zweite MFED im Alter von acht Monaten. Befund: altersentsprechende Greifentwicklungsdynamik, verzögerte Entwicklungsdynamik im Bereich Krabbeln, Laufen und Perzeption, beschleunigter Entwicklungsstand bei Sitzen, Sprechen und sozialem Verhalten. Förderungsprogramm: Weitere Förderung der Sprachfunktionen durch Anregung der Greiffunktionen (Greifen mit beiden Händen, Nehmen ohne Berührung des Handtellers, Greifen mit gebeugtem Zeigefinger und Daumen, Loslassen, Werfen, Rollen, Klopfen, Schieben, Blättern) und der Interaktion, Förderung der allgemeinen Motorik und Perzeption.


  Dritte MFED im Alter zwölf Monaten. Befund: Nach Förderung über einen Zeitraum von insgesamt acht Monaten entsprechende Sprach- und Greifentwicklungsdynamik, beschleunigte Entwicklung des Krabbelns, Sitzens, Laufens, der Perzeption und des sozialen Verhaltens; jetzt gibt es nur noch eine geringe Verzögerung um ca. einen Monat im Bereich Laufen, Perzeption, Sprechen und Sprachverständnis.


  P., geboren am 11.12.2009
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      Abbildung 4: MFED-Entwicklungsprofil in der 50. Perzentile und 95. Perzentile des Kindes P. über einen Zeitraum von 4 Monaten

    

  


  Erste MFED nach Aufnahme in das KSBZ im Alter von 17 Monaten. Befund: verzögerte Entwicklung in allen Bereichen (nach der 50. Perzentile). Das höchste Entwicklungsdefizit lag im Bereich Handgeschicklichkeit und Sozialentwicklung. Förderungsprogramm: Förderung der Handgeschicklichkeit, Selbstständigkeitsentwicklung, Sprachentwicklung und des sozialen Verhaltens mittels einfacher Handlungen (Stecken, Drehen, Aufmachen, Zumachen, Fädeln, Zeichnen, Malen, Puppe versorgen, Ausziehen, Anziehen, Tragen, Aufräumen der Sachen, Waschen), Förderung der allgemeinen Motorik und Perzeption.


  Zweite MFED im Alter 21 Monaten. Befund: altersentsprechende Lauf- und Handgeschicklichkeitsentwicklungsdynamik, beschleunigte Entwicklungsdynamik bei den Funktionen Perzeption, Sprechen, Sprachverständnis, Sozialentwicklung und Selbstständigkeit. Nach viermonatiger ganzheitlicher und handlungsorientierter Sprachförderung zeigt das Entwicklungsprofil des Kindes eine beschleunigte Entwicklung. Eine besonders rasche Entwicklung erfuhren das Sprechen und die Selbstständigkeit – beide Funktionen entsprechen nach der 50. Perzentile einem Entwicklungsalter von 22 Monaten.


  N., geboren am 11.11.2009
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      Abbildung 5: MFED-Entwicklungsprofil des Kindes N. über einen Zeitraum von 6 Monaten

    

  


  Erste MFED nach Aufnahme in das KSBZ im Alter von 15 Monaten. Befund: nach der 50. Perzentile zeigt das Kind eine verzögerte Entwicklung in allen Bereichen, nach der 95. Perzentile entspricht die Perzeptions- und Sozialentwicklung annähernd dem Entwicklungsalter, allerdings bei deutlicher Bewegungs- und Sprachentwicklungsverzögerung. Förderungsprogramm: Sprachtherapie mit Förderung der Handgeschicklichkeit, Selbstständigkeitsentwicklung und des sozialen Verhaltens mit einfachen Handlungen (Stecken, Drehen, Aufmachen, Zumachen, Fädeln, Zeichnen, Malen, Puppe versorgen, Ausziehen, Anziehen, Tragen, Aufräumen der Sachen, Waschen) und der Kommunikation mit Förderung der Perzeption. Physiotherapie, Massage und Montessori-Heilpädagogik.


  Zweite MFED im Alter von 22 Monaten. Befund: Nach Förderung über 6 Monate noch deutlich verlangsamte Entwicklungsdynamik in allen Bereichen, nach der 95. Perzentile zeigt die Selbstständigkeitsentwicklung nur noch eine geringe Verzögerung. Nach 6-monatiger ganzheitlicher und handlungsorientierter Sprachförderung sowie Physiotherapie, Massage und Montessori-Heilpädagogik zeigt das Entwicklungsprofil des Kindes noch eine verzögerte Entwicklung und weist damit auf eine komplexe Behinderung. Die Entwicklungsdynamik ist verlangsamt, jedoch insgesamt positiv und stabil. Mit Fortsetzung der Fördermaßnahmen besteht wahrscheinlich eine Chance zur Vermeidung dauerhafter Funktionseinbußen.


  Zusammenfassung


  Sprachstörungen in früher Kindheit behindern nicht nur die normale Sprachentwicklung, sondern darüber hinaus die kognitive und die emotionale Entwicklung eines Kindes. Das führt zu Problemen im Sozialverhalten und schränkt eine altersgerechte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, insbesondere die wunschgemäße Integration in ein erfülltes Berufsleben und in den Arbeitsmarkt ein. Sprachentwicklungsstörungen und Sprachentwicklungsverzögerungen müssen deshalb so früh wie möglich erkannt und unverzüglich einer Sprachtherapie zugeführt werden. Hierbei hat sich die handlungsorientierte ganzheitliche Förderung nach dem Vorbild der Montessori-Methode sehr bewährt.


  Auf Grund neuerer neurobiologischer Erkenntnisse haben handlungsorientierte Sprachförderungsprogramme günstige Auswirkungen auf die gesamte Entwicklung des Kindes. Jede Bewegung und jede Handlung fördert seine ganzheitliche Entwicklung. Eine Sprachanbahnung hat sich nach den Bedürfnissen und Interessen des Kindes zu richten und sollte der jeweiligen Altersetappe und der gewohnten Alltagssituation angemessen sein. Für die verbale und nonverbale handlungsorientierte Kommunikations- und Sprachförderung dient die frühkindliche Mutter-Kind-Interaktion als Vorbild.
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      Abbildung 6: Wirkungsbereiche einer handlungsorientierten Sprachanbahnung und Sprachförderung
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  MELANIE VOIGT


  Förderung kommunikativer und interaktiver Kompetenzen in der entwicklungsorientierten Musiktherapie


  Die Fähigkeit zur Kommunikation ist eine Voraussetzung für die Teilnahme an und das Gelingen von sozialen Beziehungen und für die Selbstbestimmung jedes Menschen (Sarimski 2001, 2007).


  Die angeborenen Fähigkeiten des Säuglings zur Kommunikation und Interaktion werden durch die intuitiven responsiven Verhaltensweisen der Eltern in der Interaktion mit dem Kind unterstützt und weiterentwickelt. Das responsive Vorgehen geht von den Interessen und Initiativen des Kindes aus. Der Erwachsene geht auf diese ein, entsprechend dem Entwicklungsstand des Kindes, macht auch neue Angebote entsprechend der nächsten Zone der Entwicklung. Das Kind passt sich diesem neuen Niveau an, macht selbst Angebote, und die Kette beginnt von vorne (Sarimski 1993, 2001).


  Kinder mit mehrfachen Behinderungen zeigen oft große Entwicklungsrückstände oder Störungen in ihrer kommunikativen und sprachlichen Entwicklung. Dies erschwert die Interaktion mit ihrer sozialen Umgebung und macht das Verhalten des Kindes für die Umgebung oft schwer verständlich. Auch diese Kinder haben grundlegende kommunikative Fähigkeiten, mit denen sie in Interaktion mit ihrer sozialen Umgebung treten können (Sarimski 1993, 2001; Dunst & Mc Williams 1988).


  Die frühen sozialen und kommunikativen Fähigkeiten werden mit dem Begriff der interaktiven Kompetenzen zusammengefasst (Dunst & Mc Williams 1988). Damit wird beschrieben, wie das Kind aktiv an der Interaktion mit seiner physikalischen und sozialen Umwelt teilnehmen kann.


  Die Probleme in der kommunikativen und sprachlichen Entwicklung können die Erstellung des Entwicklungsprofils des Kindes auch erschweren. Es kann notwendig sein, gerade bei mehrfachen Behinderungen, die standardisierten diagnostischen Methoden des Arztes und des Psychologen mit Beobachtungen aus anderen Situationen zu ergänzen, um das Entwicklungsprofil des Kindes umfassender darzustellen (Sarimski 1993, 2001; Dunst & Mc Williams 1988).


  Kinder mit geistiger Behinderung oder mit mehrfachen Behinderungen werden häufig in die Musiktherapie des Kinderzentrums München überwiesen, um in einer therapiebegleitenden Mitdiagnostik ihre interaktiven und kommunikativen Kompetenzen zu entdecken und im Verlauf der Therapie zu fördern. Dabei geht es hier nicht um den Aufbau konkreter sprachlicher Fertigkeiten, sondern um die Fähigkeit des Kindes, mit ihrer Umwelt zu interagieren und sich zu verständigen. Warum wird Musiktherapie eingesetzt?


  Musik und präverbale Interaktion


  Ein Säugling erlebt musikalische Elemente jeden Tag im kommunikativen Austausch mit seiner Mutter und anderen Bezugspersonen. Die präverbale Kommunikation, die eine Mutter ihrem Kind anbietet – kindbezogene Sprache, Interaktionsspiele oder kindbezogenes Singen – ist durch charakteristische Merkmale musikalischer Natur gekennzeichnet, in der die Grenzen zwischen Musik und Sprache verwischt sind (Trehub 2005, Oerter 2005, Papoušek 1996). So finden sich im elterlichen Kommunikationsverhalten Phänomene wie Rhythmusänderungen, Variation der Tonhöhe, Wiederholungen und sanfte Tonkonturen, die den Wahrnehmungs- und integrativen Fähigkeiten des Kindes, seinen Grenzen in der sensorischen Verarbeitung und seinen Präferenzen gut angepasst sind (Papoušek 1996).


  Eine kindgerechte Sprache mit ihren musikalischen Merkmalen vermittelt auch zusätzliche Bedeutungen in verschiedenen Kontexten und enthält Aufforderungen an das Kind (Trehub 2005, Oerter 2005). Durch die Aufmerksamkeitsabstimmung zwischen Kindern und Bezugspersonen auf der Grundlage dieser Angebote entstehen gegenseitig abgestimmte dialogische Vokalisierungen zwischen Mutter und Kind. Das Kind reagiert auf diese kindgerechte Art der Ansprache mit größerer Aufmerksamkeit und mit einem stärkeren positiven Affekt (Trehub 2005).


  Singen und Musizieren sind nach Stadler-Elmer (2005) und Oerter (2001) Spielformen, die durch kulturelle Konventionen geregelt werden. Musikalische Aktivitäten kommen in allen Spielformen vor. Die musikalisch-lautlichen Äußerungen des sehr jungen Kindes entsprechen dem Funktionsspiel, das Entstehen spontan improvisierter Lieder dem Konstruktionsspiel. Wenn das Kind sein Spiel durch Gesang begleitet, ist die Musik Teil des gesamten Handlungszusammenhangs, die Strukturierung wird durch die Musik mitbestimmt (Oerter 2001, Oerter & Bruhn 2005).


  Laut Oerter (1999, 2001) beinhaltet Spiel sowohl emotionale als auch kognitive Anteile. Er betont ausdrücklich: Wenn Musizieren als Spiel vermittelt wird, so versetzt dies das Kind in einen Zustand der intrinsischen Motivation, die musikalische Handlung wird zum Selbstzweck, es macht einfach Spaß. Im Spiel kommen häufige Wiederholungen vor, die wiederum positiv verstärkend sind und zu einer Optimierung der Handlung beitragen. Er schreibt: »Beim Musizieren steht Wiederholung als lustvoller, sich selbst verstärkender Vorgang im Vordergrund« (Oerter 2001, S. 140). Durch Musizieren erfährt das Kind eine Realitätstransformation. Auch dies ist ein Merkmal des kindlichen Spiels. Beide Male ermöglicht dies, eine emotionale Erlebniswelt zu erfahren. Laut Oerter ist diese Erlebniswelt anders als die anderen Spielformen. Aktives Musizieren ist daher für Kinder ursprünglich mit positiven Befindlichkeiten verbunden, weil diese zum Spielcharakter gehören (Oerter 2001).


  Entwicklungsorientierte Musiktherapie


  In der entwicklungsorientierten Musiktherapie werden Autobiographisches, familiärer Hintergrund, Emotionen, Persönlichkeitsentwicklung, aber auch spezifische körperliche oder medizinische Probleme, welche die normale Entwicklung beeinflussen, berücksichtigt und das Vorgehen den Bedürfnissen des Patienten angepasst. Die Orff-Musiktherapie gehört zu dieser Kategorie der musiktherapeutischen Ansätze (Bruscia 1998).


  Bei Kindern mit Entwicklungsstörungen und Behinderungen setzen wir in der entwicklungsorientierten Musiktherapie die Musik im Rahmen einer sozialen Spielsituation ein. Wir orientieren uns am Entwicklungsstand des Kindes und wenden die Prinzipien des responsiven Verhaltens an, um diese positiven Befindlichkeiten in der Unterstützung der Entwicklung interaktiver und kommunikativer Kompetenzen des Kindes zu nutzen (Voigt 1999, 2002). Sehr wichtig in diesem Prozess sind die von Sarimski (1993, 2001) genannte Aufmerksamkeitsabstimmung und die daraus gehenden Handlungsroutinen, die auch einen kommunikativen Charakter haben können.


  Beispiele aus der Praxis


  Ich möchte anhand von zwei Fallbeispielen Möglichkeiten der Musiktherapie in der Förderung interaktiver und kommunikativer Kompetenzen darstellen.


  Praxisbeispiel 1


  Das erste Beispiel (Voigt 2002) beschreibt den Therapieverlauf mit einem Jungen mit einer diagnostizierten schwerwiegenden zentralen Bewegungsstörung, der mit 11 Monaten in die Musiktherapie überwiesen wurde. Eine Evaluation seiner kognitiven Fähigkeiten war aufgrund der schweren motorischen Störung nicht möglich. Während dieses ersten stationären Aufenthaltes beobachtete die Psychologin, dass er sich im Raum umsah, ohne seinen Blick erkennbar auf etwas zu fokussieren. Er reagierte nicht auf Ansprache, aber lachte lautlos, wenn seine Eltern lachten.


  Der Junge hatte auch viele gesundheitliche Probleme, die eine intensive Pflege notwendig machten. Aus diesem Grund fand die Interaktion zwischen ihm und seinen Eltern hauptsächlich auf dieser Ebene statt. Nach ärztlicher und psychologischer Diagnostik wurde zusätzlich zur psychologischen Beratung der Eltern, zur Physiotherapie und zur Ergotherapie die Musiktherapie verordnet um 1) eine Mitdiagnostik seiner interaktiven Kompetenzen zu ermöglichen und 2) die Eltern-Kind-Interaktion zu unterstützen. Während des ersten 10-tägigen Aufenthaltes wurden 5 Musiktherapiesitzungen durchgeführt.


  Die zentrale Bewegungsstörung hatte schwerwiegende Auswirkungen. Statt sich durch den Raum zu bewegen, sich hochzuziehen, Silbenketten kommunikativ einzusetzen und aktiv auf Gegenstände oder Personen zuzugehen, konnte sich das Kind kaum bewegen. Er begann gerade, sich auf die Seite zu drehen. Er gab Laute von sich und verfolgte mich scheinbar mit den Augen, sendete jedoch keine eindeutigen Signale an mich oder seinen Vater. Seine Äußerungen, auch seine Mimik, die durch die Störung betroffen waren, waren undifferenziert und uneindeutig, die Fähigkeiten zur aktiven Gestaltung von Interaktion und Kommunikation durch die funtionellen Defizite stark eingeschränkt.


  Um eine responsive Interaktion einzusetzen, musste ich aufgrund seiner sehr stark eingeschränkten Möglichkeiten für Eigenaktivität und Interaktion sein Verhalten genau beobachten, um Möglichkeiten für soziale Interaktion finden zu können. Neben klar strukturierten musikalischen Angeboten, z. B. bekannte Kinderlieder oder improvisierte Situationslieder, wählte ich Instrumente, die leicht zum Klingen zu bringen waren, auch wenn wenige motorische Fähigkeiten vorhanden waren. So konnte in der ersten Stunde auf der Basis des Liedes »Hopp, hopp, hopp, Pferdchen lauf Galopp« ein kleines, dialogisches Spiel entwickelt werden.


  Die Beobachtungen aus den ersten 3 Stunden zeigten uns, dass das Kind nicht nur Defizite hatte, sondern sehr wohl in der Lage war, gezielt auf Angebote einzugehen und im Rahmen seiner Möglichkeiten an sozialer und kommunikativer Interaktion teilzunehmen. Diese Beobachtungen dienten der Mitdiagnostik und ermöglichten es uns auch, das Vorgehen so zu adaptieren, dass es seinen Fähigkeiten entsprach.


  Die Eltern dieses Kindes waren in allen Stunden anwesend, beobachteten, was ich machte, halfen mir ihn zu halten, wenn notwendig, und halfen mir auch seine Äußerungen zu verstehen. Sie berichteten, dass sie zum ersten Mal erlebten, wie ihr Kind gezielt auf Spiel- und Interaktionsangebote reagierte, und waren über seine Aktivität überrascht – sie erlebten ihn sonst als sehr passiv. In der 4. Stunde nahm seine Mutter aktiv am Spiel teil. Im Laufe der Stunde konnte man die positive Qualität der Mutter-Kind-Interaktion, die sich hier spielerisch entwickelte, deutlich beobachten. Die Mutter wurde zunehmend sicher in der Lenkung der Aufmerksamkeit des Kindes, die Spielform war dialogisch. Ich fand diese Entwicklung sehr berührend. Sie selbst sagte darüber: »Es ist so schön!«


  Die Eltern des Jungen übernahmen die musikalischen Aktivitäten, die in den Stunden angebahnt wurden, als Teil des familiären Spielrepertoires. Man konnte bei jedem folgenden Aufenthalt weitere Fortschritte in seiner Entwicklung insgesamt und in den Kompetenzen der Interaktion und Kommunikation beobachten.


  Praxisbeispiel 2


  Als zweites Beispiel (Voigt 2003) möchte ich ein Mädchen vorstellen, das aufgrund einer genetischen Störung eine schwere geistige Behinderung und andere Störungen der Entwicklung aufwies. Das Mädchen kam mit 5 Jahren und


  11 Monaten in die Musiktherapie. Sie zeigte keine aktive Sprache und hatte auch ein begrenztes Sprachverständnis. Zudem zeigte sie stereotype Spielweisen.


  In der Musiktherapie während des ersten stationären Aufenthaltes zeigte das Mädchen Interesse für eine Perlenkette, mit der sie sich durch Schütteln und Fallenlassen recht stereotyp beschäftigte. Ich ging auf dieses Interesse des Kindes ein, bot ihr dann neue Handlungsmöglichkeiten im Rahmen der sozialen Spielsituation an, auf die sie recht gut einging. Ich führte die Kette wiederholt nach oben, begleitete dies mit Sprache. Griff das Mädchen nach der Kette und zog sie diese nach unten, ging ich hier mit. Ich zog die Kette auch in die Länge und begleitete dies auch mit Sprache. Zwischendurch wurde das Schütteln der Kette zugelassen und mit rhythmischer Sprache im 6⁄8-T akt (»und raschelt, und raschelt, und raschelt und raschelt und raschelt und raschelt und still!«) begleitet, um einen konkreten Ablauf mit Beginn und Ende aufzubauen.


  Die Musik in dieser Aktivität bestand hauptsächlich aus rhythmischer Sprache, Sprachmelodie und Dynamik – also die musikalischen Parameter, die man häufig auch in der präverbalen Kommunikation zwischen Eltern und Säuglingen beobachtet.


  Wie war das Vorgehen? Ich ließ zwar die Beschäftigung mit der Kette zu, lenkte dieses Spiel aber sehr stark über den Einsatz von musikalischen Parametern in der Sprache gekoppelt mit Handlung. So entstanden eine gemeinsame Aufmerksamkeitsabstimmung und Ansätze zu ritualisierten Spielformen. Auch bei diesem Kind wurden die Aktivitäten zu Hause umgesetzt und auch den Betreuern im Kindergarten mitgeteilt.


  Beim stationären Aufenthalt zwei Monate später konnten wir eine Weiterentwicklung auch ihrer interaktiven und kommunikativen Kompetenzen beobachten, welche in der Zwischenzeit stattgefunden hatte. Stereotypes Spiel war noch immer vorhanden. Ein Beispiel war die Beschäftigung mit einer Kugel. Das Mädchen rollte eine Kugel von sich weg, beobachtete dies und rutschte der Kugel nach, um die Handlung dann zu wiederholen. Auch hier wurde das Interesse für die Kugel von mir aufgegriffen. Da das Kind sich vorher mit einer Flöte beschäftigt hatte, gab ich ihm das Mundstück und forderte es auf, damit Klang zu erzeugen. Geschah dies, rollte ich ihm die Kugel zu. Die Rollen wurden getauscht, und ich blies in eine andere Flöte, hielt meine Hand ihm entgegen, um die Kugel zu erhalten. Nach mehreren Wiederholungen behielt das Kind die Kugel. Als ich es wieder durch Blasen in meine Flöte und Gestik aufforderte, mir die Kugel zukommen zu lassen, blies es als Antwort in seine Flöte und behielt die Kugel. So konnte eine Interaktion aufgebaut werden, in der Klang, eingesetzt als ein Signal, als kommunikative Aufforderung oder Mitteilung für die Spielpartner fungierte.


  Mit diesem Kind arbeiteten wir im Bereich der präverbalen Kommunikation und des präverbalen Spiels, z. B. das Turn-taking. In diesen Bereichen zeigte das Kind zunächst deutliche Probleme, entwickelte aber im Laufe der zwei Monate neue Kompetenzen, die es galt, aufzugreifen und weiter auszubauen.


  Trotz des stereotypen Spiels, das den Kontakt und die Interaktion beeinträchtigte, war es durch das Angebot von neuen Handlungen im Rahmen musikalischer Aktivität möglich, kommunikative und interaktive Kompetenzen positiv zu beeinflussen.


  Musiktherapie in der Entwicklungsförderung


  Welche Möglichkeiten hat die Musiktherapie? Die Musiktherapie kann hilfreich sein, zusätzliche qualitative Informationen vor allem im Bereich der sozialen Interaktion und Kommunikation zum Diagnostikprozess beizutragen. Beobachtungsinstrumente für diesen Prozess sind in der Musiktherapie entwickelt worden, z. B. von Schumacher und Calvet (1999) zur Einschätzung der Beziehungsfähigkeit des Kindes, von Wigram (2000) zur Differentialdiagnostik, von Oldfield (2006) zur Ergänzung des interdisziplinären Diagnostikprozesses, von Scholz et al. (2007) zur Identifizierung von Stärken und Schwächen des Kindes. Grundlage ist immer die Beobachtung des musikalischen Verhaltens, teilweise auch nichtmusikalischen Verhaltens des Kindes.


  Eine Überprüfung und Evaluierung der Therapie selbst ist für die Qualitätssicherung der Behandlung absolut notwendig. Einige Studien sind vorhanden. Beispielsweise hat Plahl im Jahr 2000 die Auswirkung der Musiktherapie auf die präverbale Entwicklung von mehrfachbehinderten Kindern unter Anwendung der Videomikroanalyse untersucht. Sie kombinierte diese Ergebnisse mit Elterninterviews, Therapeutenbefragungen und psychologischen Tests. Sie konnte nachweisen, dass die Musiktherapie signifikante positive Auswirkungen auf diesen Aspekt der Entwicklung hatte.


  I. Voigt (2002) evaluierte den Therapieverlauf eines Mädchens mit Rett-Syndrom durch eine Videomikroanalyse. Sie stellte eine Zunahme an Aktivitätsniveau, Aufmerksamkeit und Kommunikation, eine Abnahme in der Notwendigkeit für Unterstützung durch die Therapeutin und eine Zunahme an musikalischer Interaktion fest.


  Zum Schluss möchte ich Hollmann zitieren, der in seinem Geleitwort zum Buch »Kindermusiktherapie: Richtungen und Methoden« Folgendes schreibt:


  »Musiktherapie ist keine Konkurrenz, sondern eine Erweiterung der funktionellen und psychotherapeutischen Interventionsmöglichkeiten. Als nonverbale Therapie liegt der besondere Stellenwert in den vielfältigen Einsatzmöglichkeiten« (Hollmann 2007, S. 10).
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  ANKE BUSCHMANN, BETTINA JOOSS


  Elterngruppenarbeit als ein Bestandteil in der Kommunikations- und Sprachanbahnung bei behinderten Kindern – »Heidelberger Elterntraining«


  Einleitung


  Eltern haben als engste Bezugspersonen und Hauptinteraktionspartner einen bedeutsamen Einfluss auf die Kommunikations- und Sprachentwicklung des jungen Kindes. Aus diesem Grund werden sie im Rahmen einer sprachtherapeutischen Behandlung häufig miteinbezogen. Insbesondere bei Kindern mit einer globalen Entwicklungsstörung, wie sie beispielweise im Rahmen von genetischen Erkrankungen und Stoffwechselstörungen auftritt, kommt der Responsivität der Eltern eine besondere Bedeutung zu. Denn die Kinder sind von sich aus oft eher passive Interaktions- und Kommunikationspartner und von daher besonders auf ein responsives Reagieren der Bezugspersonen auf ihre Kommunikationsversuche angewiesen. Da bei Kindern mit einer globalen Entwicklungsstörung der Erwerb der Lautsprache oft erheblich beeinträchtigt ist, kommt es in der familiären Interaktion nicht selten zu kommunikativen Misserfolgen. Um diese zu reduzieren, ist es nötig, die Kinder im Gebrauch nichtsprachlicher Kommunikationsmittel zu unterstützen (Suchodoletz 2010).


  Bei jungen Kindern bietet sich als körpereigene Kommunikationsform insbesondere die Verwendung lautsprachunterstützender Gebärden (LUG) an. Nach Wilken (2006) haben Gebärden eine bahnende Funktion für die Lautsprache. Dies bestätigte sich auch in der längsschnittlichen Untersuchung von Goodwyn, Acredolo und Brown (2000). Sie fanden in einer Gruppe von 32 gesunden Kindern, deren Eltern angeleitet wurden, ihrem Kind ab einem Alter von elf Monaten neben der Lautsprache auch Gebärden (»Baby Signs«) anzubieten, eine akzelerierte Entwicklung in den Bereichen Sprachverständnis, aktiver Wortschatz und Aussprache, im Vergleich zu zwei unterschiedlichen Kontrollgruppen: In der ersten Gruppe erhielten die Eltern keine spezifische Instruktion bezüglich der Kommunikation mit ihrem Kind. In der zweiten Kontrollgruppe waren die Eltern angehalten, die verbale Kommunikation mit dem Kind zu verstärken.


  Eine Erweiterung der Kommunikationsfähigkeit der Kinder wirkt sich unmittelbar auf den Dialog zwischen Eltern und Kind positiv aus und trägt damit erheblich zu einer entspannten Eltern-Kind-Interaktion bei. Aus diesem Grund erscheint es sinnvoll, Eltern frühzeitig für die Anwendung von LUG zu sensibilisieren und sie gezielt im Einsatz von LUG im Rahmen natürlicher Kommunikationssituationen zu schulen.


  Indirekte Interventionen


  Frühe Sprachanbahnung bei Kindern mit globalen Entwicklungsstörungen unter Verwendung von LUG findet im deutschsprachigen Raum im Kontext der Frühförderung oder Sprachtherapie statt. Zumeist werden die Eltern begleitend individuell beraten. In Ermangelung ausgearbeiteter systematischer indirekter Interventionen sind die Intensität der Elternberatung und die inhaltliche und methodisch-didaktische Gestaltung geprägt von der fachlichen Ausrichtung der jeweiligen Therapeutin sowie von ihrem persönlichen Interesse und Wissen über LUG. Im angloamerikanischen Raum existieren in diesem Bereich bereits spezifische Programme. Beispielsweise wurde das »Hanen Program« (Girolametto & Weitzman 2006) sowohl für Eltern von Klein- und Vorschulkindern mit spezifischen Sprachentwicklungsdefiziten als auch für Eltern von Kindern mit globaler Entwicklungsstörung bis zum Alter von fünf Jahren konzipiert und wissenschaftlich evaluiert. Im »Responsive Education/Prelinguistic Milieu Teaching« (RE/PMT; Warren et al. 2006) wird eine direkte kindzentrierte Intervention mit einer intensiven Elternberatung kombiniert. Eine kurz- und mittelfristige Effektivität dieses Ansatzes für Kinder mit leichter bis mittlerer mentaler Retardierung einschließlich Down-Syndrom-Kindern ist belegt (Yoder & Warren 1998, 1999, 2002; Fey et al. 2006). Wie eine Studie von Mahoney et al. (1998) zeigte, hing die Effektivität von Frühinterventionsprogrammen vor allem davon ab, inwieweit der Interaktionsstil der Mütter verändert werden konnte, d. h. vom Ausmaß der Responsivität der Mütter ihrem Kind gegenüber.


  »Heidelberger Elterntraining«


  Mit dem »Heidelberger Elterntraining zur Kommunikations- und Sprachanbahnung bei Kindern mit globaler Entwicklungsstörung« (HET-GES; Buschmann & Jooss 2012) liegt auch für den deutschsprachigen Raum ein Konzept für ein systematisches sprachbasiertes Interaktionstraining vor. Im Vordergrund stehen die Stärkung der engsten Bezugspersonen in ihrer Kompetenz als wichtigste Kommunikationspartner des Kindes und die Befähigung dieser zu einer responsiven Interaktion und Kommunikation. Die Eltern lernen, die Kommunikationssignale ihres Kindes zu erkennen und adäquat aufzugreifen. Sie erarbeiten interaktiv die Vorteile eines frühen Einsatzes von lautsprachunterstützenden Gebärden und üben deren Anwendung. Sie werden für Möglichkeiten der gezielten Sprachförderung in unterschiedlichen Alltagssituationen sensibilisiert und lernen das Anschauen von Bilderbüchern sowie das gemeinsame Spiel optimal zur Sprachförderung zu nutzen. Durch das veränderte Kommunikations- und Interaktionsverhalten der Eltern erhalten die Kinder bessere Sprachlernbedingungen. Mit einem aufmerksamkeitsförderlichen Sprachverhalten soll das Interesse an Kommunikation und Sprache bei den Kindern geweckt werden. Mit einem optimal auf das Kind abgestimmten Sprachangebot wird eine Verbesserung der vorsprachlichen Kompetenzen wie auch der rezeptiven und expressiven Sprachfähigkeiten angestrebt.


  Das Training basiert in seiner Grundstruktur auf dem Originalprogramm für Eltern von Kindern mit isolierter Verzögerung in der Sprachentwicklung (HET; Buschmann 2009, 2011). Es zeichnet sich durch eine klare Struktur und Gliederung sowie aufeinander aufbauende Trainingsbausteine aus. Im Vordergrund steht der systematische Aufbau von elterlicher Handlungskompetenz im sprachförderlichen Umgang mit dem Kind in alltäglichen Situationen.


  Rahmenbedingungen


  Das HET-GES findet in der Regel begleitend zu einer kindzentrierten Intervention statt und wird insbesondere von Frühförderstellen und Sozialpädiatrischen Zentren angeboten. Es ist für eine Kleingruppe von maximal 10 Teilnehmern konzipiert. Das Training enthält sieben Gruppensitzungen im zweiwöchigen Abstand sowie einen Einzeltermin für Eltern und Kind zur videogestützten Interaktionsberatung. Zur Sicherung des Langzeiteffekts findet nach etwa einem halben Jahr ein Nachschulungstermin statt. Es können sowohl Elternpaare als auch ein Elternteil oder andere Bezugspersonen teilnehmen.


  In Vorbereitung auf das Training findet eine diagnostische Abklärung statt. Neben einer differenzierten Überprüfung der sprachlich-kommunikativen Fähigkeiten des Kindes (z. B. mittels ELFRA 1, Grimm & Doil 2000; SETK-2, Grimm 2000) sind – sofern noch nicht abgeklärt – eine Beurteilung des globalen Entwicklungsstands einschließlich der kognitiven Leistungen des Kindes sinnvoll (z. B. mittels BSID-II, Reuner et al. 2007) und die Überprüfung des Hör- und Sehvermögens notwendig. Hinzu kommt eine videogestützte Beurteilung der Interaktion zwischen Bezugsperson und Kind anhand einer Bilderbuch- oder Spielsituation. In einem individuellen Vorgespräch werden die Eltern über Inhalte und Ziele sowie die Organisation des Elterntrainings aufgeklärt. Nach Abschluss des Trainings erfolgt im Rahmen einer standardisierten Nachuntersuchung die Beurteilung der kommunikativ-sprachlichen Entwicklungsfortschritte des Kindes.


  Zielgruppe


  Das HET-GES ist konzipiert für Eltern oder andere Bezugspersonen von Klein- und Vorschulkindern mit globaler Entwicklungsstörung mittlerer bis schwerer Ausprägung. Dabei ist weniger das chronologische Alter der Kinder als vielmehr der Entwicklungsstand im sprachlich-kommunikativen Bereich entscheidend. Geeignet ist das Training sowohl für Eltern von Kindern auf einer vorsprachlichen Entwicklungsstufe als auch für Eltern von Kindern, die bereits Einzelwörter sprechen oder erste Wortkombinationen bilden.


  In Frage kommen Kinder mit einer globalen Entwicklungsstörung im Rahmen genetischer Erkrankungen (wie Down-Syndrom, Williams-Beuren-Syndrom, Fragiles-X-Syndrom, Deletionssyndrom 22q11), Stoffwechsel- oder neurologischer Störungen sowie Kinder mit einer Entwicklungsstörung unklarer Genese. Für Eltern von Kindern mit einer Autismus-Spektrum-Störung liegt mit T-ASK eine spezifische Adaptation vor (Fröhlich, Noterdaeme, Jooss & Buschmann, in Vorbereitung).


  Ableitung des methodisch-didaktischen Vorgehens


  Wesentliche methodisch-didaktische Bestandteile des HET-GES sind das Arbeiten in einer Kleingruppe, das Üben spezifischer Strategien in Kleinstgruppen, das intensive häusliche Üben, die Videosupervision einer Interaktionssituation einzeln und in der Gruppe sowie ein Individualtermin. Im Folgenden werden die Hintergründe hinsichtlich dieser gezielten Auswahl der methodischdidaktischen Mittel für die Gruppe der Eltern von Kindern mit globaler Entwicklungsstörung beschrieben.


  Kleingruppenstruktur


  Insbesondere bei Familien mit behinderten Kindern bietet die Arbeit in Elterngruppen zahlreiche Vorteile gegenüber der Einzelberatung. Das Bekanntwerden der Diagnose einer globalen Entwicklungsstörung stellt oft eine Herausforderung für das gesamte Familiensystem dar. 65% der Mütter eines behinderten Kindes zeigen außerordentlich hohe Belastungen (Sarimski 2010). Bei 29% bestanden behandlungsbedürftige depressive Symptome (Singer 2006). Aufgrund dieses hohen Belastungspotenzials ergibt sich für Familien mit behinderten Kindern ein spezifischer Beratungs- und Unterstützungsbedarf. Nach Sarimski (2010) zeigen 30 – 40% der Mütter ein sehr hohes Bedürfnis nach Information und Unterstützung, gefolgt von dem Wunsch nach emotionaler Unterstützung durch Kontakt zu anderen betroffenen Familien. Diesem großen Wunsch nach Austausch kommt die Arbeit in der Elterngruppe entgegen. Da das Knüpfen sozialer Kontakte für Familien mit behinderten Kindern häufig erschwert ist, trägt der Kontakt in der Gruppe wesentlich dazu bei, sozialer Isolation entgegenzuwirken. Die Möglichkeit, andere Familien mit ähnlichen Ängsten und Sorgen kennenzulernen, führt dazu, dass sich die Eltern nicht mehr allein mit ihren Problemen fühlen, und hat daher eine wichtige entlastende Funktion. Des Weiteren verfügen die Eltern als primäre Kommunikationspartner und Experten für ihr Kind über wichtige Kompetenzen, die in der Gruppensituation optimal genutzt werden können. Da einige Familien bereits über einen längeren Zeitraum mit der Diagnose leben und Erfahrungen mit spezifischen Unterstützungsmöglichkeiten gesammelt haben, können weniger erfahrene Eltern im Training vom Erfahrungsschatz anderer Familien profitieren.


  Abbau von Berührungsängsten mit LUG


  Aufgrund der geringen verbalen Ausdrucksmöglichkeiten beginnt ein Großteil der Kinder mit globaler Entwicklungsstörung von sich aus über Mimik und Gestik zu kommunizieren. Dies löst bei den Eltern häufig Verunsicherung und Sorge aus. Sie fürchten, dass Gesten den Lautspracherwerb behindern könnten. Hieraus ergibt sich die Gefahr einer negativen Rückkopplung von verzögerter Sprachentwicklung des Kindes und Sprachinteraktion der Eltern. Wegen der Verunsicherung im sprachlichen Umgang mit dem Kind vermeiden es viele Eltern, auf kindliche Gesten zu reagieren, und lassen die Kommunikationsversuche des Kindes ins Leere laufen. Das Kind lernt infolgedessen, dass es mit seinen Kommunikationsversuchen nichts bewirken kann. Dies verringert die kindliche Sprechfreude und aktive Kommunikationsbeteiligung, sodass letztlich den Eltern weniger Gelegenheiten zur Verfügung stehen, mit gezielten Sprachlehrstrategien auf die Äußerungen ihres Kindes zu regieren. Die Vermeidung des Einsatzes begleitender Gesten führt demnach nicht zu einer Steigerung, sondern einer Verringerung des Sprachangebots. Dies begünstigt wiederum eine Manifestation der Schwierigkeiten im Spracherwerb, wodurch die Sorge der Eltern potenziert und der negative Rückkopplungsprozess verstärkt wird (ausführlich in Buschmann & Jooss 2012).


  Die Berührungsängste der Eltern hinsichtlich der Verwendung lautsprachunterstützender Gebärden werden im HET-GES ernst genommen und besprochen. In der Regel befindet sich in der Gruppe mindestens eine Familie, die bereits von positiven Erfahrungen mit dem Einsatz von lautsprachunterstützenden Gebärden berichten kann, sodass an dieser Stelle dem Austausch unter den Eltern eine besondere Bedeutung zukommt. Eine wichtige Erkenntnis ist für die Eltern, dass aktuell nicht das Erlernen einer spezifischen Gebärdensprache angestrebt wird, sondern dass die Gebärden die Lautsprache unterstützen, nicht ersetzen sollen. Systematisch lernen die Eltern zentrale Wörter begleitend zur Lautsprache zu gebärden und damit für das Kind besonders hervorzuheben.


  Als Einstieg in die aktive Verwendung von LUG werden die Eltern zunächst dafür sensibilisiert, wie häufig sie im Alltag selbst unbewusst konventionelle Gesten wie beispielsweise das Winken oder den angedeuteten Telefonhörer einsetzen. Dadurch erkennen sie, dass dies ihrem natürlichen Kommunikationsverhalten entspricht und die Kommunikation mit dem Kind intensivieren kann.


  Aktive Arbeitsformen


  Aktives Üben in Kleingruppen


  Die Kleingruppenstruktur bietet viele Möglichkeiten, die Kompetenzen der Eltern optimal zu nutzen. Zentrale Sprachförderstrategien können gemeinsam erarbeitet und in Kleingruppen aktiv geübt werden. Insbesondere die aktiven Arbeitsformen und Übungselemente des Elterntrainings sind für den Transfer in die häusliche Umgebung und die Verhaltensänderung der Eltern maßgeblich. Einzelne Strategien zur Kommunikations- und Sprachanbahnung können anhand von Videoillustrationen gemeinsam in der Gruppe erarbeitet werden. Zentrales Bindeglied zwischen der theoretischen Erarbeitung und der praktischen Umsetzung mit dem Kind zu Hause stellt das aktive Üben in Kleingruppen dar. In Dreiergruppen haben die Eltern Gelegenheit, die neuen Strategien in einem geschützten Rahmen auszuprobieren. Dabei erhalten sie sowohl ein direktes Feedback von den anderen Teilnehmern zu ihrer eigenen Elternrolle als auch die Möglichkeit, durch einen Perspektivwechsel in der Rolle des Kindes die Wirkung der Strategien zu erfahren. Dieses aktive Üben in Form von Rollenspielen hat sich insbesondere hinsichtlich der Akzeptanz von LUG als wirkungsvoll erwiesen. Am Modell eines anderen Elternteils den Einsatz von Gebärden direkt zu beobachten und in der Rolle des Kindes selbst die positive Wirkung zu erfahren, ist für viele Eltern ein sehr prägendes Erlebnis im Training und ein wichtiges Motivationselement hinsichtlich der Anwendung zu Hause mit dem Kind.


  Aktives Üben im häuslichen Umfeld


  Zum Ende jeder Sitzung erhalten die Eltern einen spezifischen Übungsauftrag als Hausaufgabe. Ziel ist das aktive Ausprobieren der im Training vermittelten Strategien in der Kommunikation mit dem eigenen Kind und die Reflexion dieser Umsetzung. Das intensive häusliche Üben spielt hinsichtlich einer langfristigen Verhaltensänderung eine zentrale Rolle. Um die Effizienz zu erhöhen, beginnt jede Sitzung mit einem Erfahrungsaustausch der Teilnehmer. In diesem Rahmen haben die Eltern die Gelegenheit, über die Umsetzung zu Hause zu berichten, Erfolge bzw. Schwierigkeiten in der Kommunikation mit dem Kind zu thematisieren und ggf. gemeinsam mit den anderen Eltern und dem Trainingsleiter nach zusätzlichen Adaptionsmöglichkeiten zu suchen. Der Austausch unter den Teilnehmern nimmt an dieser Stelle eine wichtige Funktion ein. Zum Nachlesen und Vertiefen der Inhalte erhalten die Eltern zu den Inhalten jeder Sitzung detaillierte und alltagsnah beschriebene Begleitmaterialien.


  Begleitende Videosupervision


  Im zweiten Drittel des Trainings stehen die Feinanpassung der Sprachförderstrategien an den kommunikativen und sprachlichen Entwicklungsstand des jeweiligen Kindes und die Reflexion des eigenen Sprachlehrverhaltens im Vordergrund. Im Rahmen einer videobasierten Interaktionsanalyse erhält jeder Teilnehmer eine individuelle Supervision. Die Interaktionsanalyse erfolgt in der Gruppe anhand vorab definierter Beobachtungskriterien. Zentral ist das positive Feedback zu bereits gut umgesetzten Sprachförderstrategien. Die positive Verstärkung aus der Gruppe gibt den Eltern Sicherheit im sprachlichen Umgang mit dem Kind und der Anwendung lautsprachunterstützender Gebärden. Des Weiteren erhalten die Eltern Anregungen zur Optimierung ihres Sprachangebots an ihr Kind.


  Ein zusätzlich positiver Aspekt der Videosupervision in der Gruppe ist die Möglichkeit zum Modelllernen. Aus den Interaktionsbeispielen der anderen Familien können effektive Strategien für die Kommunikation mit dem eigenen Kind abgeleitet werden.


  Individueller Eltern-Kind-Termin


  Um der Heterogenität innerhalb der Gruppe von Kindern mit globaler Entwicklungsstörung gerecht zu werden, findet ergänzend zu den Eltern-Gruppen-Sitzungen im zweiten Drittel des Trainings mit jeder Familie ein individueller Eltern-Kind-Termin statt. Ziel dieses Individualtermins ist die sensible Anpassung der in den Gruppensitzungen vermittelten Sprachförderstrategien an den aktuellen Entwicklungsstand des Kindes. Hierzu erfolgt zunächst eine videogestützte Supervision einer Interaktionssituation von Eltern und Kind. Zur Vertiefung demonstriert der Trainingsleiter anschließend die für die Unterstützung des Kindes wesentlichen Sprachförderstrategien beim Spiel oder Buchanschauen mit dem Kind. Diese Möglichkeit des Lernens am Modell des Trainers in einer konkreten Kommunikationssituation mit dem eigenen Kind ist von hoher Bedeutung. So erleben die Eltern beispielsweise, wie Gebärden die Kommunikation intensivieren und die Aufmerksamkeit ihres Kindes auf die gesprochene Sprache lenken. Dies trägt dazu bei, die Sorgen über negative Effekte der Gebärden auf die weitere Sprachentwicklung ihres Kindes abzubauen. Des Weiteren besteht in dieser Sitzung für die Eltern die Möglichkeit, individuelle Probleme anzusprechen und Fragen zu klären.


  Veränderung elterlicher Kommunikation durch Teilnahme am HET-GES


  Aktuell wird im Frühinterventionszentrum Heidelberg eine Prä-Post-Kontrollgruppenstudie zur Überprüfung der Wirksamkeit des Elterntrainings durchgeführt. Erste Aspekte einer Veränderung des elterlichen Kommunikationsverhaltens konnten im Rahmen einer vorläufigen Auswertung einer Subgruppe von Eltern eines Kindes mit Down-Syndrom aufgezeigt werden (Rau 2011).


  Stichprobe


  Die Subgruppe der Kinder mit Down-Syndrom bestand aus insgesamt 12 Eltern-Kind-Paaren. Zum Zeitpunkt der Vordiagnostik waren die Kinder zwischen 26 und 38 Monaten alt. Das mittlere Alter der Kinder betrug 31,5 Monate (SD 5,0) in der Interventionsgruppe und 36,0 Monate (SD 4,0) in der Kontrollgruppe (F(1) = 2,96; p = 0,12). Das Entwicklungsalter der Kinder, gemessen mit den Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition (Bayley 2006) lag in der Interventionsgruppe zwischen 12 und 30 Monaten (M 21,17; SD 6,43). Die Kinder der Kontrollgruppe wiesen ein Entwicklungsalter zwischen 20 und 25 Monaten (M 22,33; SD 1,75) auf (F(1) = 0,18; p = 0.68).


  Ablauf und Untersuchungsinstrumente


  Die randomisierte Zuweisung zu Interventions- und Wartekontrollgruppe erfolgte per Losverfahren nach Abschluss der Eingangsuntersuchung. Diese standardisierte diagnostische Untersuchung beinhaltete die Erfassung des aktuellen Sprachentwicklungsstandes anhand des Sprachentwicklungstests für zweijährige Kinder SETK-2 (Grimm 2000), enthielt die informelle Beurteilung der Spontansprache sowie die Einschätzung des nonverbalen kindlichen Kommunikationsverhaltens (u. a. Einsatz lautsprachunterstützender Gebärden) in einer standardisierten Bilderbuch-Situation. Zur Auswertung der Untertests zur Sprachproduktion des SETK-2 wurden neben den aktiv produzierten Wörtern auch die Produktion von adäquaten Lautmalereien und der Einsatz von Gesten/ Gebärden berücksichtigt. Des Weiteren erfolgte bei jedem Kind eine standardisierte Überprüfung des kognitiven Entwicklungsstandes anhand der entsprechenden Skala der Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition (Bayley 2006).


  Vier Monate nach Abschluss des Elterntrainings fand der Posttest statt. Die Untersucher waren jeweils verblindet, d. h. weder über die Vortestergebnisse noch die Gruppenzugehörigkeit des jeweiligen Kindes informiert. Zur Beurteilung der kommunikativen und sprachlichen Fähigkeiten wurden die Verfahren der Eingangsdiagnostik erneut verwendet. Zur Überprüfung der dialogischen Qualität und der Responsivität der Eltern wurde wiederholt die standardisierte Bilderbuch-Situation gewählt. Die o. g. Bilderbuch-Situation diente ebenfalls der Beurteilung des elterlichen Kommunikationsverhaltens, welches in der bisherigen Auswertung von Rau (2011) im Vordergrund stand.


  Ergebnisse


  Aufgrund der geringen Stichprobengröße sind die von Rau (2011) berichteten Ergebnisse unter Vorbehalt zu betrachten. Im Vergleich von Prä- und Posttest zeigte sich teilweise eine durch die Teilnahme am Elterntraining hervorgerufene Veränderung des elterlichen Kommunikationsverhaltens. Damit die Kinder mehr Kommunikations- und Sprechfreude entwickeln, werden die Eltern im HET-GES u. a. dazu angehalten, den Kindern beim Buchanschauen vermehrt die Führung zu übergeben. Im Vergleich von Prä- und Posttest sollte sich dementsprechend der Gesprächsanteil der Eltern verringern und sich die Umblätterrate auf Seiten der Eltern zugunsten der Kinder senken. Letzteres konnte in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich erreicht werden. Eine Senkung des Gesprächsanteils der Eltern von Prä- zu Posttest beobachtete Rau (2011) tendenziell ebenfalls in der Interventionsgruppe, während in der Kontrollgruppe keine solche Veränderung zu verzeichnen war.


  Fazit


  Für eine erfolgreiche Kommunikations- und Sprachanbahnung ist eine optimale Passung zwischen den Sprachlernvoraussetzungen eines Kindes und dem Sprachangebot der Bezugspersonen entscheidend. Bei Kindern mit globaler Entwicklungsstörung stehen die Bezugspersonen aufgrund der insgesamt verlangsamten Entwicklung des Kindes vor einer besonderen Herausforderung diese Passung herzustellen. Für eine erfolgreiche kommunikative und sprachliche Entwicklung des Kindes scheint es daher vielversprechend, die Eltern oder andere Bezugspersonen in ihrer Kompetenz zu stärken und gezielt hinsichtlich einer responsiven Interaktion und Kommunikation mit dem Kind anzuleiten und zu supervidieren. Das »Heidelberger Elterntraining zur Kommunikations- und Sprachanbahnung bei Kindern mit globaler Entwicklungsstörung HET-GES« zielt genau darauf und bietet durch das Arbeiten in einer Elternkleingruppe zudem die Möglichkeit für die Eltern zum Austausch untereinander. Die Kleingruppenstruktur bietet optimale Voraussetzungen für eine interaktive Vermittlung von Wissen unter aktivem Einbezug der elterlichen Kompetenz und Erfahrung. Erste Studienergebnisse weisen auf positive Veränderungen des elterlichen Kommunikationsverhaltens nach einer Teilnahme am Elterntraining hin. Das HET-GES kann somit als eine sinnvolle Ergänzung des bestehenden kindzentrierten Therapieangebots bei Kindern mit Entwicklungsstörungen gelten.
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  GISELA BATLINER


  Spracherwerb im Dialog – Sprachtherapie mit hörgeschädigten Kindern in den ersten Lebensjahren


  Kinder erwerben Sprache vom ersten Lebenstag an im Dialog; dies gilt auch für schwerhörige oder gehörlose Kinder. Ein Kind mit einer Hörstörung ist nicht zwangsläufig auch ein Kind mit einer Sprachstörung. In der frühen Sprachtherapie hörgeschädigter Kinder geht es daher nicht primär um die Korretur von Fehlern in der Sprachentwicklung, sondern um die Begleitung der Sprachentwicklung unter den Bedingungen einer Hörschädigung. Ob sich eine Sprachstörung als Folge einer Hörstörung entwickelt, hängt u. a. entscheidend vom Diagnosezeitpunkt ab. Doch auch bei Kindern mit später Diagnose ist unbedingt zu beachten, dass sie mit ihren Hörgeräten und Cochlea-Implantaten (CI) erst ausreichend Hörerfahrungen im Alltag machen müssen, bevor später evtl. vorstrukturierte Übungsbehandlungen zur Verbesserung der Grammatik und Artikulation angewandt werden. Grundsätzlich handelt es sich bei der frühen Sprachtherapie hörgeschädigter Säuglinge und Kleinkinder daher mehr um eine präventive Maßnahme, damit aus der Hörstörung nicht zusätzlich eine Sprachentwicklungsstörung entsteht.


  Direkten Einfluss auf die Hör- und Sprachentwicklung haben ausschließlich Bezugspersonen, die viel Zeit mit dem Kind verbringen, wie Eltern, Großeltern, Tagesmütter, Erzieherinnen in Krippe und Kindergarten, Geschwister und Freunde. Die Sprachtherapie oder die Frühförderung des Kindes über eine Pädagogisch-Audiologische Beratungs- und Frühförderstelle findet in der Regel einmal pro Woche für ca. 60 Minuten statt. Damit gehören diese Fachleute nicht zu der Personengruppe, die direkt Einfluss nehmen können. Abgesehen vom Zeitfaktor ist auch noch der Beziehungsaspekt zu berücksichtigen. Der Hör- und Spracherwerb findet nicht in Frühförder- oder Therapiestunden, sondern im täglichen Leben statt. Alle Bezugspersonen müssen daher begleitet und dahingehend unterstützt werden, dass die Kommunikation mit dem hörgeschädigten Kind im Alltag so optimal wie möglich verläuft. Dies ist der primäre Arbeitsauftrag für die frühe Sprachtherapie. So kann das Kind über das Hören zunächst Sprachverständnis erwerben und daraus folgend aktive Sprache entwickeln. Wichtig ist, dass die Kommunikationssituationen für das Kind interessant sind und es so Freude am Hören und dadurch eine gute Höraufmerksamkeit für Sprache entwickelt. Neben der Beratung und Begleitung der Eltern ist auch der kontinuierliche fachliche Austausch mit den Erzieherinnen in Krippe und Kindergarten ein wesentlicher Bestandteil der therapeutischen Arbeit mit hörgeschädigten Kindern in den ersten Lebensjahren. Da die Hör- und Sprachentwicklung eines Kindes mit allen anderen Entwicklungsbereichen verknüpft ist, muss die Therapie und Förderung des Kindes immer ganzheitlich verlaufen. So muss das Kind von Beginn an auch besonders in seinen Stärken und Talenten unterstützt werden – eine wichtige Voraussetzung für die Entwicklung eines guten Selbstbewusstseins. Dies ist die Grundlage dafür, dass es dem Kind langfristig gelingt, die Hörschädigung gut in sein Leben zu integrieren. Auch bei Kindern, die sich trotz ihrer hochgradigen Hörschädigung sprachlich altersgemäß entwickeln, darf nicht übersehen werden, dass sie auch mit Hörgeräten und/oder CI schwerhörig bleiben. Das Hören bleibt grundsätzlich anstrengender und ungünstige akustische Bedingungen erschweren die Kommunikation im Alltag deutlich mehr als bei normalem Hörvermögen.


  Im Folgenden werden exemplarisch Teilbereiche der frühen Sprachtherapie hörgeschädigter Säuglinge und Kleinkinder beschrieben.


  Die akustische Welt entdecken


  Die Hörentwicklung wird durch eine interessante Hörumgebung angeregt, nicht durch ein Hörtraining erarbeitet. Dazu gehört in erster Linie der Dialog mit dem Kind, aber auch, besonders zu Beginn, das aktive Erkunden von Geräuschen im Spiel und Alltag:


  Luka, 14 Monate alt und bilateral mit CI versorgt, sitzt auf dem Boden und exploriert verschiedene Gegenstände aus der Puppenküche. Er macht kleine Töpfe auf und zu, wirft Kastanien in einen Topf und schüttet sie wieder aus, klopft mit einem kleinen Kochlöffel auf den Teppich und auf einen Topf … Die Mutter sitzt dabei, greift nicht in das Spiel ein und spricht erst mit ihm, als er ihr einen Topfdeckel geben möchte.


  Luka macht in dieser Spielsequenz umfangreiche Erfahrungen zu Geräuschen im Alltag: »Was höre ich, wenn ich eine Kastanie in einen Topf lege oder wenn ich sie hineinwerfe? Wie klingt es, wenn ich die Kastanien auf den Teppich schütte, den Deckel auf den Topf lege oder mit dem Kochlöffel auf den Plastikteller, den Topf oder den Teppich klopfe?« Da er seine Handlungen, wie alle Kinder in seinem Alter, ständig wiederholt, wiederholen sich auch die Geräusche. Entscheidend ist, dass er die Geräusche selbst erzeugt. So erfährt er, dass jedes Geräusch eine bestimmte Ursache hat und was wie klingt. Außerdem lernt er keine sinnentleerten Geräusche, wie dies oft bei Geräusche-Spielzeugen der Fall ist. Wenn er später aus der Küche ähnliche Geräusche hört, weiß er, dass jemand in der Küche arbeitet, auch wenn er aus dem anderen Zimmer niemand sehen kann – er entnimmt den Geräuschen die wichtige Information: »Ich bin nicht allein«. Die Mutter in unserem Beispiel weiß, dass es für Luka wichtig ist, viel mit ihm sprachlich zu kommunizieren. Dennoch nimmt sie sich in dieser Situation zurück, um ihm die Möglichkeit zu geben, ausgiebig die Gegenstände und die damit verbundenen Geräusche zu erkunden. Durch begleitendes Sprechen, wie z. B. »Du kannst aber schon schön kochen. Machst du den Topf zu? Pass auf, der Topf ist heiß!« würde sie mit ihrer Stimme die Geräusche überdecken und Luka würde vermutlich in dieser Situation auch nicht auf ihre Sprache achten, weil er intensiv in seine Handlungen vertieft ist. Sobald er zeigt, dass er bereit ist für eine Interaktion, in dem er einen Gegenstand der Mutter gibt, Blickkontakt aufnimmt und kommunikativ lautiert, beginnt die Mutter, mit ihm zu sprechen.


  Da hörgeschädigte Kinder zu Beginn sicherer auf Geräusche als auf Sprache reagieren, liegt der Schwerpunkt der frühen Hörförderung oft zu sehr und zu lange auf Spielen mit Geräuschen. »Das in vielen Videoaufzeichnungen zu beobachtende Anbieten von einem Spielzeug nach dem anderen, das Geräusche erzeugt, vermag nicht wirklich die Aufmerksamkeit des Kindes zu fesseln, der Höreindruck ist oftmals nur ein Stimulus, auf den das Kind kurz reagiert, der ihn jedoch nicht weiter interessiert. Es führt zu keinem echten Austausch zwischen Mutter und Kind, die Situationen wirken oft hektisch, weil mit den Spielsachen häufig auch die Formate gewechselt werden. Dadurch zerfällt die Situation, die Chance, sinnerfüllt hören zu lernen, ist vertan« (Horsch 2007).


  Ein akustisch gutes Hörumfeld ist für jeden Menschen die Grundvoraussetzung für eine erfolgreiche und mühelose sprachliche Kommunikation. Natürlich hat man nicht immer Einfluss darauf, ob gerade Geräusche, Stimmen oder Musik im Hintergrund die Hör-Wahrnehmung erschweren. Hörgeschädigten Kindern fällt das Filtern von Stör- und Nutzschall grundsätzlich jedoch schwerer als normal hörenden Kindern, auch wenn die sprachliche Entwicklung sehr gut ist und man den Eindruck hat, dass das Kind mit Hörgeräten und/ oder CI sehr gut hört. Es sollte daher im häuslichen Umfeld und auch in Krippe und Kindergarten auf eine gute Raumakustik und Lärmreduzierung geachtet werden.


  Zusammenfassend ist zur Förderung der Hörentwicklung mit Geräuschen zu beachten: Die Kinder erkunden die Geräusche ihres persönlichen Lebensumfeldes selbst. Wenn dies nicht möglich ist, zeigen die Eltern dem Kind die Ursache, indem sie es z. B. mit zur Wohnungstüre nehmen, wenn es geklingelt hat. Dazu kommen die frühen Erfahrungen mit einfachen Musikinstrumenten und die Interaktion bei Liedern, Versen und Fingerspielen. Schwerpunkt der Hör-Frühförderung ist jedoch von Anfang an der Dialog mit dem Kind!


  Die Beratung und Begleitung der Eltern: Die beste Therapie für das Kind


  »Eine Haltung des Nichtwissens, nämlich mit Neugier und Interesse an ihren bisherigen Lösungswegen auf Familien zuzugehen, bedeutet eine deutliche Abkehr und Rollenveränderung von einer eher gehörlosenpädagogischen Haltung, die ein breites Spektrum ›bester Wege‹ kennt und nahe legt« (Tsirigotis 2005). Der kontinuierliche Dialog auf Augenhöhe zwischen Therapeutin und Eltern ist daher von großer Bedeutung. Dies beinhaltet u. a., dass die Eltern durch ihre Themen, Fragen, Vorschläge und Ideen die Therapiestunde entscheidend mitgestalten. Dazu gehört auch, dass Anregungen der Therapeutin in Frage gestellt werden dürfen, wenn diese nicht geeignet erscheinen oder nicht vollständig nachvollziehbar sind. Voraussetzung dafür ist ein gutes Vertrauensverhältnis, in dem die Kompetenz der Eltern ernst genommen wird.


  Der Spracherwerb geschieht bei hörgeschädigten Kindern von Anfang an im Dialog. Ein natürlicher Dialog kann nicht vorgeplant werden. Auch die Kinder gestalten durch ihre momentanen Interessen und Ideen die Förderstunde entscheidend mit. Es ist daher wichtig, in jeder Stunde den spontanen Entwicklungen Raum zu geben: Dadurch kommt es zu Handlungen, die nicht geplant waren, und dadurch kommt es innerhalb einer geplanten Handlung zu neuen, nicht geplanten, (sprachlichen) Inhalten. Die Erfahrung zeigt, dass sich in diesen Stunden wesentlich intensivere Kommunikationssituationen ergeben und die Therapie dadurch deutlich effektiver verläuft als in vorgeplanten Spieleinheiten. Oft ist es das Unfertige, das besonders zum Spielen und Sprechen anregt, wie z. B. gemeinsam etwas basteln, eine Eisenbahn aufbauen oder spontane Rollenspiele mit Figuren und Puppen. Entscheidend sind jedoch nicht die einzelnen Spiele, die vom Kind oder den Erwachsenen ausgewählt werden, sondern die Qualität der Interaktion im gemeinsamen Spiel.


  Wie können Eltern nach der Verunsicherung durch die Diagnose in ihrer Interaktion mit dem Kind nun konkret unterstützt werden? Die ressourcenorientierte Elternarbeit im Natürlichen Hörgerichteten Ansatz (NHA) nach Morag Clark bietet dazu ein bewährtes Konzept. Im Englischen sind die Bezeichnungen The Natural Auditory Oral Approach und The Natural Aural Approach gebräuchlich. Die Wurzeln dieser Form der Förderung hörgeschädigter Kinder reichen zurück bis in die 1960er Jahre, als erstmalig individuelle Hörgeräte für jedes Kind zur Verfügung standen. Morag Clark, eine der weltweit bekanntesten Vertreterinnen des NHA, betont, dass hörgeschädigte Kinder besondere Bedürfnisse haben, jedoch in erster Linie mehr vom Normalen brauchen (Clark 2009). Das heißt, dass alles, wodurch normal hörende Kinder in ihrer Kommunikations- und Sprachentwicklung unterstützt werden, auch für Kinder mit Hörstörungen die beste Förderung ist. Um dieses sprachfördernde Verhalten im täglichen Miteinander mehr anzubieten, müssen intuitive Interaktionsmuster bewusst gemacht werden.


  Jede Familie ist einzigartig und jede Bezugsperson hat ihre ganz persönliche Art zu kommunizieren. Wenn Eltern dazu angeleitet werden, das Verhalten von Therapeuten zu kopieren, können sie zusätzlich verunsichert werden und verhalten sich nicht mehr natürlich. Eine Elternarbeit, in der die Therapeutin in erster Linie als Modell fungiert, ist auf jeden Fall sehr kritisch zu sehen. Die Eltern sind daher in jeder Therapiestunde anwesend und die Therapeutin beobachtet in jeder Stunde neben der eigenen Arbeit mit dem Kind auch die Eltern-Kind-Interaktion im Spiel und bei Alltagstätigkeiten.


  Dieser Perspektivenwechsel ist notwendig, weil ausschließlich durch diese Beobachtung Informationen gewonnen werden können, die für eine kompetente Beratung notwendig sind (vgl. Batliner 2012):


  
    	Welche Kompetenzen und Handlungsstrukturen sind bereits vorhanden? Nur so können Ressourcen erkannt und verstärkt werden.


    	Welche ergänzenden Beratungspunkte sind notwendig? Nur so können individuell relevante Tipps gegeben werden.


    	Welche Fähigkeiten hat das Kind bereits erworben? Nur so können auch kleine Entwicklungsfortschritte aufgezeigt werden.


    	Was interessiert das Kind gerade? Nur so können ergänzende Tipps zu Spielen und Beschäftigungen gegeben werden.

  


  Die Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion und das Feedback durch die Therapeutin ermöglichen den Eltern nach der Verunsicherung durch die Diagnose


  
    	ihre intuitiven Handlungskompetenzen wahrzunehmen und dadurch bewusster und mehr einzusetzen: »Mehr vom Normalen«;


    	ihre intuitiven Handlungskompetenzen wahrzunehmen und dadurch ihre Kompetenz für die Erziehung und Förderung ihres hörgeschädigten Kindes zu erleben: »Ich kann es, ich habe Einfluss auf die Situation und bin ihr nicht ausgeliefert«;


    	die Fortschritte des Kindes zu sehen und richtig zu interpretieren.

  


  Das Feedback an die Eltern oder an andere Bezugspersonen muss zeitnah und so konkret wie möglich gegeben werden, damit es gut nachvollziehbar ist. Dazu gehört u. a., dass genau begründet wird, warum das Verhalten der Eltern für ihr Kind in seinem Stadium der Hör- und Sprachentwicklung positiv ist. Dazu ein Beispiel:


  Simon ist drei Monate alt. Seine an Taubheit grenzende Schwerhörigkeit wurde nach der Geburt diagnostiziert und er erhielt im Alter von 2 Monaten zunächst Hörgeräte (Ende des ersten Lebensjahres wurde er mit Cochlea-Implantaten versorgt). Er liegt auf dem Rücken auf einer Krabbeldecke und die Mutter unterhält sich mit ihm. Seine Gesprächsbeiträge sind Blickkontakte, Strampeln, Lächeln, Greifen nach dem Finger der Mutter usw. Die Mutter erwidert jeden Blickkontakt mit Lächeln und der »Grußreaktion« (Papoušek 2011) und kommentiert Simons Verhalten, indem sie z. B. sagt »Ja, was erzählst du denn? Ist das lustig, ja, hast du Spaß?« Nach einigen Minuten wendet sich Simon ab. Sofort spricht die Mutter kaum noch und wenn, dann deutlich leiser, und wartet ab, bis er zeigt, dass er wieder aufnahmebereit ist.


  Im Feedback zum Verhalten der Mutter sind folgende Aspekte besonders hervorzuheben: Obwohl die Mutter noch nicht weiß, ob ihr Kind jemals ihre Stimme hören und selbst Sprache entwickeln wird, spricht sie mit ihm und verwendet die typische Prosodie des frühen Eltern-Kind-Dialogs. Dies ist entscheidend, weil immer davon auszugehen ist, dass auch Kinder mit so hochgradigen Hörstörungen ein geringes Resthörvermögen besitzen, und dieses, mit der entsprechenden Verstärkung durch die Hörgeräte, zu ersten Hörwahrnehmungen und damit zur Hörbahnreifung beitragen kann. Die starken Prosodiekontraste (Intonationsmuster, Lautstärkevariationen …) erleichtern dabei die Hörwahrnehmung. Außerdem ist die gesamte Interaktion mit dem Kind eine andere, wenn mit ihm gesprochen oder wenn sprachlos kommuniziert wird. Ein natürlicher Blickkontakt, eine natürliche Mimik, Gestik und Körpersprache sind nur vorhanden, wenn die Bezugspersonen mit dem Kind so sprechen, wie sie es auch tun würden ohne die Diagnose »Hörschädigung«. Und noch ein wichtiger Aspekt muss bei der Mutter im Feedback positiv verstärkt werden: Sie weiß, wie wichtig es ist, dass sie mit ihrem hörgeschädigten Kind viel spricht. Dennoch überschüttet sie das Kind nicht mit Sprache, sondern achtet genau auf seine Aufnahmebereitschaft. Indem sie abwartet, wenn Simon sich abwendet, und mit ihm kommuniziert,wenn er den Blickkontakt sucht,fördert sie die so wichtige Entwicklung der Selbstregulation des Kindes und nebenbei auch die Höraufmerksamkeit für Sprache. Wird die Aufnahmebereitschaft des Kindes nicht beachtet und das Kind mit Sprache berieselt, ohne dass eine echte gemeinsame Zuwendung entsteht, wird die Höraufmerksamkeit für Sprache nicht erhöht, sondern verringert.


  Auch bei etwas älteren Kindern ist ein wesentliches Merkmal eines gelungenen Dialoges die gemeinsame Aufmerksamkeit (joint attention). Die Tatsache, dass man sich mit demselben Material beschäftigt, heißt noch nicht, dass man auch über dasselbe Thema spricht. So kann ein 2-jähriges Kind an der Kugelbahn das schnelle Rollen der Kugeln faszinieren und der Vater spricht über die Farben der Kugeln. Da im Dialog Meinungen ausgetauscht werden, werden auch neue Aspekte und Meinungen in die gemeinsame Handlung und den Dialog eingebracht. Dabei muss aber immer darauf geachtet werden, ob das Kind auf diese Anregungen auch eingeht oder sein Thema weiter verfolgt. In dem Beispiel bedeutet dies, dass der Vater zum Thema des Kindes zurückkehrt, wenn er bemerkt, dass sich das Kind in diesem Moment gar nicht für die Farben der Kugeln interessiert.


  Für eine natürliche Interaktion ist es wichtig, dass die Eltern mit dem hörgeschädigten Kind in ihrer Muttersprache sprechen, in der sie entspannt und fehlerfrei kommunizieren können. »Vor allem in der ersten Phase des Spracherwerbs kommt der Muttersprache eine bedeutende Funktion zu. Sie dient der Kommunikation auf sozialer Ebene, der Wissensvermittlung, der angemessenen sozialen und emotionalen Entwicklung und der Vermittlung kultureller Werte« (Diller & Martsch 2010, S. 8). Die Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion muss daher auch stattfinden, wenn die Eltern eine andere Sprache sprechen. Auch wenn man selbst die Sprache nicht beherrscht, können trotzdem wesentliche Elemente beobachtet werden, wie z. B.: Wird zu laut oder zu leise gesprochen? Entsteht ein Dialog? Imitiert das Kind spontan einzelne Wörter im Dialog? Wird mit lebendiger Prosodie gesprochen? Wird eine natürliche Körpersprache verwendet? Wird auf die nonverbalen und verbalen Beiträge des Kindes eingegangen?


  Der Alltag von Säuglingen und Kleinkindern besteht neben dem Spiel zum Großteil aus der Interaktion bei immer wiederkehrenden Handlungen wie Füttern, Wickeln, Anziehen, Ausziehen, Waschen usw. Dazu kommt, dass sich Kleinkinder oft mehr für Alltagsgegenstände, wie Spülmaschine, Waschmaschine, Staubsauger, Besen, Töpfe und Gießkannen interessieren als für Spielzeug. Die Eltern-Kind-Kommunikation in individuell relevanten Alltagssituationen ist daher neben dem gemeinsamen Spiel elementarer Bestandteil der frühen Sprachtherapie.


  Zusammenfassend haben schwerhörige und gehörlose Kinder heutzutage durch die Früherkennung gleich nach der Geburt und die frühe technische und medizinische Versorgung mit Hörgeräten und CI die Möglichkeit, so natürlich wie nie zuvor hörgerichtet und dialogorientiert im Alltag Sprache zu erwerben. Dafür ist die zuverlässige und fachkompetente Begleitung der Kinder und ihrer Familien über Jahre, insbesondere jedoch in der ersten Zeit nach der Diagnose, von großer Bedeutung. Die Beziehungsgestaltung und Ressourcenaktivierung, sowohl in der Arbeit mit den Eltern als auch in der direkten Arbeit mit dem Kind, sind neben dem technischen und sprachtherapeutischen Fachwissen der Schlüssel zu einer langfristig erfolgreichen Arbeit.
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  Praxis der frühen Sprachförderung und Sprachtherapie – Konzepte der Sprachförderung im Rahmen der Montessori-Heilpädagogik und Montessori-Therapie


  Sprache


  Die Sprache ist unser wichtigstes Kommunikationsmittel. Sie öffnet das »Fenster zur Seele« eines Menschen und schafft den Zugang zu den Mitmenschen in unserer unmittelbaren oder mittelbaren Umgebung. Da wir nicht nur in Bildern, sondern vor allem in Worten und Sätzen denken, ist die Sprache zur Trägerin unserer Gedanken geworden und ermöglicht uns den Zugang zu den Ideen und Wünschen anderer Menschen. Die Sprache hat deshalb im Leben eines jeden Menschen zentrale Bedeutung. Die Grundlagen zum Spracherwerb werden in der frühen Kindheit gelegt. Eine wie auch immer gestörte Sprachentwicklung kann nicht nur zu Kontaktschwierigkeiten und zur Vereinsamung führen. Sie behindert sehr stark die soziale, schulische und berufliche Entwicklung des Menschen in unserer Gesellschaft.


  Maria Montessori hat gezeigt, wie sich die Sprache auf natürliche Weise entwickelt, in Entwicklungsperioden, die durch unterschiedliche Niveaustufen gekennzeichnet sind. Diese Entwicklung ist für alle Kinder gleich.


  Indikatoren für Sprachentwicklung


  In der Sprachentwicklung jedes Kindes müssen wir immer die Interaktion (Wechselbeziehung) zwischen dem Kind, den Bezugspersonen seiner unmittelbaren Umgebung und dem gesamten sozialen Umfeld aufmerksam betrachten, begleiten und verfolgen. Auf der Seite des Kindes sind nachfolgende Entwicklungsfaktoren (Indikatoren) von großer Bedeutung:


  
    	Motorik


    	Wahrnehmung (Perzeption)


    	Kognition und Emotionalität


    	sensorische Integration

  


  Auf Seiten der Umwelt sind folgende Indikatoren besonders wichtig:


  
    	Angebote


    	Anregungen


    	soziale Zuwendung

  


  Die Umwelt, und hier insbesondere die unmittelbaren Bezugspersonen als besonders wichtiger Teil des Interaktionsprozesses, zeigen Wirkung auf die Motorik, Wahrnehmung, Kognition und Emotionalität des Kindes und damit auf dessen Entwicklung als Gesamtpersönlichkeit und somit auch auf die Sprachentwicklung. Eine erfolgreiche Interaktion lässt jeden jungen Menschen im Rahmen seiner individuellen Möglichkeiten auf dem Weg zum Erwachsenen reifen.


  Grundgedanken der Montessori-Heilpädagogik


  »Der Weg, auf dem die Schwachen sich stärken, ist der gleiche wie der, auf dem die Starken sich vervollkommnen.«


  Maria Montessori, Die Schule des Kindes, Freiburg i. Br. 1976


  Die familiäre Erziehung und die frühkindliche Bildung und Betreuung in Kindereinrichtungen, v. a. die Inklusion von Kindern mit besonderen Bedürfnissen und erhöhtem Förderbedarf nach den Prinzipien der Montessori-Heilpädagogik haben für den späteren Lebensweg und den Platz in der Gesellschaft, einen großen Einfluss. Die Montessori-Heilpädagogen können eine entscheidende erziehungsbegleitende Hilfe für die Eltern, aber auch für anderes pädagogisches Fachpersonal sein und sichern somit langfristige Bildungseffekte in der Schule für den Bereich Sprache. Es sind mittel- und längerfristige Effekte, wodurch einerseits bessere Chancen auf der nächsthöheren Bildungsstufe und dadurch andererseits in der zukünftigen Arbeitswelt entstehen.


  Beginn der Sprachförderung


  Je früher die entwicklungshemmenden Ursachen erkannt und beseitigt werden, desto besser sind die Voraussetzungen für eine normale Sprachentwicklung bzw. ein Verschwinden der Sprachstörung. Es gibt allgemein anerkannte Zusammenhänge zwischen bestimmten Ursachen und Sprachstörungen. Dieses zeigt sich insbesondere in den therapeutischen Konzepten zur Behandlung von deren Auffälligkeiten. So führt man Aussprachestörungen insbesondere auf Störungen in den Bereichen der Bewegung, v. a. der Mundmotorik und des Hörens (auditive Wahrnehmung und auditive Verarbeitung) zurück. Stottern, Stimmstörungen und Mutismus (lat. mutus = stumm/psychogenes Schweigen) hingegen eher auf den Bereich der Emotionalität, der seinerseits stark durch die Umwelt, besonders die Umgebung und seine Bezugspersonen, beeinflusst ist. Ein eingeschränkter, nicht altersadäquater Wortschatz lässt eine Deprivation vermuten. Sprachverständnisprobleme weisen evtl. auf kognitive Beeinträchtigungen hin. Dysgrammatismus lässt vielleicht auf Lücken in der seriellen Handlungsplanung schließen.


  Bei einer Sprachauffälligkeit oder -störung sollte man rechtzeitig eine logopädische Diagnostik einleiten, um den Ist-Stand der Sprachentwicklung möglichst objektiv durch standardisierte Tests zu erfassen, und sich im Sinne der interdisziplinären Zusammenarbeit über differenziertere Therapieinhalte bzw. weiterführende Therapien mit dem logopädischen Diagnostiker austauschen.


  Behandlungskonzept


  Nach ausführlicher Diagnostik und im Dialog mit den Eltern entscheiden Arzt und Psychologe über die Verordnung einer Montessori-Therapie. Indikationen insbesondere in Bezug auf Sprachentwicklungsauffälligkeiten sind:


  
    	Sprechverweigerung


    	Deprivation


    	eingeschränkter, nicht altersadäquater Wortschatz


    	Sprachverständnisprobleme


    	Dysgrammatismus


    	verbal-auditive Aufmerksamkeitsschwäche

  


  Verlauf und Erfolg der Therapie werden in interdisziplinärer Zusammenarbeit dokumentiert. Die Montessori-Therapie wird als umfassende Entwicklungstherapie mit besonderen klassischen und adaptierten Entwicklungsmaterialien unter Berücksichtigung der sensiblen Phasen in der Entwicklung des Kindes durchgeführt. Das Entwicklungsmaterial ist für den Therapeuten jedoch auch immer Diagnostikmaterial, um während der teilnehmenden Beobachtung der Materialarbeit den Ist-Stand des Kindes fortlaufend zu aktualisieren.


  Mitunter wird das Entwicklungsmaterial nur noch zum Hilfsmaterial, wenn die sensible Phase für den Erwerb einer bestimmten Fertigkeit und Fähigkeit eigentlich bereits abgeschlossen sein sollte. Dann hat das Arbeitsmaterial eine abgeschwächte Strahl- und Wirkkraft.


  Das Therapieangebot umfasst Einzelförderung, Zweier- und Kleingruppen. Eine Elternbegleitung, Beratung und Anleitung, bei Bedarf auch anderer unmittelbarer Bezugspersonen wie Großeltern, Erzieher und Lehrer des Kindes, ist fester Bestandteil des Behandlungskonzeptes.


  Grundgedanken der Montessori-Therapie


  Die Persönlichkeit des Kindes, d. h. seine umfassende Förderung unter ständiger Einbeziehung des gesamten sozialen Umfeldes, steht im Mittelpunkt der Arbeit in der Montessori-Therapie. Der Leitspruch in der Montessori-Therapie lautet:


  »Hilf mir, es selbst zu tun.«


  Eigene Erfolgserlebnisse tragen zur Steigerung des Selbstwertgefühls bei und führen zunehmend zu mehr Selbstbewusstsein.


  Therapieverständnis


  Sprachförderung ist immer ein konstant integrierter Bestandteil einer umfassenden Entwicklungsförderung bei allen praxisbezogenen Übungen in den Bereichen:


  
    	Übungen des praktischen Lebens


    	Sinnesmaterial


    	Sprache


    	Mathematik


    	Kosmische Erziehung

  


  Montessori-Therapeuten arbeiten familienorientiert. Jede Einzeltherapieeinheit findet in der Regel in Begleitung einer Bezugsperson aus der Familie statt. Genauso wie Eltern sind auch Großeltern oder Geschwister herzlich willkommen. Kontakt zum erweiterten sozialen Umfeld des Kindes wird mit dem Einverständnis der Eltern in Form von Hospitationen oder Gesprächen zu Kinderkrippe, Kindergarten, Schule oder Verein hergestellt.


  Therapieansatz


  Die »intrinsische Motivation« des Kindes innerhalb einer »vorbereiteten Umgebung« kann selbst oder mit Hilfe der Bezugspersonen die natürliche kindliche »Freude am Tun« aktivieren. Die freie Materialauswahl oder die Hinführung dazu gibt Hilfe zum Erspüren und lädt dazu ein, seinen besonderen Interessen nachzugehen. Stärken kommen zum Vorschein. Durch das Material wird Kontaktaufnahme und der Beziehungsaufbau zum sozialen Umfeld erleichtert und Sprechbereitschaft in Form von handlungsbegleitendem Sprechen geweckt.


  Therapieziel


  Soziale Integration in Familie, Kinderkrippe, Kindergarten, Schule und Vereine.


  Ziel der Montessori-Therapie ist es, das Kind bei der Entwicklung seiner


  
    	sensorischen,


    	motorischen,


    	kognitiven und


    	sozial-emotionalen Fertigkeiten und Fähigkeiten zu entwickeln.

  


  Individuelle Stärken sollen wahrgenommen, wertgeschätzt und verstärkt, Schwächen abgeschwächt und beides besser in Einklang gebracht werden. Dazu tragen die »vorbereitete Umgebung«, das klassische Montessori-Material mit seinen Adaptionen, die Zusatzmaterialien und vor allem die Montessori-Therapeutin durch die »erzieherische Haltung« als Modell zur Nachahmung bei.


  Therapietransfer


  Die eigentliche Erziehungsarbeit leisten die Eltern in der Familie. Die Therapie soll nur eine vorübergehende, zeitlich begrenzte erziehungsunterstützende Hilfe sein. Eltern, die am Therapiegeschehen regelmäßig teilnehmen, lernen ihr Kind sensibel zu beobachten. Davon abgeleitet, können sie seine Stärken und Schwächen besser einschätzen und auf besondere Bedürfnisse sinnvoll eingehen. So werden Kinder täglich gefordert, Unter- oder Überforderung vermieden.


  Die Übertragung der Therapiemethoden durch Bezugspersonen in die vertraute Umgebung daheim wird nachvollziehbar gemacht. Gemeinsam sucht man nach in der Familie vorhandenen Ressourcen. Tipps und Anregungen sollten in den täglichen natürlichen Tagesablauf zu Hause einfließen und haben entscheidenden Einfluss auf gemeinsame Therapieerfolge.


  Therapieinhalt und -methodik


  Wesentlicher Therapieinhalt ist neben der sozialen Zuwendung durch den Therapeuten und der teilnehmenden sensiblen Beobachtung einer Bezugsperson die Materialarbeit mit den Montessori-Materialien. Inhalt jeder Montessori-Materialarbeit sind Handlung und Wahrnehmung in Verbindung mit Sprache. Das ist die »Nahrung für den Geist«.


  Während der Materialarbeit sollte eine Atmosphäre zur »Polarisation der Aufmerksamkeit« und zur »Meditation am Detail«, u. a. durch therapeutische Haltung, geschaffen werden. Die eigene Wertschätzung gegenüber dem »Dargebotenen« sollte spürbar sein. Zeit zur Wiederholung für Übung, Festigung und Vertiefung muss gegeben werden.


  Maria Montessori mahnte bezugnehmend auf die Zeit:


  »Wer ungeduldig ist, versteht es nicht, den richtigen Wert der Dinge zu erkennen. Er erkennt nichts anderes an als die eigenen Triebe und die eigenen Befriedigungen.« 


  »Ein Warten ohne den sofortigen Erfolg zu sehen, das ist es, was die meisten nicht ertragen können und was ihnen den Eindruck macht, Zeit zu verlieren.«


  Maria Montessori, Selbsttätige Erziehung im frühen Kindesalter


  Therapiematerialien zur Sprachentwicklungsförderung in den ersten Lebensjahren im Rahmen der Montessori-Therapie


  Übungen des praktischen Lebens


  Übungsbeispiele sind Löffel, Schütt- und Gießübungen, Mühlen zum Mahlen von Getreidekörnern, Kaffeebohnen oder Nüssen, Anziehrahmen, Falttücher und vieles mehr. Die Übungen des praktischen Lebens lenken den kindlichen Bewegungsdrang, dienen zur Bewegungssteuerung, Bewegungskoordination und Bewegungsverfeinerung.


  Das Training der Feinmotorik regt die Mundmotorik an, begünstigt die Entwicklung der Sprechmuskulatur, dadurch auch die Artikulation und unterstützt die Lautanbahnung. Die vom Material ausgehende Ordnungsstruktur ist eine indirekte Vorbereitung für den Sprachaufbau, insbesondere grammatikalisch für die Syntax, die Lehre vom Satzbau. So wie jede strukturierte Handlung einer äußeren Ordnungsfunktion unterliegt, unterliegt das handlungsbegleitende Sprechen einer Strukturierung der sprachlichen Abläufe, der inneren Ordnungsfunktion. Die äußere Ordnung und ihre Aufrechterhaltung hilft uns dabei, eine innere Ordnung als Grundlage für die Sprache, auch beeinflusst von entsprechend kognitiven Möglichkeiten, zu entwickeln. Um die Struktur der Sprache, ihre Grammatik zu erwerben, muss jedes einzelne Wort im Satz seinen Platz haben.


  Das auf dem Tablett klar strukturiert angerichtet und farblich abgestimmte Arbeitsmaterial gibt dem Kind Arbeitsplatzbegrenzung und Orientierungshilfe für einen geschlossenen Handlungsablauf. Es ermöglicht die präzise Analyse von vielfältigen, erst vereinfachten, darauf aufbauend schwierigeren und komplexeren Tätigkeiten in unterschiedlich langer Reihenfolge. Es gliedert diese in durchschaubare Teilschritte.


  Über die natürliche Freude an Bewegung und am Tätigsein kann Sprechfreude geweckt werden. Jegliche Form von Handeln und Tun begünstigt sprachliche Äußerung. Der Wortschatz wird kontinuierlich, auch kulturspezifisch, erweitert, indem dem Kind anhand des konkreten Materials materialspezifische Begriffe, Namen-, Tun- und Eigenschaftswörter vermittelt werden. Das Kind assoziiert abstrakte Worte mit konkreten Gegenständen, Tätigkeiten und Eigenschaften. So entstehen Wortbilder. Das Wort wird klar im Gedanken und lebendig durch die Handlung. Die Handlung wird unwesentlich zeitlich verzögert sprachlich begleitet als neuer Impuls bleibender Aufmerksamkeit. Das Kind lernt seine Gedanken zu ordnen und zu formulieren. Folgerichtiges, beschreibendes Sprechen wird eingeleitet und durch wiederholende Tätigkeiten gefestigt.


  Sinnesmaterial


  Materialbeispiele sind u. a. Tast- und Farbtäfelchen, Geruchs- und Geräuschdosen, Geschmacksgläser, »Rosa Turm« und »Braune Treppe«, Einsatzzylinder, geometrische Körper und geometrische Kommode. Das Sinnesmaterial vermittelt über verschiedene Wahrnehmungskanäle, die erst isoliert voneinander angesprochen werden, dann kombiniert, vielfältige Sinneseindrücke. Die Sinnessensibilität wird geweckt, unter anderem auch die Sensibilität des Gehörs für die Frequenzen menschlicher Sprache. Taktile, orale und visuelle Stimulation müssen deshalb mit der akustischen im Anschluss an die Reizreaktion übereinstimmen.


  Das Kind lernt mit Hilfe der »materialisierten Abstraktion« empfangene Sinneseindrücke einordnen, vergleichen, unterscheiden, paaren und abstufen. Vom »Greifen zum Begreifen« werden über das Muskelgedächtnis neue Erkenntnisse aufgenommen und gespeichert. Neue Erfahrungen über das Muskelgedächtnis zu erleben ist besonders wichtig für Kinder, die Geräusche und sprachliches Angebot nicht oder nur eingeschränkt aufnehmen können. Sie müssen ein fehlendes wesentliches Angebot der Sinnesprägung kompensieren. Ist dieser Schritt der indirekten Sprachvorbereitung vollzogen, folgen nach den multisensorischen Erfahrungen die abstrakten Begriffe in Form der »Drei-Stufen-Lektion«.


  Die erste Stufe ist die Einführung neuer Begriffe. Es wird ein Gegenstand mit der entsprechenden Eigenschaft in Beziehung gesetzt (zum Beispiel: »Rosa Turm« – Der Kubus ist groß). Die Benennung der Eigenschaft erfolgt durch die Verbindung eines taktilen, visuellen, akustischen Reizes, des Geschmacks- oder Geruchsreizes und des sprachlichen Ausdrucks in Form eines Wortes. Das Sprachverständnis wächst. Der Begriff wird zum Gegenstand assoziiert.


  Die zweite Stufe ist die Festigung des eingeführten Begriffes. Die Eigenschaft wird dem Gegenstand zugeordnet. Dem Benennen der Eigenschaft folgt das Erkennen des Gegenstandes (zum Beispiel: »Rosa Turm« – Zeig mir den Kubus, der groß ist!). Das Sprachverständnis ist Voraussetzung und der passive Wortschatz wird abgefragt.


  Die dritte Stufe ist die Wiedergabe des eingeführten Begriffes. Der Gegenstand wird der Eigenschaft zugeordnet. Dem Erkennen des Gegenstandes folgt das Erinnern an den Begriff der Eigenschaft (zum Beispiel: »Rosa Turm« – Wie ist der Kubus? – »Groß«). Der aktive Wortschatz, expressives Sprechen wird eingefordert. Im Umgang mit dem Sinnesmaterial, v. a. einer »Meditation am Detail«, führt die Wortschatzerweiterung der Eigenschaftswörter, abhängig von unmittelbaren Relationen, durch unterscheidende Einzelheiten zur Klarheit und Eindeutigkeit der Sprache. Eine präzise differenzierte sprachliche Ausdrucksweise erfordert eine genaue Beobachtung und richtiges Einordnen von Wahrgenommenem.


  Sprachmaterial


  Zu den Sprachmaterialien gehören u. a. Miniaturgegenstände wie Bauernhof- und Zootiere oder Fahrzeuge, Bildkarten wie Obst- und Gemüselotto, und Sandpapierbuchstaben.


  Grundvoraussetzung für den Spracherwerb eines Kindes ist vor allem menschlicher Bezug in seiner Umgebung. Sind die Bedürfnisse von Körper, Geist und Seele annähernd befriedigt, ist also auch soziale Zuwendung in Form von Körpersprache durch Gestik, Mimik und Blickkontakt durch vertraute Bezugspersonen gegeben, sollte eine wohlwollende Sprachatmosphäre im Raum sein. In einer wohlwollenden Sprachatmosphäre kann sich bereits das Baby öffnen und wird empfänglich für die Laute der menschlichen Sprache, von deren Stimmen angezogen. Intensiv wird es den Mund des Gegenübers beobachten, bewegt und aufgeregt imitierend den eigenen Mund bewegen, wenn Freude zum Kommunizieren erweckt. Laute werden gebildet, miteinander lautmalerisch gesprochen, zugewandt gelächelt, begleitet von unterschiedlichen Modulationen, um die »Polarisation der Aufmerksamkeit« aufrechtzuerhalten und das Kind zum Reproduzieren zu animieren. Die Stimmen der Bezugspersonen aus unmittelbarer Umgebung können nicht adäquat ersetzt werden durch Radio, Cassetten und CD. »Künstliche Sprechmaschinen« haben unter anderem meistens ein zu schnelles Sprechtempo und können mit der Befindlichkeit des Gegenübers nicht mitschwingen.


  Das Sprachmaterial ist gegliedert in das Material des Sprach-, Schreib- und Leseerwerbs. Das Material für den Spracherwerb ist indirekte Vorbereitung für das spätere Schreiben und Lesen. Es werden Gegenstände zur Einführung neuer Wörter eingesetzt. Sie sollten einen besonderen Aufforderungscharakter für das Kind besitzen, um genügend Interesse zu wecken. Unter Berücksichtigung der sensiblen Phasen des jeweiligen Entwicklungsalters spielt die äußere Ästhetik des Materials in Klarheit von Farbe und Form, möglichst naturidentisch, eine große Rolle (zum Beispiel: »Nadel« – Nähnadel/Tannennadel). Hervorragend eignet sich konkretes Material, das dem Kind den Zugang zur Sprache mit Hilfe von vielfältigen, erst isolierten, dann kombinierten Sinneswahrnehmungen ermöglicht. Jeder Gegenstand in der Hand hat einen Namen. Die Substantive werden greifbar. Die Festigung der Wortlektion erfolgt wie bekannt in der »Drei-Stufen-Lektion«. Diese ist die Voraussetzung zum späteren Anbieten der Gegenstände im »geheimnisvollen Beutel«. Erlerntes wird vertieft und mit Hilfe des taktil-kinästhetischen, visuellen und auditiven Gedächtnisses abgerufen. Berücksichtigt wird dabei, dass das Kind erst ihm bekannte und vertraute Gegenstände aus seinem unmittelbaren Lebensbereich vorfindet und so leichter die damit verbundenen Worte assoziieren kann. Anhand von Ober- und Unterbegriffen, so differenziert, genau und eindeutig als möglich, wird dem Kind eine strukturierte Wortschatzerweiterung gegeben.


  Um eventuellen Ausspracheschwierigkeiten vorzubeugen oder sie einzugrenzen, werden Materialien mit lautgerechten Worten angeboten. Das Nachahmen wird erleichtert beginnend mit Ein-, dann Zwei- und Mehrsilbern. Ergänzend zum Wort können Körperklanggesten zum rhythmischen Sprechen hilfreich sein. Das Material wird allmählich mit unbekannten Gegenständen ergänzt und erweitert. Phonogramme wie »St« oder »Sch« können je nach Ausspracheschwierigkeiten isoliert mit entsprechend ausgewähltem Material dargeboten werden. Sogenannte »Lautspiele« (Gegenstände z. B. zu Worten mit Buchstaben A am Anfang/Mitte/Ende) bereichern das Sprachmaterialangebot und versuchen gezielt die richtige Buchstabenartikulation (Phonetische Bewusstheit) über aufmerksames Hören zu schulen. Hierfür eignet sich bereits während des sensiblen Alters um 3 Jahre die Einführung der klassischen Montessori-Sandpapierbuchstaben. Entsprechend den Gegenständen werden später Bildmaterialien eingeführt.


  Mathematikmaterial


  Ein Teil des Mathematikmaterials sind rot-blaue Stangen, Sandpapierziffern, Spindelkasten, Hunderterbrett, Multiplikationsbrett und goldene Perlen zur Einführung in das Dezimalsystem.


  Das Mathematikmaterial gibt dem Kind ebenfalls die Möglichkeit der Wortschatzerweiterung anhand klarer Ordnungsstrukturen und damit eine erweiterte Vorbereitung des Sprachaufbaus. Viele Sinnesmaterialien bereiten bereits in Form einer »materialisierten Abstraktion« auf sehr wichtige alltagsrelevante mathematische Sprachanwendungen u. a. für den Teilbereich der Geometrie vor. In Verbindung mit spezifischen Tätigkeiten wie Vergleichen, Serienbilden, Klassifizieren, Ordnen, Messen, Rhythmisieren und Zählen bleibt auch innerhalb des mathematischen Geistes das Wort nicht nur abstrakte Idee, der materialspezifische Wortschatz wird im Handeln greifbar gemacht und durch sprachliche Begleitung begriffen.


  Sprachliche Begleitung ist die Brücke vom Konkreten zum Abstrakten bzw. umgekehrt. Handlungsbegleitendes Sprechen während jeder mathematischen Materialarbeit, somit lautes Denken, gibt Einblick und Aufschluss über Stärken und Schwächen des Kindes, seine eigenen Lösungswege und Lösungsstrategien, aber auch über anhaltende oder schwankende Aufmerksamkeit.


  Die möglichst frühe umfassende Förderung des mathematischen Wortschatzes ist die beste Grundlage für ein späteres gutes Sachaufgabenverständnis. So verstanden, können einzelne Worte in Aufgabentexten Hinweise für auszuführende Rechenarten geben. Begriffe wie »dazugeben« (Rechenart Addition) und »wegnehmen« (Rechenart Subtraktion) können Jahre vorher während der Beschäftigung mit »Übungen des praktischen Lebens« eingeführt und gefestigt werden.


  Kosmische Erziehung


  Zur kosmischen Erziehung zählen Erdkundematerialien wie Land- und Wasserformen, Länderpuzzle und Fahnen, Biologiematerialien wie Puzzle zu Baum, Blatt und Blüte und Geschichtsmaterialien wie die Saurier. Das Material der kosmischen Erziehung umfasst die Bereiche Geschichte, Biologie, Erdkunde, Physik und Chemie. Die kindlichen Interessen werden vielfältiger. Neugierde und Tatendrang werden geweckt durch Exkursionen und Experimente. Das Kind entdeckt die Welt, geht hinaus, die Vielfalt des Lebens und dessen Entstehungsgeschichte werden erkundet, komplexe Zusammenhänge erforscht und sprachlich verarbeitet.


  Es erweitert seinen unmittelbaren Lebensbereich, und mit den Erfahrungen am konkreten Material vergrößert sich sein Allgemeinwissen, das sich im Wortschatz verdeutlicht. Interessensneigungen können spielerisch lernend sprachlich vertieft werden. Besonders in der frühen Kindheit zeigt sich der »absorbierende Geist« in seiner Wirkung, indem er wie ein Fotoapparat Bilder aus der Umgebung aufnimmt und speichert. Die gespeicherten Bilder werden in der »Dunkelkammer« entwickelt. Mit scheinbarer Leichtigkeit vollziehen sich am Anfang des Lebens viele unserer Entwicklungsschritte im Verborgenen. Deshalb sind »je jünger, desto leichter« sprachliche Fertigkeiten und Fähigkeiten zu erwerben und »je früher, desto besser«.
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  BURKHARD SCHNEEWEISS


  Nachwort


  Ein Kind erwirbt mit der Sprache die soziale Teilhabe an der Gemeinschaft. Frau Mechthild Papoušek fasst das Wunder des Spracherwerbs mit folgenden Worten zusammen: »Der menschliche Säugling wird mit Fähigkeiten im Bereich von auditiver Wahrnehmung, stimmlicher Nachahmung, Lautbildung, Lern- und Integrationsfähigkeit und kommunikativen Kompetenzen geboren, die in ihrer Kombination in der Natur einzigartig sind.« In jüngster Zeit ist es gelungen, den komplexen Vorgang des Spracherwerbs in einzelnen Elementen zu analysieren. Entscheidende Grundlage bildet die intuitive emotionale Bindung zwischen Säugling und primärer Bezugsperson. Dies ist in aller Regel die Mutter. Heute kann man diesen Vorgang endokrinologisch und neurobiologisch weitgehend erklären. Bereits vor der Geburt hört und differenziert der Fet Geräusche und Sprache. Im Laufe des ersten Lebensjahres bildet der Säugling ein auditiv-perzeptives Netzwerk für das Erkennen und Nachahmen der vertrauten Sprache(n) seines sozialen Umfeldes.


  Mehrsprachig aufwachsende Kinder sind in Deutschland keine Seltenheit. Bis zum dritten Jahr vermögen sie zwei (oder mehr) Sprachen gleichzeitig zu erwerben. Abgesehen von den Vorzügen einer Mehrsprachigkeit darf allerdings das Ziel nicht aus den Augen verloren gehen, die offizielle deutsche Sprache als Voraussetzung für bestmögliche schulische und berufliche Chancen sowie Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu beherrschen. Anhand eines Modellprojektes stellen Frau Anke Buschmann und Mitarbeiterinnen Hilfen für eine frühzeitige gezielte elterliche Beratung durch Kinder- und Jugendärzte vor.


  Bis zu 15% aller Kinder weisen einen verzögerten Spracherwerb ohne krankheitsbedingte Störung auf. Die Kennzeichnung »Late Talkers« erhalten diejenigen Kinder, die mit zwei Jahren weniger als 50 Wörter und keine Zweiwortkombinationen sprechen. Für die Praxis ist es bedeutsam, möglichst frühzeitig zu erkennen, ob es sich um einen Late Talker oder um ein Kind mit einer Spracherwerbsstörung handelt. In einer Vergleichsstudie wurden von Frau Hilda Geissmann und KollegInnen Merkmale der Sprachentwicklung von Late Talkers im Vergleich zu Referenzkindern ermittelt, um sie im dritten Lebensjahr als Prädiktoren für die Prognose im Alter von 2;0, 2;3 und 2;6 Jahren zu nutzen.


  Allgemeine Zustimmung findet die Feststellung, dass Sprache und Denken miteinander in Beziehung stehen. Allerdings handelt es sich hierbei nicht um eine monokausale, sondern um eine vielschichtige Beziehung. Die zahlreichen Modellvorstellungen über ihre Wechselwirkungen beweisen, dass es die »eine«, allseits akzeptierte Konzeption bislang nicht gibt. Man fasst heute »Sprache und Denken als eigenständige, teilweise unabhängige Funktionsbereiche auf, die sich aus verschiedenen Teilkompetenzen zusammensetzen«, die Herr Friedrich Voigt in seinem Beitrag anschaulich erläutert.


  In der Literatur findet man unterschiedliche Angaben zur Häufigkeit von Sprachentwicklungsstörungen, insbesondere über deren vermeintliche Zunahme in den letzten Jahren. Deshalb ist die begriffliche Klarstellung altersentsprechender sprachlicher Leistungen unter Berücksichtigung kognitiver Leistungsfähigkeit die wesentliche Voraussetzung für die Definition einer Sprachentwicklungsstörung. Herr Hermann Schöler vermittelt einen aktuellen Überblick über diesen Problemkreis, nimmt dabei kritisch zur neuen interdisziplinären Leitlinie für die Diagnostik von Sprachentwicklungsstörungen Stellung und erläutert seine Ausführungen an einem Beispiel aus der Praxis. Seine Schlussfolgerungen fasst er mit sieben Thesen zur Diagnostik und Therapie von Sprachentwicklungsstörungen für die Praxis zusammen.


  Sprachstörungen und Lese-Rechtschreib-Schwäche stellen zwei komplexe Funktionsstörungen dar, von denen 5 – 10% aller Schulkinder betroffen sind. Sie sind als Folge genetischer Veranlagungen und Einflussfaktoren des sprachlichen und sozialen Umfeldes mit vielfältigen Interaktionsschwierigkeiten aufzufassen. Frau Silvia Paracchini berichtet über eine umfangreiche Fall-Kontrollstudie mit mehr als 14 000 Kindern der Geburtsjahrgänge 1991 und 1992 aus Südwestengland, die die Bedeutung genetischer Anlagen konkret verdeutlicht. Ab dem 7. Lebensjahr wurden die Kinder jährlich einer umfangreichen Diagnostik (körperlich und psychologisch einschließlich Verhalten, Kognition, Sprache und Lesen) unterzogen. Bei 11 000 dieser Kinder waren im Rahmen der Avon Longitudinal Study of Parents and Children ALSPAC DNA-Analysen vorgenommen worden. Mit der Identifikation von Kandidaten-Genen für Sprach- bzw. Lesestörungen nach Ausschluss von Kindern mit niedrigem IQ (< 85) ist die Differenzierung zwischen genetischen und Umweltfaktoren einen bedeutsamen Schritt vorangekommen.


  Die Indikation zur Sprachtherapie setzt einen mehrstufigen diagnostischen Entscheidungsprozess voraus. Am Beispiel einer semantisch-lexikalischen Sprachentwicklungsstörung entfaltet Herr Christian Glück das wissenschaftlich begründete diagnostische Vorgehen. In der Praxis erfolgt die Diagnostik zur Indikationsentscheidung auf der Basis der Heilmittelrichtlinien (GBA 2011) bislang weitgehend improvisiert. Der Autor belegt überzeugend die Notwendigkeit eines administrativen Rahmens für eine strukturell gesicherte interdisziplinär-kooperative Diagnostik.


  Der Kinderarzt hat in seiner Praxis die Aufgabe, die Sprachentwicklung seiner Patienten zu beobachten und bei begründetem Verdacht auf Entwicklungsstörungen den Neuropädiater hinzuzuziehen. Wie der Neuropädiater bei der Untersuchung von Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen vorgeht, erläutert Herr Harald Bode in seinem Beitrag. Wesentliche Aufgaben bestehen darin, nach somatischen Ursachen und Komorbiditäten zu suchen sowie eine Behandlungsindikation zu begründen und den Behandlungserfolg zu prüfen. Sekundäre Auswirkungen von Sprachstörungen müssen dabei ebenso beachtet wie ggf. neueste Diagnostikverfahren (funktionelle Kernspintomographie, Diffusions-Tensor-Imaging) genutzt werden.


  Im Zusammenhang von Sprachstörungen nimmt der frühkindliche Autismus mit seinen Varianten eine zentrale Rolle ein. Er wird von Frau Michele Noterdaeme gründlich dargelegt. Nach Definition und Klassifikation werden frühe Symptome unter Berücksichtigung einer auffälligen Sprachentwicklung, die diagnostischen Möglichkeiten sowie eine gezielte Förderung mit Verhaltenstherapie und familienbezogenen Hilfen besprochen.


  Herr Klaus Sarimski stellt bei Kindern mit genetischen Syndromen für den Bereich der kommunikativen und sprachlichen Entwicklung die folgenden wissenschaftlich interessanten Fragen: Gibt es syndromspezifische Profile? Lassen sich sprachrelevante Auffälligkeiten kognitiv erklären? Sind affektive Selbstregulationsfähigkeiten erkennbar? Diese Fragen bespricht der Autor an ausgewählten Beispielen wie Down-Syndrom, Williams-Beuren-Syndrom, Fragiles-X-Syndrom, Cornelia-de-Lange-Syndrom, Angelman-Syndrom.


  Während Sprachstörungen früher oder später bemerkt werden, bleiben Sprachverständnisstörungen sowohl beim betroffenen Kind als auch bei Beobachtern häufig unbemerkt. Dieses Thema wird weithin noch unterschätzt, obwohl es auch im deutschsprachigen Raum inzwischen intensiv diskutiert wird und für zahlreiche Berufsgruppen, die mit Kindern zu tun haben, von beachtenswerter Bedeutung ist. Herr Werner Gebhard unterstreicht die praktische Bedeutung von Sprachverständnisstörungen im Alltag (z. B. Schule, Sozialisation, Beruf, Lebensplanung), erläutert die Entwicklung des Sprachverständnisses und führt über Definition, Ursachen und Verbreitung bis zu Hilfen mit Möglichkeiten einer gezielten Therapie dieser Störung.


  Minimale Hörverluste werden ebenfalls häufig übersehen, zumal im Neugeborenen-Hörscreening – methodisch bedingt – Hörstörungen erst mit einem Hörverlust über 35dB sicher erfasst werden. Herr Andreas Nickisch betont die Bedeutung uni- und bilateraler minimaler Hörverluste mit einer Häufigkeit von bis zu 5,4%, welche als ein Risiko für die allgemeine, insbesondere auch sprachliche und schulische Entwicklung der Kinder einzuschätzen sind. Es gelte, bei Ärzten, Eltern und Lehrern ein Bewusstsein für dieses Risiko zu wecken, damit möglichst bis zum Ende des ersten Lebensjahres eine Diagnose gestellt wird und die Kinder ggf. mit einem Hörgerät versorgt werden.


  Eine frühzeitige Förderung eines Kindes mit einer Sprachentwicklungsstörung ist nicht nur wünschenswert, sondern notwendig. Eine Indikation liegt vor, wenn ein Sprachentwicklungsrückstand (Late Talker) ausgeschlossen worden ist. Verfügt das Kind über kognitive und soziale Kompetenzen, kann die Förderung als erfolgversprechend prognostiziert werden. Herr Friedrich Voigt erläutert das systematische Vorgehen zur Förderung einer Sprachentwicklungsstörung am Beispiel eines Kindes im Alter von 2;10 Jahren und verallgemeinert seine umfangreichen eigenen Erfahrungen anhand einschlägiger Literatur.


  Frau Gundega Tomele berichtet über langjährige logopädische Erfahrungen mit Kleinkindern. Sie konnte die besten Ergebnisse erzielen, wenn eine Sprachanbahnung nach den Prinzipien der Montessori-Heilpädagogik mit einer handlungsorientierten und multisensorischen Entwicklungsförderung verbunden wurde. Am Beispiel von fünf Kindern im Säuglings- und Kleinkindalter wird diese ganzheitliche Förderung nach dem Vorbild von Maria Montessori beschrieben.


  Musikalische Elemente sind dem täglichen kommunikativen Austausch eines Säuglings mit erwachsenen Bezugspersonen immanent. Frau Melanie Voigt verweist in diesem Zusammenhang auf die präverbale Kommunikation mit Interaktionsspielen und kindbezogenem Sprechen und Singen. Bei Kindern mit Entwicklungs- und Sprachstörungen werden soziale Spielsituationen mit Musiktherapie ergänzt und damit interaktive und kommunikative Kompetenzen des Kindes gestärkt. An zwei Fallbeispielen mit einer Sprachentwicklungsstörung – einem Kind mit schwerer zentraler Bewegungsstörung und einem Kind mit einer genetisch bedingten schweren geistigen Behinderung – werden Methoden, Vorgehen und Erfolge der Musiktherapie dargelegt.


  Das Heidelberger Elterntraining zur Kommunikations- und Sprachanbahnung von Kindern mit globaler Entwicklungsstörung wird von Frau Anke Buschmann und Frau Bettina Jooss vorgestellt. Hierbei geht es um ein systematisches sprachbasiertes Interaktionstraining mit den engsten Bezugspersonen eines Kindes. Das Ziel ist die Befähigung und Stärkung der responsiven Interaktion und Kommunikation der Erwachsenen. Einzelheiten wie beispielsweise Abbau von Berührungsängsten, aktives Üben in Kleingruppen oder im häuslichen Umfeld sowie auch individuelle Eltern-Kind-Interaktionen werden beschrieben. Anhand einer Stichprobe mit Kindern mit Down-Syndrom werden 12 Eltern-Kind-Paare randomisiert als Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach vier Monaten Elterntraining vergleichend auf kindliche Spontansprache und nonverbales Kommunikationsverhalten untersucht. Das Ergebnis zeigte trotz der geringen Fallzahl erste günstige Effekte auf die Kommunikations- und Sprechfreude der Kinder.


  In der frühen Sprachtherapie hörgeschädigter Kinder geht es primär nicht um die Korrektur von Fehlern in der Sprachentwicklung, sondern um die Begleitung der kindlichen Sprachentwicklung unter den Bedingungen einer Hörschädigung. Frau Gisela Batliner vermittelt aufgrund eigener umfangreicher Erfahrungen wichtige Prinzipien und praktisches Vorgehen bei der Begleitung hörgestörter Kinder und deren Eltern an konkreten Fallbeispielen. Mit frühzeitiger Diagnose der Hörstörung nach der Geburt und unverzüglicher Versorgung mit Hörgerät oder Cochlea-Implantat wird ein Kind heutzutage – wie nie zuvor – in die Lage versetzt, hörgerichtet und dialogorientiert im Alltag Sprache zu erwerben. Dabei ist die verständnisvolle Beratung und jahrelange Begleitung der Eltern die beste Therapie für das Kind.


  Der letzte Beitrag rundet das Buch ab, indem er sich mit der praktischen Durchführung der frühen Sprachförderung und Sprachtherapie nach den Prinzipien der Montessori-Heilpädagogik befasst. Herr Joachim Dattke und Frau Petra Findelsberger erweisen sich mit der Beschreibung der Ideen von Maria Montessori und ihrer Umsetzung in der logopädischen Praxis als erfahrene Montessori-Therapeuten. Anschaulich werden die Therapiematerialien zur Sprachentwicklungsförderung dargestellt, nämlich Übungen des praktischen Lebens, Sinnesmaterial, Sprachmaterial, Mathematikmaterial sowie Übungen der kosmischen Erziehung.


  Wer Interesse an neuesten Erkenntnissen menschlicher Sprache und ihrer Umsetzung in der Praxis hat, wird dieses Buch mit Gewinn lesen. Es bietet in der Zusammenschau einen detaillierten Überblick über den neuesten Stand kindlicher Sprachentwicklung, Sprachentwicklungsstörungen sowie Sprachförderung und Sprachtherapie. Den Autorinnen und Autoren ist es zu danken, jüngste Forschungsergebnisse und umfangreiche eigene Erfahrungen unter Berücksichtigung einschlägiger Literatur verständlich und anschaulich beschrieben zu haben.
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Zweifelhafte Methoden ohne empirische Absicherung und ofine wissenschaftiich
fundierten Hintergrund
Festhaltetherapie, Didten, Vitamin- und Mineralstofftherapien, Sekretin, auditives
Integrationstraining, Iren-Therapie.
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