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Praambel

Sprachentwicklungsstérungen (SES) gehdren mit einer Prdvalenz von ca. 9,9 % zu den hau-
figsten Storungsbildern im Kindesalter und Sprachtherapien zu den am haufigsten verordne-
ten Behandlungen in diesem Alter (Norbury et al. 2016). So erhielten entsprechend dem
Heilmittelbericht der AOK im Jahr 2020 11,5 % der 5-9-Jahrigen eine Sprachtherapie, 14,1 %
Jungen, 8,9 % Madchen (Waltersbacher 2022), zumeist wegen einer SES (Abbildung 1). Hier
ist ein vor allem pandemiebedingter Riickgang zu den Vorjahren zu verzeichnen; im Jahr
2018 hatten sogar 24,1 % der Jungen und 15,2 % der Madchen im Alter von 6 Jahren
Sprachtherapie erhalten, und bei Kindern bis 14 Jahre war Sprachtherapie mit 47,9 % hau-
figstes Heilmittel (Waltersbacher 2019).

Abbildung 1: Die funf hdufigsten Diagosen bei sprachtherapeutischen Patienten

Entsprechend wird ein hoher Anteil von Kindern in padiatrischen, phoniatrisch-padaudiologi-
schen, HNO-arztlichen, kinder- und jugendpsychologischen und -psychiatrischen Sprechstun-
den wegen einer SES oder anderer sprachlicher Auffalligkeiten vorgestellt. Es ist daher eine
wichtige arztliche, sprachtherapeutische und psychologische Aufgabe, zunachst durch eine
fachspezifische Diagnostik, eine SES zu diagnostizieren oder auszuschlieen. Zudem gilt es,
Krankheiten und Stérungen, die eventuell mitverursachend fiir eine SES sein kénnten
(Komorbidititen), zu diagnostizieren oder auszuschlieBen (Neumann et al. 2021). Uber die
Natur des ungestorten Spracherwerbs und die Pathophysiologie von SES sowie die lber ihre
differentielle Diagnostik informiert die interdisziplindre S2k-Leitlinie zur Diagnostik von Spra-
chentwicklungsstérungen (de Langen-Miiller et al. 2012), die in Kirze iberarbeitet und auf
S3-Niveau upgegradet und mit der hier vorlegenden Leitlinie vereint werden wird.

Finden sich keine Komorbiditaten, spricht man gemaR der noch giiltigen deutschen Version
der WHO-Klassifikation ICD-10-GM-22 (DIMDI 2022) von umschriebenen Sprachentwick-
lungsstérungen (USES). Ab Giiltigkeit der ICD-11-GM, die bei Veroffentlichung der hier vorge-
legten Leitlinie noch nicht verfligbar ist, werden diese nur noch als Sprachentwicklungssto-
rungen bezeichnet, was im Einklang mit einem deutschsprachigen Konsens zur Definition
und Terminologie von Sprachentwicklungsstorungen ist (Kauschke et al. in Vorb., Like et al.
in Vorb.). Um hier einen guten Kompromiss fiir die Ubergangsphase zwischen beiden Be-
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zeichnungen zu finden und um einen Anschluss an die upzugradende S2k-Leitlinie (de Lan-
gen-Miiller et al. 2012) herzustellen, wird das Stérungsbild einer vormaligen USES nachfol-
gend als (umschriebene) Sprachentwicklungsstérung oder abgekiirzt (U)SES bezeichnet.
Beim Auftreten von SES, die assoziiert mit einer Komorbiditat autreten, wird dies stets aus-
gefihrt (z. B. ,,SES assoziiert mit einer Horstorung”).

Kinder mit einer SES haben ein Anrecht darauf, eine Therapie nach der besten-vorliegender
Evidenz zu erhalten. lhre Eltern miussen Uiber die verschiedenen evidenzbasierten Therapie-
und Interventionsoptionen informiert sein und von Arzt*innen, Logopad*innen, Akademi-
schen Sprachtherapeut*innen und Psycholog*innen/Psychotherapeut*innen dazu beraten
werden, um eine informierte Entscheidung treffen zu kénnen. Diese Fachgruppen miissen
daher diese evidenzbasierten Verfahren kennen, um Kinder mit SES einer evidenzbasierten
und gleichzeitig individualisierten Therapie zuflihren zu kénnen.

Zur zeitgemaBen Festlegung von Behandlungsstandards von SES und zur wissenschaftsgelei-
teten Verordnung von Therapien wurde von 24 in Deutschland mit dieser Thematik maligeb-
lich befassten Fachgesellschaften und Verbanden eine interdisziplinare, evidenz- und kon-
sensbasierte S3-Leitlinie nach den Kriterien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) entwickelt. Sie wendet sich gleichermalen an
Arzt*innen, Sprachtherapeut*innen, Linguist*innen und Sprachwissenschaftler*innen,
Psycholog*innen, Padagog*innen und —in einer allgemein verstdndlich formulierten Version
—an die Eltern und Angehorige von Kindern mit SES, Betreuungspersonen und Selbsthilfe-
gruppen. Die Einbindung der Deutschen Kinderhilfe e.V. in die Leitlinienerstellung gewahr-
leistet, dass auch die Perspektive der Betroffenen und deren Eltern, Angehérige und Betreu-
ungspersonen angemessen vertreten ist. Die Statements und Empfehlungen dieser Leitlinie
beziehen sich auf Kinder, aber auch auf Jugendliche mit einer SES gemald ICD-10 (F80.-) bzw.
gemaR ICD-11 (6A01.2, Developmental language disorder, DLD; da allerdings auch ein Teil
der Aussprachestorungen —6A01.1 Developmental speech sound disorder — zu den SES ge-
hort, auch z. T. unter dem Oberbegriff Developmental speech or language disorder, 6A01).
Die Leitlinie stiitzt sich bezlglich Definition, Epidemiologie und Symptomatik auf weitgehend
auf klinische Konsensusempfehlungen, bezliglich der Therapie und weiterer Interventionen
wie Elterntrainings, z. B. bei Late Talkers (Sprachentwicklungsverzégerungen), und der The-
rapie von phonologischen Aussprachestorungen, lexikalisch-semantischen und morpholo-
gisch-syntaktischen Stoérungen auf eine systematische Literaturrecherche, zu veréffentlichen
als systematischer Review. Bei SES assoziiert mit Komorbiditdten werden, wo immer mog-
lich, ebenfalls evidenzbasierte Empfehlungen gegeben, die allerdings nicht in den systemati-
schen Review einbezogen sind.
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TEIl I:
1. Einfiihrung

1.1. Zielstellung

Christiane Kiese-Himmel, Katrin Neumann

Eine Sprachentwicklungsstorung (SES) oder andere Stérung des Sprechens und der Sprache
liegt bei relevanten zeitlichen und inhaltlichen Abweichungen auf einer oder mehreren lingu-
istischen Ebenen von der altersgemaRen Sprach- und Sprechentwicklung im Kindesalter vor
(mindestens 1,5 Standardabweichungen unterhalb der Altersnorm), diagnostiziert durch
standardisierte und normierte Testverfahren, strukturierte Verhaltensbeobachtung und/o-
der linguistische Analysen (vgl. de Langen-Miiller, Kauschke, Kiese-Himmel, Neumann &
Noterdaeme 2011 , Diagnostik von Sprachentwicklungsstérungen (SES), unter Berlicksichti-
gung umschriebener Sprachentwicklungsstérungen (USES). Interdisziplinare S2k-Leitlinie”,
AWMPF-Registernummer 049-006; abgelaufen, Uberarbeitung angemeldet
(https://www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/11/049-006.html), de Langen-Miiller
et al. 2012). Eine SES ist stets behandlungsbediirftig, wobei jedoch die Behandlungsbeddirf-
tigkeit nicht notwendigerweise eine sofortige Sprachtherapie nach sich zieht. Mitunter las-
sen familidare Gegebenheiten, soziale Umstande oder weitere Erkrankungen eine sofortige
Behandlung nicht zu. Dann sind zumindest eine Beratung der Eltern zur Behandlungsnotwen-
digkeit und ihren Moglichkeiten der Schaffung eines sprachférderlichen Lebensumfeldes so-
wie ein Monitoring der weiteren Sprachentwicklung des Kindes indiziert. Dies enthebt aller-
dings nicht von der Notwendigkeit einer umfassenden diagnostischen Abklarung auf weitere,
die Sprachentwicklung moéglicherweise beeintrachtigende und eine SES ggf. verursachende
Erkrankungen (Komorbiditaten) wie eine Horstérung oder eine allgemeine Entwicklungssto-
rung. Bei Vorliegen einer Komorbiditat sollte der Behandlungsplan auf der Basis einer multi-
professionellen Diagnostik unter Beachtung des bio-psycho-sozialen Modells (Engel 1977,
Farre & Rapley 2017), ggf. unter Einbeziehung pddagogischer MaBnahmen und unter Bertick-
sichtigung von Teilhabeaspekten, gestaltet werden. Symptomabhangig kann die Behandlung
einer anderen Erkrankung, z. B. Horstorung, vor einer Sprachtherapie vordringlich sein.

Die medizinische Notwendigkeit fiir eine Sprachtherapie und die kostenrechtliche Zustandig-
keit der Krankenkassen dafir sind in der giltigen Heilmittelrichtlinie (HeilM-RL) vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss (Gemeinsamer Bundesausschuss 2022) geregelt, die fir alle
gesetzlich Versicherten bindend ist und an der sich auch private Krankenversicherungen ori-
entieren. Die Erbringung einer sprachtherapeutischen Leistung gemal Heilmittelkatalog
setzt eine entsprechende Diagnose mit Krankheitswert voraus; eine ausschlieRlich oder den
Fall dominierende Klassifikation als ,,umgebungsbedingte Sprachauffilligkeit” schlieRt eine
Sprachtherapie aus, wobei in diesen Fallen eine systematische, i. d. R. padagogische und an
den psychosozialen Rahmenbedingungen orientierte Sprachférderung, begleitet von ande-
ren Malnahmen, geboten sein kann (siehe hierzu Kapitel 1.4. und Kapitel 4.). Sprachférde-
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rung sollte vor allem Kindern, die deutliche Spracheinschrankungen und damit begrenzte Bil-
dungschancen (z. B. Leseverstdandnis) aufgrund eines geringen oder inaddquaten Sprachan-
gebots haben, nicht vorenthalten werden (de Langen-Miiller et al. 2012, Euler et al. 2010,
Fricke et al. 2013, Neumann et al. 2011). Insofern lehnt sich die vorliegende Leitlinie hin-
sichtlich der einzelnen Stérungsbilder an die o. g. Leitlinie zur Diagnostik von (U)SES (de Lan-
gen-Miiller et al. 2012) an.

Die vorliegende interdisziplinare Leitlinie ist ein Hilfsmittel zur praxisbezogenen Handlungs-
orientierung fir eine qualitativ hochwertige und effektive Versorgung von Patient*innen; in
ihr geht es um den wissenschaftlichen Nachweis spezifischer Effekte fiir Therapien von SES,
also von der Darstellung empirischer Evidenz zu den Empfehlungen fiir klinisches Handeln.
Konkret wird dargelegt, welche therapeutischen Ansatze fiir welche Symptomkonstellation
bzw. flr welches Stérungsbild geeignet sind. Die Informationsquellen und Suchstrategien
werden im Kapitel 1.3. (Methodik der Leitlinien-Erstellung) dieser Leitlinie erwdhnt und aus-
fUhrlich im Leitlinienreport beschrieben. Unberlicksichtigt bleiben Sprachféordermalinahmen
in Kindertagesstatten, die auf Grund der unterschiedlich gehandhabten Sprachstandfeststel-
lung in den einzelnen Bundeslandern durchgefiihrt werden, weil es sich hierbei um padago-
gische (siehe Kapitel 1.4. und Kapitel 4.) und nicht um therapeutische MaBnahmen handelt,
die diese Leitlinie primar im Blick hat. Mitunter entsteht hier in der Versorgungsrealitat eine
gewisse Problemlage fiir heilmittelverordnungsfiahige Arzt*innen, weil bei diesen umge-
bungsbedingten Sprachentwicklungsauffalligkeiten eine therapeutische Verordnung nach
der Heilmittelrichtlinie nicht moglich ist, gelegentlich aber von Eltern, Erzieher*innen oder
Lehrer*innen gewiinscht wird.

Im Teil | der vorliegenden Leitlinie werden sprachtherapeutische Interventionen stérungs-
spezifisch fiir die einzelnen formal-linguistischen Sprachebenen und die kommunikativ-prag-
matische Ebene dargestellt, im Teil Il wird auf die Sprachtherapie von SES in Verbindung mit
sprachrelevanter(n) Komorbiditdt(en) eingegangen.

1.2. Wirksamkeitsbelege fiir Therapien von Sprachentwicklungsstérungen
Katrin Neumann, Christiane Kiese-Himmel

unter Mitarbeit von N. Bolotina, H. Euler und J. Melzer

Fir eine bestimmte Therapieform muss ihre Effektivitat wissenschaftlich nachgewiesen sein,
bevor sie empfohlen werden kann. Das geschieht in der Regel durch Daten aus Studien, die
bestimmten methodischen Anforderungen (Qualitatsmarker) entsprechen, also evidenzba-
siert sind, oder durch systematische Ubersichtsarbeiten (Reviews) und Metaanalysen, die die
Aussagekraft und Belastbarkeit von empirischen Daten aus Primarstudien priifen.

Fir den anglo-amerikanischen Bereich haben z. B. Law et al. (2003, 2004) in einem systema-
tischen Review 36 relevante Forschungsbeitrage flir Sprachinterventionen bei Kindern mit
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SES im Vorschulalter identifiziert und 25 in eine Metaanalyse einbezogen, die signifikant po-
sitive Effekte flr Kinder mit phonologischen Stérungen und solche mit expressiven Wort-
schatzdefiziten aufzeigten. Hingegen fanden die Autoren kaum Belege fiir die Wirksamkeit
von MaBBnahmen bei Kindern mit rezeptiven Schwierigkeiten. Hinsichtlich der Effektivitat von
Interventionen im Bereich der expressiven Syntax wurden uneinheitliche Ergebnisse berich-
tet. Es wurden keine Unterschiede festgestellt zwischen Interventionen, die von Klinikern
durchgefiihrt wurden, und solchen, die von geschulten Eltern durchgefiihrt wurden, und
auch die Wirksamkeit von Gruppen- und Einzelinterventionen unterschied sich nicht. Die Be-
teiligung sprachlich alterstypisch entwickelter Gleichaltriger in der Therapie wurde als positiv
fir das Therapieergebnis beschrieben (Law et al. 2003, 2004).

Etwas abweichend von diesen Ergebnissen zeigte eine Metaanalyse von Nelson et al. (2006)
Verbesserungen in mehreren behandelten Bereichen, darunter Artikulation, Phonologie, ex-
pressive und rezeptive Sprache, Wortschatz und Syntax bei Kindern aller untersuchten Al-
tersgruppen und in verschiedenen therapeutischen Settings. Ubergreifend wurde berichtet,
dass Interventionsstudien zu SES heterogen (Law et al. 2003, Nelson et al. 2006) und klein
waren, durch Plateaueffekte verzerrt zu sein schienen und nur (ber kurzfristige Ergebnisse
berichteten, was die Interventionen kaum vergleichbar und generalisierbar machte (Nelson
et al. 2006).

Cirrin und Gillam (2008) analysierten in einem systematischen Review zur Wirksamkeit von
Sprachinterventionen im Schulkindalter (ab 5 Jahren) in peer reviewed-Journalen von 1985
an erschienene Studien und identifizierten 21 beitragsfahige Arbeiten. Auch sie stellten
Uberwiegend positive Ergebnisse, z. B. anhand von sechs Studien fiir semantisch-lexikalische
Interventionen fest. Allerdings handelte es sich bei allen Studien um nicht-randomisierte
Vergleiche. Auch die Studien zum Training von phonologischer Bewusstheit waren nicht-ran-
domisierte Vergleiche bzw. Kohortenstudien; in allen fiinf Studien wurden Erfolge mit einer
Vielzahl von Behandlungskomponenten festgestellt: Reimen, Lautidentifikation, Phonemseg-
mentierung, Phonemmanipulation und Graphem-Phonem-Korrespondenz. Unter den drei
Studien zu morphologisch-syntaktischen Interventionen waren zwei nicht-randomisierte Ver-
gleiche und eine Einzelfallstudie. Eine Studie ergab, dass die Einbeziehung einer Zeichentrick-
figur zur Modellierung von Antworten wirksam war. Eine Intervention, in der 20 Tage lang
15-mindtiger Sprachunterricht am Computer durchgefihrt wurde, war unwirksam. Die dritte
Studie zeigte bei drei von vier Kindern Erfolg. Die beiden analysierten Studien zu Interventio-
nen flur Pragmatik und Diskurs waren Einzelfallstudien. In beiden wurden direkte Instrukti-
onstechniken eingesetzt (in einer auch Modellierung und Feedback), und beide wurden als
wirksam befunden. Von den flinf Studien zu Sprachverarbeitungs-Interventionen waren zwei
randomisiert-kontrollierte Studien (randomized controlled trials, RCTs), zwei nicht randomi-
sierte Vergleichsstudien (NRCTs) und eine Einzelfallstudie. Die Ergebnisse der beiden RCTs
und der Einzelfallstudie deuten darauf hin, dass die Wirkung softwarebasierter Interventio-
nen mit modifizierter Sprache mit der der Kontrollbedingungen vergleichbar war, die andere
Arten von Computerinterventionen ohne modifizierte Sprache und andere spezifische und
unspezifische Sprachinterventionen beinhalteten. Die Autoren betonten die Notwendigkeit
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weiterer Therapieforschung, da die Evidenzbasis in diesem Bereich noch liickenhaft ist.

Flr GroRbritannien untersuchte eine Arbeitsgruppe des Better Communication Research Pro-
gramms die Wirksamkeit von Interventionen fiir Kinder und Jugendliche mit Sprach-, Sprech-
und Kommunikationsauffalligkeiten, indem sie erfahrene Therapeut*innen nach den von
ihnen am haufigsten eingesetzten Interventionen befragte. Anschlielende wurden die Evi-
denzen aus der entsprechende Forschungsliteratur fiir ihre Wirksamkeit geprift, und beide
Stréange wurden zusammengefihrt (Law et al. 2012a,b). Es wurden 57 Interventionen identi-
fiziert, anzuwenden vor allem im Kindergarten- und Grundschulalter, davon drei mit starker,
32 mit maliger und 22 mit indikativer Evidenz, also mit empirischen Hinweisen auf ihre Wir-
kung. 30 % der Interventionen zielten speziell auf die Verbesserung des Sprechens eines Kin-
des ab, 39 % adressierten Sprache und die lbrigen eine Kombination aus Sprechen, Sprache,
Kommunikation und komplexen Bediirfnissen. Auch wenn die Interventionen eine britische
Perspektive reflektieren, konnen sie eine Orientierung flr den deutschen Sprachraum lie-
fern. Die Interventionen mit starker Evidenz betrafen u. a. einen Milieutherapie- bzw. die
Kommunikationsfahigkeiten trainierenden Ansatz, der vor allem bei Kindern mit Sprach- und
allgemeinen Entwicklungsschwierigkeiten oder mit Autismus-Spektrum-Stérungen als wirk-
sam nachgewiesen wurde (Mancil 2009, Mancil et al. 2009), und bei dem in einem geplanten
Behandlungsumfeld alltagliche Ereignisse und Interaktionen gestaltet werden, um soziale Fa-
higkeiten zu verbessern und Vertrauen aufzubauen und in dem der Lebensraum (Milieu)
eine sichere Umgebung mit vielen sozialen Moglichkeiten und unmittelbarem Feedback
durch das Betreuungspersonal bietet, und Fast ForWord (Scientific Learning Corporation
2000, 2002), ein vielfach in englischsprachigen Landern eingesetztes computergestiitztes In-
terventionsprogramm mit audiovisuellen Sprachspielen, das fir Kinder im Alter von 4-14 Jah-
ren mit Sprachschwierigkeiten entwickelt wurde und auf die Verbesserung ihrer lautsprachli-
chen und Lesefertigkeiten fokussiert. Auch wenn fir Fast ForWord gut dokumentierte evi-
denzbasierte Studien und systematische Reviews vorliegen, erhdlt es keine Unterstiitzung
seiner Wirksamkeit durch andere systematischen Reviews (Cirrin & Gillam 2008, Strong et al.
2011) und Metaanalysen (Sisson 2009).

Hartmann (2012) hat zur Wirksamkeit von direkten sprachtherapeutischen Interventionen
fur Kinder oder Jugendliche mit kommunikativen Beeintrachtigungen einen systematischen
Review erstellt, der aktuelle empirische Evidenz flir den Nutzen von padagogisch-therapeuti-
schen Sprachinterventionen auf der Basis von Ubersichtsarbeiten aus dem Zeitraum 1990 bis
2010 zusammentragt. Anhand von 20 relevanten Forschungsbeitragen kommt der Autor zu
dem Schluss, dass professionelle Sprachtherapie positive Effekte auf kindliche Sprach-,
Sprech-, Redefluss- und Stimmkompetenzen hat. Die gegenwartige empirische Evidenz fir
den Nutzen sprachspezifischer Interventionen sei allerdings begrenzt und bediirfe daher
weiterer Belege.

In einem narrativen Review untersuchte von Suchodoletz (2009) die Wirksamkeit von
Sprachtherapie bei Kindern mit SES und kam zu folgenden Ergebnissen: Von den Therapie-
methoden, die unmittelbar an der Sprache ansetzen (strukturiert-libendes Vorgehen), wiir-
denin letzter Zeit naturalistische Vorgehensweisen bevorzugt werden. Dass diese effektiver
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waren als jene lerntheoretisch begriindeten, strukturierten Vorgehensweisen, sei aber nicht
belegt. Beide Therapiekonzepte hatten sich als gleichwertig erwiesen, wobei Sprachfort-
schritte bei naturalistischen Verfahren eher langsamer eintraten. Bei der Therapiegestaltung
solle sowohl eine Optimierung des Sprachangebots als auch eine Anregung des Kindes zur
Sprachproduktion bericksichtigt werden. Bezliglich der Wirksamkeit von Sprachtherapie
seien kurzfristige Therapieerfolge als ausreichend belegt anzusehen, wahrend ein Nachweis
flr langfristige, anhaltende Verbesserungen sprachlicher Fahigkeiten bislang noch ausstehe.
Am ausgepragtesten seien Behandlungserfolge hinsichtlich der Lautbildungsfahigkeit und
des aktiven Wortschatzes. Weniger deutlich seien Effekte auf grammatikalische Fahigkeiten
und die sprachliche Kompetenz bei komplexen Anforderungen (z. B. beim Erzdhlen). Ob Kin-
der mit Sprachverstandnisstorung auch von einer Therapie profitieren, sei noch ungeklart. In
Hinblick auf Transfereffekte kdnne von einer Sprachtherapie erwartet werden, dass die Kin-
der bei der Nutzung der unmittelbar trainierten linguistischen Zielstrukturen sicherer wer-
den. Eine allgemeine Sprachférderung ohne Festlegung einer Zielstruktur lasse allenfalls un-
spezifische Sprachfortschritte erwarten, die aber nur langsam eintraten und wenig ausge-
pragt seien. Mit allen in den Review einbezogenen Therapieformen kdonnten positive Effekte
erreicht werden, und keine Vorgehensweise sei den anderen generell tiberlegen. Allerdings
hétten sich das Trainingsprogramm Fast ForWord (s. 0.) und andere Formen eines Zeitverar-
beitungstrainings sich als unwirksam erwiesen und kénnten nicht zur Therapie von Kindern
mit SES empfohlen werden. Die grundsitzliche Uberlegenheit einer Einzeltherapie gegen-
Uber einer Behandlung in Kleingruppen sei zu bezweifeln. Erfahrungen aus der internationa-
len Forschungsliteratursprachen dafir, dass eine Behandlung in kleinen Gruppen genauso
effektiv und gleichzeitig kostengiinstiger sei als Einzeltherapie. Ob der Schulerfolg und damit
auch nichtsprachliche Bereiche durch eine Sprachtherapie positiv beeinflusst werden, sei of-
fen. Die meisten Eltern seien mit der Sprachtherapie zufrieden und 92 % von ihnen hatten
den Eindruck geduRert, dass sich die Sprache ihres Kindes durch die Therapie verbessert
hatte. Der Autor schlussfolgerte, dass, obwohl die Aussagefahigkeit vieler Therapiestudien
durch methodische Mangel begrenzt sei, es als ausreichend gesichert gelten konne, dass sich
die sprachlichen Fahigkeiten eines Kindes durch eine logopaddische Behandlung auf den meis-
ten Sprachebenen zumindest kurzfristig verbessern lasse.

1.3. Methodik der Leitlinien-Erstellung

Katrin Neumann, Christiane Kiese-Himmel

Die Methodik der Erstellung dieser Leitlinie ist umfassend im gesonderten Leitlinienreport
beschrieben. Da es sich um eine S3-Leitlinie handelt und ein dafiir notwendiger systemati-
scher Review nur eine oder wenige Fragestellungen beantworten kann, wurde er fiir die Be-
handlungswirksamkeit der (U)SES und ihrer linguistisch abgrenzbaren Domanen der phono-
logischen Aussprachestorungen, der lexikalischen-semantisch Storungen und der morpholo-
gisch-syntaktischen Storungen erstellt. Zudem schlie3t er auch Sprachentwicklungsverzoge-
rungen (Late Talkers) als wichtiges Vorstadium von SES ein, in dem sich PraventivmalRnah-
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men als wirksam erwiesen haben. Fir SES, die mit sprachrelevanten Komorbiditdten assozi-

iert sind, wie beispielsweise Horstorungen, wurde zwar auch systematisch nach Evidenzen

gesucht, sie wurden aber wegen der Vielgestaltigkeit der Komorbiditdten (z. B. sprachent-

wicklungsrelevante Syndrome, unterschiedliche Arten und Ausprdgungen von Hoérstérungen)

und der begrenzten Zahl der Fragestellungen eines systematischen Reviews nicht in diesen

einbezogen.

Viele SES-Therapiestudien zeigen methodische Mangel (z. B. kleine, nicht reprasentative

Stichproben, fehlende Kontrollbedingungen, Langzeitnachverfolgungen und Effektmafie).

Um die Ergebnisse von beitragsfahigen Studien vergleichbar zu machen, wurden nach einer

systematischen Literaturrecherche die identifizierten Studien hinsichtlich folgender deskrip-

tiver Parameter bewertet:

Studiendesign

Fallzahlgrofie

Stichprobe(n)

Lebensalter

Reprdsentativitat der Stichprobe
Interventionsform
Outcome-Malle
Pra-Post-Effektstarken
Signifikanz des Ergebnisses

Evidenzstarke.

Als Kriterien fur den Einschluss einer Studie in den systematischen Review und die Evidenz-

bewertung fiir eine Intervention galten:

Stichprobenumfang mindestens N = 12 (nur in begriindeten Ausnahmen kleiner)

»Objektive” Erfolgskriterien einer Therapie werden berichtet (z. B. Testwerte von
Sprachtests vor und nach einer Therapie)

Effektstarken sind berichtet oder aus den angegebenen Daten berechenbar

Erfolgsnachweis basiert auf wiederholten Messungen (pra- und mindestens einmal
posttherapeutisch)

Nachbeobachtungszeitraum nach Ende der Therapie mindestens 6 Monate (in be-
grindeten Ausnahmen auch kirzer)

Kontrollgruppe oder Kontrollbedingung ist vorhanden
Therapie ist in einem Manual oder anderweitig klar beschrieben

Erwiinscht, aber nicht zwingend: Reprasentativitat der Stichprobe ist gewahrleistet,
Drop-outs sind berichtet, Gleichbehandlung der Gruppen bis auf die Therapien sind
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gewdbhrleistet.

Die Leitliniengruppe war multidisziplinar aus den nach Kenntnis der Autor*innen mafigeblich
mit Sprachentwicklungsstérungen befassten Fachgesellschaften und Verbanden Deutsch-
lands einschlieRlich Patient*innenbeteiligung zusammengesetzt, um alle Facetten des The-
menfeldes SES abzudecken, einen vielfaltigen Wissensinput zu erlangen und moglichen Ver-
zerrungen durch Interessenskonflikte vorzubeugen.

1.4. Grundsatzliches zur Therapie von Sprachentwicklungsstorungen
Christiane Kiese-Himmel, Katrin Neumann,

unter Mitarbeit von Dietlinde Schrey-Dern

Eine Sprachtherapie als Teil der medizinischen Grundversorgung ist indiziert, wenn bei ei-
nem Kind relevante zeitliche und inhaltliche Abweichungen von der typischen Sprach- und
lautsprachlichen Kommunikationsentwicklung valide und reliabel diagnostiziert wurden
(siehe auch Kapitel 1.1. dieser Leitlinie sowie de Langen-Miiller et al. 2012). Therapieziele
sind der Aufbau, die Erweiterung und/oder der Erhalt sprachlicher und kommunikativer Fa-
higkeiten und die Sicherstellung oder Herstellung gesellschaftlicher Partizipation im Alltag.
Das wird erreicht, indem fachspezifisch entweder die Storungssymptomatik behoben bzw.
gemindert wird oder ggf. kompensatorische Strategien vermittelt werden. Die Therapie von
Kindern mit SES erfolgt i. d. R. ambulant (SGB V). Behinderte oder von Behinderung bedrohte
Kinder (SGB IX) werden Gberwiegend teilstationar, in Ausnahmefallen auch stationar ver-
sorgt, weil manchmal ambulante Therapie nicht ausreicht oder wohnortnah in der gebote-
nen Frequenz nicht verfligbar ist. Stationdre Rehabilitation bei Kindern und Jugendlichen mit
SES werden in einem eigenen Kapitel dieser Leitlinie (Kapitel 3.1.6.) dargestellt.

Medizinisch indizierte und arztlich verordnete Sprachtherapie wird liberwiegend von Logo-
pad*innen und akademischen Sprachtherapeut*innen zu finanziellen Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen durchgefihrt; sie ist in Abhangigkeit von der Ursache bzw. den Ursachen der
SES, sofern erkennbar, und auf dem Hintergrund von assoziierten Storungen auszuwahlen
und muss in ausreichender Frequenz und Intensitat erfolgen. Die Verschiedenartigkeit und
Komplexitat von SES erfordern ein auf die jeweilige Storungssymptomatik bezogenes diffe-
renziertes methodisches Vorgehen, das den jeweiligen storungsspezifischen Therapiekapi-
teln dieser Leitlinie zu entnehmen ist.

Kinder, die einer Sprachtherapie zugefiihrt werden, haben Anspruch auf die nach Stand der
Wissenschaft aktuell beste verfligbare Behandlung, die —sofern vorhanden — evidenzbasiert
wirksam sein soll, d. h., deren konkreter Nutzen nachgewiesen ist. Nachweislich ineffektive
Behandlungsmethoden sind zu vermeiden. Grundsatzlich zu bedenken ist, dass das (bishe-
rige) Nichtvorliegen einer Evidenz immer bedeuten kann, dass die betreffende Methode in-
effektiv ist (Beushausen & Grotzbach 2018). Im Falle fehlender Wirksamkeitsnachweise ist
daher die Kombination von klinischer Erfahrung mit dem Wissen um den best-fit approach
(Ebbels 2014, S. 36) im Sinne der Formulierung und Evaluierung individueller Therapieziele
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zu empfehlen. Im Folgenden werden Grundséatze zur Sprachtherapie hinsichtlich Therapie-
ziel, sprachtherapeutischer Konzepte, Therapiesettings inkl. Therapiefrequenz und Therapie-
dauer, Therapiedokumentation einschlieRlich Therapiepause, Therapeut*innenwechsels so-
wie Therapieende beschrieben.

Eine Sprachtherapie kann auch mit weiteren therapeutischen MaBnahmen einhergehen, so-
fern indiziert (z. B. Kombination von Sprachtherapie mit Ergotherapie, Physiotherapie, Mu-
siktherapie, Psychotherapie oder anderen medizinischen MaRBnahmen). Fiir ein interdiszipli-
nares Vorgehen ist die Frage des parallelen oder sukzessiven Vorgehens zu klaren und bei
einem sukzessiven Vorgehen wiederum die Abfolge der Therapien. Insbesondere die Thera-
pie von SES mit Komorbiditat(en), eine komplexe Anforderung, erfordert ein mehrgleisiges
Vorgehen mit enger Vernetzung von padagogischen, psychologischen und psychosozialen
Helfersystemen (siehe Kap. 4.).

1.4.1. Therapieziel

Vor Therapiebeginn ist auf der Grundlage der anamnestischen und diagnostischen Befunde
das Therapieziel und bei mehreren Teilzielen eine Zielhierarchie zu formulieren, dessen bzw.
deren Erreichung durch einen strukturierten, ggf. interdisziplinar abzustimmenden, Thera-
pieplan angestrebt wird. Dabei sind auch Hypothesen zur Verursachung und zu aufrechter-
haltenden Faktoren der Symptomatik zu beriicksichtigen. § 33(1) der HeilM-RL besagt: , Die
Sprachtherapie dient der Wiederherstellung, Besserung und dem Erhalt der sprachlichen
und kommunikativen Fahigkeiten.” (Gemeinsamer Bundesausschuss 2022).

Der bzw. die Sprachtherapeut*in legt in Absprache mit den Eltern zielabhdngig die Strategien
fest, die in der Behandlung zur Anwendung kommen, was nicht ausschliel3t, dass er bzw. sie
flexibel auf nicht vorhersehbare Situationen reagiert und ggf. Verdnderungen im
therapeutischen Vorgehen vornimmt.

1.4.2. Sprachtherapeutische Konzepte und lernpsychologische Prinzipien

Sprachtherapie hat positive Effekte auf Sprechen und Sprache eines Kindes mit SES. Es gibt
viele sprachtherapeutische Konzepte und Methoden (mit unterschiedlicher Zielsetzung). Die
meisten Methoden setzen direkt an der Sprache, d. h. an spezifischen linguistischen Doma-
nen an, andere an domanenibergreifenden und weiteren Entwicklungsbereichen. Liegen
Komorbiditaten vor, sind diese in der Sprachtherapie auf der Basis eines interdisziplinar ab-
gestimmten Therapieplanes angemessen zu berticksichtigen.

Eine grolRe Rolle in der Lautsprachentwicklung spielt die phonologische Bewusstheit, eine
spezifische Form der Sprachbewusstheit, die die Fahigkeit bezeichnet, bei Aufnahme, Verar-
beitung, Abruf und Speicherung sprachlicher Informationen Wissen Uber die Lautstruktur der
Sprache heranzuziehen (z. B. Reimen). Sie wird bevorzugt in standardisierten Vorschulpro-
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grammen trainiert (z. B. Christiansen 2017, Kiispert & Schneider 2018), weil sie auch eine Vo-
raussetzung fiir den schulischen Schriftspracherwerb ist. An dieser Stelle ist weiterhin auf die
Bedeutung des phonologischen Arbeitsgedachtnisses (AG) (Teil des Arbeitsgedachtnisses,
das fir die kurzzeitige Speicherung von lautsprachlichen Informationen wahrend der Bear-
beitung kognitiver Anforderungen zustandig ist) hinzuweisen. Seine Kapazitat ist flr die
frihe Sprachentwicklung unentbehrlich, insbesondere um Wérter und Wortformen dauer-
haft ins Langzeitgedachtnis zu ibernehmen (Wortform ist in der Grammatik die Erschei-
nungsform eines Wortes, besonders beziiglich seiner Flexion, wie Kasus, Person, Numerus).
Gegen Ende des Vorschulalters hingegen ist der individuelle Wortschatz fiir Fortschritte im
phonologischen AG mafigeblich, d. h., die Wirkrichtung zwischen phonologischem AG und
Wortschatz dreht sich um. Das phonologische AG ist aber auch mit der syntaktischen (satz-
grammatischen) Verarbeitung verkniipft (Caplan & Waters 1999).

Eine Langsschnittstudie an Kindern untersuchte Unterschiede in der Entwicklung des AG zwi-
schen Kindern mit SES und Kindern mit typischer Entwicklung (Vugs et al. 2017); sie zeigte,
dass Kinder mit SES zum ersten Messzeitpunkt in allen Komponenten des AGs signifikant
schwacher abschnitten als sprachunauffallige Kinder. Dieses Ergebnis gibt Grund zu der An-
nahme, dass insbesondere die verbale zentrale Exekutive, eine Komponente des AG nach
Baddeley und Hitch (1974) bzw. Baddeley (1997), fiir den Erwerb linguistischer Fahigkeiten
von Bedeutung ist. Zum zweiten Messzeitpunkt gab es im visuell-raumlichen AG (unter Be-
ricksichtigung von Lebensalter und Intelligenz) keinen signifikanten Gruppenunterschied
mehr. In Anbetracht der relativ konsistenten AG-Defizite von Kindern mit SES im untersuch-
ten Zeitfenster von vier bis finf Jahren ist es wichtig, Anforderungen an das AG in der SES-
Therapie nach Moglichkeit zu minimieren. Andererseits sind Interventionen, die nicht aus-
schlieflich auf linguistische Fahigkeiten, sondern im Einzelfall auch auf AG-Probleme abzie-
len, von Relevanz. Interindividuelle Unterschiede in der AG-Kapazitat scheinen genetisch
konfiguriert zu sein (Kovas et al. 2005).

Mit der Wahl des Therapiekonzepts ist gleichzeitig die methodische Fokussierung auf eine
primar kindzentrierte versus elternzentrierte Therapie getroffen. Der eltern- bzw. bezugsper-
sonenzentrierte Ansatz ist bezogen auf das Kind indirekt und besteht ausschlieBlich aus Be-
ratung oder strukturierter Elternanleitung bzw. einem Elterntraining zu sprachférderndem
Verhalten (z. B. Heidelberger Elterntraining; Buschmann 2017) bzw. aus alltagsintegrierter
Sprachférderung in der Kinderkrippe oder Kita durch Erzieher*innen (z. B. Buschmann &
Jooss 2011, Buschmann & Sachse 2011). Bei der kindzentrierten Sprachtherapie hingegen ar-
beitet ein/e Sprachtherapeut*in direkt mit dem Kind.

Entscheidend fiir eine effektive Sprachtherapie ist die Kooperation der Therapeut*innen mit
den Eltern betroffener Kinder bzw. deren primaren Bezugspersonen. Diesen miissen das the-
rapeutische Vorgehen, ggf. mit konkreten Teilzielen, sowie voraussichtlicher Umfang und
Dauer der Therapie erlautert werden — nicht zuletzt unter dem Aspekt der Therapieprognose
(starke oder eher leichte bis mittlere Verbesserung zu erwarten, mogliche Nachteile, Kompli-
kationen und Risiken der Therapie). Hierbei gilt es, ein gemeinsames Verstandnis fur den
Entwicklungsstand und das Verhalten des Kindes herzustellen.
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Eltern bzw. primare Bezugspersonen sind nach Moglichkeit in die kindzentrierte Therapie
einzubeziehen, denn sie vermdgen den Lernprozess ihres Kindes nachweislich zu unterstiit-
zen (Ritterfeld 1999, Roberts et al. 2019). Der Einbezug kann auf verschiedenen Wegen erfol-
gen: (1) durch punktuelle Beobachtung oder Teilnahme eines Elternteils bzw. einer primaren
Bezugsperson an einer oder mehreren Therapiesitzungen (sofern der*die Therapeut*in das
flr sinnvoll erachtet) und durch Beratung zu sprachférderlichem Verhalten in der Kommuni-
kation mit dem Kind; (2) durch hauslich durchzufiihrende strukturierte Trainingsprogramme
zur Forderung von kognitiven, insbesondere sprachlichen Fahigkeiten (Sprachiibungsmap-
pen, Bildkarten, Sprachforderspiele); (3) durch den impliziten Einbezug in die Therapie und
die Heranbildung zum/zur Ko-Therapeut*in. Das ist insbesondere wichtig, wenn die
Sprachtherapie, z. B. aus familiaren Griinden, nur in gréBeren Abstdanden stattfinden kann.
Ein systematischer Review mit Metaanalyse von Roberts et al. (2019) Gber 76 Studien mit
5848 Teilnehmenden hat gezeigt, dass die Schulung von Eltern in der Anwendung sprachli-
cher Kommunikationstechniken zu einer verstarkten Nutzung von Unterstiitzungsstrategien
durch die Eltern und zu besseren Sprachleistungen der Kinder fiihrt. Allerdings kann ko-the-
rapeutisches Verhalten von Eltern bzw. primaren Bezugspersonen auch problematisch sein
(z. B. fehlende Motivation des Kindes, vermeidendes oder aggressives Verhalten, Nicht-Ak-
zeptanz des Modells ,Mutter” bzw. “Vater oder “anderer primarer Bezugsperson“).

Die o. g. Beratungsinhalte zum therapeutischen Vorgehen sollen Eltern bzw. andere primare
Bezugspersonen auch fir mogliche ungiinstige Kommunikationsstrategien der Eltern mit ih-
rem Kind sensibilisieren. So fokussieren manche Elternteile auf die Sprachdefizite ihres Kin-
des und verlangen von ihm die Nachahmung der elterlichen Korrektur(en). Dies kann beim
Kind zu einem Stérungsbewusstsein fihren und ist moglichst zu unterlassen. Auch soll das
Kind nicht aufgefordert werden, sich anzustrengen, ,richtig” zu sprechen oder sich mehr
Mihe beim Sprechen zu geben. Seine Sprachauffilligkeiten sollen auch nicht ins Lacherliche
gezogen werden, und keinesfalls soll ein Kind fiir sein sprachauffalliges Verhalten bestraft
werden, denn Bestrafung kann sich negativ auf das Selbstwertgefiihl des Kindes auswirken.
Die eben genannten elterlicher Fehlverhaltensweisen kdnnen Sprechangst beim Kind ausl6-
sen und dazu fihren, dass es in bestimmten Situationen und/oder mit bestimmten Personen
nicht mehr spricht (siehe auch Kapitel 3.2.5. Therapie von SES bei selektivem Mutismus).
Ebenso konnen andere unerwiinschte Emotionen wie Frustration mit nachfolgenden Stérun-
gen im Sozialverhalten auftreten, z. B. dissoziales oder oppositionell-aggressives Verhalten.

Grundsatzlich ist in der Sprachtherapie ein entwicklungsorientiertes Vorgehen zu empfehlen,
das sich an der ungestorten Sprachentwicklung einschliellich deren Entwicklungsvorausset-
zungen ausrichtet (entwicklungsproximaler Ansatz). Daher gehen Ubungsaufgaben zum
Sprachverstehen meist solchen der Sprachproduktion voran und in diesem Rahmen sollen
frihzeitig gezielt gestaltete kommunikative Situationen zur Einfihrung neuer Worter und zur
Anregung kommunikativer Nutzung von Sprache geschaffen und durch (vorausgehende und
nachfolgende) Modellierungsstrategien als Sprachlehrsituationen genutzt werden. Den oft
vorhandenen Verarbeitungsproblemen der Kinder ist dabei Rechnung zu tragen. Zudem
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kommen padagogische und lernpsychologische Prinzipien, haufig kombiniert mit verhaltens-
therapeutischen Strategien, zum Aufbau von Verhaltensmustern zur Anwendung, wie z. B.
positive Verstarkung (Reinforcement), Prompting, Shaping oder das Modell- bzw. Beobach-
tungslernen aus der sozial-kognitiven Lerntheorie. Letzteres wird u. a. in der Gruppenthera-
pie angestrebt als unbewusstes, beobachtendes Lernen neuer Verhaltensweisen, die nicht
sofort lbernommen werden missen. Hierfir ist nicht positive Verstarkung, sondern kogni-
tive Verarbeitung ursachlich. Beim Prompting wird eine verbale oder verhaltensbezogene
Hilfe gegeben, um die Aufmerksamkeit des Kindes auf das gewlinschte Verhalten bzw. die
gewlinschte Zielstruktur zu lenken (z. B.: ,Achte genau auf ...“). Positive Verstérkung ist die
Belohnung von erwiinschten Verhaltensweisen bzw. Zielstrukturen durch angenehme Konse-
quenzen. Shaping (Formung) bezeichnet die schrittweise Anndherung an erwiinschte Verhal-
tensweisen oder Verhaltensmuster durch kontinuierliche Verstarkung bzw. Verstarkungs-
plane. Die Verstarkung erfolgt zunachst unmittelbar auf jedes Verhaltenselement, das dem
angestrebten Zielverhalten bzw. der angestrebten Zielstruktur naherkommt; dabei muss der
Zusammenhang von Zielverhalten und Verstarkung fiir das Kind zu erkennen sein. Ist das
Zielverhalten erworben, ist es zu seiner Stabilisierung intermittierend (nicht kontinuierlich)
zu verstdrken. Die erworbenen Zielstrukturen sind dann im Therapiekontext zu stabilisieren
und hiernach in die natirliche Alltagskommunikation zu Gberfihren.

Therapiematerialien, Aufgabentypen und -formate, Therapiedauer, Dauer einer Therapieein-
heit und Anweisungen in der Therapie missen altersgemall bzw. dem aktuellen individuellen
Entwicklungsstand angemessen sein, um die Motivation des Kindes zu unterstiitzen. Zu ihrer
Aufrechterhaltung ist stets ein addquates Feedback zu geben und dosiert Hilfestellung anzu-
bieten. Bei jungen Kindern empfiehlt es sich, unmittelbar nach Auftreten des gewlinschten
Verhaltens dasselbe positiv zu verstdrken (belohnen). Positive Verstdarkungen kdnnen sozia-
ler (z. B. Lob) oder materieller Art sein (z. B. token economy system; die tokens [Miinzen]
kénnen spater in eine fir das Kind attraktive Belohnung getauscht werden kénnen oder sie
gewdhren bestimmte Privilegien in, ggf. auch, auRer der Therapiesituation). Dabei sollte man
sich an den Vorlieben und Interessen des Kindes orientieren. Bei dlteren Kindern kann die
Belohnung aufgeschoben werden, denn diese kénnen bereits die Beziehung zwischen ihrem
Verhalten und einer spateren Belohnung verstehen (verzégerte Verstirkung). Der Schwierig-
keitsgrad der therapeutischen Ubungen soll kontinuierlich ansteigen, ausgehend von einem
Schwierigkeitsgrad, der dem individuellen kognitiven Entwicklungsalter des Kindes angemes-
sen ist. Unter- bzw. Uberforderung ist zu vermeiden. Neben dem individuellen kognitiven
Entwicklungsstand ist in der Sprachtherapie dem individuellen Aufmerksamkeitsvermogen
und den individuellen Wahrnehmungs- wie auch feinmotorischen Fahigkeiten Rechnung zu
tragen.

Neben sprach(domanen)spezifischen Vorgehensweisen existieren multidimensionale (die lin-
guistischen Domanen tbergreifende) Therapieansatze, die anstreben, verbale Fahigkeiten
Uber nonverbale Fahigkeiten aufzubauen oder zu verbessern. Solche Ansatze werden in der
"Montessori-Therapie” oder in der ,,Frihtherapie” (z. B. Zollinger 2008, 2014a,b, Méller &
Spreen-Rauscher 2009, Weigel & Reddemann-Tschaikner 2009) verfolgt (siehe auch Kapitel
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2.2.). Sie fokussieren starker auf die Pragmatik, das Sprachhandeln, und sind daher fiir Kin-
der mit (U)SES weniger geeignet, da bei diesen zuerst an der sprachspezifischen Symptoma-
tik auf den jeweilig betroffenen linguistischen Ebenen gearbeitet werden sollte.

1.4.3. Therapiesetting

Zwecks Erreichung des Therapieziels einer geplanten Sprachtherapie ist vorab ihr Setting
festzulegen (ambulant/teilstationar/stationar/online). Weiterhin mussen Therapiefrequenz
(ambulant meistens 1-2x wéchentlich, je nach Verordnung; im teilstationaren oder stationa-
ren Bereich erfolgt die Therapie bis zu 5x wdchentlich) und Therapiedauer bis zur ersten di-
agnostischen Kontrolle oder Evaluationsdiagnostik vereinbart werden. Abhangig vom Schwe-
regrad der SES sowie den individuellen Lernvoraussetzungen und familiaren Lebensbedin-
gungen eines Kindes ist auch der zu erwartende Nutzen einer Intensivtherapie oder einer In-
tervalltherapie mit mehrwochigen intensiven Anteilen zum (rascheren) Abbau der Stérung
zu Uberprifen, denn unregelmaRig angebotene ambulante Therapie mit zu grofRen Abstan-
den ist wenig wirksam (Barrat et al. 1992). Bei multiplen Stérungsbildern kann zudem eine
Kombination mehrerer Interventionsarten (z. B. Sprachtherapie, Physiotherapie, heilpadago-
gische Forderung) zu einer Komplextherapie indiziert sein.

Die Gesamtverordnungsmenge fiir die jeweiligen Storungsbilder ist in der HeilM-RL des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (2022) festgelegt. Je nach Diagnose werden im ambulanten
Setting i. d. R. zundchst 10 Therapieeinheiten arztlicherseits verordnet, doch ist hiernach
Sprachtherapie meist nicht abgeschlossen. lhre Frequenz und Dauer werden maRgeblich von
der Schwere des Stérungsbildes, der Therapiefahigkeit, Responsivitat und Mitarbeit des Kin-
des, aber auch der Compliance der Eltern bzw. andere primaren Bezugspersonen bezliglich
der RegelmiRigkeit der Therapieteilnahme und der Durchfiihrung hiuslicher Ubungen be-
stimmt. In schwerwiegenden Fallen — sofern nicht sonderpadagogische Mallnahmen gebo-
ten sind — kann mit medizinischer Begriindung des Arztes/der Arztin (und Genehmigung der
Krankenkasse) tiber die festgelegte Gesamtverordnungsmenge (60 Therapieeinheiten) hin-
aus weiter Sprachtherapie verordnet werden.

Die Forschung zur Intensitdt der Sprachtherapie bei Kindern mit (U)SES steht noch am An-
fang. Daher und im Einklang mit der aktuellen Studienlage konnen in dieser Leitlinie keine
grundsatzlichen Empfehlungen zu Frequenz und Gesamtdauer einer Sprachtherapie sowie
zur Dauer einer Therapieeinheit abgegeben werden (Ebbels et al. 2019, p. 12 ff., Segura-Pu-
jol et al. 2021). Diese Parameter werden aber u. a. in einer randomisiert-kontrollierten Stu-
die in Deutschland untersucht (Neumann et al. 2022, DRKS00023244).

Sprachtherapie wird zunehmend nicht nur hinsichtlich der Wirksamkeit von Behandlungsme-
thoden, sondern auch beziglich der Effizienz ihrer praktischen Umsetzung bewertet, die
stark von der Intensitat oder ,Dosierung” (dosage) abhangt (Frizelle et al. 2021a,b, 2022). In
einer vorgeschlagenen Taxonomie von fiinf Dosierungsmerkmalen zur Beschreibung der In-
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terventionsintensitat stellt die ,, Dosierungsform” (dose form) die qualitative Dosierungskom-
ponente dar und meint die Ublicherweise verwendeten Techniken, Aufgaben, Aktivitaten
und Interventionskontexte, die die Therapieeinheiten bilden (Warren et al. 2007, Frizelle et
al. 2021a, 2022). Da unterschiedliche Dosierungsformen mehr oder weniger effektiv sind, er-
fordern sie eine mehr oder weniger quantitative Dosierung (z. B. Therapiefrequenz

und -dauer). Frizelle et al. (2021a) finden in einem systematischen Review mit 224 bewerte-
ten und 27 fir die Fragestellung identifizierten Artikeln zu lautsprachlichen Therapien an 3-
bis 18-jahrigen Kindern und Jugendlichen mit SES, in denen die Dosierungsform experimen-
tell verandert wurde, erste Hinweise auf Vorteile von expliziten gegentiber impliziten In-
struktionen, von Inputvariabilitat, elizitierter (ausgeldster) Sprachproduktion sowie gesti-
schen und anderen visuellen Hilfen. Die Autor*innen folgerten, dass die Sprachforschung
von einer einheitlichen Taxonomie der Dosierungsformkomponenten und einer diesbezlig-
lich standardisierten Berichterstattung in Interventionsstudien profitieren wiirde, um durch
eine sorgfiltige Gestaltung der Dosisform effizientere Interventionen entwickeln zu kénnen.

In einer anderen Publikation dieses systematischen Reviews mit 244 bewerteten Publikatio-
nen, die in verschiedenen Sprachen zwischen 2006 und 2019 veroffentlicht worden waren,
und 13 Arbeiten, in denen die Dosierung experimentell verandert wurde, untersuchten Fri-
zelle et al. (2021b), inwieweit quantitative Aspekte der Dosierung (Dosis, Dosierungshaufig-
keit und Gesamtdauer der Intervention) in Interventionsstudien fir Kinder mit SES beurteilt
wurden und welche quantitativen Dosierungsmerkmale optimal fiir Interventionenin den
Bereichen Phonologie, Wortschatz und Morphosyntax erschienen. Sie eruierten die Dosis-
haufigkeit als das am haufigsten manipulierte Merkmal. Sie stellten fest, dass Dosierungs-
merkmale selten ausreichend kontrolliert wurden, um ihre individuellen Auswirkungen zu
ermitteln, am haufigsten aber die Dosishadufigkeit. Bei Wortschatz- und Morphosyntax-Inter-
ventionen zeichnete sich ein Punkt ab, ab dem zusatzliche Dosierungen (Anzahl der Lerngele-
genheiten innerhalb einer Sitzung) einen abnehmenden Nutzen haben. Wenn die Dosis hoch
ist, legt die Literatur nahe, dass die Haufigkeit der Sitzungen reduziert werden kann. Haufige,
kurze Sitzungen (2- bis 3-mal pro Woche, ca. 2 Minuten) und weniger haufige, lange Sitzun-
gen (1-mal pro Woche, ca. 20 Minuten) hatten die besten Ergebnisse erbracht; es sind je-
doch Replikationen und weitere Forschung nétig, bevor Therapeut*innen diese Ergebnisse in
die klinische Praxis integrieren kénnen.

Segura-Pujol et al. (2021) haben in einem systematischen Review acht Studien identifiziert,
die sich mit den Effekten von Therapieintensitat in der Behandlung von expressiver Morpho-
logie und Wortschatz in der englischen Sprache befassten und im Zeitraum von 2012 bis
2019 publiziert wurden. Mit Morphologie und Wortschatz wurden zwei Sprachdomanen be-
trachtet, die im Forschungskontext zu Therapieintensitat leichter zu modifizieren sind als
Syntax und Pragmatik, allerdings nur in der englischen Sprache. Drei Studien zielten auf die
Intensitat in der Therapie von Morphologie; zudem wurde eine Studie bewertet, die auf ex-
pressive Grammatik ausgerichtet war, weil sich ihre abhangigen Variablen von den abhangi-
gen morphologischen Variablen in den drei anderen Studien unterschieden. Vier Studien
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adressierten die Intensitdt in der Therapie von Wortschatz. Die allgemeine Forschungsquali-
tat der bewerteten Studien war hoch gemaR den Empfehlungen des Critical Appraisal of Tre-
atment Evidence-Tools (CATE; Dollaghan 2007). Von den acht bewerteten Studien wurde in
sieben eine EffektgrolRe genannt: finf waren groR und zwei klein. Grol3e Effektstarken waren
mit individueller Behandlung, hoher Therapiehaufigkeit (z. B. Grammatik), hoher Inputvaria-
bilitat der Stimuli und hoher Variabilitat im Therapieansatz assoziiert. Kleine Effektstarken
hingen bei der therapeutischen Zieldimension Morphologie mit der Sitzungsdauer und der
Therapiefrequenz zusammen. Dieser Unterschied wurde nicht beim Wortschatz beobachtet,
bei dem eine spezifische Form der Intervention (interaktives Lesen) mit einer spezifischen
Therapiedosierung assoziiert war. Basierend auf der vorliegenden Literaturibersicht mit ei-
ner kleinen Studienzahl scheint es derzeit nicht sinnvoll, eine bestimmte Intensitat in der
Therapie von Morphologie und Wortschatz bei Kindern mit (U)SES zu empfehlen. Hinzu
kommt, dass die acht Studien zur Therapieintensitat miteinander kaum vergleichbar waren
bzgl. Lange einer Therapieeinheit, Therapiefrequenz und -dauer. Zumindest ist vorlaufig fest-
zuhalten, dass eine hdhere Therapieintensitat nicht notwendigerweise zu besseren Therapie-
ergebnissen fiihrt, und dass Morphologie vermutlich sensitiver auf Therapieintensitat rea-
giert als Wortschatz. Weitere Forschung zur Therapieintensitat ist erforderlich, insbesondere
zur Aufrechterhaltung von Lernergebnissen, Ubertragung und Generalisierung der behandel-
ten Fahigkeiten.

Zum Setting gehort auch die Entscheidung, ob eine Einzel- oder eine Gruppentherapie durch-
gefiihrt werden soll. Die giiltige HeilM-RL des Gemeinsamen Bundesausschusses (2022) pra-
feriert Gruppentherapie, wenn moglich: ,Sofern Einzeltherapie medizinisch nicht zwingend
geboten ist, ist wegen gruppendynamisch gewlinschter Effekte oder im Sinne des Wirtschaft-
lichkeitsgebots Gruppentherapie zu verordnen.” (§10). Allerdings werden Therapien von SES
in Deutschland vorrangig als individuelle Einzelbehandlungen durchgefiihrt (von Suchodoletz
2009). Eine noch laufende randomisiert-kontrollierte Studie in Deutschland weist allerdings
auf die Effektivitat einer intensiven Kleingruppentherapie mit 2-3 Kindern hin (Neumann et
al. 2022). Konzepte zur Kleingruppentherapie im Vorschulbereich gibt es im deutschsprachi-
gen Raum auch fir die Behandlung von Aussprachestorungen, orofazialen Myofunktionssto-
rungen und Redeflussstorungen (Blhling 2013, Euler et al. 2021). Selbst die Fortsetzung ei-
ner als Einzeltherapie begonnenen Behandlung als Gruppentherapie erscheint sinnvoll, um
die Ubertragung der Therapieeffekte (,,Carry-Over”) in einen sozialen Kontext mit Peers zu
erleichtern.

Zum Therapieort, d. h. dem Ort der Leistungserbringung, besagt § 11 der HeilM-RL:
(1) ,Heilmittel kdnnen, sofern nichts Anderes bestimmt ist,

- als Behandlung in der Praxis der Therapeutin oder des Therapeuten (Einzel- oder Gruppen-
therapie) oder

- als Behandlung in der hauslichen Umgebung der Patientin oder des Patienten als Hausbe-
such durch die Therapeutin oder den Therapeuten ...
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verordnet werden. Die Verordnung eines Hausbesuchs ist nur dann zuladssig, wenn die Pati-
entin oder der Patient aus medizinischen Griinden die Therapeutin oder den Therapeuten
nicht aufsuchen kann oder wenn sie aus medizinischen Griinden zwingend notwendig ist. Die
Behandlung in einer Einrichtung (z. B. tagesstrukturierende Fordereinrichtung) allein ist
keine ausreichende Begriindung fiir die Verordnung eines Hausbesuchs.” (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2022).

Die derzeit glltige HeilM-RL gestattet eine Sprachtherapie als telemedizinische Leistung (Vi-
deobehandlung) unter Einsatz datenschutzkonformer Anwendungen lediglich als Sonderre-
gelung im Zusammenhang mit der COVID-19-Epidemie (,,...sofern eine personliche Leistungs-
erbringung aufgrund der aktuellen Pandemielage nicht erfolgen kann und die Leistung insbe-
sondere zur Vermeidung einer Verschlimmerung der Gesundheit erforderlich ist“), nicht aber
dauerhaft als Regelleistung (Gemeinsamer Bundesausschuss 2022). Allerdings weisen erste
Ergebnisse deutscher Studien die Wirksamkeit einer Online Sprachtherapie fir Stottern
(Neumann et al. 2019) und SES (Rieger et al. 2022) aus, und eine G-BA-geforderte Studie un-
tersucht Letztere in einem umfanglichen RCT (DRKS00030068).

Entsprechend einem systematischen Review von Molini-Avejonas et al. (2015) zum Einsatz
von Telemedizin in der Sprech-, Sprach und Horwissenschaften, u. a. auch in der SES-
Therapie, erbrachten 85,5 % der 103 einbezogenen Studien Vorteile telemedizinischer Ver-
fahren gegeniber nicht-telemedizinischen Ansatzen; 13,6 % ergaben jedoch, dass es unklar
sei, ob das telemedizinische Verfahren Vorteile bringe. Es wurde statuiert, dass noch Hinder-
nisse zu Uberwinden seien, z. B. bezlglich Technologie, Ausbildung, Regulierung, Akzeptanz
und Anerkennung der Vorteile dieses Verfahrens durch die Offentlichkeit und die Fachleute.
Insbesondere miissten sich Sprachtherapeut*innen an diese neue Art der Gesundheitsver-
sorgung anpassen.

1.4.4. Therapiedokumentation, Therapiedauer, Therapiepause, Therapeut*innenwechsel,

Therapieende

Jede Therapieeinheit ist schriftlich zu dokumentieren (Therapieprotokoll). Beispielhaft kon-
nen auch Videoaufzeichnungen gemacht werden, zum Zweck der Speicherung von Verhal-
tensbeobachtungen, der Verlaufsdokumentation, der Messung von Therapiefortschritten,
aber auch zur Kontrolle und Optimierung des therapeutischen Vorgehens. Fiir die Durchfih-
rung einer Behandlung ist ein prozessdiagnostisches Vorgehen notwendig, d. h., Therapiein-
halte und Therapieschwerpunkte sind wahrend des Therapieverlaufs anhand von Videoauf-
zeichnungen und/oder Sprachtest- sowie ggf. weiteren Therapieevaluationsergebnissen kon-
tinuierlich dem sprachlichen Outcome des Kindes anzupassen. Die Dauer der Therapie hangt
ab von Art und Schweregrad der Stérung, der Motivation von Eltern bzw. primaren Bezugs-
personen und Kind, dem Therapieziel und der Prognose.

Therapieerfolg ist durch viele Variablen bedingt wie auch in jeder Therapie unerwiinschte
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Wirkungen (Nebenwirkungen, Komplikationen) auftreten kénnen, erkennbar z. B. an Riick-
zugsverhalten, mangelnder Kooperationsbereitschaft bis storendem Verhalten oder Verwei-
gerung und schliefllich einem Abbruch der Therapie. Bleibt der Therapieerfolg trotz Anwen-
dung eines evidenzbasierten methodischen Vorgehens aus, sollte auf Basis einer umfangli-
chen multiprofessionellen Diagnostik das weitere Vorgehen diskutiert und erneut justiert
werden. Neben verfahrensspezifischen unerwiinschten Wirkungen sind Risiken zu beachten,
vor allem: zeitliche Uberlastung, Fortschreibung von Stérungsmustern, Verschwendung von
emotionalen, interaktiven, sozialen, zeitlichen und finanziellen Ressourcen von Kind und Fa-
milie, Einschrankung der eigenen Beziehungs- und Handlungskompetenz des/der Patient*in
bei Ubertherapie. Bei unzureichenden Therapiefortschritten oder Symptomverschlechterung
ist es notwendig, Ursachen zu identifizieren und im Dialog mit Patient*in und Familie das
Vorgehen zu adaptieren. Das kann eine Verdanderung des Therapiekonzepts, eine Therapie-
pause und/oder ein Therapeut*innenwechsel sein. Insbesondere, wenn ein Kind ,,behand-
lungsmiide” ist, kann es sinnvoll sein, voriibergehend eine Therapiepause von einigen Wo-
chen bis wenigen Monaten einzulegen (Beobachtung der spontanen Weiterentwicklung des
Kindes, Beurteilung des Transfers therapeutischer Inhalte in den Alltag, Uberpriifung der
weiteren Therapie-Notwendigkeit, zeitliche Entlastung der Familie). Nach einer Therapie-
pause von 3 Monaten ist eine Wiedervorstellung zur Durchfiihrung einer Verlaufsdiagnostik
erforderlich; bei Weiterbehandlung entsteht ein neuer Regelfall und die Zahl der Therapie-
einheiten steht wieder voll zur Verfligung. In der Regel wird eine Therapiepause auch im
Rahmen einer Intensivtherapie zur Anwendung und Stabilisierung der bisherigen Therapie-
fortschritte und zum Transfer der Therapieergebnisse in den Alltag (,in-vivo-Ubung*) einge-
legt.

Vor diesem Hintergrund sollten regelmaRig Riickmeldungen an die Eltern bzw. primaren Be-
zugspersonen und die Verordner*innen zum Therapieverlauf sowie Elterngesprdache zum
weiteren therapeutischen Vorgehen stattfinden. Zudem ist enge Zusammenarbeit auch mit
padagogischen Einrichtungen wie Kindergérten oder Schulen (mit Einwilligung der Eltern)
empfehlenswert. Uber den Therapieverlauf soll der/die verordnende Arzt/Arztin durch einen
schriftlichen Bericht des/der Therapeut*in informiert werden, auch unter dem Aspekt der
Indikation zu einer Fortsetzung oder Beendigung der Therapie und der eventuellen Ausstel-
lung von Folgeverordnungen.

Das Therapieende ist erreicht, wenn das oder die individuelle/n Therapieziel/e erreicht
ist/sind und/oder das Kind stabile altersgeméaRe oder nahezu altersgemaRe Leistungen in
Sprechen, Sprache und verbaler Kommunikation zeigt (Erreichen angemessener Eigenkom-
petenz).

Folgende Nachteile einer Sprachtherapie sind in Betracht zu ziehen:

* Eventuelles Belastungsempfinden des Kindes aufgrund der Therapie, Ausbildung ei-
nes Storungsbewusstseins

* Ressourcenverbrauch des Kindes (die Therapiezeit fehlt ihm zum Spielen oder zu an-
deren Aktivitaten)
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* Belastung der Eltern (z. B. zeitlich, finanziell)

* Gefahr einer Defizitorientierung der Eltern und damit verbundenen Reduktion positi-
ver Interaktionen mit dem Kind sowie Beziehungsbelastung

* Bei Kindern mit SES und unglinstigen Umgebungsbedingen sind die Lerneffekte mog-
licherweise gering, vor allem wenn mehrere Risikofaktoren (z. B. geringes Sprachan-
gebot, niedriger elterlicher Bildungshintergrund) zusammentreffen (Marulis &
Neuman 2010)

* Da oft Methodenkombinationen eingesetzt werden, ist nicht eindeutig abzugrenzen,
welches therapeutische Element bei welchen Kindern am starksten zu Fortschritten
beitragt

* Fehlende Belege fiir die langfristige Wirksamkeit von Sprachtherapie.

1.4.5. Statements und Empfehlungen zu Grundsatzen der Therapie von Sprachentwick-

lungsstorungen

Statement 1

Etwa 7,5 % aller Kinder haben (umschriebene) Sprachentwicklungsstorungen ohne gravie-
rende Zusatzbeeintrachtigungen, wobei geringe oder subklinische Beeintrachtigungen in
der nonverbalen Intelligenz und weiteren kognitiven, motorischen oder sozial-emotiona-
len Bereichen moglich sind; zudem weisen etwa 2,3 % Kinder eine SES mit sprachrelevan-
ten Komorbiditaten wie Horstorungen, Intelligenzminderungen oder Syndrome/Mehrfach-
behinderungen auf.

Quellen: Norbury et al. (2016), Tomblin et al. (1997)
Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 1

Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen sollen eine evidenzbasierte, storungsspezifische,
eltern- oder kindzentrierte Sprachtherapie erhalten. Sie soll dem Aufbau einer altersge-
rechten Sprachkompetenz und -performanz dienen und/oder méglichen negativen
psychoemotionalen, sozialen, kognitiven, schulischen und beruflichen Folgen vorbeugen.
Das Vorgehen in der Sprachtherapie soll entwicklungsorientiert sein und sich sowohl an
der ungestorten Sprachentwicklung als auch an den individuellen Entwicklungsvorausset-
zungen eines Kindes und moglichen Komorbiditdten ausrichten.

Evidenzlevel: 1

Quellen: Law et al. (2003, 2004, 2010) (systematischer Review - SR, Metaanalyse - MA)
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Starke Empfehlung; Empfehlungsgrad A: starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/1/0

Empfehlung 2

Bei einer Sprachentwicklungsstorung assoziiert mit einer Komorbiditat soll unter Beach-
tung von sprachtherapeutischen Erfordernissen ein multiprofessioneller Behandlungsplan
erstellt werden.

Klinischer Konsensuspunkt: Konsens (79 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 19/5/0

Empfehlung 3

Altersgrenzen, auch ein korrigiertes Entwicklungsalter, sollen beachtet werden und die An-
forderungen sollen darauf abgestimmt werden.

Bezogen auf das therapeutische Vorgehen sollen Altersgrenzen beachtet werden, bei
Friihgeborenen auch ein korrigiertes Entwicklungsalter, und die therapeutischen Anforde-
rungen an das Kind sollen darauf abgestimmt werden.

Klinischer Konsensuspunkt: Konsens (75 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 18/6/0

Empfehlung 4

In der Sprachtherapie sollten neben sprachtherapiespezifischen Ansatzen zur Verbesse-
rung von Sprachverstehen und Sprachproduktion padagogische und lernpsychologische
Prinzipien (z. B. Verstarkung, Prompting, Shaping) angewendet werden.

Evidenzlevel: 5, international weit verbreitetes Anwendungserfahrung bei schwacher Evi-
denz; kein Hinweis auf Schadlichkeit

Quellen: Thomas et al. (2019) (Computergestiitzte Modellierung von Interventionen bei
Entwicklungsstorungen, Mechanism-based reasoning), Werner und Trunk (2017) (exper-
tenbeigesteuertes Lehrbuch)

Empfehlung; Empfehlungsgrad B: starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 5
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Ambulante, teilstationdre oder stationdre Behandlungssettings, Einzel- oder Gruppenthe-

rapien, intensive (hochfrequente), Intervalltherapien oder extensive Therapieformen kén-
nen erwogen werden und sollen dem individuellen Therapiebedarf eines Kindes angepasst
werden.

Evidenzlevel: 1

Quellen: Fermor (2017) (kontrollierte quasi-experimentelle Langsschnittstudie), Keilmann
und Kiese-Himmel (2011) (Retrospektive Evaluationsstudie), Law et al. (2003, 2004, 2010)
(SR, MA)

Offene Empfehlung; Empfehlungsgrad 0: starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 6

Die bio-psycho-sozialen Rahmenbedingungen des Kindes und seine potentielle Uberforde-
rung sowie weitere Nebenwirkungen der Sprachintervention(en) sollten beachtet werden.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 7

Eine Sprachtherapie soll beendet werden, wenn die individuellen Therapieziele erreicht
sind oder das Kind stabile, (nahezu) altersgemaRe Leistungen in Sprechen, Sprache und
verbaler Kommunikation zeigt.

Quelle: Frizelle et al. (2021a) (SR), Justice et al. (2017) (Algorithmus-Entwicklung fiir opti-
malen Therapiegewinn)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 8

Bei Nicht-Erreichen des Therapiezieles sollten eine vertiefte mehrdimensionale Diagnostik
durchgefiihrt und daraus ein Behandlungsplan unter Beachtung des bio-psycho-sozialen
Modells erstellt werden.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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1.5. Bildungsrelevanz und gesellschaftliche Teilhabe

Stephan Sallat, Sabine Weinert, Susanne van Minnen, Andreas Seidel

Neben der Betrachtung der sprachlichen Entwicklungsstérung selbst wird zunehmend gefor-
dert, im Zuge der Interventionsplanung auch die Auswirkungen der Stérung auf die Aktivita-
ten der betroffenen Personen sowie ihre Partizipation durch gesellschaftliche und bildungs-
bezogene Teilhabe mit in den Blick zu nehmen. Damit erfolgt der Bezug zur International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF - Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit; McNeilly 2018). Dieser Bezug ist bei Ent-
wicklungsstorungen der Sprache von besonderer Relevanz, denn eingeschrankte sprachliche
Kompetenzen stellen ein erhebliches Risiko fir die erfolgreiche Bewaltigung von Anforde-
rungen in anderen Entwicklungsbereichen dar (z. B. Weinert 2020). So kénnen sich Sprach-
storungen und der soziale Umgang mit dem sprachentwicklungsgestorten Kind auf die Emo-
tionen, die sozialen Kompetenzen und Peer-Beziehungen des Kindes auswirken (Rice 1993)
wie auch auf den Wissenserwerb und hiermit verbundene Lern- und Gedachtnisleistungen.
Daher muss der Fokus von Diagnostik und Intervention erweitert werden. Das bedeutet,
dass neben der sprachphanomenologischen Perspektive und der Entwicklungsperspektive
zusatzlich die Subjektperspektive, die Lebenswelt- und Erziehungsperspektive sowie die Bil-
dungszielperspektive zu beachten sind (Sallat & Siegmiller 2016, Sallat et al. 2017).

Aus der sprachphanomenologischen Perspektive heraus werden die sprachlichen Kompeten-
zen auf den linguistischen Sprachebenen analysiert und aus der Entwicklungsperspektive
heraus erfolgt ein Vergleich der sprachlichen Entwicklung mit anderen Entwicklungsberei-
chen (z. B. Motorik, Wahrnehmung, Kognition, soziale Kognition, emotionale, behaviorale,
kognitive Selbststeuerung), zudem werden die Entwicklungsbeziehungen zwischen diesen
Bereichen in den Blick genommen.

Aus Sicht der Subjektperspektive sollte in der Interventionsplanung das sprachlich-kommuni-
kative Selbstkonzept des Kindes, sein Storungsbewusstsein und ein moglicherweise vorhan-
dener Leidensdruck beriicksichtigt werden. Die hiermit verbundenen sozio-emotionalen
Probleme kdnnen sich liber den personlichen Bereich hinaus ebenso auf den sozialen und
schulischen Leistungsbereich auswirken.

Die Lebensweltperspektive und die Erziehungsperspektive fokussieren teilhabebezogene
Probleme und Ressourcen im Umfeld des Kindes und seine Fahigkeit zum eigenstandigen so-
zialen Lernen.

Im Hinblick auf die Bildungszielperspektive der betroffenen Kinder sind die Auswirkungen
der sprachlichen Probleme auf Lehr-Lernprozesse und padagogische Angebote in der friih-
kindlichen und schulischen Bildung sowie den schulischen Kompetenz- und Wissenserwerb
(Schreiben, Lesen, Rechnen, naturwissenschaftliche Kompetenzen und sachkundliches Wis-
sen) und damit auf die bildungsbezogene Teilhabe relevant. Die nationalen und internationa-
len Bildungsvergleichsstudien wie PISA, IGLU (Hufmann et al. 2017, Bos et al. 2012a) und
TIMMS (Bos et al. 2012b), aber auch die Bildungsberichterstattung und die 1QB-
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Landervergleiche (z. B. Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2014, 2017) gemeinsam
mit groRen langsschnittlichen Bildungsstudien (Nationales Bildungspanel, BiKS-Studie;
Weinert & Ebert 2017, Weinert 2020) konnten bereits flr Kinder ohne diagnostizierten
sprachlichen Forderbedarf bzw. ohne diagnostizierte Sprachstérungen Zusammenhange zwi-
schen den sprachlichen Fahigkeiten im Kindergartenalter und zum Schuleintritt mit dem Bil-
dungserfolg aufzeigen. Sie belegen die zentrale Bedeutung von Sprache und Kommunikation
in Unterricht und Schule sowie in der frihkindlichen Bildung. Zugleich wird damit evident,
dass das Risiko fiir Bildungsmisserfolg fiir Kinder mit sprachlichem Forderbedarf ungleich ho-
her ist (Hasselhorn & Sallat 2014). Die sprachlich-kommunikativen Anforderungen in der
Schule (Schriftsprache — Erwerb und Verwendung; Fachsprachen; Bildungssprache; Fremd-
sprachen; wechselnde Kommunikationspartner, Sozialformen, Medien, R&ume) unterschei-
den sich deutlich von den Anforderungen fiir den Gebrauch der Alltagssprache. So wird die
bis zum Schuleintritt vorherrschende umgangssprachliche und lautsprachliche Orientierung
(Basic Interpersonal Communicative Skills, BICS) durch die komplexeren Anforderungen der
Schriftsprache und der Bildungssprache abgel6st (Cognitive Academic Language Proficiency,
CALP, Cummins 2008) und die Unterschiede zwischen Alltagssprache und Bildungssprache
werden in den hoheren Klassen immer groRRer. Die damit steigenden sprachlichen Anforde-
rungen werden begleitet von zunehmenden Kompetenzunterschieden zwischen Schiler*in-
nen (z. B. Volodina et al. 2020). Die gesprochene und geschriebene Bildungssprache zeichnet
sich durch eine komplexe Syntax (Grammatik), kohdrenzbildende Redemittel sowie Passiv-
Formulierungen, unpersonliche Ausdriicke und stilistische Konventionen aus (Gogolin &
Lange 2011, Gliick & Spreer 2015, Berendes et al. 2013). Daher haben einige Kinder mit einer
therapeutisch Gberwundenen Sprachentwicklungsstérung im schulischen Bereich Probleme.
Hinzu kommt, dass das Unterrichtsgesprach zwischen Lehrer*innen und Schiiler*innen bzw.
der Schiler*innen untereinander zentral fiir die Wissens- und Kompetenzentwicklung ist
(Becker-Mrotzek & Vogt 2009). Somit lassen sich Interaktion und Kommunikation im Rah-
men von Lehr-Lernprozessen als ,,Herzstiick des Unterrichts“ beschreiben (Schindler et al.
2019, Kunter & Trautwein 2013). Auch im frihkindlichen Bereich sind Interaktion und Kom-
munikation als das Herzstlick von Lehr-Lernprozessen anzusehen. Die Vielfaltigkeit der
sprachlichen Anforderungen in Kita und Unterricht und damit mogliche sprachlich-kommuni-
kative Barrieren fir Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen oder fir Kinder mit Sprachein-
schrankungen aufgrund ihres sozialen Hintergrunds sind in Textbox 1 undTextbox 2 aufge-
fihrt.

Sprachliche Anforderung in der Kita

- Mindliche Kommunikation verfolgen - mit anderen Kindern, in der Gruppe, mit den Erzie-
her*innen

- Aktive Teilnahme an miindlicher Kommunikation - eigene Redebeitrage in der 1:1-Situation, im
Morgenkreis, in Gruppen- und Spielsituationen

- Verstehen von verbalen Anweisungen, Erkldrungen, Ermahnungen - zunehmende inhaltliche

und grammatikalische Komplexitat in héheren Kita-Gruppen
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- Erwerb neuer Worter —themengebundener Wortschatz
- Erproben und Erlernen von Gesprachsregeln

- Verstehen von Geschichten und Erzahlungen
- Verbale Konfliktldsungen
- Nacherzahlen, Berichten

Textbox 1: Sprachliche Anforderungen in der Kita (modifiziert nach Sallat 2022a)

Sprachliche Anforderungen im Unterricht

- Lesen und Schreiben lernen (Schriftspracherwerb)

- Rechtschreiben

- Vorlesen

- Mindliche Kommunikation verfolgen - Unterrichtsgesprach, Gruppen- und Partnerarbeit, Diskus-
sion

- Aktive Teilnahme an miindlicher Kommunikation - eigene Redebeitrage im Unterrichtsgesprach,
in der Gruppen- und Partnerarbeit, in Diskussion

- Verstehen von verbalen Anweisungen und Aufgabenstellungen - zunehmende inhaltliche und
grammatikalische Komplexitat

- Verstehen von Texten - zunehmende inhaltliche und grammatikalische Komplexitat

- Erwerb und Verwendung neuer Begriffe, Fachwortschatz

- Versprachlichen und Verschriftlichen von Sachverhalten

- Nacherzdhlen und zusammenfassen (Narration)

- Bildungssprache — Lernen und Anwenden inhaltsbezogener Konnektoren und Operatoren wie
argumentieren, diskutieren, reflektieren

Textbox 2: Sprachliche Anforderungen im Unterricht (modifiziert nach Sallat & Schénauer-
Schneider 2015)

Daher ist es notwendig, dass die Kinder neben der sprachtherapeutischen Versorgung im Bil-
dungsbereich spezifische Hilfen durch Fachpersonen (Sprachheilpddagog*innen — Sonderpa-
dagog*innen mit Férderschwerpunkt Sprache und Kommunikation; Psycholog*innen mit
entsprechendem fachlichen Schwerpunkt) erhalten. Die Grundlage ist die Zuerkennung eines
sonderpadagogischen Forderbedarfes im Bereich Sprache und Kommunikation im Rahmen
eines forderdiagnostischen Verfahrens (KMK 1998), in dem Schulpsycholog*innen eingebun-
den sind und auch anamnestische und diagnostische Befunde aus dem medizinisch-thera-
peutischen Bereich bericksichtigt werden. Bei der Abklarung eines Férderbedarfs relevant
sind letztlich die Auswirkungen der individuell beeintrachtigten sprachlichen Kompetenzen
und ggf. von Stérungen der Sprachverarbeitung auf die Partizipation des Kindes in friihkindli-
chen und schulischen Lehr-Lernsituationen. Da dieses Verfahren in der Hoheit der Bildungs-
administration liegt, kann im Rahmen der Leitlinie nur auf die Notwendigkeit der umfassen-
den Beratung von Eltern, Erzieher*innen und Lehrer*innen zu diesen Zusammenhangen so-
wie auf die interdisziplinare Kooperation und Zusammenarbeit aller Akteure hingewiesen

31



S3-LEITLINIE SPRACHENTWICKLUNGSSTORUNGEN

werden (Sallat & Siegmdiller 2016, Sallat et al. 2017). Auch im schulischen Unterricht sowie in
frihkindlichen Bildungsangeboten ist ICF-orientiertes Handeln einlésbar (Pretis et al. 2019).
Das Ziel sind bestmogliche Bildungsabschlisse (bildungsbezogene Teilhabe), die dann die
Grundlage fir die bestmogliche gesellschaftliche Teilhabe und Partizipation darstellen.

1.5.1. Statements und Empfehlungen zu Bildungsrelevanz und gesellschaftlicher Teilhabe

Statement 2

Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen tragen das Risiko fiir die Ausbildung vielfaltiger
Folgeprobleme im (sozial-)kognitiven, schulischen (Schriftsprachleistungen, mathemati-
sche Leistungen) und sozial-emotionalen Bereich.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 3

Sprachliche Fahigkeiten sind grundlegend fiir die bildungsbezogene und gesellschaftliche
Teilhabe.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 4

Lehr-Lernprozesse in friihkindlicher und schulischer Bildung sind durch die sprachliche In-
teraktion und Kommunikation zwischen dem Lernenden (Kind) und dem/der Lehrenden
(padagogische Fachkraft, Lehrer*in) gekennzeichnet. Zudem spielt Sprache auch beim
selbststandigen Lernen und beim Lernen in der peer-Gruppe ab dem Vorschulalter eine
wichtige Rolle. Im Schulalter werden die sprachlich-kommunikativen Anforderungen viel-
faltiger: Erwerb und Verwendung von Schriftsprache; Fachsprachen; Bildungssprache;
Fremdsprachen; wechselnde Kommunikationspartner*innen, Sozialformen, Medien,
Raume. Sie unterscheiden sich deutlich von den Anforderungen fiir den Gebrauch der All-
tagssprache.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (inhaltlich)

Empfehlung 9

Bei Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen konnen Beeintrachtigungen in verschiede-
nen Lebensbereichen (orientiert am bio-psycho-sozialen Modell der ICF) auftreten. Dies
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beinhaltet Auswirkungen der Sprachentwicklungsstérung eines Kindes auf seine Teilhabe
am familiaren und gesellschaftlichen Umfeld sowie auf seine Teilhabe an Erziehungs- und
Bildungsangeboten. Aus diesem Grund sollten in der Diagnostik und Beratung mogliche
Beeintrachtigungen der Aktivitdten oder Teilhabe erfasst und bei der Interventionspla-
nung interdisziplindr und multiprofessionell beriicksichtigt werden.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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2. Intervention bei Sprachentwicklungsverzogerungen (Late Talkers)
Christina Kauschke, Andreas Seidel, Katrin Neumann, Christiane Kiese-Himmel

unter Mitarbeit von Natalja Bolotina, Harald A. Euler und Jessica Melzer

2.1. Spezifische Interventionsverfahren bei Sprachentwicklungsverzégerungen

(Late Talkers)

Im zweiten Lebensjahr finden wichtige Entwicklungsschritte im Spracherwerb eines Kindes
statt. Auf der Seite der Sprachproduktion werden diese besonders augenfallig an einem mar-
kanten Zuwachs des expressiven Wortschatzes (Wortschatz- oder Vokabularspurt) und an
der Produktion erster Wortkombinationen, die oft aus Nomen und einem weiteren Wort be-
stehen (z. B. ,da Ball“, , Tasche auf”). Das Wortschatzwachstum kann unterschiedlichen Mus-
tern folgen, zudem ist die individuelle Variation erheblich, wobei oft Geschlechtseffekte zu-
gunsten der Madchen auftreten. Die folgenden, tber die Datenbank ,wordbank”
(http://wordbank.stanford.edu) erzeugten Grafiken (Abbildung 2 und Abbildung 3) zeigen
exemplarisch die Verldufe des Wortschatzwachstums fiir zwei Sprachen (Englisch und
Deutsch) im zweiten und dritten Lebensjahr.

Abbildung 2: Vokabularwachstum fir amerikanisches Englisch (Daten von Fenson et al.
2007, wordbank)
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Abbildung 3: Vokabularwachstum fiir Deutsch (Daten von Szagun et al. 2009, wordbank)

Zweijahrige Kinder, deren Wortschatzumfang deutlich unterdurchschnittlich ist bzw. die
noch nicht begonnen haben, Wortkombinationen zu produzieren, zeigen damit Anzeichen
flr eine Verzogerung ihrer Sprachentwicklung. Rescorla (1989) stellte fest, dass eine Vokabu-
largroRe von unter 50 Wortern oder das Ausbleiben von Wortkombinationen bei 2-Jahrigen
eine zuverlassige Identifikation von Sprachentwicklungsverzégerungen erlaubten. Den Er-
gebnissen einer Langsschnittstudie von Rudolph und Leonard (2016) zufolge haben Kinder,
die mit 24 Monaten noch keine Zweiwortkombinationen bilden, ein signifikant hoheres Ri-
siko fiir die Ausbildung einer spateren Sprachentwicklungsstorung als Kinder, die diesen Mei-
lenstein zeitgerecht erreichen. Dementsprechend hat sich fiir Kinder ohne erkennbare Pri-
marbeeintrachtigungen, die im Alter von zwei Jahren durch einen geringen Wortschatz
und/oder das Fehlen von Wortkombinationen auffallen, die Bezeichnung ,Late Talkers”
etabliert (sytematischer Review: Desmarais et al. 2008, s. a. Sachse & Buschmann 2020).

Die Bestimmung, ab welchem konkreten Wert der Wortschatz eines Kindes als auffillig ge-
ring einzuschatzen ist, hangt malgeblich von der Erhebungsmethode ab. Weil Eltern, ohne
Tagebuch gefiihrt zu haben, den Gesamtumfang des Wortschatzes ihrer Kinder spontan
nicht mit hinreichender Sicherheit angeben kénnen, werden fiir eine Einschatzung der Wort-
schatzgroBe haufig Vokabularchecklisten eingesetzt, in denen Eltern auf einer vorgegebenen
Wortliste ankreuzen sollen, welche Wérter ihr Kind bereits produziert (Uberblick v. Suchodo-
letz 2015). Hierbei ist zu berucksichtigen, dass die Menge der Worter, die die Eltern als er-
worben einschatzen, in Abhangigkeit von der Gesamtanzahl der in der jeweiligen Wortliste
erfragten Worter variiert. Je mehr Worter erfragt werden, umso naher liegt der ermittelte
Wert am tatsdchlichen Gesamtwortschatz. In einer Untersuchung von Szagun (2007) produ-
zierten 24 Monate alte Kinder im Mittel 214 von 600 abgefragten Wortern, wobei der Wort-
schatz der unteren zehn Prozent bis zu 46 Wortern umfasste, wahrend die oberen 10 Pro-
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zent der Kinder bereits 458 und mehr Worter verwendeten. Werden kirzere Elternfragebo-
gen eingesetzt, sinken dementsprechend die kritischen Werte.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht tiber gingige deutsche Elternfragebdgen, die zum Zeitpunkt der
U7 (21 bis 24 Monate) eingesetzt werden kdnnen. Angegeben werden die Wortanzahl, die
im Verfahren genannten kritischen Werte sowie der Wortschatzumfang, der in einem be-
stimmten Lebensmonat Prozentrang 10 entspricht. Im Alter zwischen 21 und 24 Monaten
sind die langeren Fragebogen ELAN-R, ELFRA 2 und FRAKIS einsetzbar (zum FRAKIS-K siehe
Anmerkung unter Tabelle 1). Fir eine schnelle, orientierende Einschatzung eignet sich der
Kurzfragebogen SBE 2-KT, dessen Items spezifisch fir den Zeitpunkt der U7 entwickelt wur-
den. Fir Kinder mit anderen Herkunftssprachen stehen Versionen fir 34 Sprachen zur Verfi-
gung, die ergdnzend zur deutschen Version eingesetzt werden kdnnen. Zusatzlich zur Be-
stimmung des Wortschatzumfangs enthalten die genannten Verfahren Fragen, mit denen die
Eltern die grammatischen Fahigkeiten ihres Kindes grob einschatzen sollen. Die damit ermit-
telten Normwerte tragen zur Beurteilung des Sprachentwicklungsstandes bei. Ein mit einem
Befragungsverfahren ermittelter unterdurchschnittlicher Wortschatzumfang (Prozentrang <
10) liefert einen wichtigen Anhaltspunkt zur Erkennung von Kindern mit Sprachentwicklungs-
verzogerung, bedarf jedoch einer Erganzung durch weitere Beobachtungs- und Testverfah-
ren. Laut v. Suchodoletz (2015, S. 143) ist ein Screening mit einem Elternfragebogen als ,ein
erster Schritt im diagnostischen Prozess” zu verstehen.

Verfahren Autor*innen Alters- Wortanzahl Kritische Wortschatzwerte aufgeschlisselt nach Lebens-
spanne monaten

gesamt | Jungen Madchen

SBE-2-KT  v.Suchodo- @ 21-24 57 + Frage Kritische Werte
letz & Mon. zu Kombi- -21-22 Mon.: <13
Sachse 2008 nationen Punkte
-23-24 Mon.: <19
Punkte
PR 10
-21-22 Mon. 7P 13P
- 23-24 Mon. 1P 19-21P
ELAN -R Bockmann & 16-26 | 319 PR 10
Kiese-Him- Mon. - 18 bis 20 Mon. 9-10 W 14w
mel 2012 - 21 bis 23 Mon. 16-18 W | 23-24 W
- 24 bis 26 Mon. 31W 78 W
ELFRA 2 Grimm & 24 260 kritischer Wert < 50
Doil 2000 Mon. Worter mit 24 Mon.
Normdaten nach
Sachse & v. Sucho-
doletz 2007:
PR 10 1-2 Wochen
vor 2. Geb. 31-32W | 51-55W
FRAKIS Szagunetal. 18-30 @ 600 PR 10
2009 Mon. - 21 Mon. 19W 15W 25W
- 22 Mon. 26 W 21 W 35W
- <23 Mon. 36 W 28 W 48 W
- 24 Mon. 48 W 38W 66 W
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FRAKIS- Szagunetal. 18-30 102 kritischer Wert mit
K* 2009 Mon 24 Mon. laut
,Sprachleitfaden zur
Beurteilung von
Sprachentwicklungs-
stérungen” des
BVKJ: 10 Woérter
PR 10
- 24 Mon. 5W 3W 6w

*Der FRAKIS-K ist unter 27 Monaten wenig aussagekraftig, weil die ausgewahlten Worter zu schwer
sind, um in dieser Altersspanne eine Differenzierung im unteren Leistungsbereich zu erméglichen
(Deimann et al. 2010, v. Suchodoletz 2015). Die hier angegebenen Prozentrange fiir 24 Monate miis-
sen daher mit Vorsicht betrachtet werden. Erst ab einem Alter von 27 Monaten ist er valide.

Tabelle 1: Deutschsprachige Elternfragebdgen zur Ermittlung des Wortschatzes zum Zeit-
punkt der U7

Angaben zur Pravalenz von Sprachentwicklungsverzdgerungen rangieren fiir den angelsach-
sischen Sprachraum zwischen 2,0 und 17,5 % (Horwitz et al. 2003, Reilly et al. 2007). Zubrick
et al. (2007) ermittelten eine Prdvalenz von 13,4 % bei Zweijahrigen. Flr Deutschland liegen
die Angaben zwischen 13 und 20 % (Grimm 2003). Bei Zugrundelegung von Leistungen un-
terhalb des 10. Perzentils im MacArthur-Bates Communicative Development Inventory (CDI)
(Weismer 2007) fir das Alter von 24 Monaten oder unterhalb des 15. Perzentils im Langu-
age Development Survey (LDS) fur die Altersspanne zwischen 18 und 23 Monaten (Rescorla
& Achenbach 2002) resultieren Pravalenzen von Late Talkers von 10 % bzw. 15 % (s. a. Keil-
mann & Neumann 2020). Jungen sind haufiger betroffen als Madchen.

Gegeniber unauffillig entwickelten Kindern haben Late Talkers eine um das etwa 20-fache
erhohte Wahrscheinlichkeit fiir Sprachauffalligkeiten im Vorschulalter (Kiihn & v. Suchodo-
letz 2009). Langsschnittliche Studien aus dem deutschen Sprachraum bestatigen, dass ein
verspateter Sprechbeginn einen Risikofaktor fiir die spatere Ausbildung einer Sprachentwick-
lungsstorung darstellt (Sachse 2015). Jedoch entwickeln nicht alle zweijahrigen Late Talkers
zwingend eine erst vom dritten Geburtstag an diagnostizierbare SES (de Langen-Mdiiller et al.
2012). Ein Teil der Kinder, laut unterschiedlichen Studien zwischen 35 und 50 %, holt bis zum
dritten Geburtstag hinsichtlich der Sprachfidhigkeiten auf (so genannte Late Bloomers). In
den folgenden Jahren verbleiben die sprachlichen Leistungen dieser Late Bloomers haufig im
unteren Normbereich. Fir eine deutschsprachige Stichprobe berichten Kiithn und v. Sucho-
doletz (2009), dass 16 % der ehemaligen Late Talkers im Einschulungsalter eine umschrie-
bene Sprachentwicklungsstorung und weitere 17 % leichtere sprachliche Auffalligkeiten zeig-
ten. Wurde zusatzlich der Wortschatz bei der diagnostischen Zuordnung berticksichtigt, stieg
die Zahl der Kinder mit Sprachauffalligkeiten auf 53 (23 % SES, 30 % leichtere Auffalligkei-
ten = sprachschwach). Anhand der Daten der gesamten Langsschnittstudie mit insgesamt
106 Kindern Gber vier Untersuchungszeitpunkte hinweg (2;1, 3;1, 4;7 und 5;10 Jahre) folgern
Kihn et al. (2016), dass die Sprachfahigkeiten ehemaliger Late Talkers trotz Besserungsten-
denzen auch im Einschulungsalter unter dem Niveau gleichaltriger Kinder liegen und dass
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aus der Late Talker-Gruppe mehr Kinder mit manifesten Sprachentwicklungsstérungen her-
vorgehen als aus den Gruppen von Kindern ohne Sprachauffalligkeiten bzw. von Grenzfallen.

Rescorla (2015) fasst die internationale Forschungslage wie folgt zusammen: Obwohl die
meisten ehemaligen Late Talkers im Vorschul- und Grundschulalter annahernd durchschnitt-
liche Sprachleistungen zeigen, schneiden sie als Gruppe in vielen Sprachtests signifikant
schlechter ab als Vergleichsgruppen von Kindern mit typischer Sprachentwicklung. Eine fami-
lidare Disposition fir Sprachauffalligkeiten erhdht die Gefahr einer persistierenden Sprachsto-
rung erheblich, weitere Risikofaktoren sind ein niedriges elterliches Bildungsniveau, Ein-
schrankungen rezeptiver Sprachfahigkeiten und das mannliche Geschlecht (Sachse 2007,
2015, Zambrana et al. 2014). Manifeste Sprachentwicklungsstérungen entwickeln sich in der
Regel aus einer Late Talker-Konstellation heraus, kdnnen sich in seltenen Fallen aber auch
erst im spateren Verlauf herausbilden.

Angesichts des hohen Risikos von Late Talkers fir eine spatere Sprachentwicklungsstérung
oder zumindest bleibender sprachlicher Schwachen sollte die Sprachentwicklung von Kin-
dern im Laufe des dritten Lebensjahres eingehend beobachtet werden. Zu diesem Monito-
ring gehoren die Beobachtung des weiteren Wortschatzwachstums, der Wortschatzkomposi-
tion (Zusammensetzung von Wortarten) und des Auftretens von Wortkombinationen, die
Testung der rezeptiven Sprachleistungen (Wort- und Satzverstehen) sowie weiterer sprachli-
cher und kommunikativer Fahigkeiten, ggf. auch die Untersuchung nichtsprachlicher Ent-
wicklungsbereiche (s. Sachse & Buschmann 2020) sowie die Abklarung begiinstigender bzw.
negativer Einflussfaktoren. Unter Abwagung der Gesamtsituation kann dann entschieden
werden, ob, wann und welche InterventionsmalRnahmen im dritten Lebensjahr angezeigt
sind.

Malnahmen zur Frihintervention zielen darauf ab, den moglichen negativen Folgen einer
Sprachentwicklungsverzégerung friihzeitig entgegenzuwirken, das Auftreten spaterer mani-
fester Sprachentwicklungsstérungen zu verhindern oder deren Schweregrad zu reduzieren.
Dabei werden zwei grundlegende Verfahrensweisen unterschieden (vgl. Kauschke & de Lan-
gen-Miiller 2014): In primar kindzentrierten Ansatzen arbeitenSprachtherapeut*innen direkt
mit dem Kind — was nicht ausschliel8t, dass die Eltern mit einbezogen werden —, wahrend die
Interventionsmafinahme in primar elternzentrierten Ansatzen vorrangig an die Eltern gerich-
tetist, die ihrerseits das von ihnen neu erlernte und verbesserte Kommunikationsverhalten
anihre Kinder weitergeben. Elternzentrierte Ansatze gehen davon aus, dass den Eltern eine
Schllsselrolle zukommt, wenn es darum geht, die Umgebungsbedingungen fiir einen gelin-
genden Spracherwerb zu verbessern. Daher werden allgemein sprachfordernde Strategien
wie das Herstellen eines gemeinsamen Aufmerksamkeitsfokus, das Erlernen eines angemes-
senen Turn-Taking (Sprecherwechsel)-Verhaltens, das responsive Eingehen auf die Kommu-
nikationsangebote des Kindes oder der sinnvolle Einsatz korrektiven Feedbacks in Trainings-
einheiten bewusstgemacht und eingelbt. In kindzentrierten Ansdtzen dagegen werden —
eingebettet in den Rahmen einer stabilen interaktiven Beziehung — spezifische Interventions-
methoden eingesetzt, die im familidren Umfeld nicht uneingeschrankt umsetzbar sind. Wie-
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derum lassen sich zwei Herangehensweisen unterscheiden: Domanenibergreifende kind-
zentrierte Ansatze betrachten Sprache eingebettet in andere Entwicklungsbereiche und stre-
ben lber die Verbesserung nichtsprachlicher (z. B. kognitiver oder psychosozialer) Fahigkei-
ten positive Auswirkungen auf die Sprachfahigkeiten an, wahrend sprachspezifische kind-
zentrierte Ansatze die Arbeit an konkreten, in der Diagnostik ermittelten sprachlichen Symp-
tomen des Kindes in den Vordergrund stellen. Angesichts der typischen Symptomatik von
Late Talkers wird dabei meist auf die Erweiterung des Vokabulars, auf die Erhéhung der Au-
Rerungslange und auf den Einstieg in grammatische Strukturbildung abgezielt. Ziel der kind-
zentrierten Intervention ist es, das Sprachsystem gezielt zu aktivieren und damit einen An-
stoR zu einem effektiveren Voranschreiten der Sprachentwicklung zu geben. Ubereinstim-
mend kommt in der kindzentrierten Friihintervention den rezeptionsorientierten Methoden,
insbesondere der Erh6éhung der Menge, Qualitdt und Intensitat des sprachlichen Inputs, eine
besondere Rolle zu. Produktionsorientierte Methoden wie die elizitierte Benennung werden
ebenfalls, jedoch nicht in allen Ansatzen, eingesetzt.

2.2. Studienlage zu Interventionen bei Sprachentwicklungsverzégerungen (Late Talkers)

und Methodik ihrer Evaluation

Die Studienlage zur Effektivitat von Frihintervention bei Late Talkers hat sich in den letzten
Jahren merklich erweitert. So liegen systematische Reviews (Cable & Domsch 2011, DeVeney
et al. 2017), eine Ubersichtsarbeit (Hachul 2013) sowie Metaanalysen zur Wirksamkeit el-
ternbasierter Verfahren (Roberts & Kaiser 2011, Roberts et al. 2019) vor. Cable und Domsch
(2011) beziehen 11 Interventionsstudien aus den Jahren 1985 bis 2008, DeVeney et al. 8 Stu-
dien zwischen 1990 und 2015 ein. Roberts und Kaiser evaluierten 18 Studien aus den Jahren
1980 bis 2010, Roberts et al. (2019) arbeiten mit 76 Studien bis 2018, wobei allerdings Kin-
der bis zum Alter von 6 Jahren beriicksichtigt wurden. Hachul (2013) fasst die Reviews von
Cable und Domsch (2011) sowie Roberts und Kaiser (2011) zusammen und bewertet dariber
hinaus Friihinterventionsstudien, die im deutschsprachigen Raum publiziert wurden. Alle ge-
nannten Arbeiten kommen auf der Basis der verfliigbaren empirischen Evidenz Gibereinstim-
mend zu einer positiven Einschatzung der Qualitat der vorliegenden Studien und der Wirk-
samkeit von Frihintervention.

Im Folgenden werden die Evidenzen fir elternbasierte Intervention, domaneniibergreifende
kindzentrierte Intervention sowie sprachspezifische kindzentrierte Intervention genauer dar-
gestellt.

Elternbasierte Interventionsansatze

Elterntrainings und Elternprogramme sind durch das bereits seit langem etablierte Hanen
Early Language Parent Program (Girolametto et al. 1986, von hier an als Hanen Program be-
zeichnet) international verbreitet und gut untersucht. Roberts und Kaiser (2011) folgern in
einer Metaanalyse auf der Basis von 18 Studien mit insgesamt 257 Probanden im Alter von
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18 bis 60 Monaten, dass die friihe elternbasierte Intervention ein effektives Mittel zur Ver-
besserung sprachlicher Fahigkeiten bei Kindern mit friihen Sprachauffalligkeiten darstellt,
wobei sich expressive Leistungen deutlicher verbesserten als rezeptive. Eine neuere Me-
taanalyse (Roberts et al. 2019) tber 76 Studien mit 5848 Teilnehmenden bestatigt, dass sich
durch elternzentrierte MaBnahmen sowohl das Verhalten der Eltern (Verwendung von un-
terstitzenden, sprachférdernden Strategien) als auch die Sprachleistungen der Kinder effek-
tiv verbessern lassen. Allerdings waren die in die Studien eingeschlossenen Kinder bis zu
sechs Jahren alt (Durchschnitt 3,5 Jahre), so dass sich aus dieser Metaanalyse keine spezifi-
schen Aussagen (ber die Frihintervention bei Late Talkers ableiten lassen. Die generelle
Schlussfolgerung der Autor*innen, dass Eltern in die Intervention einbezogen werden soll-
ten, um die Chancen der Kinder auf eine positive Sprachentwicklung zu erhéhen, kann je-
doch festgehalten werden.

In einer randomisiert-kontrollierten Studie (randomized controlled trial, RCT) untersuchten
Roberts und Kaiser (2015) die Wirkung eines dreimonatigen Elterntrainings (28 Sitzungen)
auf die Sprachentwicklung von Kindern, die sowohl expressive als auch rezeptive Auffalligkei-
ten aufwiesen. Die Intervention beinhaltete eine Anleitung der Eltern, die Vermittlung
sprachforderlicher Strategien sowie Supervision und Coaching von Eltern-Kind-Interaktionen.
Im Vergleich zur Kontrollgruppe schnitten die Kinder der trainierten Eltern im Test direkt
nach Therapieende besser in Bezug auf ihre Sprachverstandnisfahigkeiten ab. In Bezug auf
die expressiven Testleistungen unterschieden sich die Gruppen nicht, jedoch produzierten
die Kinder aus der Interventionsgruppe in einer 20-mintigen Spielsituation mehr unter-
schiedliche Worter als die Kinder der Kontrollgruppe. Direkt nach der Trainingsperiode wa-
ren 51 % der Interventionsgruppe und 71 % der Kontrollgruppe weiterhin sprachlich verzé-
gert. Die Autor*innen sahen in ihren Ergebnissen daher einen Beleg fiir die kurzfristige Wirk-
samkeit eines Elterntrainings, auch fur Late Talkers mit eingeschranktem Sprachverstandnis.
Allerdings konnte dieser Kurzzeiteffekt langfristig nicht erhalten werden, denn eine Folgestu-
die, die die Ergebnisse 6 und 12 Monate nach der Intervention bewertete, fand keinen Un-
terschied mehr in den sprachlichen Leistungen zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe
(Hampton et al. 2017); lediglich Verhaltensauffilligkeiten bauten sich bei den behandelten
Kindern ab (Curtis et al. 2017). Da aber insbesondere Kinder mit expressiven und rezeptiven
Defiziten in ihren Sprachentwicklungsverzégerungen persistierten, hielten die Autor*innen
(Hampton et al. 2017) es fir moglich, dass die dreimonatige Intervention fiir diese Kinder
nicht ausreichend gewesen ware.

Auch eine elternbasierte Intervention bei Verhaltensproblemen durchschnittlich 13 Monate
alter Kinder zur Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion (/nfant Behavior Program) mit dem
Ziel einer Ersetzung destruktiv auf das Kind wirkender Verhaltensweisen (z. B. Befehle, nega-
tive AuBerungen) durch positive Handlungen (Loben, Reflektieren der Sprache des Kindes,
Nachahmung des Kinderspiels) zeigte positive Effekte beziglich der Sprachfahigkeiten der
Kinder, da nach einem Nachbeobachtungszeitraum von 6 Monaten sowohl die mittlere Au-
Rerungsldnge als auch die Variation von AuRerungen zugenommen hatte (Bagner et al.
2016).
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Kruythoff-Broekmann et al. (2019) boten niederlandischen Eltern von im Schnitt 26 Monate
alten Late Talkers ein kurzes Trainingsprogramm Uber flinf Sitzungen an. Die Verhaltenswei-
sen der Eltern lieRen sich dadurch wirksam verandern, insbesondere lernten sie den kommu-
nikativen Druck auf ihr Kind zu reduzieren. In Bezug auf das Vokabular schnitten die Kinder
aus der Elterninterventionsgruppe mit 36 Monaten, jedoch nicht mehr mit 48 Monaten, sig-
nifikant besser ab als die Kinder aus der Kontrollgruppe. In Bezug auf das Sprachverstandnis
und auf grammatische Fahigkeiten zeigten sich keine Gruppeneffekte.

Auch im deutschsprachigen Raum wurden elternbasierte Ansatze entwickelt und erprobt,
die in ihren Grundziigen oft auf dem Hanen Program fulien. Am besten evaluiert ist das ,Hei-
delberger Elterntraining zur friihen Sprachférderung”, ein systematisches und stark struktu-
riertes Interaktionstraining fiir Gruppen von bis zu zehn Bezugspersonen (fiir einen Uberblick
siehe Buschmann 2015). Es enthélt sieben zweistlindige Sitzungen und einen Nachschulungs-
termin nach sechs Monaten. Ziel des Programms ist es, die Elterninihrer Rolle als primare
Kommunikationspartner zu starken und fir einen sprachférdernden Umgang mit dem Kind
im Alltag zu sensibilisieren. Die Eltern tiben unter Anleitung, z. B. durch Videosupervision,
addquat auf die Kommunikationsversuche ihres Kindes zu reagieren, ihr Sprachangebot an
den Entwicklungsstand ihres Kindes anzupassen, gezielt sprachforderliche Strategien (besta-
tigendes Aufgreifen der kindlichen AuRerung, Dinge benennen, Weiterfiihren der kindlichen
AuBerung, Verbessern durch korrekte Wiederholung, eigene Handlungen oder Handlungen
des Kindes sprachlich begleiten) einzusetzen und sprachhemmende Kommunikationsformen
abzubauen (Buschmann 2015). Zur Uberpriifung der Wirksamkeit dieses Interventionspro-
gramms wurden mehrere Studien durchgefiihrt. In einem RCT mit 47 Kindern (Buschmann et
al. 2009), die im Alter von zwei Jahren eine rein expressive Sprachverzogerung aufwiesen

(d. h. im Wort- und Satzverstandnis altersentsprechende Testleistungen zeigten), wurde fest-
gestellt, dass Kinder von Eltern, die an dem Trainingsprogramm teilgenommen hatten, kurz-
fristig sowohl bessere Ergebnisse in Testleistungen (Wortschatz und Satzbildung) als auch
bessere Werte in von Eltern eingeschatzten Sprachmalen aufwiesen. Buschmann und Neu-
bauer (2012) identifizierten weitere Faktoren, die sich neben der Teilnahme am Elterntrai-
ning positiv auf die Sprachentwicklung der Kinder auswirkten: gutes Wortverstandnis, keine
extrem unterdurchschnittliche Sprachproduktion, hohe nonverbal-kognitive Fahigkeiten und
mittlere bis hohe elterliche Schulbildung. Darliber hinaus wirkten altersentsprechende Fahig-
keiten zur Satzproduktion im Alter von 2 % Jahren prognostisch beglinstigend, wahrend Kin-
der mit unterdurchschnittlichen Testleistungen in der Satzproduktion ihren Rickstand nicht
aufholten (Buschmann & Ziegler 2020). Eine Folgeuntersuchung im Alter von vier Jahren
(Buschmann et al. 2015) ergab, dass die getesteten Sprachfihigkeiten sowohl von Kindern,
deren Eltern im dritten Lebensjahr der Kinder am Training teilgenommen hatten als auch
von Kindern, deren Eltern kein Training absolviert hatten, im Durchschnitt im Normbereich
lagen. Hinsichtlich des expressiven Vokabulars und grammatikalischer Fahigkeiten (Pluralbil-
dung) unterschieden sich beide Gruppen nicht. Kinder aus der urspriinglichen Interventions-
gruppe schnitten aber in ihren Sprachverstandnis- und phonologischen Gedachtnisleistun-
gen sowie in Aufgaben zur Satzwiederholung signifikant und mit moderaten Effektstarken
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besser ab als die Kinder von Eltern ohne Elterntraining. Auch war die Chance, den Sprach-
riickstand aufzuholen, in der Interventionsgruppe 2,83-mal héher als in der Kontrollgruppe.
Allerdings lasst der Umstand, dass im Nachbeobachtungszeitraum gut die Halfte der Kinder
eine Sprachtherapie erhielt und zwar gleichermafien und in vergleichbarerer Dauer bei Kin-
dern mit und ohne Elterntraining, eine nur eingeschrankte Ergebnisbewertung zu.

Fir eine kleinere Stichprobe von 9 Late Talkers, die auch rezeptive Auffalligkeiten zeigten,
ergab sich im Vergleich zu einer Wartegruppe kein signifikanter Leistungszuwachs fir Kinder,
deren Eltern am Heidelberger Elterntraining teilnahmen (Buschmann 2012). Zwar holte die
Halfte der Kinder aus der Interventionsgruppe, jedoch nur ein Drittel der Kinder aus der War-
tegruppe auf; die rezeptiven Testleistungen verbesserten sich bei den Kindern, deren Eltern
am Elterntraining teilgenommen hatten, nicht nachweisbar starker als die der Nichtteilneh-
menden. Das Heidelberger Elterntraining zeigt demnach kurz- und mittelfristig gute Effekte,
aber wahrscheinlich vor allem fir Kinder mit alternsentsprechenden Sprachverstandnisleis-
tungen.

Moller et al. (2008) untersuchten in einer kontrollierten, nicht randomisierten Studie an ei-
ner relativ kleinen Stichprobe die Wirksamkeit eines an das Hanen Program angelehnten
Verfahrens, das von den teilnehmenden Miittern als gut durchfiihrbar bewertet wurde. Die
neun Kinder der Interventionsgruppe wiesen einen grofReren Zuwachs ihres aktiven Wort-
schatzes (gemessen durch Elternfragebdgen) auf als die acht Kinder der Kontrollgruppe. Fir
das Programm ,Schritte in den Dialog” (Moéller 2009) liegen Angaben zu einer hohen Eltern-
zufriedenheit und erste Hinweise auf eine Wirksamkeit vor, die jedoch bislang nicht mit sys-
tematischen Interventionsstudien belegt wurden.

Insgesamt legen die bestehenden Evidenzen die Schlussfolgerung nahe, dass durch eltern-
zentrierte Interventionsformen, an denen Eltern von Late Talkers in deren drittem Lebens-
jahr teilnehmen, kurzfristig positive Effekte auf die weitere Sprachentwicklung der Kinder zu
erzielen sind. Bezlglich der langfristigen Wirksamkeit ist die Studienlage uneinheitlich, wobei
eine deutsche Studie (Buschmann 2015) auf auch langerfristig positive Effekte hinweist.

Die Studienlage zur Evaluation kindzentrierter Interventionsansatze ist im Vergleich zu el-
ternbasierten Ansatzen etwas schwaécher, da zahlreiche Studien zur Effektivitat kindzentrier-
ter Intervention in einem spateren Alter (ab drei oder vier Jahren) ansetzen. Fiir die hier vor-
liegende Einschatzung werden jedoch vor allem die Studien betrachtet, in denen die kind-
zentrierte Therapie im dritten Lebensjahr aufgenommen wurde. Kindzentrierte Interventi-
onsansatze unterscheiden sich dahingehend, ob sie vorrangig an den jeweiligen sprachlichen
Symptomen ansetzen (sprachspezifische Ansadtze) oder ob sie eine Verbesserung nicht-
sprachlicher Entwicklungsdomanen anstreben, um dariber sekundare Effekte auf die Spra-
chentwicklung zu erzielen (= domanenibergreifende Ansatze).

Kindzentrierte doméneniibergreifende Interventionsansatze

Als domanenibergreifender Therapieansatz ist im deutschsprachigen Raum insbesondere
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das aus der Schweiz stammende Therapiekonzept fiir kleine Kinder nach Zollinger (201443,
2014c, 2015) bekannt und verbreitet, wiahrend diese Interventionsform in der internationa-
len Forschung weniger Berlicksichtigung findet. Ziel dieses Konzeptes ist eine Starkung der
Symbolfahigkeit und der psychosozialen Entwicklung junger Kinder, da die Entdeckung der
reprasentativen, kommunikativen und sozialen Funktionen der Sprache als grundlegender
Schritt zur Entfaltung der eigenen Personlichkeit und der weiteren Sprachentwicklung gese-
hen wird. Im Bereich der psychischen und emotionalen Entwicklung soll die Identitatsent-
wicklung gestarkt werden; die kognitiven Fahigkeiten sollen durch die Férderung der Objekt-
permanenz und des Symbolspiels und die sozial-kommunikativen Kompetenzen durch den
Aufbau des trianguldren Blickkontakts erweitert werden. Sprachliche Fahigkeiten im engeren
Sinne sind kein priméarer Gegenstand dieses Therapieansatzes. Biirki et al. (2011) berichten
fiir diesen Ansatz, dass bei drei Vierteln von 585 behandelten Kindern nach durchschnittlich
60 Therapieeinheiten subjektiv eine positive und stabile Verdanderung durch die Thera-
peut*innen beschrieben werden konnte. Kontrollierte Interventionsstudien zu diesem An-
satz liegen jedoch nicht vor, so dass liber Einzelfallbeschreibungen und Erfahrungswissen
hinaus kein klarer Wirksamkeitsnachweis erbracht wurde.

Kindzentrierte sprachspezifische Interventionsansatze

Unter den 11 Studien, die fir den Review von Cable und Domsch (2011) identifiziert wurden,
finden sich finf Studien, die kindzentrierte Ansatze fokussieren; vier Studien wird eine hohe
methodische Qualitdt bescheinigt. In allen Studien zeigten sich nach Durchlaufen einer indi-
viduellen oder in Gruppen angebotenen Therapie nachweisbare sprachliche Fortschritte. Die
erreichten sprachlichen Zugewinne bezogen sich vor allem auf das Lernen neuer Wérter.
Wurden zwei unterschiedliche Vorgehensweisen miteinander verglichen — ,eltern- versus
kindzentriert” in Gibbard (1994) sowie Baxendale und Hesketh (2003) bzw. , Einzel- versus
Gruppentherapie” in Wilcox et al. (1991) — so erwiesen sich beide Formen als etwa gleich ef-
fektiv. Zu beachten ist, dass die finf Studien zwei methodenvergleichende Studien beinhal-
ten, bei zwei Studien wurde keine Kontrollgruppe untersucht, nur in einer Studie (Robertson
& Ellis Weismer 1999) wurden bessere Leistungen bei behandelten Kindern im Vergleich zu
einer unbehandelten Kontrollgruppe in Bezug auf Wortschatz, AuRerungslinge und Ver-
standlichkeit nachgewiesen.

Alt und Kolleginnen (2020, 2021) berichten von einem strukturierten Interventionsansatz
(VAULT: Vocabulary Acquisition and Usage for Late Talkers), der sich in der Phase der early
efficacy studies befindet. Kernelement ist ein haufiges Angebot ausgewahlter Zielworter in
vielfdltigen Kontexten, mit dem das implizite Wortlernen angeregt werden soll. Mit dieser
inputbasierten Methode lieRen sich in maximal 16 Sitzungen signifikante Fortschritte in Be-
zug auf das Lernen der Zielworter (im Vergleich zu nicht prasentierten Kontrollwortern) und
auf den lber eine Elterncheckliste ermittelten Wortschatzumfang nachweisen. Durch ein
multiple baseline-Design konnte sich dariliber hinaus gezeigt werden, dass der Lernzuwachs
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groBer war als in Phasen ohne Behandlung, die der Intervention vorausgingen. Auf Einzelfall-
ebene betrachtet stellte sich heraus, dass die Intervention nicht bei jedem einzelnen Kind
wirksam war. Fir die Kinder, die auf die Intervention ansprachen, ergaben sich jedoch hohe
Effektstarken.

Die Studienlage zur kindzentrierten Intervention bei Late Talkers wird durch Studien aus dem
deutschsprachigen Raum erweitert — fiir einen Uberblick Giber Entwicklungen im deutsch-
sprachigen Raum siehe Siegmiiller und Ringmann (2015). Hervorzuheben ist hier der RCT von
Schlesiger (2009), bei dem 15 Late Talkers im dritten Lebensjahr an einer kindzentrierten,
entwicklungsproximal ausgerichteten Intervention (d. h. orientiert an den Phasen des unauf-
falligen Spracherwerbs in natlirlichen Interaktionssituationen) teilnahmen. Die Einzelthera-
pie dauerte zwischen zwei und sechs Monate an, im Durchschnitt umfasste sie 13,5 Zeitstun-
den pro Kind. Ziel der Therapie war der Wortschatzaufbau bis zum Auftreten von Wortkom-
binationen. Die Therapie setzt in Abhangigkeit von der individuellen Symptomatik und vom
Entwicklungsstand des Kindes flexibel an den Bereichen Kommunikationsfahigkeit, Symbol-
spiel, Wortverstandnis und Wortproduktion, Wortkombinationen sowie Satzverstehen an.
Die verwendeten Methoden umfassen die gemeinsame Aufmerksamkeitsausrichtung, Mo-
dellierung kindlicher AuRerungen, rezeptive Ubungen zur Verstindnissicherung sowie fokus-
siertes Benennen. Die Sprachfahigkeiten der Kinder wurden vor und nach der Therapie sowie
sechs Monate nach Therapieende mit denen einer zundchst unbehandelten Kontrollgruppe
verglichen, wobei sich Belege sowohl fiir eine kurzfristige als auch fiir eine langfristige Effek-
tivitdt nachweisen lieRen: Die Kinder der Therapiegruppe zeigten am Ende der Interventions-
phase in Sprachentwicklungstests signifikant groRere Entwicklungsfortschritte auf der ex-
pressiven lexikalischen Ebene, der rezeptiven grammatischen Ebene sowie bessere Werte in
Elternfragebdgen als die der Kontrollgruppe. Bei der Nachtestung im Alter von drei bis drei-
einhalb Jahren erreichten die Therapiekinder signifikant groBere Entwicklungsfortschritte in
rezeptiven und expressiven Testleistungen als Late Talkers, die keine Friihintervention erhal-
ten hatten. Die klinische Auspragung einer SES lieB sich durch die direkte sprachtherapeuti-
sche Frihintervention zwar nicht in jedem Fall verhindern, aber in ihrem Schweregrad signi-
fikant vermindern. Zusammengefasst erweist sich das von Schlesiger (2009) entwickelte The-
rapiekonzept als effektiv, da behandelte Kinder bessere lexikalische und grammatische Fa-
higkeiten erlangten als unbehandelte, mehr Kinder durch die Therapie ihr Late Talker-Profil
lberwanden und bei noch manifester SES der Schweregrad geringer war als bei Kindern der
Kontrollgruppe. Letzteres impliziert auch, dass fiir viele Late Talkers nach einer erfolgreichen
Fruhintervention durchaus noch weiterer Therapiebedarf ab dem 3. Lebensjahr bestehen
kann. Trotz relativ hoher Qualitat kann die Studie in der Evidenzfindung nicht besonders
hoch bewertet werden, da sie keinem Peer-Review-Verfahren unterworfen wurde, nicht in
einem Fachjournal publiziert wurde, keine Effektstarken angibt oder deren Berechnung zu-
lasst und die Therapieeffekte hauptsachlich von der Therapeutin selbst bewertet wurden.

Dariiber hinaus sind Studien aus dem Umkreis des LST-LTS-Projekts (, Lexikalische und Syn-
taktische Therapie bei Kindern im Late Talker-Stadium®) zu nennen, das wiederum auf dem
patholinguistischen Ansatz PLAN (Kauschke & Siegmiller 2017, Siegmiller & Kauschke 2016)
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basiert. Zentrales Ziel in diesem Ansatz ist die Wortschatzerweiterung, der methodische Fo-
kus wird auf die Inputverstarkung gelegt. Dazu werden individuell aus einer vorgegebenen
Wortsammlung ausgewadhlte Zielworter mit hoher Frequenz in der Alltagssprache in vorbe-
reiteten, strukturierten Inputsequenzen angeboten, wahrend keine expliziten Produktions-
anforderungen an das Kind gestellt werden. Die Inputstarke wird kontrolliert und allmahlich
abgesenkt. Erste Ergebnisse zur Effektivitadt einer solchen rezeptionsorientierte Lexikonthe-
rapie, die als zentrale Methode die Inputverstarkung einsetzt, werden in einigen Arbeiten
berichtet (Ringmann et al. 2010, Ringmann & GauBmann 2013, Siegmiiller et al. 2010) und
deuten darauf hin, dass die Intervention das Erreichen des Wortschatzspurtes und damit das
Wortschatzwachstum von Late Talkers befordern konnte, insbesondere bei friihem Interven-
tionsbeginn. Der Ergebnisstand ist jedoch noch nicht ausreichend, um generalisierte Aussa-
gen Uber die Wirksamkeit dieser Therapieform treffen zu kénnen.

Methoden

Ein Blick auf die Methoden, die in kindzentrierten Therapieansatzen fir Late Talkers vorran-
gig eingesetzt werden, zeigt, dass rezeptionsorientierten Methoden ein hoher Stellenwert
eingeraumt wird. Konkret bedeutet dies, dass der therapeutische Input gezielt so aufbereitet
wird, dass ausgewdhlte Worter oder grammatische Zielstrukturen hochfrequent und prag-
nant angeboten werden, um die Verarbeitungsmechanismen des sprachlich verzogerten Kin-
des anzuregen. Wird das Sprachangebot fiir das Kind durchschaubarer und zuganglicher,
kann es neue sprachliche Strukturen hinzugewinnen, die es bislang noch nicht erfasst hat.
Diese Form der therapeutischen Verstarkung und Optimierung des Sprachangebots (engl.
modeling, focused stimulation) kann unterschiedlich umgesetzt werden. Meist werden vor-
bereitete Geschichten (Inputsequenzen) prasentiert, was gegeniiber einer Inputanreiche-
rung in freieren Interaktionssituationen den Vorteil hat, dass eine grofRere Kontrolle iber die
Prasentation der Zielworter oder -strukturen moglich ist und die gewlinschte Inputstarke
besser eingehalten werden kann (Siegmiiller 2014). Eine inputbasierte Methode wurde auch
in den Studien von Alt et al. (2020, 2021) eingesetzt, wobei die Inputfrequenz genau kontrol-
liert wurde. In jeder Sitzung wurden die individuell ausgewahlten Zielworter 9-mal pro Mi-
nute angeboten, so dass in einer 30-minttigen Sitzung 270 Wortprasentationen vorkamen.
Ob sich diese auf 3 Zielworter (jeweils 90-mal prasentiert) oder auf 6 Zielworter (jeweils 45
Mal prasentiert) aufteilten, wirkte sich nach den Ergebnissen der vergleichenden Studie von
Alt et al. (2020) nicht auf den Lernerfolg aus. Ubungen zum Wort- oder Satzverstindnis sind
weitere rezeptionsorientierte Methoden.

Eingebettet in passende Kommunikationskontexte, Situationen oder Routinen erhalt das
Kind dann die Gelegenheit, die rezeptiv erworbenen Worter selbst anzuwenden und zu er-
proben. Beginnt das Kind damit, eigene sprachliche AuRerungen zu produzieren, eignet sich
die Methode der Modellierung (engl. recasting), z. B. durch Umformulierung oder korrekti-
ves Feedback, um dem Kind eine gezielte, abgestimmte und weiterfiihrende Riickmeldung
auf seine Produktionsversuche und damit gleichzeitig ein geeignetes Sprachmodell zu geben.
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Direkte Elizitation (engl. elicited production) kann eingesetzt werden, sobald abgesichert ist,
dass das Kind die geforderten Wérter oder Strukturen rezeptiv beherrscht. Uber diese hier
genannten, gut etablierten und als wirksam anerkannten Methoden hinaus (vgl. Fey & Proc-
tor-Williams 2014) werden in der Literatur weitere forderliche Methoden fiir die friihe
Sprachtherapie diskutiert. DeThorne et al. (2009) und Romski et al. (2010) berichten von der
positiven Wirkung Unterstitzter Kommunikation (Methoden und Technologien, die auf eine
Kompensation kommunikativer Einschrankungen abzielen bzw. Lautsprache erganzen, hier
beispielsweise ein elektronisches Kommunikationssystem mit Sprachausgabe), wobei eher
Kinder mit umfassenderen Entwicklungsstérungen oder Kinder mit vor allem sprechmotori-
schen Einschrankungen Zielgruppe waren. Unter den Strategien zur Erleichterung der friihen
Sprechentwicklung, die von DeThorne et al. (2009) vorgeschlagen werden, sind die Strate-
gien ,Herabsetzung des Drucks, zu sprechen”, ,,das Kind imitieren”, ,langsames Sprech-
tempo mit Gibertriebener Prosodie” und ,,multimodale (d. h. auditive, visuelle, taktile und
propriozeptive) Riickmeldung geben”“ moglicherweise auch in der Therapie von Late Talkers
wirksam. Zu erwihnen ist schlieRlich, dass reine mundmotorische Ubungen fiir Late Talkers
nicht zielfihrend und damit kontraindiziert sind (DeThorne et al. 2009, Hartmann 2010).

Im Vergleich eltern- versus kindzentrierter Ansdtze waren in mehreren Studien Erstere Letz-
teren nicht unterlegen (Baxendale & Hesketh 2003, Gibbard 1994, van Balkom et al. 2010).
So fanden sich bei Baxendale und Hesketh (2003) keine signifikanten Unterschiede zwischen
einer Gruppe von Kindern, deren Eltern zu einem sprachférderlichem Verhalten nach dem
Hanen Program angeleitet worden waren und einer Gruppe von Kindern, die eine direkte
Therapie erhalten hatten. In einer Studie von van Balkom et al. (2010) mit sprachentwick-
lungsverzogerten Zwei- und Dreijahrigen wiesen videobasierte Elterntrainings verglichen mit
einer direkten Sprachtherapie kurzfristig vergleichbare Erfolge beziiglich mittlerer AuRe-
rungslange, grammatikalischer Fahigkeiten und Sprachverstandnis auf, nach einen dreimo-
natigen Follow-Up zeigten sich signifikant bessere Grammatikleistungen in der Gruppe mit
der Elternintervention. DeVeney et al. (2017) folgern aus ihrem Review, dass elternzentrier-
tes Vorgehen potentiell sogar effektiver sein konnten als kindzentriertes.

In einer kontrollierten, quasi-experimentellen Studie (Tschirner et al. 2007) wurde die Spra-
chentwicklung von insgesamt 18 Late Talkers vor und nach einer Interventionsphase erfasst,
wobei ein Drittel der Kinder keine Therapie erhielt, ein Drittel eine dreimonatige kind-
zentrierte Frihintervention (lernbarkeitstheoretische Inputtherapie nach Penner 2004) be-
kam und bei einem Drittel lediglich eine einmalige Elternberatung stattfand. Es fand sich kein
statistischer Gruppenunterschied. In Bezug auf das Satzverstandnis waren die Fortschritte
bei der Gruppe mit der kindzentrierten Inputtherapie allerdings signifikant groRRer als bei der
Elternberatungsgruppe.

Eine Sonderstellung nimmt die Studie von Ward (1999) ein, da die Intervention bereits im
ersten Lebensjahr stattfand und meisten Kinder auch eine Horstérung aufwiesen. Im Rah-
men einer kombinierten Vorgehensweise wurden Eltern in ca. 4 Sitzungen in Anwesenheit
ihres Kindes von Fachkraften zu sprachférderlichem Verhalten und passenden spielerischen
Aktivitaten angeleitet. Die Kinder der Experimentalgruppe zeigten noch nach einem und
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nach zwei Jahren bessere Sprachfahigkeiten als die Kontrollgruppe und entwickelten selte-
ner eine Sprachentwicklungsstorung.

Mogliche Nachteile von elternbasierten Interventionsverfahren bezogen auf die Studienlage
sind:

(1) Elterntrainings sind fir Kinder mit Sprachverstandniseinschrankungen nicht ausreichend

(2) die Fahigkeiten des Kindes und mogliche Entwicklungsveranderungen werden nur (iber
Elternberichte erfasst, das Kind wird nicht direkt beobachtet

(3) Elterntrainings werden ggf. nicht von allen Eltern gleichermalRen angenommen und um-
gesetzt

(4) die langfristige Wirkung ist nicht eindeutig belegt.

Mogliche Nachteile kindzentrierter Verfahren bezogen auf die Studienlage sind:

(1) eventuelles Belastungsempfinden des Kindes oder der Eltern aufgrund der Therapie
(2) Fehlende Belege fiir die langfristige Wirksamkeit.

Tabelle 2 listet die Studien auf, die zur Erstellung der Empfehlungen herangezogen werden

konnten.

Interventionen bei Late Talkers

Bewertung Stu-

Autor*innen Studientyp Evidenzgrad ) e
dienqualitat
Cable & Domsch (2011) SR 2 +*
Roberts et al. (2019) SR, MA 1 ++*
Roberts & Kaiser (2011) SR, MA 1 ++*
De Veney et al. (2017) SR 2 +*
Alt et al. (2020) Quasi-RCT 2 ¥k
Alt et al. (2021) Quasi-RCT 2 e
Bagner et al. (2016) RCT 2 S
van Balkom et al. (2010) RCT 2 H**
Buschmann (2012) RCT 2 +¥*
Buschmann et al. (2009) RCT 2 S
Buschmann et al. (2015) RCT-FU 2 ¥k
Buschmann & Gertje (2021) RCT-FU 2 S
Roberts & Kaiser (2015) zusammen RCT 2 ¥k
mit
Hampton et al. (2017) (FU-Studie) RCT-FU 2 N
Kiihn et al. (2016) PKLS 3 L
Schlesiger (2009) RCT 3 +**
Ward (1999) PKLS 3 L
Kruythoff-Broekman et al. (2019) CCS, QE 4 ¥k
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*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea et al. 2007),
(https://www.sign.ac.uk/what-we-do/methodology/checklists/): ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere
Qualitat, 0 unakzeptabel, abzulehnen

**Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien modifiziert nach
SIGN: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen

SR: systematischer Review, MA: Metaanalyse, RCT: randomized controlled trial, CCS: case control study, qe:
quasiexperimentell, FU: follow-up, PLS: prospektive kontrollierte Langsschnittstudie

Tabelle 2: Ubersicht (iber die Evidenzen fiir eine Behandlung von Sprachentwicklungsverzé-
gerungen (Late Talkers)

2.3. Statements und Empfehlungen zur Intervention bei Sprachentwicklungsverzégerun-

gen (Late Talkers)

Statement 5

Das Hauptkriterium fiir eine Sprachentwicklungsverzégerung im Alter von 24 Monaten ist
ein deutlich eingeschrankter expressiver Wortschatz. Liegen keine erkennbaren Primarbe-
eintrachtigungen vor, werden diese Kinder als Late Talkers bezeichnet. Mit welchem exak-
ten Wert der Wortschatzumfang eines Kindes als auffallig zu bewerten ist, hangt vom Ge-
schlecht und vom verwendeten Ermittlungsverfahren ab (s. Tabelle 1). Neben dem gerin-
gen expressiven Wortschatz sind diese Kinder mit 24 Monaten zumeist noch nicht in der
Lage, Zweiwortkombinationen zu bilden (s. Sachse & Buschmann 2020).

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (Enthaltung aufgrund von Col*)

Empfehlung 10

Late Talkers tragen ein hohes Risiko fiir eine spatere Sprachentwicklungsstorung oder zu-
mindest bleibender sprachlicher Schwachen. Daher sollte bei Feststellung einer Auffallig-
keit (unterdurchschnittlicher Wortschatz, Fehlen von Zweiwortkombinationen) die Sprach-
entwicklung dieser Kinder innerhalb von 3 Monaten nach dem Feststellen der Auffalligkeit,
spatestens aber bis zum 27. Lebensmonat, eingehend beobachtet werden. Das Monitoring
sollte neben der Testung sprachlicher und kommunikativer Fahigkeiten auch die Testung
nichtsprachlicher Fahigkeiten (Ausschluss einer komplexen Entwicklungsstérung) sowie
die Abklarung begiinstigender bzw. negativer Einflussfaktoren umfassen. Unter Abwagung
der Gesamtsituation soll dann entschieden werden, ob, wann und welche Interventionen
angezeigt sind.

Quellen: Kiihn und von Suchodoletz (2009), Rescorla (2015), Sachse und Buschmann
(2020)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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Empfehlung 11

Da nur etwa ein Drittel der Kinder mit Sprachentwicklungsverzégerung seine Defizite bis
zum dritten Geburtstag aufholt, wahrend sich bei etwa einem Drittel Sprachentwicklungs-
storungen und bei einem weiteren Drittel Sprachschwachen zeigen, sollten Interventionen
im dritten Lebensjahr zum Einsatz kommen.

Eine Frihintervention kann die Wortschatzentwicklung anregen und zum Wortschatzspurt
flihren, die Sprechfreudigkeit erhéhen, den Einstieg in die Bildung syntaktischer Struktu-
ren erleichtern (Uberwinden der Einwortphase, Anstieg der AuBerungsldnge durch Pro-
duktion von Wortkombinationen) und damit den Anschluss an sprachunauffallige Kinder
ermoglichen.

Evidenzlevel: 1-2

Quellen: Cable und Domsch (2011) (SR), DeVeney et al. (2017) (SR), Kihn et al. (2016)
(PKLS), Roberts et al. (2019) (SR, MA), Roberts und Kaiser (2011) (SR, MA), Alt et al. (2020,
2021) (Quasi-RCTs), Schlesiger (2009) (RCT)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B: starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/1/0

Empfehlung 12

Ein strukturiertes Elterntraining (z. B. das Heidelberger Elterntraining) fiir Eltern von Late
Talkers im dritten Lebensjahr kann positive Auswirkungen auf die weitere Sprachentwick-
lung der Kinder haben. Die sprachlichen Fahigkeiten von Kindern, deren Eltern an einem
Elterntraining teilgenommen haben, sind kurzfristig besser als bei Kindern von Eltern ohne
Anleitung. Zu langfristigen Effekten ist die Studienlage uneinheitlich.

Eine Wirksamkeit ist vor allem bei Kindern mit altersgemafen Sprachverstandnisleistun-
gen zu erwarten. Bei Kindern mit vor allem expressiver Sprachentwicklungsverzégerung
soll somit zunachst ein Elterntraining mit anschlieRender weiterer Beobachtung und Diag-
nostik der Sprachfahigkeiten des Kindes erfolgen.

Evidenzlevel: 1

Quellen: Buschmann (2012) (RCT), Buschmann et al. (2009, 2015) (RCT, RCT-FU), Busch-
mann und Gertje (2021) (RCT-FU), Bagner et al. (2016) (RCT), Cable und Domsch (2011)
(SR), DeVeney et al. (2017) (SR), Kruythoff-Broekmann et al. (2019) (qeCCS), Roberts et al.
(2019) (SR, MA), Roberts und Kaiser (2011) (SR, MA), Roberts und Kaiser (2015) (RCT), van
Balkom et al. (2010) (RCT)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (96 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/1/0
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Empfehlung 13

Eine kindzentrierte Friihintervention (Sprachtherapie) im dritten Lebensjahr wurde als
wirksam nachgewiesen. Sie sollte unter folgenden Bedingungen angeboten werden:

a) wenn sich bei Kindern mit vor allem expressiven Sprachentwicklungsverzégerungen
nach einer elternzentrierten Intervention keine eindeutigen Verbesserungen zeigen,

b) wenn das Kind zusatzliche rezeptive Defizite (Sprachverstandnis) hat, da die Wirksam-
keit von elternzentrierten Interventionen bei Kindern mit rezeptiven Schwierigkeiten der
Studienlage zufolge geringer ist als bei Kindern mit expressiven Schwierigkeiten,

c) wenn weitere Risikofaktoren vorliegen (z. B. familidre Disposition flir Sprachstérungen,
geringer elterlicher Bildungsgrad, schwache nonverbal-kognitive Fahigkeiten).

Evidenzlevel: 2

Quellen: Cable und Domsch (2011), Buschmann (2012), Hampton et al. (2017), Schlesiger
(2009)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B, mehrheitliche Zustimmung (67 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 16/8/0

Empfehlung 14

Eine kindzentrierte Intervention (Sprachtherapie) kann in den Féllen b) und c) ggf. zusatz-
lich zum bzw. kombiniert mit einem Elterntraining erfolgen.

Evidenzlevel: 1-2 (begriindet aus den Einzelevidenzen fiir Elterntraining (1) und kind-
zentrierte Interventionen (2), allerdings Kombination nicht explizit untersucht)

Quellen: Cable und Domsch (2011) (SR), DeVeney et al. (2017) (SR), Roberts et al. (2019)
(SR, MA)

Offene Empfehlung, Empfehlungsgrad 0: starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 15

Eine kindzentrierte Friihintervention (Sprachtherapie) sollte vor allem auf rezeptionsorien-
tierte Methoden (wie die Inputanreicherung, focused stimulation) fokussieren, wobei der
sprachliche Input durch pragnante und hochfrequente Prasentation von Zielwortern und
grammatischen Strukturen angereichert wird. Produktionsorientierte Methoden (wie elizi-

tiertes Benennen) kénnen im Verlauf der Therapie im Rahmen kommunikationsanregen-
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der Interaktionssituationen zusatzlich eingefiihrt und durch nachfolgende Modellierungs-

techniken (recasting) erganzt werden.
Evidenzlevel: 2

Quellen: Alt et al. (2020, 2021) (Quasi-RCTs), Cable und Domsch (2011) (SR), Schlesiger
(2009) (RCT)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B, starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Evdenzbasiertes Statement 6

Ein Teil der Late Talkers erreicht bzgl. der Sprachfahigkeiten im Alter von 3 Jahren die Ent-
wicklungsnorm. In diesem Fall kann eine Frihintervention beendet werden.

Late Talkers haben jedoch ein Risiko fiir spatere Einschrankungen bei komplexen sprachli-
chen Anforderungen.

Durch eine Friihintervention ist erwartbar, dass sich die Sprachfahigkeiten der Kinder ver-
bessern, jedoch nicht bei allen Kindern bis auf ein altersentsprechendes Niveau mit 3 Jah-
ren. Liegt ab dem dritten Geburtstag eine (U)SES vor, so ist ein geringerer Schweregrad zu
erwarten, wenn im dritten Lebensjahr eine Friihintervention stattgefunden hat. Eine er-
folgreiche Friihintervention schlie8t somit nicht aus, dass im weiteren Verlauf noch Thera-
piebedarf besteht; allerdings kann dieser durch die Frihintervention reduziert werden.

Evidenzlevel: 2

Quellen: Buschmann et al. 2015 (RCT-FU), Schlesiger (2009) (RCT), Ward (1999) (PLS)
Empfehlung, Empfehlungsgrad B, starker Konsens (96 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/1/0

*Col: Conflict of Interest
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3. Therapie von Sprachentwicklungsstérungen

3.1. Therapie von (umschriebenen) Sprachentwicklungsstorungen (U)SES
3.1.1. Therapie von Aussprachestorungen: phonetische und phonologische Stérungen

3.1.1.1. Grundlagen zur Aussprache und dem Ausspracheerwerb
Annette Fox-Boyer, Katrin Neumann, Katharina Albrecht,

unter Mitarbeit von Natalja Bolotina, Harald A. Euler und Jessica Melzer

Im Laufe es Ausspracheerwerbs produzieren Kinder zundchst Laute (Lall- bzw. Bablingphase),
die zunehmend den Phonen ihrer zu erwerbenden Sprache(n) dhneln. Ein Phon ist die
kleinste unterscheidbare sprachliche Einheit (Laut) in einem Lautkontinuum — ein minimales
Schallsegment, das noch als selbstandig wahrgenommen wird. Wenn ein Kind beginnt, Wor-
ter zu produzieren, muss es lernen, Laute nach den Regeln der Muttersprache zu kombinie-
ren und verstehen, welche Phone in welcher Reihenfolge ein Wort ergeben. Die kleinste be-
deutungsunterscheidende Einheit des Lautsystems einer Sprache wird Phonem genannt. Ein
Kind muss erkennen, dass der Austausch zweier Phoneme zu einer Bedeutungsunterschei-
dung von zwei Wortern fihren kann (Bsp.: /t/ und /k/ in ,Tanne” und ,Kanne”). Woérter, die
sich nur in einem Laut (Phonem) unterscheiden, werden Minimalpaare genannt. Im Deut-
schen sind alle Phone bis auf wenige Ausnahmen auch Phoneme. Die Varianten eines Pho-
nems, die keinen Bedeutungsunterschied mit sich bringen, werden Allophone bezeichnet. So
haben die Phone /r/ (Zungenspitzen-r) und /8/ (Rachen-r) dieselbe phonemische Funktion
und kénnen alternativ verwendet werden.

Phone werden insbesondere nach drei Kriterien unterschieden: nach dem Artikulationsort,
d. h. der Stelle, wo sie im Mund-/Rachenraum gebildet werden, nach der Artikulationsart, d.
h. der Art, wie sie gebildet werden (z. B. als Reibelaut /s/ oder Verschlusslaut /t/) und der
Stimmbhaftigkeit, d. h. ob sie mit oder ohne Stimmeinsatz produziert werden (z. B. /g/ oder
/k/). Konsonanten (C) sind Sprachlaute, die durch eine Verengung des Artikulationstraktes
gebildet werden. Dabei wird der Atemluftstrom ganz oder teilweise blockiert, und es entste-
hen horbare Turbulenzen. Unterschieden werden fiir das Deutsche folgende Konsonantenar-
ten:

Frikative /f,v, s, z, [, ¢, X, h, 8/, Laute, bei denen es zu einem Luftstrom mit Reibegerausch
kommt (/z/ = stimmhaftes <s>, /[/ = <sch>),

Plosive /p, b, d, t, k, g/, Laute, bei denen ein Verschluss gebildet wird, der explosionsartig ge-
|6st wird,

Nasale /m, n, n/, bei denen die Luft durch die Nase gefiihrt wird (n = <ng> wie in ,Junge”),

Approximanten /I, j/, flieRende Laute, bei denen es zu einer Anndherung von Artikulationsor-
ganen kommt, ohne dass ein Reibegerdausch entsteht und
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Affrikate /ts, pf/, Kombinationen eines Plosivs und eines Frikativs.

Neben den Konsonanten ist das Deutsche durch Vokale (V) gekennzeichnet. Vokale lassen
sich in offene und im Deutschen damit gleichzeitig kurze Vokale (/2/ wie in ,Kopf“) und ge-
schlossene und im Deutschen damit gleichzeitig lange Vokale (/o/ wie in ,,Boot”) unterschei-
den. Vokale kénnen auch als Diphthonge (Doppelvokale) auftreten <ai/ei>, <au> und
<eu/au>.

Neben dem Erwerb von Phonen und Phonemen muss ein Kind auch die Regeln der Kombina-
tionsmoglichkeiten von Lauten erwerben, die Phonotaktik einer Sprache. Im Deutschen koén-
nen zum Beispiel nicht alle Laute in allen Wortpositionen auftreten, z. B. darf das Phonem
/n/ nur in der Wortmitte z. B. ,,Zange” [zans] oder am Wortende (z. B. ,lang” [lan]) auftreten,
das Phonem // aber nur am Wort- bzw. Silbenanfang. Zu Beginn einer Silbe oder am Ende
einer Silbe diirfen im Deutschen null bis drei Konsonanten stehen: z. B. du (CV), Hut (CVC),
krank (CCVCC), Strumpf (CCCVCCC). Eine Abfolge von Konsonanten wird Konsonantenver-
bindung genannt.

Im Rahmen des Spracherwerbs produziert ein Kind zunachst auf Wortebene nur sehr wenige
Phoneme und nur einfache Silbenstrukturen ohne Konsonantenverbindungen. Erste Worter
werden ganzheitlich (unsegmentiert) und vereinfacht abgespeichert. Mit dem Wortschatz-
spurt (s. Kapitel 2) erweitern Kinder ihr phonemisches Repertoire rasch. Sie sprechen auf-
grund der schnellen Erwerbsrate Worter zunachst nicht immer gleich aus. Dies bedeutet,
dass noch keine konsequente Wortproduktion erreicht wurde. Im Alter von 2;0-2;6 Jahren
wird diese inkonsequente Wortproduktion liberwunden (Schafer & Fox 2006). Nun zeigen
sich deutliche, fir eine jeweilige Sprache typische physiologische phonologische Prozesse.
Der Begriff phonologischer Prozess ist definiert als regelhaft auftretende Abweichung von
der Erwachsenensprache. Er bezeichnet systematische Auslassungen (z. B. /buma/ statt
/bluma/ ,,Blume”) oder Ersetzungen von Lauten (z. B. /taninsan/ statt /kaningan/,, Kanin-
chen”) oder Silben (/nana/ statt /banana/ ,Banane”). Empirische Studien konnten die fir das
Deutsche typischen phonologischen Prozesse und deren Uberwindungsalter dokumentieren
(Fox-Boyer 2016).

3.1.1.2. Grundlagen zu Aussprachestorungen
3.1.1.2.1 Terminologie und Klassifikation von Aussprachestérungen

Kinder mit Aussprachestérungen haben Schwierigkeiten, die Worter ihrer Sprache(n) alters-
gemal korrekt auszusprechen. Das International Expert Panel on Multilingual Children’s
Speech (2012) definiert Aussprachestorungen als ,,... moégliche Schwierigkeiten im Bereich
Perzeption, Artikulation / motorischer Produktion und / oder phonologischer Reprasentation
der Sprechsegmente (Konsonanten und Vokale), der Phonotaktik (Silben und Wortformen)
und der Prosodie [...], Rhythmus, Betonung und Intonation), die sich negativ auf die Ver-
standlichkeit und Akzeptanz der Kinder [durch andere Personen] auswirken kénnen“. Diese
unterschiedlichen Ebenen im Sprachverarbeitungsprozess, auf denen sich Schwierigkeiten
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beobachten lassen, weisen darauf hin, dass es sich bei Kindern mit Aussprachestérungen
nicht um eine homogene Gruppe handelt, sondern dass verschiedene Subtypen von Aus-
sprachestorungen existieren (McLeod & Baker 2017). Der Begriff ,Aussprachestorung” wird
daher als Oberbegriff flr eine Reihe unterschiedlicher Formen von Beeintrachtigungen der
Aussprache verwendet. Er ersetzt damit eine Reihe zum Teil veralteter Termini wie ,Dysla-
lie“, , Artikulationsstorung®, , funktionelle Artikulationsstorung”, ,,entwicklungsbedingte Arti-
kulationsstorung”, ,, phonologische Entwicklungsstérung”, ,, phonetisch-phonologische St6-
rung”, ,Lallen” oder ,,Stammeln”. Dem tragt auch die Neufassung des Begriffs in der ICD-11
der WHO als developmental speech sound disorder Rechnung, kodiert mit 6A01.0 (World
Health Organization 2020), wohingegen in der ICD-10 Aussprachestérung noch unter dem
Begriff specific speech articulation disorders (Artikulationsstérung) gefasst sind, kodiert als
F80.0, was eher eine periphere Problematik der Artikulationsorgane nahelegt (World Health
Organization 2019).

Die American Speech Language Hearing Association (ASHA 2022) unterscheidet zwischen
funktionellen und organischen Aussprachestérungen. Unter funktionelle Aussprachestorun-
gen fallen phonologische und Artikulationsstérungen und organische Aussprachestérungen
werden unterteilt in motorisch-neurologische Storungen (Dysarthrie, Dyspraxie), strukturelle
Storungen (z. B. bei Spaltbildungen und weiteren Fehlbildungen im orofazialen Bereich) und
sensorisch-perzeptionelle Stérungen, d. h. Aussprachestérungen bei Horstérungen.

Phonologische Stérungen (McLeod & Baker 2017) beziehen sich auf Probleme in der Aus-
sprache, durch die bedeutungsunterscheidende (= phonemische) Kontraste aufgehoben
werden. Zu unterscheiden sind hierbei Kinder, die konsequent in ihrer Wortproduktion sind,
d. h. die Worter fast immer gleich aussprechen und Kinder, die dies nicht tun. Kinder mit
konsequenter Wortproduktion kénnen physiologische phonologische Prozesse zeigen, die
untypisch fiir das chronologische Alter des Kindes sind, d. h. sie entsprechen Prozessen jin-
gerer Kinder. Ein stagnierender Prozess gilt erst dann behandlungsbedirftig, wenn er min-
destens sechs Monate nach dem typischem Uberwindungsalter noch vorliegt (Dodd 2013).
Das Uberwindungsalter wurde dabei nach dem internationalen Standard folgendermaRen
definiert: Ein Prozess gilt als iUberwunden, wenn er bei weniger als 10 % der Kinder einer Al-
tersgruppe nicht mehr zu beobachten ist. Eine Altersgruppe umfasst ein halbes Lebensjahr.
Therapiebeginn wéare dann friihestens 6 Monate nach dieser den Prozess nicht mehr zeigen-
den Altersgruppe, z. B. die Vorverlagerung von /k/ und /g/ wird zuletzt in der Altersgruppe
von 3;0-3;6 Jahren beobachtet. Daraus leitet sich ein Therapiebeginn von > 4;0 Jahren ab.
Desweiteren konnen Kinder auch pathologische phonologische Prozesse zeigen. Hierunter
versteht man regelhafte Abweichungen von der Erwachsenensprache, die nicht in der physi-
ologischen Entwicklung beobachtbar sind, z. B. die Riickverlagerung der Alveolare /t, d, n/ zu
/k, g, n/, die Plosivierung aller Frikative (z. B. /za:na/ ,Sahne” = /da:na/ ,Dahne”, /[1f/
,Schiff” 2> /tip/ ,, Tipp“), der Onsetprozess, bei dem alle betonten Silbenanlaute durch z. B.
/h/ oder einen anderen Laut ersetzt werden (z. B. /zons/ ,,Sonne” = /hone/, /jons/ ,Junge”
- /hons/, /vajmafins/ ,Waschmaschine” =/ haJmahins/, /elsfant/ , Elefant = /elshant/).
Eine Kombination beider Symptomarten ist haufig zu beobachten. Fox und Brodbek (2003)
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konnten zeigen, dass ein Aufholen stagnierender physiologischer Prozesse sehr unwahr-
scheinlich ist, wenn a) diese ldnger als neun Monate nach Uberwindungsalter und/oder b)
nach Erreichen des Alters von 5 Jahren weiter bestehen. Sie wiesen ebenfalls nach, dass sich
pathologische Prozesse ohne Behandlung nicht spontan verbessern.

Kinder, die keine konsequente Wortproduktion zeigen, kdnnen eine phonologische Storung
in Form einer inkonsequenten phonologischen Storung (McLeod & Baker 2017; Dodd 2013)
oder eine Verbale Entwicklungsdyspraxie (siehe Exkurs Verbale Entwicklungsdyspraxien wei-
ter unten) aufweisen. Eine genaue Differenzialdiagnostik ist also vonnoten (Fox-Boyer &
Schulte-Mater 2020). Bei der inkonsequenten phonologischen Stérung handelt es sich um
eine prinzipiell phonologische Problematik, die im Sprachverarbeitungsprozess allerdings an-
ders einzuordnen ist als die zuvor beschriebene phonologische Verzogerung oder die konse-
quente phonologische Storung. Wahrend die Kinder dieser beiden Gruppen Schwierigkeiten
im korrekten Erkennen und Abspeichern von Phonemen und Phonemkontrasten haben, zei-
gen Kinder mit einer inkonsequenten phonologischen Stérung u.a. deutliche Einschrdankun-
gen im phonologischen Arbeitsgedachtnis. Aus diesem Grund gelingt es ihnen nicht, die
Laute, die fir die Produktion eines Wortes notwendig sind, korrekt und vor allem in korrek-
ter Abfolge auszuwahlen. Moglich ist, dass diese Kinder im spaten Vorschulalter als Kinder
mit Wortfindungsstérungen (s. Kapitel 3.1.2.2) aufgrund von Problemen im Zugriff auf die
Wortform auffallig werden. Dies gilt es in der Zukunft zu ermitteln.

Sprechmotorisch begriindete Aussprachestérungen lassen sich ebenfalls in drei Gruppen
unterteilen: die phonetische Stérung, auch Artikulationsstorung genannt, die Verbale Ent-
wicklungsdyspraxie (VED; RCSLT 2011, Schulte-Méater 2009, s. Exkurs Verbale
Entwicklungsdyspraxie in diesem Kapitel), bzw. kindliche Sprechapraxie genannt (childhood
apraxia of speech, CAS; ASHA 2007, Lauer & Birner-Janusch 2010), und Dysarthrien im Kin-
desalter. Wahrend Letztere eindeutig in Zusammenhang mit einer neurologischen Grunder-
krankung stehen (Pennington et al. 2016), wird eine hirnorganische Schadigung als Ursache
fir die Verbale Entwicklungsdyspraxie bzw. kindliche Sprechapraxie international uneinheit-
lich anerkannt (s. s. Exkurs Verbale Entwicklungsdyspraxie in diesem Kapitel und Fox-Boyer &
Schulte-Méter 2020). Eine phonetische Stérung kann organischer Natur sein, z. B. im Zusam-
menhang mit kraniofazialen Fehlbildungen oder myofunktionellen Stérungen oder auch
funktional bedingt sein, z. B. durch Nachahmung abweichender Artikulationsmuster (Fox-Bo-
yer 2016).

Unter einer phonetischen Stérung oder Artikulationsstérung im engeren Sinne werden Aus-
spracheschwierigkeiten eines Kindes auf peripherer, artikulatorischer bzw. motorischer
Ebene verstanden. Sie wird definiert als die Unfahigkeit, eine isolierte oder in jeglichem pho-
netischen Kontext annehmbare Version eines Phons zu produzieren (Dodd 2013). Der Begriff
Artikulationsstorung wird also mit phonetischer Storung gleichgesetzt und sollte daher nicht
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als Oberbegriff fur alle kindlichen Aussprachestérungen verwendet werden. Im Deutschen
finden sich folgende haufige Formen an Lautfehlbildungen: der Sigmatismus inter-, addenta-
lis oder lateralis und die laterale Realisation des Lautes /[/ (<sch>) (Fox-Boyer 2016). Es sei
noch einmal darauf hingewiesen, dass es sich bei phonetischen Stérungen nicht um eine
Form der Sprachentwicklungsstérung, sondern um eine sprechmotorische Stérung handelt.
Wegen der Haufigkeit phonetischer Aussprachestorungen wird ihre Therapie hier aber den-
noch mit behandelt.

3.1.1.2.2. Pravalenz und Prognose von Aussprachestérungen

Kinder mit Aussprachestorungen machen einen grofSen Anteil an Kindern aus, die in logopa-
dischen / sprachtherapeutischen Praxen behandelt werden (Broomfield & Dodd 2004,
Brumbaugh & Smit 2013, Furlong et al. 2018). Zusammen mit Kindern, die eine anderweitige
Sprachentwicklungsstérung ohne Aussprachestorung zeigen, bilden Kinder mit einer aus-
schlieBlichen Aussprachestorung eine der groRten Gruppen von Kindern mit Entwicklungs-
storungen, z. B. Law et al. (2003), Shriberg et al. (1999). Haufig stellt eine Aussprachestorung
das markanteste Symptom einer Sprachentwicklungsstérung dar; sie kann isoliert, aber auch
kombiniert mit Einschrankungen weiterer sprachlicher Ebenen (semantisch-lexikalisch, syn-
taktisch-morphologisch, pragmatisch) auftreten. In der internationalen Literatur wird die
Pravalenz von Kindern mit Aussprachestorungen mit 2-24 % berichtet (Black et al. 2015,
Flipsen 2015, Wren et al. 2016), wobei die meisten Studien Werte zwischen 6 und 16 % an-
geben (Broomfield & Dodd 2004, Campbell et al. 2003, Fox-Boyer 2014, Shriberg & Kwiat-
kowski 1994) und ist fur ein- und mehrsprachig aufwachsend Kinder vergleichbar (Hambly et
al. 2013). Dabei sind Jungen im Verhaltnis deutlich haufiger betroffen (1,5-2,85:1) (Campbell
et al. 2003; Shriberg et al. 1999; Mc Kinnon et al. 2007). Die grolRe Spannbreite der Pravalen-
zangaben ergibt sich aus einem inkonsistenten Gebrauch von Terminologien und Klassifikati-
onen, verschiedenen Einschlusskriterien, studienbedingten Differenzen und unterschiedli-
chen untersuchten Altersgruppen.

Fiir die deutsche Sprache liegen Daten aus Sprachscreening-Untersuchungen an monolingua-
len Kindern im Alter von 3;6 Jahren bis zur Einschulung im Alter von ca. sechs Jahren vor, die
Pravalenzwerte von 16,3 % (N = 777) und 10,2 % (N = 331) hervorbrachten (Fox-Boyer 2014).
Kinder, bei denen ein isolierter Sigmatismus inter- oder addentalis vorlag, wurden bei den
Untersuchungen allerdings nicht mit eingerechnet, so dass der Pravalenzwert bei Einschluss
dieser artikulatorischen Auffalligkeit noch héher anzusetzen ware. Multilinguale Kinder un-
terschieden sich in der Pravalenz in diesen Untersuchungen nicht signifikant von einsprachig
aufwachsenden Kindern. Mit dem Kinder-Sprachscreening (KiSS) ermittelt, fanden sich Aus-
spracheauffalligkeiten bei 21,0 % von 172 Vier- bis Viereinhalbjahrigen, 19,8 % bei monolin-
gual deutschsprachig aufwachsenden Kindern, 21,6 % bei Kindern mit Deutsch als Zweitspra-
che (Neumann et al. 2011). In dieser Untersuchung wurden auch Kinder mit isoliertem Sig-
matismus eingeschlossen, was neben den teilweise unterschiedlichen Altersklassen die ho-
heren Werte als in Fox-Boyer (2014) mit erklaren kann.
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Auch zur Prognose von Kindern mit Aussprachestorungen existieren leicht divergierende An-
gaben. Wahrend Shriberg et al. (1999) bei nur noch ca. 3,8 % der Kinder im Alter von sechs
Jahren eine behandlungsbediirftige Aussprachestérung beschrieben, da letztere oft bereits
im Vorschulalter behoben worden seien, erklarte das National Institute of Deafness and
other Communication Disorders (NIDCD 2017), dass 5 % der Erstklassler*innen eine mode-
rate bis schwere Form einer Aussprachestorung zeigen wirden.

Aussprachestérungen ziehen oft langfristige negative Konsequenzen fir die sozial-emotio-
nale, schulische und berufliche Entwicklung der betroffenen Kinder nach sich (McCormack et
al. 2009, Wren et al. 2021). Insbesondere sind Aussprachestérungen im Kindergartenalter
und daruber hinaus spater mit schlechteren Lese-Rechtschreib-Kompetenzen verbunden
(Carroll & Dockrell 2012, Overby et al. 2015, Peterson et al. 2009, Tambyraja et al. 2020) und
mit einem deutlich erhéhten Risiko fir spatere Lese-Rechtschreib-Stérungen (z. B. Burgoyne
et al. 2019, Felsenfeld et al. 1994, Hayiou-Thomas et al. 2017, McCormack et al. 2009,
Peterson et al. 2009, Schnitzler 2015, von Suchodoletz 2009; Siemons-Lihring et al. submit-
ted).

Obwohl Aussprachestérungen sich vor allem im Kindergartenalter erfolgreich behandeln las-
sen (Law et al. 2003), sind die genannten negativen Konsequenzen dennoch haufig zu be-
obachten. Heterogene Therapie-Outcomes von Kindern mit Aussprachestoérungen hinsicht-
lich des Therapieerfolgs vor der Einschulung und des Auftretens negativer Folgen lassen sich
auch durch die Abhangigkeit des Therapieerfolgs vom Startzeitpunkt einer Intervention er-
klaren: je friiher dieser liegt, desto besser ist das zu erwartende Outcome (Broomfield &
Dodd 2013). Zudem hangt letzteres erwartungsgemaR von der Art der Therapie ab: stérungs-
spezifische Interventionen, d. h. auf die zugrundeliegende Storungsebene im Sprachverarbei-
tungsprozess einer Subgruppe von Aussprachestorungen abzielende Therapie, fiihren zu ei-
ner schnelleren und starkeren Verbesserung als storungsunspezifische Therapien (z. B.
Crosbie et al. 2005, Dodd & Bradford 2000). Leider werden nicht immer oder nicht konse-
quent evidenzbasierte Behandlungsverfahren eingesetzt (Oliveira et al. 2015, Diepeveen
2019, Furlong et al. 2021).

3.1.1.2.3. Statements und Empfehlungen Pravention und Prognose

Statement 7

Aussprachestorungen gehoren zu den am haufigsten behandelten Entwicklungsstérungen
des Kindesalters. Sie bezeichnen Abweichungen in der Aussprache, die dem Entwicklungs-
alter eines Kindes nicht entsprechen. Aussprachestérungen im Deutschen sind gekenn-
zeichnet durch konsequente oder inkonsequente Fehlbildungen, Ersetzungen oder Auslas-
sungen von Lauten und/oder Silben und fiihren zu einer geringen bis vollstandigen Ein-
schrankung der Verstandlichkeit des Kindes. Préavalenzangaben sind altersabhangig und
liegen meist zwischen 3,8 und 16 %, zuungunsten des mannlichen Geschlechts (3:1) mit
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fallender Inzidenz zwischen 3,6 und 6 Jahren. Multilingual aufwachsende Kinder unter-

scheiden sich in der Pravalenz von Aussprachestdrungen nicht von einsprachig aufwach-
senden Kindern.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (aus inhaltlichen Griinden)

Statement 8

Aussprachestorungen konnen isoliert oder in Verbindung mit Auffalligkeiten auf anderen
Sprachebenen (semantisch-lexikalisch, syntaktisch-morphologisch, pragmatisch) auftre-
ten, dann als Teilsymptomatik einer (U)SES. Eine Aussprachestérung geht oft mit einer ein-
geschrankten Verstandlichkeit des betroffenen Kindes und damit assoziierten sozioemoti-
onalen Beeintrachtigungen einher.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 9

Physiologische phonologische Prozesse sind regelhafte Abweichungen von der Erwachse-
nensprache, die bei typisch entwickelnden Kindern in bestimmten Lebensaltern wahrend
der Sprachentwicklung auftreten. Erst wenn sie 6 Monate nach dem fiir die jeweilige Spra-
che als typisch beschriebenem Uberwindungsalter (s. Definition in Kap. 3.1.1.2.1) noch
auftreten, handelt es sich um eine Aussprachestoérung.

Phonologische Prozesse werden als pathologisch bezeichnet, wenn sie nicht den physiolo-
gischen Prozessen entsprechen, d. h., wenn sie nicht Teil der typischen Sprachentwicklung
sind.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 10

Aussprachestorungen treten meist ohne erkennbare Ursachen als funktionelle Storungen
auf, oder sie entstehen symptomatisch im Rahmen organischer Stérungen. Organische
Aussprachestorungen kénnen kongenital vorhanden oder erworben sein. Sie kdnnen zent-
rale oder peripher motorische oder neurologische Ursachen haben mit resultierender ge-
storter Sprechplanung (Dyspraxie, erworbene Apraxie) oder -ausfiihrung (Dysarthrie), z. B.
kindlichen Hirnlasionen wie Cerebralparesen, morphologische Griinde wie Traumata oder
Operationsfolgen am Sprechapparat, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten bzw. andere orofazi-
ale Anomalien oder sensorisch-perzeptuelle Griinde, z. B. Horstérungen.
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Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 11
Fir funktionelle Aussprachestérungen ist folgende Einteilung gebrauchlich:

1. Phonologische Storungen (SPRACHentwicklungsstorung) betreffen das sprachliche
Wissen (phonologisches Regelsystem), so dass Laute, Lautverbindungen oder Sil-
ben regelartig (phonologische Prozesse) ersetzt oder ausgelassen werden und es
zur Aufhebung von Bedeutungsunterscheidungen kommen kann.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

2. Inkonsequente phonologische Stoérung (SPRACHentwicklungsstérung): Hier haben
Kinder einen mangelhaften Zugang zu den phonologischen Reprdsentationen und
konnen daher keine automatisierten Wortproduktionspldne erstellen, die eine
konsequente, d. h. immer gleiche, Wortproduktion erméglichen. Dies geht haufig
mit einem eingeschrankten phonologischen Arbeitsgedachtnis einher.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

3. Phonetische Storung (auch Artikulationsstérung; SPRECHst6rung), d. h. die Artiku-
lation ist betroffen; es kommt zu einer motorischen Lautfehlbildung, wobei der

Laut phonemisch korrekt ist, d. h. an korrekter Stelle im Wort eingesetzt wird, z. B.

der fehlgebildete /s/-Laut beim Sigmatismus interdentalis. Eine phonetische St6-
rung kann parallel zu anderen Formen von Aussprachestérungen auftreten.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 12

Eine inkonsequente Wortrealisation kann auch Kernsymptom einer verbalen Entwick-
lungsdyspraxie (VED) darstellen (s. Exkurs zur VED in diesem Kapitel).

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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Statement 13

Die phonologischen Formen der Aussprachestérung zahlen zu den Sprachentwicklungssto-
rungen.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 14

Andere Begriffe: (funktionelle) Dyslalie bzw. (funktionelles) Stammeln (traditionelle Termi-
nologie ohne Unterscheidung in phonetische und phonologische Stérungen) und Lautbil-
dungsstorung sollten nicht mehr verwendet werden.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

3.1.1.2.4. Studienlage zu Interventionen bei Aussprachstérungen und Methodik ihrer

Evaluation

Funktionelle Aussprachestorungen, insbesondere phonologische Verzégerungen oder Sto-
rungen, gehoren zu den sprachassoziierten Storungsbildern bei Kindern, fiir die bislang die
meisten Nachweise positiver Behandlungseffekten erbracht wurden, wie drei Metanalysen
und systematische bzw. narrative Reviews belegen (Baker & McLeod 2011, Law et al. 2003,
2004, 2010, Nelson et al. 2006). Allerdings bemangelten Law und Koautor*innen bereits
2003 die geringe Zahl an hochwertigen Studien und die kleinen Stichprobenumfange,
weiterhin, dass damals nur wenige randomisierte kontrollierte Studien vorlagen und einige
dieser Studien aus verschiedenen Griinden in ihrem Cochrane Review nicht berlicksichtigt
werden konnten.

Baker und MclLeod (2011) untersuchten in einem narrativen Review Studien, die sich in den
Jahren 1979 bis 2009 explizit mit der Wirksamkeit der Behandlung phonologischer Ausspra-
chestorungen befasst hatten. Die von ihnen verwendete Bewertung entspricht den von der
ASHA (2004) fir Kommunikationsstérungen formulierten Levels of Evidence (Robey 2004).
Die Autorinnen fanden bis zum Jahr 2010 zwei Metaanalysen, 20 randomisierte kontrollierte
Studien und 100 weitere Studien, die als gut konzipierte quasi-experimentelle oder nichtex-
perimentelle Studien (Korrelations- und Einzelfallstudien) gelten konnen. Sie identifizierten
42 Ansatze, die eine unterschiedliche Wirksamkeit der Behandlung phonologischer Ausspra-
chestérungen dokumentierten. Kein Ansatz hatte sich allerdings den anderen als tiberlegen
erwiesen. Bei der Mehrzahl aller eingeschlossenen Studien handelte es sich um Einzelfall- o-
der kleine Gruppenstudien, die positive Effekte fir die jeweilige Behandlungsmethode be-
schrieben, aber keine Kontrollgruppen beinhalteten. Nur 30 der 134 von Baker und McLeod
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(2011) begutachteten Studien verglichen Wirksamkeitsunterschiede von Behandlungsme-
thoden direkt.

In einem systematischen Review mit allerdings methodischen Mangeln unterschieden Wren
et al. (2018) fiinf Interventionskategorien, die in dem diversen Spektrum von Behandlungs-
verfahren fiir phonologische Aussprachestorungen bei Vorschulkindern verwendet werden:
vier Ansatze, die auf spezifizierte gezielte Aktivitaten fokussieren (auditiv-perzeptiver, kogni-
tiv-linguistischer, Produktions- und integrierter Ansatz) und einen Umgebungsansatz (en-
vironmental approach).

Zu beachten ist, dass sich alle in die 0.g. Reviews eingehenden Studienergebnisse nur auf Be-
handlungsmethoden beziehen, die in englischer Sprache angeboten wurden. Des Weiteren
wurde bis heute nur sehr selten Uberprift, ob ein fiir das Englische als wirksam beschriebe-
ner Ansatz die gleiche Wirksamkeit auch fir andere Sprachen zeigt. Erstmalig finden sich in
Williams et al. (2021) zusammenfassende Ergebnisse von den wenigen Studien, die die Wir-
kung von Behandlungsansatzen konzipiert fiir das Englische an nicht monolingual mit Eng-
lisch aufwachsenden Kindern beschreiben. Die Ubertragbarkeit von Behandlungsmethoden
von Aussprachestoérungen in andere Sprachen wird in der internationalen Literatur kaum kri-
tisch reflektiert. Es liegen nur wenige Studien fir Behandlungsansatze von Aussprachesto-
rungen vor, die fiir andere Sprachen als das Englische konzipiert wurden). Zudem ist die in-
ternationale Studienlage zur Wirksamkeit von Behandlungsansatzen fiir mehrsprachige Kin-
der mit Aussprachestorungen besonders rar (Crowe et al. 2021). Dies betrifft sowohl den
Einsatz gangiger Verfahren, die fiir einsprachige Kinder entwickelt wurden, als auch solcher,
die speziell fir mehrsprachige Kinder konzipiert wurden.

Die Anzahl an randomisierten kontrollierten Studien fir die Behandlung von Aussprachesto-
rungen hat in den letzten Jahren zugenommen (Williams et al. 2021). Prinzipiell unterschie-
den werden missen folgende Arten von Ansatzen, die auf unterschiedliche Ursachenim
Sprach- oder Sprechverarbeitungsprozess bei Kindern mit Aussprachestoérungen abzielen:

Phonetische Ansatze, die von der Anbahnung einer korrekten Phonproduktion des Kindes
Uber den Weg des pattern drills zu einer sprechmotorischen Veranderung der Sprache des
Kindes gelangen. Dabei werden haufig Horlibungen unterstitzend eingesetzt oder auch visu-
elles Feedback.

Phonologische Therapieansatze, die beginnend mit der Behandlung der Input-Wahrnehmung
(Héren) von einer Uberarbeitung des phonologischen Outputs des Kindes (Sprechen) ausge-
hen oder diese aktiv unterstitzen.

Ansatze, die auf die Wortrealisationskonsequenz eines Kindes abzielen, d. h. darauf, dass ein
Kind Worter immer gleich und bestenfalls korrekt ausspricht.
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3.1.1.3. Therapieansatze fiir phonetische Storungen
3.1.1.3.1. Spezifische Verfahren zur Therapie phonetischer Stérungen

Die Behandlung phonetischer Stérungen wird auch als motorisch basierte Behandlung be-
schrieben (Bernthal et al. 2021). Sie beinhaltet drillahnliche Aktivitdten in drei aufeinander
aufbauenden Phasen: die Etablierung, die Generalisation und die Aufrechterhaltung. Ziel der
ersten Phase ist der Aufbau der korrekten Produktion des Ziellautes und dessen Stabilisie-
rung, in der Regel ,,Lautanbahnung” genannt. In der zweiten Phase wird der Ziellaut in im-
mer komplexer werdenden linguistischen Kontexten (Silbe, Wort, Satz, Text) gelibt, d. h. ge-
neralisiert, und in der dritten Phase wird die Aufrechterhaltung des neu erlernten Lautpro-
duktionsmusters im Alltag gelibt. Parallel zur ersten Phase oder dieser vorgeschaltet werden
haufig Ubungen zur akustischen Lautwahrnehmung (Hériibungen) durchgefiihrt, die je nach
Ansatz unterschiedlich ausgestaltet sein konnen. Der bekannteste und im deutschen Sprach-
raum am haufigsten verwendete phonetische bzw. motorische Therapieansatz ist die traditi-
onelle Artikulationstherapie nach van Riper (1963, Van Riper & Erickson 1996), auch ,Van-
Riper-Therapie” genannt. Sie ist nicht zu verwechseln mit der Stottermodifikationstherapie,
die ebenfalls auf diesen Autor zuriickgeht.

3.1.1.3.2. Studienlage zu Therapien phonetischer Stérungen und Methodik ihrer

Evaluation

Evidenznachweise aus dem internationalen Raum

Preston und Leece (2021) identifizierten in einem narrativen Review 63 Studien, die die
Wirksamkeit des traditionellen motorisch orientierten Vorgehens (Van-Riper-Ansatz und Mo-
difikationen) belegen. Diese Wirksamkeitsstudien aus den Jahren 1970 bis 1999 sind in der
Regel von geringer Qualitat (Fallstudien, Multiple-Baseline-Studien) und beziehen sich so-
wohl auf Kinder mit Artikulations- als auch mit phonologischen Stérungen im Vorschul- bis
Jugendalter. Das Konzept der klassischen Artikulationstherapie wurde dabei nicht immer
streng eingehalten (McLeod & Baker 2017). In einer randomisiert kontrollierten Studie (Evi-
denz Level Ib) von Wolfe et al. (2003) machten Kinder mit dem traditionellen Therapieansatz
vergleichbare Fortschritte wie solche, die zusatzlich auch Ubungen zur akustischen Laut-
wahrnehmung erhielten. Nur Kinder, die zuvor Lautunterschiede schlecht wahrnehmen
konnten, zeigten bessere Ergebnisse. Aus heutiger Sicht sollte diese Therapieform nicht fiir
alle Formen der Aussprachestérungen angewendet werden. Zum Beispiel belegten Klein
(1996), Pamplona et al. (1999), Teutsch und Fox (2004), Lousada et al. (2013) und Lousada et
al. (2014), dass Kinder mit phonologischen Beeintrachtigungen mit Hilfe dieser traditionellen
Therapie einerseits geringere Fortschritte machten und andererseits eine langere Therapie-
dauer bendétigten als Kinder, die eine phonologisch orientierte Therapie erhielten. Aus dem
deutschsprachigen Raum liegen lediglich Beschreibungen fiir das erfolgreiche Uberwinden
eines Sigmatismus inter- oder addentalis mit Hilfe der klassischen Artikulationstherapie vor
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(Grosstiick 2010).

3.1.1.3.3. Statements und Empfehlungen zu Therapien phonetischer Stérungen

Statement 15

Die klassische Artikulationstherapie scheint fiir die Behandlung phonetischer Stérungen
eine sprachenunabhangige Giiltigkeit zu besitzen, d. h., dass sie flir phonetische Storungen
unabhangig von der zu erwerbenden Sprache wirksam ist, da es hierbei um das Erlernen
und Generalisieren einer korrekten Lautproduktion geht, die unabhdangig vom phonologi-
schen System einer zu erwerbenden Sprache ist.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 16

Inwieweit die Behandlung einer phonetischen Stérung vor oder nach dem Zahnwechsel
der Frontzahne stattfinden soll, ist ungeklart. Der Therapiebeginn kann daher vor oder
nach dem Zahnwechsel individuell gewahlt werden.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (Enthaltung aus inhaltlichen Griinden)

Statement 17

Phonetische Storungen beeinflussen die Sprachentwicklung und den Schriftspracherwerb
nicht.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (Enthaltung aus inhaltlichen Griinden)

Empfehlung 16

Bei rein phonetischen (artikulatorischen) Storungen (z. B. Sigmatismus, Schetismus latera-
lis) sollte ein traditionelles motorisch-orientiertes Vorgehen (Van-Riper-Ansatz und Modifi-
kationen) angeboten werden.

Evidenzlevel: 5; international weit verbreitetes Anwendungserfahrung bei mangelnder
Evidenz; kein Hinweis auf Schadlichkeit

Quelle: Preston und Leece (2021) (NR)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B, starker Konsens (100 % Zustimmung)
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Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 17

Eine Artikulationstherapie sollte bei Kindern mit anderen als phonetischen Formen von
Aussprachestorungen als alleiniger oder primarer Therapieansatz nicht durchgefiihrt wer-
den.

Evidenzlevel: 2-3

Quellen: Klein (1996), Pamplona et al. (1999), Teutsch und Fox (2004), Lousada et al.
(2013, 2014)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B, starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (Enthaltung aus inhaltlichen Griinden)

3.1.1.4. Therapieansatze fiir phonologische Stérungen

3.1.1.4.1. Spezifische Verfahren der Therapie phonologischer Stérungen bei konse-

quenter Wortproduktion

Wahrend die phonetisch-motorischen Ansatze auf den Aufbau der korrekten Lautproduktion
und deren Stabilisierung und Generalisierung fokussieren, liegt der Schwerpunkt der phono-
logischen Ansatze, die geeignet sind fir Kinder mit regelhaftem Auftreten stagnierender
physiologischer oder pathologischer Prozesse, auf dem rezeptiven Erarbeiten phonologi-
scher Kontraste, die vom Kind nicht realisiert werden. Insofern ist bei allen Ansatzen ein au-
ditives Lautwahrnehmungstraining, bei dem der Fokus auf der Unterscheidung von Lautkon-
trasten liegt, dem expressiven Arbeiten, d. h. der Lautproduktion, vorgeschaltet.

Minimalpaar-Therapie

Die Minimalpaar-Therapie, auch bekannt als ,,Methode der bedeutsamen minimalen Kon-
traste” (Weiner 1981), als ,konventionelle Minimalpaar-Therapie” (Barlow & Gierut 2002)
oder ,Behandlung minimaler Oppositionskontraste” (Gierut 1990), ist die dlteste Form der
phonologischen Therapie und wird bereits seit den 1980er Jahren angewendet. Auf ihrer Ba-
sis entstanden neue Varianten der urspriinglichen Therapie (,,maximale Oppositionen”,
Gierut 1989; ,,Behandlung des leeren Sets”, Gierut 1991; ,,multiple Oppositionen”, Williams
2002), und sie wurde zum Bestandteil einer Reihe von Therapieansatzen (Williams et al.
2021). Hacker und Wilgermein (2001) beziehen sich in ihrem Buch , Aussprachestérungen bei
Kindern” auf die Originaltherapie nach Weiner (1981), angewendet fir die deutsche Spra-
che. Ziel der Behandlung ist es, dem Kind (iber das auditive Anbieten von Minimalpaaren, d.
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h. Wortpaaren, die sich durch ein Phonem unterscheiden (z. B. Keller-Teller), zu verdeutli-
chen, dass unterschiedliche Phoneme fiir die jeweilige korrekte Wortbedeutung ausschlag-
gebend sind. Im Rahmen der Behandlung wird zunachst ein fehlender Lautkontrast ausge-
wahlt (z. B. die Vorverlagerung von /k/ zu /t/). Dieser wird zunachst rezeptiv durch das akus-
tische Anbieten von Minimalpaaren, bei denen dieser Prozess auftreten kann (z. B. Kanne-
Tanne, Katze-Tatze, Keller-Teller) erarbeitet, in dem die Erkennung des fehlenden Kontrasts
gelbt wird. Anschliefend wird das Kind aufgefordert, die korrekten Kontraste selber zu pro-
duzieren. Sollte die Produktion der Ziellaute nicht gelingen, werden diese mit Hilfe motori-
scher Ansatze angebahnt (Bernthal et al. 2021). Gelingt es dem Kind, die Worter der Paare
korrekt auszusprechen, werden sie auf der Satzebene stabilisiert.

Bedeutsam erscheint, dass Weiner (1981) die Therapie fir Kinder mit moderater bis schwe-
rer phonologischer Storung empfiehlt, wahrend spatere Studien zeigen konnten, dass sich
die Therapie am effektivsten einsetzen lasst, wenn die Kinder nur eine leichte bis moderate
phonologische Storung haben, bei der nur ein physiologischer phonologischer Prozess verzo-
gert ist oder mehrere es sind (Tyler et al. 1987), sie die Ziellaute bereits produzieren kdnnen
(Saben & Ingham 1991) und moglichst konsequent in ihren phonologischen Prozessen bzw.
Wortrealisationen sind (Forrest et al. 1997). Fiir den deutschsprachigen Raum beschreiben
Hacker und Wilgermein (2001) diesen Ansatz in ihrem Buch.

Die Metaphon-Therapie

Das Metaphon-Konzept wurde von Howell und Dean (1991) fir Kinder mit phonologischen
Aussprachestorungen ab einem Alter von 4-5 Jahren entwickelt. Dieser Ansatz geht davon
aus, dass die akustische Konfrontation mit Minimalpaaren allein (wie bei der Minimalpaar-
Therapie vorgesehen) nicht ausreicht, um Verdnderungen in der Aussprache zu bewirken.
Die Behandlung miisse durch ein spezifisch metaphonologisches Training erganzt werden. Im
Rahmen dieses Trainings wird zunachst fir den zu behandelnden phonologischen Prozess, z.
B. die Vorverlagerung von /k, g/ zu /t, d/, auf der sogenannten ,,Konzeptebene” verdeutlicht,
welchen phonemischen Merkmalskontrast der Prozess aufhebt. In diesem Fall ware das das
Konzept ,vorne” versus , hinten” entsprechend der Artikulationsorte der Ziel- (/k, g/) und Er-
satzlaute (/t, d/). In Spielsituationen werden die semantischen Bedeutungen dieser Begriffe
erarbeitet und gefestigt. Dann werden die eingefihrten Begriffe auf einer Gerduschebene
verdeutlicht. Im Folgenden werden die betroffenen Ziel- und Ersatzlaute, z. B. /t, d/ und /k,
g/, zunachst auf der Lautebene einander gegeniibergestellt: dem Kind werden diese vier
Laute in willklrlicher Abfolge vorgesprochen, und es hat die Aufgabe, zu identifizieren, ob es
sich im vorliegenden Beispiel jeweils um einen Laut, der vorne, oder um einen Laut, der hin-
ten gebildet wird, handelt. In der Steigerung der Aufgabe, wird dieses Vorgehen auf Silben-
ebene wiederholt (Stimuli: ki, ot, de, ak, do etc.). Den Abschluss der Phase | bildet die Wort-
ebene, auf der das Kind Minimalpaar-Wérter, die den entsprechenden Lautkontrast beinhal-
ten, akustisch differenzieren soll. In der zweiten Phase soll das Kind lernen, seine eigenen
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Fehlbildungen wahrzunehmen, und es wird in den Versuchen, diese Fehlbildungen zu veran-
dern bzw. zu ,reparieren”, unterstitzt. Die Durchfiihrung erfolgt auf der Wort- und anschlie-
Rend auf der Satzebene mit Hilfe von Wortern, die Minimalpaare darstellen, wobei das Kind
nun sowohl AuRerungen produzieren, als auch seine eigenen AuRerungen und die anderer
kritisch reflektieren soll. Das Metaphon-Konzept wurde von Jahn (2007) ins Deutsche Uber-
setzt.

Zyklischer Therapieansatz

Der ,,zyklische Therapieansatz" (Cycles Phonological Remediation Approach) von Hodson und
Paden (1981) zielt auf Kinder ab einem Alter von 2,5 Jahren mit einer sehr unverstandlichen
Aussprache ab und ist durch das Bearbeiten der beim Kind beobachtbaren phonologischen
Prozesse in zyklischen Wiederholungen gekennzeichnet. Dies unterscheidet sich von allen
anderen Therapiemethoden im Bereich der Phonologie, die betroffene Prozesse nacheinan-
der bearbeiten. Ein Zyklus (ca. 10-15 Therapieeinheiten a 60 Minuten) ist beendet, nachdem
jeder phonologische Prozess 2-3 Therapieeinheiten lang bearbeitet wurde. Dabei wird in je-
der Therapieeinheit ein anderer Ziellaut (z. B. bei der Behandlung der Plosivierung von Frika-
tiven in einer Therapiestunde das /f/, in der folgenden das /s/ etc.) als Beispiel fir den ge-
samten Prozess bearbeitet.

Ahnlich wie beim normalen Spracherwerb werden Sprachwahrnehmung und -produktion pa-
rallel behandelt. Hodson (2007) geht davon aus, dass Kinder sich durch die intensive Fokus-
sierung auf die Phonologie ihrer Sprache(n) allein weiterentwickeln und die Therapie daher
beendet werden kann, sobald die erwiinschte Zielstruktur in einer Wortposition eingesetzt
wird. Ziel dieser Therapiemethode ist die schnellstmogliche Verbesserung der Verstandlich-
keit des Kindes.

Der Ablauf jeder Therapiestunde hat eine feste Struktur: auditive Stimulation, Produktions-
ibungen, allgemeine Ubungen zur phonologischen Bewusstheit, auditive Stimulation. Bei
der auditiven Stimulation werden Woérter, die den Ziellaut einer Stunde enthalten, mit leich-
ter Verstarkung (Kopfhorer o. &.) angeboten. Beim anschlieRenden Produktionstraining wird
an einem oder mehreren Woértern die Produktion der Zielstruktur eingelibt. Hierbei wird
eine moglichst haufige Produktion der Zielstruktur stimuliert. Gelingt es dem Kind nicht so-
fort, den Laut auf Wortebene zu produzieren, kann die/der Therapeut*in alle Methoden der
phonetischen Therapie als Hilfestellung einsetzen. Es folgt eine Ubungseinheit zur allgemei-
nen phonologischen Bewusstheit, die sich auf den aktuellen phonologischen Prozess bezieht,
aber auch allgemeiner Natur sein kann, wie Reime lernen, Reimworter suchen etc. Zum Ab-
schluss wird die auditive Stimulierung noch einmal wiederholt. Ein hdusliches Training (ca. 2
min/Tag) begleitet das Programm. Durch eine kontinuierliche Anhebung der Komplexitat des
Wortmaterials bis hin zu Minimalpaar-Woértern wird der Transfer in die Spontansprache vor-
bereitet (Hodson 2007).

Der zyklische Therapieansatz ist speziell fiir Kinder mit einem nicht altersgem&dRen Wort-
schatz geeignet, da die Anleitung der einzelnen Ubungen wenig Erkldrung erfordert bzw.
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durch Vor- und Nachmachen (Produktionsiibungen) moglich ist. Er wurde von Hild (2008) in
erstmals auf Deutsch beschrieben.

Behandlungsmethoden fiir die deutsche Sprache

Die beiden nachfolgend beschriebenen Therapieansatze, die Psycholinguistisch orientierte
Phonologie-Therapie (P.0.P.T.) und das PhonoSens, sind zwei speziell fiir die deutsche Spra-
che konzipierte Behandlungsmethoden phonologischer Aussprachestérungen. Ein weiterer
Ansatz ist der Patholinguistische Ansatz Phonologie (PLAN, Kauschke & Siegmiller 2019), fiir
den bislang aber keine Studien vero6ffentlicht wurden.

Psycholinguistisch orientierte Phonologie-Therapie (P.O.P.T.)

Die psycholinguistisch orientierte Phonologie-Therapie P. O. P. T. (Fox-Boyer 2014, Fox-Boyer
2016, Fox 2003) wurde als phonologische Therapieform gezielt fir die deutsche Sprache
konzipiert und kann mit Kindern ab 3;0 Jahren durchgefiihrt werden. Sie basiert auf dem
psycholinguistischen Sprechverarbeitungsmodell von Stackhouse und Wells (1997) und des-
sen Annahmen zum Phonologieerwerb sowie zu Stérungen der Aussprache. Diese Annah-
men und das Verarbeitungsmodell sind nicht sprachspezifisch, so dass der Therapieansatz
auch in anderen Sprachen angewendet werden kann. Bislang wird er vor allem bei monolin-
gual Danisch (Fox-Boyer 2017), Norwegisch (Fox-Boyer 2022) und Niederlandisch sprechen-
den Kindern sowie bei mehrsprachigen Kindern in Deutschland eingesetzt. Es handelt sich
um einen kindzentrierten Ansatz, der fiir Kinder mit phonologischen Stérungen unabhangig
vom Schweregrad der Problematik geeignet ist.

Die Arbeit an phonologischen Prozessen besteht bei P. O. P. T. aus einer Vor- und drei Haupt-
phasen. Die Vorphase dient dazu, das Kind auf das rezeptive Arbeiten vorzubereiten und
eine Fokussierung auf die phonologische Form (Wortform) von Wértern zu erreichen. Dabei
soll das Kind entscheiden, ob vom/von der Therapeuten/in auditiv vorgegebene Woarter kor-
rekt oder falsch ausgesprochen wurden. In der ersten Hauptphase soll das Kind den betroffe-
nen phonologischen Kontrast (alle Ziel- und Ersatzlaute, die von diesem phonologischen Pro-
zess betroffen sind) zunéchst isoliert, dann in CV(Konsonant-Vokal)- oder VC(Vokal-
Konsonant)-Silben, danach auf der Nichtwort- und schlieRlich auf der Realwortebene in
vom/von der Therapeuten/Therapeutin auditiv prasentierten Stimuli erkennen und bestim-
men. Ziel ist die Uberarbeitung der inkorrekten Wortform. Parallel wird das Kind auch immer
zur Produktion von Ziel- und Ersatzlauten ermutigt. In der zweiten Phase (bt das Kind die
Produktion der rezeptiv erarbeiteten neuen Ziellaute im Kontrast zu den bislang verwende-
ten Ersatzlauten durch Imitation. Das motorische Programm fiir die neuen Laute wird aufge-
baut. In der dritten Phase soll das Kind ohne Vorgabe durch den/die Therapeuten/Therapeu-
tin erkennen, welcher Ziel- oder Ersatzlaut in einem Wort enthalten ist, und dieses korrekt
aussprechen. Das Kind soll lernen seiner eigenen Sprachproduktion zuzuhéren und diese zu
kontrollieren, um eine eigenstindige Uberarbeitung des motorischen Programms fiir Wérter
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zu stimulieren. Es wird davon ausgegangen, dass die Ubungen der dritten Phase auf Wort-
ebene zu einer Generalisierung auf ungelibtes Wortmaterial und in die Spontansprache
fihrt. Bei P.O.P.T. handelt es ich um einen Ansatz, in dem in Form der Intervalltherapie gear-
beitet wird. Dabei wird auf die Bedeutung der wiederholten Uberpriifung der Aussprache-
kompetenzen (Monitoring) vor und nach jedem Intervall hingewiesen. Dokumentationsbo-
gen sind online kostenlos erhéltlich (www.annette-fox-boyer.de unter Neuigkeiten).

PhonoSens

PhonoSens ist ein integriertes Behandlungsprogramm fir phonologische Aussprachestérun-
gen bei Kindern (Siemons-Liihring et al. 2021). Bei dieser neurobiologisch orientierten Me-
thode wird davon ausgegangen, dass die Etablierung von klar abgegrenzten Phonemkatego-
rien zwischen den Zielphonemen und den jeweiligen Fehlerphonemen der Ausgangspunkt
der Therapie sein soll, wobei die perzeptive Wahrnehmung der artikulatorischen Aktivitat
vorangestellt wird, jedoch nicht von dieser abgetrennt werden darf (Terband et al. 2019,
Bruderer et al. 2015, D’Ausilio et al. 2009). Neurostimulationsstudien stitzen die Idee einer
kausalen Rolle des Sprachproduktionssystems bei der Phonemperzeption. So zeigen Studien
mit transkranieller Magnetstimulation artikulatorischer motorischer Areale, dass die Wahr-
nehmung phonologisch inkongruenter gesprochener Worter bei Stimulation anteriorer Korti-
zes verzogert wird. Dies flihrt zu der Ansicht, dass motorischen Systemen eine kausale Be-
deutung beim semantischen Sprachverstandnis zukommen kdénnte (Schomers et al. 2014).
Dariber hinaus zeigen detailliertere Ergebnisse eine feinkdrnige motorische Somatotopie fiir
das Sprachverstehen und die zugehorigen artikulatorischen Areale (D’Ausilio et al. 2009).

Im Einklang mit diesen Ergebnissen beschreiben Terband und Koautor*innen (2019) in ihrem
Integrierten Psycholinguistischen Modell der Sprachverarbeitung (Integrated Psycholinguis-
tic Model of Speech Processing, IPMSP), dass die miteinander verflochtenen Prozesse durch
interne und externe Kontrollmechanismen Gberwacht und gesteuert werden (Selbst-Monito-
ring). Eine externe Riickkopplungsschleife (iberwacht die schnellen sensomotorischen Pro-
zesse und eine interne Riickkopplungsschleife Gberpriift die motorische Planung sowie die
phonemische Integritat des Sprachplans. Die Behandlungsmethode PhonoSens adressiert
schrittweise die verschiedenen Ebenen der Sprachverarbeitung, wie sie im IPMSP beschrie-
ben werden (Terband et al 2019). Unterstiitzend fir das sensomotorische Feedback findet zu
Beginn jeder Sitzung eine kurze (1-3 Minuten) orale Stimulierung mit einem Eisstick statt.

Von Beginn an werden die Kinder ermutigt, die Zielphoneme selbst zu produzieren. Wenn
ein Zielphonem nicht stimuliert werden kann, werden verschiedene produktive Schritte an-
geboten, wobei immer phonologisches Wissen in Form von Phonemkontrasten der Ziel- und
Fehlerphoneme integriert wird. Grundsatzlich endet die Behandlung eines Zielphonems, so-
bald eine erste Generalisierung eintritt (das Zielphonem wird in mindestens drei verschiede-
nen Wortern in der Spontansprache korrekt gebildet, eventuell auch als Selbstkorrektur). Die
Behandlung des Zielphonems wird unterbrochen und bei Bedarf spater erneut fortgesetzt,
wenn eine Stagnation von drei Wochen in einem Behandlungsschritt zu beobachten ist.
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Der Patholinguistische Ansatz

Der Patholinguistische Ansatz (PLAN, Kauschke & Siegmiiller 2017) ist ein kindzentriertes,
sprachspezifisches und entwicklungsorientiertes Interventionskonzept, mit dem die sprachli-
chen Symptome kindlicher Sprachentwicklungsstorungen gezielt auf allen betroffenen Ebe-
nen behandelt werden kénnen. Im Konzept fiir die Therapie phonologischer Stérungen wird
ein mit Materialien unterlegter Ansatz zur Behandlung von Wort- und Silbenstrukturprozes-
sen sowie von verschiedenen Arten von Substitutionsprozessen (Einzelprozesse, Lautprafe-
renz, lautibergreifende merkmalsbezogene Prozesse, Assimilationen) ausgefiihrt, wobei
eine Reihenfolge fiir die therapeutische Uberwindung der Prozesse vorgeschlagen wird
(Kauschke & Siegmiiller 2019). Fir Kinder mit gravierenden Auffalligkeiten bietet der Thera-
piebereich ,Wortstruktur und Wortbetonung” einen Einstieg. Dieser zielt auf den Erwerb des
grundlegenden prosodischen Musters deutscher Worter, den Trochdus (Abfolge einer beton-
ten gefolgt von einer unbetonten Silbe) ab, um die Voraussetzung fiir lautbezogenes Arbei-
ten zu schaffen (Kauschke 2018). Grundsatzlich wird eine Methodenkombination eingesetzt:
in vorgefertigten, eingesprochenen Inputsequenzen, die fiir jeden Vokal und Konsonanten
des Deutschen vorliegen, werden die jeweiligen Ziellaute mit hoher Vorkommenshaufigkeit
prasentiert. Zur Uberwindung phonologischer Prozesse wird besonderer Wert auf eine syste-
matische Minimalpaararbeit gelegt, um die bedeutungsunterscheidende Funktion von Lau-
ten hervorzuheben und Entwicklungsfortschritte auszulésen. Ubungen zur Wahrnehmung
von Lauten oder lautlicher Eigenschaften mit metasprachlicher und visueller Unterstiitzung
(z. B. durch Symbolkarten) sowie Ubungen zur Festigung und Stabilisierung kénnen hinzutre-
ten. Die Auswahl und Gewichtung der Therapie- und Ubungsbereiche sowie der Methoden
erfolgt im Rahmen der entwicklungslogisch begriindeten Konzeption individuell und symp-
tombezogen.

Weitere phonologische Therapieansatze

Im englischsprachigen Raum ist noch eine groRere Anzahl weitere Therapieansatzen fir pho-
nologische Stérungen beschrieben (Baker & McLeod 2011, McLeod & Baker 2017, Bowen
2014, Bernthal et al. 2021).

3.1.1.4.2 Therapieansatze fiir phonologische Stérungen bei inkonsequenter

Wortproduktion

Kinder mit einer inkonsequenten phonologischen Stérung haben einen mangelhaften Zu-
gang zu den phonologischen Reprasentationen und konnen daher keine automatisierten
Wortproduktionsplane erstellen. Dies geht einher mit deutlichen Einschrankungen im pho-
nologischen Arbeitsgedachtnis und einer daraus resultierenden Wortproduktionsinkonse-
quenz aufweisen, braucht es zunachst einen Therapieansatz, der letztere behebt. Nach Errei-
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chen einer konsequenten Wortproduktion wird die Behandlung meist mit einem phonologi-
schen Ansatz fortgefiihrt. Es liegen zwei Therapieansatze vor: die Inkonsequenz-Therapie
(Fox-Boyer 2016) und die Kernvokabular-Therapie (Crosbie et al. 2021).

Inkonsequenz-Therapie

Die bislang nur in Deutschland angewendete Inkonsequenz-Therapie wurde von Fox (2003)
fir die Behandlung von Kindern mit inkonsequenter phonologischer Stérung entwickelt. Sie
hat das Ziel einer konsequenten Wortrealisation, d. h. dass ein Wort immer gleich, wenn
auch nicht notwendiger Weise korrekt ausgesprochen wird. Damit dient sie als Therapieein-
stieg. Nach Erreichen des Therapieziels muss die Therapie in der Regel mit phonologischer
Therapie (z. B. mit P.O.P.T; Fox-Boyer 2016, 2021) fortgesetzt werden. In diesem Ansatz wird
zum einen rezeptiv an der Wahrnehmung von Lautabfolgen und expressiv an der Eigenkon-
trolle der Produktionsleistung des Kindes bezliglich einer korrekten Laut-, Silben- und Worti-
mitation und/oder -produktion gearbeitet. Fox-Boyer (2016) beschreibt vier Fallbeispiele:
Alle vier Kinder wurden im Rahmen der Inkonsequenz-Therapie in ein bis zwei Zyklen a 10
Therapieeinheiten konsequent in ihrer Wortrealisation.

Kernvokabular-Therapie (core-vocabulary approach)

Die Kernvokabular-Therapie wurde in ihrer urspriinglichen Art von Dodd und lacano (1989)
und Dodd und Bradford (2000) konzipiert, beschrieben und spater modifiziert (Crosbie et al.
2021, Crosbie et al. 2005, Dodd et al. 2006). |hr Ziel ist es, bei Kindern mit einer inkonse-
guenten phonologischen Stérung (Dodd 2013) eine konsequente, aber nicht notwendiger-
weise korrekte Wortrealisation zu erreichen. Mit Hilfe der Kernvokabular-Therapie soll durch
ein sehr strukturiertes, drill-artiges Vorgehen ein Kernvokabular erarbeitet und die generelle
Fahigkeit zum Aufbau von automatisierten Wortproduktionsplanen (Output-Pldnen) geschaf-
fen werden. Sie ist bei Kindern ab 2 Jahren einsetzbar, zeigt aber die grofiten Effekte bei Kin-
dern im Alter von 3 Jahren (Broomfield & Dodd 2013). Die Therapie findet (iber ca. acht Wo-
chen zweimal wochentlich je 30 Minuten statt. Im Rahmen der Sitzungen werden jeweils
zehn Worter vom/von der Therapeuten/in vorgestellt, insbesondere deren Wortstruktur (Sil-
ben und Lautabfolgen in den Silben). Anschliefend wird die bestmégliche Produktion dieser
Worter im Spiel trainiert. Der Erfolg ist maRgeblich vom Mitwirken der Eltern und Erzie-
her*innen abhangig, die in Hausaufgaben und im Alltag die bestmogliche Produktion der
Ubungsworter — isoliert oder in der Spontansprache —verstirken und ihre fehlerhafte Pro-
duktion korrigieren sollen. Die Autor*innen geben an, dass es einigen Kindern mit Hilfe die-
ser Behandlung gelingt, symptomfrei zu werden, wahrend andere Kinder anschlieRend noch
eine weitere, in der Regel phonologische Intervention bendétigen. Da diese Therapieform auf
einem drill-artigen Training beruht, wird dieses von Therapeut*innen und Eltern in Deutsch-
land haufig als zu rigide und zu wenig spielorientiert angesehen und daher eher abgelehnt.
Des Weiteren haben Eltern 6fter Schwierigkeiten beim Transfer der Ubungsinhalte in den
Alltag.
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3.1.1.4.3. Studienlage zu Therapien phonologischer Storungen und Methodik ihrer

Evalation

Evidenznachweise fiir die Minimalpaar-Therapie

Flr eine Zusammenfassung der positiven Evidenzlage siehe Baker (2021), die von 49 Studien
in 17 internationalen peer-reviewed Zeitschriften im Zeitraum von 1981-2018 berichtet. 41
davon wurden mit zehn und weniger Kindern durchgefiihrt, sieben Studien mit 11-20 Teil-
nehmern und eine mit 34 Kindern. Lediglich zwei Studien kénnen fir Evidenzlevel Il (RCT)
aufgefiihrt werden: Ruscello et al. (1993) und Dodd et al. (2008). In der Studie von Ruscello
et al. (1993) erhielten zwolf Kinder tiber acht Wochen zweimal wochentlich entweder Mini-
malpaar-Therapie durch eine Logopadin oder Minimalpaar-Therapie durch eine Logopadin
mit Unterstitzung durch die Eltern. Es konnten flr beide in zentralen Merkmalen und Aus-
gangsniveau vergleichbaren Gruppen eindeutige Fortschritte nachgewiesen werden, wobei
sich die Gruppen nicht in der Qualitat ihrer Fortschritte unterschieden. In der Studie von
Dodd et al. (2008) erhielten 19 Kinder iber 12 Wochen je 30 Minuten Therapie pro Woche;
eine Gruppe erhielt Minimalpaar-Therapie, die andere nicht, wobei beide Gruppen in ihrern
Merkmalen vergleichbar waren. Der Erfolg der ersten Gruppe konnte unmittelbar nach der
Intervention und 8-10 Wochen danach bestatigt werden.

Flr den deutschsprachigen Raum liegen lediglich Fallberichte von Hacker und Wilgermein
(2001) vor, aber keine Effektivitatsstudien. Fox-Boyer (2016) diskutiert die Anwendbarkeit
der Minimalpaar-Therapie im Deutschen kritisch: Aufgrund der unterschiedlichen Sprach-
struktur von Deutsch und Englisch zweifelt sie an der Umsetzbarkeit des Ansatzes, da das
Deutsche nicht wie das Englische ausreichend einsilbige, insbesondere bildlich darstellbare
und dem kindlichen Wortschatz angemessene Worter aufweist, sodass Therapeut*innen
nicht genug Wortmaterial zur Verfiigung steht, um die gewiinschten Kontraste abzubilden.

Evidenznachweise fiir Metaphon

Fiir die englische Sprache liegen einige quasi-experimentelle Studien sowie Fallstudien vor.
Die Studien berichten positive Effekte bezliglich der Reduktion der behandelten phonologi-
schen Prozesse. Bei einigen Kindern lieRen sich aber auch Generalisierungseffekte auf unbe-
handelte Prozesse aufzeigen (z. B. Dean et al. 1995). In einer Einzelfallstudie an zwei Kindern
konnte Jahn (2007) fir die deutsche Sprache zeigen, dass der behandelte phonologisch Pro-
zess beider Kinder durch Metaphon tGiberwunden werden konnte.

Evidenznachweise fiir den zyklischen Ansatz

Im englischsprachigen Raum konnten Almost und Rosenbaum (1998) in einer randomisiert
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kontrollierten Studie die Wirksamkeit einer modifizierten Form des zyklischen Therapiean-
satzes (Hodson & Paden 1991) nachweisen. 26 Kinder mit einer schweren phonologischen
Storung wurden randomisiert einer Therapie- und einer Warte-Kontrast-Gruppe zugeordnet.
Die Therapiegruppe erhielt Gber vier Monate eine Therapie, die Warte-Kontrastgruppe da-
ran anschlielend dieselbe Therapie. Bei den frilher behandelten Kindern war die artikulatori-
sche Prazision in der Spontansprache direkt nach der Behandlung und auch vier Monate
nach ihrer Beendigung signifikant gréBer als in der Warte-Kontrast-Gruppe.

Keske-Soares et al. (2008) wiesen in einer Vergleichsstudie dreier Therapieansatze mit 66
portugiesischsprachigen Kindern ebenfalls die Effektivitat des modifizierten zyklischen The-
rapieansatzes direkt nach der Behandlung nach, allerdings ohne eine Follow-up-Untersu-
chung. Studien fiir den deutschsprachigen Raum liegen nicht vor. Wirksamkeitsstudien fir
das Deutsche liegen bislang nicht vor.

Evidenznachweise fiir P.O.P.T.

In einer quasiexperimentellen Studie von Fox-Boyer (2016) fihrte die Anwendung von
P.O.P.T. bei 31 deutschsprachigen Kindern (12 Kinder mit phonologischer Verzogerung, 19
Kinder mit konsequenter phonologischer Stérung) zur Symptomfreiheit oder nur minimalen
Restsymptomatik in der Spontansprache. Die Kinder mit phonologischer Verzégerung beno-
tigten 4-16 Therapieeinheiten, durchschnittlich 12, die Kinder mit konsequenter phonologi-
scher Stérung 13-46 Therapieeinheiten, durchschnittlich 19. Die Studie ist allerdings in einem
Buch und nicht in einem peer-reviewten Fachjournal publiziert. In einer Untersuchung von
Brager et al. (2007) erreichten von den zehn eingeschlossenen Kindern (sieben mit phonolo-
gischer Verzogerung, drei mit konsequenter phonologischer Stoérung) sechs Kinder binnen 12
Therapieeinheiten mit der P. O. P. T. Symptomfreiheit, alle anderen verbesserten sich signifi-
kant. Kleinere Studien mit geringen Stichproben weisen in dieselbe Richtung bezliglich des
Erwerbs neuer Phoneme, des steigenden Anteils korrekter Konsonanten sowie der abneh-
menden Auftretenshiufigkeit phonologischer Prozesse (Malleczek et al. 2005, Teutsch & Fox
2004).

Evidenznachweise fiir PhonoSens

Die Wirksamkeit der PhonoSens-Methode wurde kiirzlich in einer randomisiert-kontrollier-
ten Studie nachgewiesen (Siemons-Liihring et al. 2021). ZweiunddreiRig deutschsprachige
Kinder im Alter von 3,5 bis 5,5 Jahren (Median 4,6) mit PAS wurden randomisiert der Be-
handlungs- oder einer Warteliste-Kontrollgruppe mit jeweils 16 Kindern zugeteilt. Alle Kinder
in der Behandlungsgruppe erhielten 15 Behandlungen mit der PhonoSens-Methode. Die Be-
handlungsgruppe zeigte im Ergebnis einen hoheren Prozentsatz korrekter Konsonanten
(PCC) und eine groRere Reduktion der phonologischen Prozesse als die Kontrollgruppe nach
ihrer dquivalenten Wartezeit. Beide Ergebnisse zeigten mit je einem Cohen’s d von 0.89 und
1.04 hohe Effektstarken (Siemons-Llhring et al. 2021).
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Eine mittelfristige Nachevaluation (N = 28) ein bis drei Jahre nach Beginn der Therapie mit
PhonoSens ergab, dass im Durchschnitt jedes dritte Fehlerphonem behandelt werden
musste, um eine Generalisierung aller Zielphoneme zu erreichen. Alle Behandlungen wurden
erfolgreich abgeschlossen, entweder vor der Einschulung (N = 21) oder wahrend des ersten
Schuljahres (N = 7). Alle Kinder besuchen eine Regelschule.

In einer Langzeit-Follow-Up-Studie wurde die Rechtschreibkompetenz (N = 26) drei bis sechs
Jahre nach Ende der Behandlung mit PhonoSens untersucht. Drei Kinder, weniger als erwar-
tet verglichen mit der Population Gleichaltriger, zeigten ein Rechtschreibdefizit (> 1 SD unter
der Norm) (Siemons-Lihring et al. submitted). In einer Studie von Schnitzler (2015) wurde
flr Grundschulkinder mit Gberwundener phonologischer Aussprachestérung ein Anteil von
56 % mit Rechtschreibdefiziten ermittelt.

Weitere Evidenzen fiir phonologische Therapieansatze

Neben den beschriebenen Ansatzen finden sich in der englischsprachigen Literatur eine An-
zahl weiterer phonologischer Anséatze fiir die z.T. RCT vorliegen.

Rvachew und Nowak (2001) zeigten in einer RCT die Wirksamkeit von phonologischer Inter-
vention und beschrieben gréReren Erfolg, wenn Phoneme behandelt wurden, die eher friih
erworben werden. Rvachews (1994) RCT konnte zeigen, dass Kinder, die ein phonologisch-
orientiertes Hortraining zusatzlich zu einer motorisch orientierten Behandlung erhalten, eine
signifikant bessere Artikulationsqualitat fir den behandelten Laut zeigen als Kinder ohne
phonologisches Hortraining. Rvachew at al. (2004) wiesen mit ihrer RCT nach, dass Kinder
mit phonologischer Storung im Vergleich zu keiner Therapie (Hérbuch horen) signifikante
mehr korrekte Konsonanten (PCC) produzieren. Allen (2013) zeigten mit Hilfe einer RCT die
Wirksamkeit des Ansatzes ,,Multiple oppositions”, ein Ansatz dhnlich der Minimalpaarthera-
pie im Vergleich zu keiner Behandlung. Zusatzlich konnten sie den positiven Einfluss einer
hohen Therapiefrequenz pro Woche (3x versus 1x die Woche) bei gleicher Therapieanzahl
nachweisen. Dieser Effekt und zusatzlich einen Effekt flr die Stimulusfrequenz innerhalb ei-
ner Intervention konnte ebenfalls in der RCT von Byers et al. (2021) nachgewiesen werden.
Lousada et al. (2013a, 2014) untersuchen in einer RCT bei 14 Kindern mit phonologischer
Storung die Fortschritte im Bereich Sprachproduktion (PCC, Zuwachs phonetisches Inventar,
Reduktion des Prozentwertes der phonologischen Prozesse) und der Zunahme der Verstand-
lichkeit in Anhangigkeit von einer Behandlung mit dem klassischen Artikulationsansatz nach
van Riper und phonologischer Intervention. Die Verstandlichkeit verbesserte sich nur unter
dem phonologischen Ansatz. Beide Gruppen zeigten Verbesserungen auf der Ebene des Pro-
zentwerts korrekter Phoneme, die phonologisch behandelte Gruppe aber ein signifikant bes-
seres Ergebnis. Des Weiteren zeigte die phonologisch behandelte Gruppe einen signifikant
groferen Generalisierungseffekt auf unbehandelte Worter.

Eine RCT von Hesketh at al. (2000) beschreibt die die Wirksamkeit eines metaphonologi-
schen Vorgehens (Forderung der phonologischen Bewusstheit) im Vergleich zu einem moto-
rischen Ansatz. Denne et al. (2005) konnten die Wirksamkeit von unspezifischen Ubungen
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zur phonologischen Bewusstheit in ihrer RCT allerdings nicht bestatigen.

Jesus et al. (2019) konnte in einer RCT zeigen, dass ein phonologischer Ansatz bei Kindern
mit einer phonologischen Stérung gleichermalRen wirksam war, unabhangig davon, ob die
Aufgaben an das Kind mit Hilfe von traditionellen Spielen am Tisch (tabletop intervention)
oder mit Hilfe einer App prasentiert wurden. In beiden Fallen erhielten die Kinder Einzelthe-
rapie durch eine/n Therapeut*in. Dieses Ergebnis entspricht dem Ergebnis aller weiteren
Studien zu dem Thema (siehe Wren et al. 2001). Vier RCTs konnten entsprechend der Studie
von Jesus (2019) keinen besonderen Nutzen durch die Verwendung von Apps im Rahmen
der Behandlung von Aussprachestérungen feststellen (McGill et al. 2020; McLeod et al.
2017, McLeod et al. 2020; Wren & Roulstone 2008).

Negativer Evidenznachweis fiir nichtsprachlichen Mund- und zungenmotorischen Ubungen

Ein Cochrane Report von Lee und Gibbon (2015) untersuchte erneut, ob Kinder mit Ausspra-
chestdrungen jeglicher Art von nichtsprachlichen mund- und zungenmotorischen Ubungen
profitieren. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass diese als nicht effektiv fiir die Behand-
lung von funktionellen Aussprachestorungen (developmental speech sound disorders) anzu-
sehen sind.

Evidenznachweise fiir die Kernvokabular-Therapie

Es liegt eine Anzahl von Studien unterschiedlicher Evidenzlevel (ASHA 2004) dazu vor. Neben
einer randomisierten kontrollierten Studie (Broomfield & Dodd 2013) existieren einige kon-

trollierte, aber nicht randomisierte Studien (Crosbie et al. 2005) und Fallstudien. Sie alle be-

legen die Wirksamkeit der Kernvokabular-Therapie fiir die spezifische Gruppe der Kinder mit
inkonsequenter phonologischer Stérung, zeigen aber auch, dass andere phonologische oder
traditionell-motorische Ansdtze nicht wirksam sind. Die fehlende oder eingeschrankte Wirk-
samkeit phonologischer oder traditionell-motorischer Ansatze bei Kindern mit inkonsequen-
ten Ersetzungsmustern konnten auch Forrest et al. (1997, 2000) nachweisen.

3.1.1.4.4. Statements und Empfehlungen zu Therapien phonologischer Storungen

Interventionen bei phonologischen Storungen

. . Bewertung Stu-

Autoren Studientyp Evidenzgrad dienqualitat
Law et al. (2004, 2010) MA, SR 1 ++*
Nelson (2006) SR 1 ++*
Crosbie et al. (2005) MBDAT 3 4k *
Almost and Rosenbaum (1998) RCT 2 4k
Allen (2013) RCT 2 EE
McLeod et al. (2017) Cluster-RCT 2 4k
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Jesus et al. (2019) RCT 2 K
Siemons-Lihring et al. (2021) RCT 1 ¥
Siemons-LUhring et al. (submitted) FU-RCT 1 ¥
Sommers et al. (1964) RCT 3 H*
Hesketh et al. (2000) Semi-RCT 3 S
Yoder et al. (2005) (RCT)! 3 XX
Baker and McLeod (2011) Narrativer R 5 +

*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf
dem von SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea et al.
2007), (https://www.sign.ac.uk/what-we-do/methodology/checklists/): ++ hohe Qualitét, + akzepta-
bel, - mindere Qualitdt, 0 unakzeptabel, abzulehnen

**Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der modi-
fiziert nach SIGN: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
'unscharfe Kontrollgruppenkriterien

SR: systematischer Review, MA: Metaanalyse, RCT: randomized controlled trial, Fall-Kontroll-Studie:
case control study, ge: quasi-experimentell, FU: follow-up, MBDAT: multiple baseline design with al-
ternating treatment

Tabelle 3: Ubersicht (iber die Evidenzen fiir die Behandlung phonologischer Aussprachesto-
rungen

Empfehlung 18

Da Kinder mit Aussprachestorungen in ihrer Kommunikationsfahigkeit aufgrund mangeln-
der Verstandlichkeit z. T. gravierend eingeschrankt sind und Aussprachestérungen sich ne-
gativ auf den Lese-Rechtschreib-Erwerb, den gesamtschulischen Erfolg und die sozio-emo-
tionale Entwicklung auswirken kdnnen, sollten Aussprachestorungen frihzeitig erkannt
und behandelt werden.

Interventionen bei Kindern mit einer phonologischen Storung bei konsequenter oder in-
konsequenter Wortproduktion sollten bereits im vierten Lebensjahr zum Einsatz kommen.
Falls nur stagnierende Prozesse vorliegen, sollte das typische Uberwindungsalter der je-
weiligen Prozesse den Behandlungsbeginn bestimmen (friihestens 6 Monate spater).
(Uberwindungsalter: Ein Prozess gilt als tiberwunden, wenn er bei weniger als 10 % der
Kinder einer Altersgruppe nicht mehr zu beobachten ist. Eine Altersgruppe umfasst ein
halbes Lebensjahr. Therapiebeginn ware dann friihestens 6 Monate nach dieser nicht
mehr den Prozess zeigenden Altersgruppe; z. B. wird die Vorverlagerung von /k/ und /g/
zuletzt in der Altersgruppe 3;0-3;6 Jahren beobachtet. Daraus leitet sich ein Therapiebe-
ginn im Alter von > 4;0 Jahren ab).

Evidenzlevel: 2

Quellen: Broomfield und Dodd (2013) (RCT), Siemons-Lihring et al. (2021, submitted)
(RCT u. RCT-FU)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B, Konsens (91 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 22/0/2 (Enthaltung 1x inhaltlich, 1x Col)
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Empfehlung 19

Bei Kindern mit einer phonologischen Stérung (stagnierende physiologische phonologische
Prozesse und / oder pathologische phonologische Prozesse) bei vorliegender konsequen-
ter Wortproduktion soll ein phonologischer Therapieansatz zum Einsatz kommen.

Evidenzlevel: 1-3

Quellen: Law et al. (2004, 2010) (SR, MA), Nelson (2006) (SR), Almost und Rosenbaum
(1998) (RCT), Allen (2013) (RCT), McLeod et al. (2017) (Cluster-RCT), Jesus et al. (2019)
(RCT), Siemons-Liihring et al. (2021, submitted) (RCT u. RCT-FU), Sommers et al. (1964)
(RCT), Hesketh et al. (2000) (Semi-RCT)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, Konsens (83 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 19/4/1 (Enthaltung aus Col)

Empfehlung 20

Kinder, die eine inkonsequente Wortproduktion, aber keine verbale Entwicklungsdyspra-
xie zeigen, profitieren nicht primar von einem phonologischen Therapieansatz. Ein Ansatz,
der auf das Erreichen der konsequenten Wortproduktion abzielt (z. B. Kern-Vokabular-
Therapie), kann erwogen werden.

Evidenzlevel: 2-3
Quelle: Crosbie et al. (2005) (MBDAT)
Offene Empfehlung, Empfehlungsgrad 0, starke Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1

Empfehlung 21

Nichtsprachliche mund- und zungenmotorische Ubungen sind nicht effektiv bei der Be-
handlung von Aussprachestorungen und sollen nicht angewendet werden.

Evidenzlevel: 1
Quelle: Lee und Gibbon (2015) (SR)
Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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Exkurs: Verbale Entwicklungsdyspraxie
Anne Schulte-Mater, Annette Fox-Boyer

Begriffsdefinition

Zu Beginn der 50er Jahre des letzten Jahrhunderts wurde der Begriff Developmental Articu-
lary Dyspraxia erstmals von Muriel Morley verwendet. Der englischen Sprachtherapeutin
war eine Minderheit von Kindern mit Aussprachestérungen aufgefallen, deren Sprechprob-
leme auffallend mit den Symptomen sprechapraktischer Erwachsener lbereinstimmten
(Morley 1965). Die American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) empfiehlt die Be-
zeichnung Childhood Apraxia of Speech (ASHA 2007a) als vereinheitlichenden Oberbegriff flr
Sprechapraxien in der Kindheit. In GroRBbritannien wird tGberwiegend der Begriff Develop-
mental Dyspraxia of Speech verwendet (RCSLT 2011), wobei das ,,Policy Statement” des Ro-
yal College of Speech, London, darauf hinweist, dass Developmental Dyspraxia of Speech nur
Kinder betrifft, die eine Sprechapraxie als primares oder sekundares Merkmal einer komple-
xen verhaltensneurologischen Stérung (z. B. metabolischer oder genetischer Art) oder als idi-
opathische neurogene Aussprachestérung haben. Einer Sprechapraxie, der eine bekannte
neurologische Atiologie (z. B. Schlaganfall, Infektion, Trauma) zugrunde liegt, wird diesem
Begriff nicht zugeordnet. Im deutschsprachigen Raum hat sich diese Differenzierung in der
Terminologie ebenfalls weitgehend etabliert, und das Pendant zur britischen Developmental
Dyspraxia of Speech wird als verbale Entwicklungsdyspraxie (VED) bezeichnet. Die sehr viel
seltener als eine verbale Entwicklungsdyspraxie auftretende Sprechapraxie als eine Folge
neurologischer Traumata vor oder wahrend des Erstspracherwerbs wird hingegen als kindli-
che Sprechapraxie bezeichnet (Schélderle & Haas 2020).

Definition der verbalen Entwicklungsdyspraxie

Die verbale Entwicklungsdyspraxie ist eine neurologische Aussprachestorung, bei der die Ge-
nauigkeit und Konstanz von Sprechbewegungen gestort sind - ohne das Vorliegen neuromus-
kuldrer Defizite (z. B. anormale Reflexe, anormaler Muskeltonus). Eine VED hat schwerwie-
gende Auswirkungen auf die weiteren sprachlichen Ebenen, so dass es zu friihen und anhal-
tenden Problemen in der gesamten expressiven Sprachentwicklung (ASHA 2007b), d. h. zu
einer Sprachentwicklungsstorung kommt. Die verbal-expressiven Sprachleistungen sind sig-
nifikant schlechter als die rezeptiven Sprachleistungen (Ozanne 2005).

Das Kernproblem, Sprechbewegungsablaufe ihren raumlichen und zeitlich-sequenziellen Pa-
rametern entsprechend zu planen und zu programmieren, resultiert in Fehlern bei der Laut-
bildung und der Prosodie (ASHA 2007a). Bei ,,sprechenden” Kindern ist die unverstandliche
Sprache ein wesentliches Merkmal (RCSLT 2011), das aber auch bei Kindern mit einer inkon-
sequenten phonologischen Stérung (IPS) vorliegt, da auch in dieser Gruppe inkonsequente
Wortrealisationen als Kernsymptomatik beschrieben werden (Fox-Boyer & Schulte-Mater
2020). Demzufolge gilt die Abgrenzung gegeniber einer IPS als herausfordernste diagnosti-
sche Aufgabe. Als wichtiges differenzialdiagnostisches Kriterium dienen Hinweise aus den
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anamnestischen Daten (z. B. keine oder nur wenig Lallproduktionen in der Sauglingszeit, Ver-
lust bereits beherrschter Lautierungen oder Worter). Aber auch klinische Merkmale einer
VED (z. B. Suchbewegungen der Lippen und der Zunge bei Sprechversuchen, ,Inseln“ der
Verstandlichkeit, Schwierigkeiten bei der Ausfliihrung diadochokinetischer Artikulationsbe-
wegungen) sind wesentliche differenzialdiagnostische Marker. Differenzialdiagnostische Ver-
fahren sind in Entwicklung (Freese, Masso & Fox-Boyer 2022).

Symptomatik der Verbalen Entwicklungsdyspraxie

Die Symptomatik einer Verbalen Entwicklungsdyspraxie setzt sich aus einer Reihe gleichzei-
tig auftretender Symptome zusammen, wobei folgende drei Kernsymptome lbereinstim-
mend Gultigkeit haben: (1) inkonsistente Fehlerproduktion sowohl bei Konsonanten als auch
bei Vokalen bei wiederholter Produktion von Silben oder Wortern; (2) verlangerte und be-
eintrachtigte koartikulatorische Uberginge zwischen Lauten und Silben (vorbereitende Be-
wegungen von Zunge und Lippen wahrend der Bildung eines Lautes auf die Stellung des
nachfolgenden Lautes); (3) unangemessene Prosodie (ASHA 2007a, RCLST 2011). Es wird an-
genommen, dass der Storung ein Defizit in der motorischen Programmierung und Planung
von Sprechbewegungen zugrunde liegt. Das bedeutet, dass die Kinder wissen, was sie sagen
mochten, jedoch die Fahigkeit beeintrachtigt ist, die feinen und schnellen Bewegungen zu
programmieren oder zu planen, die fiir eine akkurate Sprechproduktion erforderlich sind
(Morgan et al. 2018). Abzugrenzen ist die VED gegentiber der kindlichen Dysarthrie, eine
neuromotorische Stérung, bei der zwar nicht die Programmierung jedoch die Ausflihrung
von Sprechbewegungen beeintrachtigt ist (Scholderle et al. 2020). Auch wenn eine kindliche
Dysarthrie und eine VED gemeinsame Merkmale beim Sprechen aufweisen konnen (ASHAa),
so lassen die bei kindlichen Dysarthrien vorliegenden Auffalligkeiten bei der Sprechatmung
und der Stimmgebung sowie die gesamtmotorischen Defizite in aller Regel eine Abgrenzung
gegenulber einer VED zu. Neben der Kernsymptomatik werden vor allem folgende Symptome
einer VED zugeschrieben Stackhouse (1992), RCLST (2011), Hall et al. (2007), McCabe et al.
(1998), ASHA (2007b), Ozanne (2005):

* inkonsequente Lautbildungsfehler bei Silben- und Wortwiederholungen

« prolongierte und unterbrochene koartikulatorsche Uberginge zwischen Lauten und
Silben

* meist kein erkennbares Lautfehlbildungsmuster

* Probleme, Einzellaute zu Lautsequenzen zu verbinden

* Fehler bei der sequentiellen Anordnung von Lauten (Metathesen)
* Fehler bei der Produktion von Vokalen und Diphthongen

* Verwechslung von Stimmhaftigkeit und Stimmlosigkeit

* Laut- und Silbenwiederholungen

* Epenthesen (Lauteinschiibe zur Erleichterung der Aussprache, z. B. ein Schwa-Laut
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/a/, ein kurzes, unbetontes /e/, zwischen zwei Konsonanten)

* ,Inseln” der Verstandlichkeit (einmaliges korrektes Aussprechen von Wértern oder
Satzen)

* Suchbewegungen und/oder stilles Positionieren der Artikulatoren (Artikulationsor-
gane wie Zunge, Gaumen, Lippen) vor und wihrend einer AuBerung

* Sprechanstrengung

* groBRe Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung diadochokinetischer Artikulationsbewe-
gungen mit alternierender Artikulationszone auf der Ebene von Zwei- oder Dreisil-
bern

e Zunahme der Fehlerquote mit zunehmender AuBerungslinge

Als wesentliches Kriterium wird auch der Unterschied in der Leistung zwischen automatisier-
ten und willklrlichen Bewegungsabldaufen hervorgehoben, wobei willentliche Aktivitdten als
deutlich starker betroffen beschrieben werden (ASHA 2007b).

Statement 18

Die verbale Entwicklungsdyspraxie ist eine meist schwere Aussprachestérung, bei der das
zentrale Problem auf der Ebene der Sprechbewegungsplanung und Programmierung liegt.
Die Fahigkeit, die fur Sprechproduktionen erforderlichen Bewegungen in ihre raumliche
und zeitlich-sequenziellen Beziehung zu setzen, ist stark beeintrachtigt, was zu Fehlern bei
der Lautbildung und der Prosodie fiihrt.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Evidenzbasiertes Statement 19

Im Gegensatz zur erworbenen Sprechapraxie im Kindesalter liegt einer verbalen Entwick-
lungsdyspraxie keine bekannte neurologische Atiologie zugrunde. Als mégliche Ursachen
von verbalen Entwicklungsdyspraxien sind vor allem genetische Syndrome, wie z. B. Ge-
schlechtschromosomenaneuploidien (Samango-Sprouse et al. 2021) oder Mutationen in
unterschiedlichen Genen (Hildebrand et al. 2020, Kang & Drayna 2011, Shriberg et al.
2011) beschrieben.

Evidenzlevel: 3

Quellen: Hildebrand et al. (2020) (genet. Kohortenstudie), Kang und Drayna (2011) (NR),
Samango-Sprouse et al. (2021) (genet. Kohortenstudie), Shriberg et al. (2011) (genet. Ko-
hortenstudie)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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Pravalenz von Verbaler Entwicklungsdyspraxie

Bei der Verbalen Entwicklungsdyspraxie handelt es sich um eine seltene Stérung. Einheitlich
wird angegeben, dass in den letzten Jahren ein Anstieg der Prdvalenz registriert worden ist.
Die Angaben zur Pravalenz differieren von 0,1 %- 0,3 % der Kinder (Hall et al. 2007, RCLST
2011, Morgan et al. 2018). Im deutschsprachigen Raum existieren bislang keine Daten zur
Vorkommenshaufigkeit der VED.

Anamnestische Daten als Hinweise auf eine verbale Entwicklungsdyspraxie

Von groRer differenzialdiagnostischer Bedeutung sind anamnestische Informationen zu den
vorsprachlichen Verhaltensweisen, da Kinder mit einer VED in der Regel keine oder nur sehr
reduzierte und weniger komplexe Lallproduktionen in der Sauglingszeit zeigen (RCSLT 2011,
ASHA 2007b). Das bedingt, dass die betroffenen Kinder bereits lange vor Wortproduktions-
beginn in ihrer Sprach- und Sprechentwicklung benachteiligt sind (Davis & Velleman 2000).
Ebenso wird bei Kindern mit VED anamnestisch oft (iber den Verlust bereits beherrschter
Laute oder Worter berichtet (ASHA 2007b).

Komorbiditat bei Verbaler Entwicklungsdyspraxie

Komorbid treten bei Kindern mit einer VED relativ haufig auch eine Entwicklungsdyspraxie
der GliedmaRen und/oder eine orale Dyspraxie auf (Dewey et al. 1988). Daraus resultieren
allgemeine motorische Koordinierungsprobleme und Probleme bei der Nahrungsaufnahme
in der Sduglingszeit und moglicherweise dariliber hinaus. Bei Verdacht auf das Vorliegen ei-
ner Komorbiditat ist Riicksprache mit dem/der behandelnden/verordnenden Arzt/Arztin zu
halten, der/die dariiber entscheiden muss, ob eine neuropadiatrische Untersuchung sinnvoll
sein konnte.

Therapie der Verbalen Entwicklungsdyspraxie

Einigkeit herrscht darliber, dass Kinder mit einer VED spezielle Therapieverfahren sowie eine
moglichst friihzeitige und dullerst intensive sprachtherapeutische Betreuung bendtigen
(ASHA 2007b, RCSLT 2011, Morgan & Vogel 2009). Der Begriff ,frihzeitig” wurde dabei nicht
genau definiert und ist im Kontext mit den kognitiven Entwicklungsfahigkeiten zu sehen. Der
Bedarf an hochfrequenten TherapiemalRnahmen ergibt sich aus der Notwendigkeit, dass Kin-
der mit einer VED die Planung, Programmierung und Durchfiihrung von Sprechbewegungen
hochrepetitiv lben missen, um zu Erfolgen zu gelangen (ASHA 2007b). Da Kinder mit verba-
ler Entwicklungsdyspraxie diese haufig nicht isoliert zeigen, muss die Therapie eingebunden
in einen umfassenden Forderplan erfolgen. Kinder mit einer verbalen Entwicklungsdyspraxie
sollten nach Abklarung weiterer kognitiver, emotionaler, motorischer und sprachlicher Fer-
tigkeiten eine komplexe Forderung aller notwendigen Bereiche erhalten, die hierarchisch
aufeinander abgestimmt sein sollte.
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Therapieansatze im deutschsprachigen Raum

Im deutschsprachigen Raum finden fir die Behandlung sprechdyspraktischer Stérungen bei
Kindern verschiedene Ansatze Anwendung. Drei Ansatze wurden aus dem Englischen Uber-
tragen: PROMPT (Hayden et al. 2010), das ins Deutsche bertragene niederlandische Dyspra-
xieprogramma (Erlings-Van Deurse et al. 1993) basierend auf dem Nuffield Centre Dyspraxia
Programme First Edition (siehe Makdissi 2018) und die Assoziationsmethode nach McGinnis
(1939) (siehe Reul’ 2018). Zu zwei Ansatzen gibt es kleine Veroffentlichungen in Fachzeit-
schriften oder Blichern (TAKTKIN z. B. Lauer & Birner Janusch 2010, VEDIT z. B. Schulte-Ma-
ter 2013). Alle weiteren Ansatze (z. B. KoArt, Stahn 2010; TOLGS, Wurzer 2018) sind bis auf
vereinzelte Artikel in nicht peer-reviewten Zeitschriften nicht oder nicht ohne Teilnahme an
einer Fortbildung in einer Form zuganglich, dass eine Durchfiihrung oder objektive Beurtei-
lung des Ansatzes moglich ist. Bei den Ansdtzen PROMPT-Therapie (Hayden et al. 2010) bzw.
die Therapie nach TAKTKIN (Birner-Janusch 2001) handelt es sich um taktil orientierte Thera-
pieansatze, bei denen anhand von taktil-kindsthetischen Hinweisreizen die Bildung sprech-
motorischer Muster durch eine Stimulation der Lippen, der Zunge, der Kieferposition und
des Mundbodens unterstitzt wird. Um PROMPT durchfihren zu diirfen, bedarf es laut Urhe-
bern eines Zertifikats nach Teilnahme einer ausfihrlichen Weiterbildung. Bei allen weiteren
genannten Therapieansatzen fiir deutschsprachige Kinder mit VED liegen die Prinzipien des
assoziativen Lernens zugrunde, wobei alle die Ausrichtung auf visuelle Hilfen tGber Verkniip-
fungen (Symbole, Handzeichen, Grapheme) zu den einzelnen Phonemen gemeinsam haben.

Evidenzen

International werden aktuell vier verschiedene Ansatze diskutiert und evaluiert. Dynamic
Temporal and Tactile Cueing (DTTC) (z. B. Strand et al. 2006), Rapid Syllable Transition Treat-
ment (ReST) (Ballard et al. 2010, Murray et al. 2015a, Thomas et al. 2014), Nuffield Dyspraxia
Programme Third Edition (NDP3) (Murray et al. 2015a, Williams 2021) und Prompts for Oral
Muscular Phonetic Targets (PROMPT) (z. B. Dale & Hayden 2013).

Murray et al. (2015a) kamen in einem systematischen Review zu dem Schluss, dass es sich
bei DTTC um einen wirksamen Ansatz fiir Kinder mit VED handelt. Signifikante Verbesserun-
gen konnten von ReST und dem NDP3 in einem RCT von Murray et al. (2015a) nachgewiesen
werden. Eine weiterer RCT von McKechnie et al. (2020) bestatigte die positiven Ergebnisse
des vorherigen RCT unabhangig von der Art der Durchfiihrungsmaterialien (tabletop- versus
computerbasiert). Morgan und Kollegen (2018) kamen in ihrem Cochrane-Report zu dem Er-
gebnis, dass die hochfrequente Durchfiihrung dieses Programms oder des ReST-Ansatzes als
wirksam beschrieben werden kann. Dennoch wurde das Fazit gezogen, dass auch weiterhin
ein erheblicher Mangel an gut kontrollierten Behandlungsstudien zur Wirksamkeit von Be-
handlungsmethoden bei Kindern VED besteht. Fir PROMPT liegt mittlerweile ebenfalls ein
RCT vor (Namasivayam et al. 2021), welcher eindeutige Fortschritte auf den Ebenen motori-
sche Sprechkontrolle, Artikulation und Wort-Verstandlichkeit nachweisen konnte, aber nicht
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auf den Ebenen Satz-Verstandlichkeit und funktionelle Kommunikation.

Fir die deutsche Sprache liegen lediglich fiir zwei Ansatze Einzelfallstudien vor. Fiir VEDIT
zeigen vier Einzelfallstudien, dass durch die Behandlung nach VEDIT (12-24 Therapieeinhei-
ten a 45 Minuten) signifikante Verbesserungen der verbal-expressiven Sprachleistungen er-
reicht werden konnten (Fox-Boyer et al. 2014). Leonhartsberger et al. (2022) konnten bei
vier Kindern Fortschritte mit Hilfe des DTTC-Ansatzes, unabhangig von der Therapiefrequenz
bei gleichbleibender Therapieanzahl, nachweisen.

Empfehlungen zu Therapien der Verbalen Entwicklungsdyspraxie

Interventionen der Verbalen Entwicklungsdyspraxie

Autoren Studientyp Evidenzgrad Bewertung Stu-
dienqualitat
Murray et al. (2015b) SR 1 4%
Morgan et al. (2018) SR 1 ¥
Murray et al. (2015a) RCT 2 kK
McKechnie et al. (2020) RCT 2 HK
Namasivayam et al. (2021) RCT 1 Rk

*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf
dem von SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea et al.
2007), (https://www.sign.ac.uk/what-we-do/methodology/checklists/): ++ hohe Qualitat, + akzepta-
bel, - mindere Qualitat, 0 unakzeptabel, abzulehnen

**Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der modi-
fiziert nach SIGN: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
'unscharfe Kontrollgruppenkriterien

Tabelle 4: Ubersicht Giber die Evidenzen fiir die Behandlung phonologischer Aussprachestd-
rungen

Empfehlung 22

Kinder mit einer Verbalen Entwicklungsdyspraxie sollen moglichst friihzeitig eine
Sprachtherapie mit Therapieverfahren, die hochrepetitive Ubungseinheiten zum Erlernen
von Sprechbewegungsabldufen beinhalten, erhalten.

Evidenzlevel: 1-2

Quellen: ASHA (2007b), RCSLT (2011), Morgan und Vogel (2009) (SR)
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Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A; Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 23

International haben sich bei Verbaler Entwicklungsdyspraxie die Ansatze NDP3, ResT und
PROMPT als wirksam erwiesen. Sobald sie in Deutschland zur Verfligung stehen, sollten sie
angewendet werden.

Evidenzlevel: 1-2

Quellen: Murray et al. (2015a, 2015b) (SR, RCT), Morgan et al. (2018) (SR), McKechnie et
al. (2020) (RCT), Namasivayam et al. (2021) (RCT)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B; starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 24

Im deutschsprachigen Raum kénnen folgende Behandlungsmethoden bei Kindern mit ei-
ner Verbalen Entwicklungsdyspraxie in Betracht gezogen werden: DTTC, VEDIT.

Evidenzlevel: 3
Quellen: Fox-Boyer et al. (2014), Leonhartsberger et al. (2022)
Offene Empfehlung, Empfehlungsgrad 0; starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (Enthaltung aus inhaltlichen Griinden)

Empfehlung 25

Fiir die ebenfalls in Deutschland angewendeten Verfahren TAKTKIN; KoART, TOLGS, Asso-
ziationsmethode nach McGinnis sowie die ins Deutsche (ibertragene Therapie nach dem
niederlandischen Dyspraxieprogramm basierend auf dem Nuffield Dyspraxia Programme 1
kann aus Mangel an Evidenz keine Empfehlung ausgesprochen werden.

Klinischer Konsensuspunkt: Konsens (79 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 19/0/5
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3.1.2. Therapie lexikalisch-semantischer Stérungen
Christina Kauschke, Christiane Kiese-Himmel, Katrin Neumann,

unter Mitarbeit von Natalja Bolotina, Harald A. Euler und Jessica Melzer
3.1.2.1. Grundlagen zu Wortschatz und Wortschatzerwerb

Worter sind sprachliche Zeichen (Symbole) fir mental reprasentierte Konzepte, die ein Kind
bereits in frihen Phasen der Sprachentwicklung durch Erfahrung aufzubauen beginnt. Der
Aufbau des Wortschatzes (auch: des Lexikons) ist nicht nur eine zentrale Aufgabe im Sprach-
erwerb, sondern auch ein guter Indikator fiir den allgemeinen Sprachentwicklungsstand
(Dunn & Dunn 2007). Zudem tragt der Wortschatz maBgeblich zur Aneignung von kulturab-
hangigem Faktenwissen bei (d. h. zur kristallinen Intelligenz) sowie zur Ausbildung vielfaltiger
Konzepte.

Mit dem Begriff ,Lexikon” ist ein Bereich des Langzeitgedachtnisses gemeint, in dem Wissen
lber Worter abgelegt und gespeichert wird; es wird daher auch mentales Lexikon genannt.
Darin werden zu jedem Wort Informationen zur Aussprache, zu grammatischen Aspekten (z.
B. Pluralbildung und Wortart) und zur Bedeutung gespeichert, die in ihrer Gesamtheit das
Wort- bzw. lexikalische Wissen ausmachen. Das mentale Lexikon ist multipel strukturiert und
ein Bestandteil des kognitiv-sprachlichen Systems, das fortwdhrenden Veranderungsprozes-
sen unterliegt, woflir umweltbezogene (inkl. regional-sprachliche) Einflisse und Lernkon-
texte (wie familidrer Hintergrund, z. B. Migrationshintergrund, Anregungsquantitat und -qua-
litat in der hauslichen Umgebung, institutionelle Betreuung), aber auch individuelle Fahigkei-
ten (insbesondere die funktionale Kapazitat des Arbeitsgedachtnisses) mafgeblich sind.

Im mentalen Lexikon speichern Kinder die akustisch wahrnehmbare Form eines Wortes
(phonologische Form), die mit der Bedeutung dieses Wortes (Wortsemantik) verkniipft wird.
Auf der Bedeutungsebene enthilt ein sog. Worteintrag Informationen Uber die semanti-

Ill

schen Merkmale; beispielsweise wird mit dem Wort ,,Ball” ein rundes Spielobjekt, das man
werfen, rollen oder schieRen kann, bezeichnet. Die deutsche Wortform [bal] ist fest mit die-
ser Bedeutung verknipft, in diesem Fall besteht die Wortform (auch: phonologische Form)
aus einer einsilbigen Abfolge von einem Anfangskonsonanten, einem Vokal und einem Final-
konsonanten. Dariliber hinaus stehen Worter zueinander in Beziehung (semantische Relatio-

Ill

nen); soist ,,Ball“ ein Unterbegriff (Hyponym) zum Oberbegriff ,Spielzeug” (Hyperonym) und
damit Wortern wie ,,Puppe” oder ,,Kreisel“ nebengeordnet (Kohyponym). Jeder neue Wor-
teintrag in das mentale Lexikon fiihrt zu einer Umorganisation. Insbesondere im Alter zwi-
schen 3 und 5 Jahren findet eine stéandige Reorganisation der Eintrage in Wortfeldern statt,
die das mentale Lexikon strukturieren, was sich in der Schaffung eines semantischen Netz-

werks niederschlagt (Kiese-Himmel 2005).
Das mentale Lexikon setzt sich aus verschiedenen Wortarten zusammen:

*  Nomen (Substantive) beziehen sich auf belebte oder unbelebte Objekte aus der er-
fahrbaren Umwelt (Konkreta wie ,Hund” oder ,Ball”) oder auf nicht-gegenstandliche
Konzepte (Abstrakta wie ,Beruf”).
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* Verben bezeichnen Handlungen, Bewegungen, Ereignisse oder Zustande (z. B. ,wer-
fen”, ,arbeiten” ,denken”).

* Mit Adjektiven werden Eigenschaften ausgedriickt (z. B. ,,rund”, ,fréhlich®).

* Quantoren beziehen sich auf bestimmte bzw. unbestimmte Zahl- oder Mengenbe-
griffe (,,alle”, ,mehr”); Pronomen stehen fiir Nomen (z. B. ,,du”, ,ihr“, , dieser).

* Um aus Wortern Satze zu bilden, kommen Funktionsworter, z. B. Artikel (wie ,die”),
Konjunktionen (z. B. ,weil”) oder Prapositionen (wie ,in“) hinzu.

SchlieRlich kdnnen Waorter nur aus einem Wortbestandteil, dem Wortstamm, bestehen (ein-
fache Worter wie ,,Ball”“), aber auch aus mehreren Bestandteilen zu komplexen Wértern zu-
sammengesetzt werden. Komplexe Worter entstehen durch Komposition, wobei zwei oder
mehrere eigenstandige Wortstdmme miteinander kombiniert werden (z. B. ,,Ful3-Ball“), oder
durch Derivation (Ableitung, z. B. ,Ver-spat-ung“), bei der dem Wortstamm Wortbildungs-
segmente (Affixe) hinzugefligt werden. Affixe kdnnen vor dem Wortstamm (Préafixe wie

» be“-, an”-, ver-,) oder hinter ihm stehen (Suffixe wie ,-keit”, ,-lich“, ,,-ung”).

Erwerbsaufgaben fiir ein wortlernendes Kind sind sowohl die Speicherung einer ausreichen-
den Menge an Worteintragen, d. h. der Aufbau des mentalen Lexikons in die Breite, als auch
die Reprasentation differenzierter Informationen Uber die Form und die Bedeutung jedes
Wortes, d. h. der Ausbau in die Tiefe sowie die Fahigkeit zum Zugriff auf das Wort. Nachdem
etwa um den ersten Geburtstag herum die ersten Worter produziert werden, bauen Kinder
normalerweise im Vorschulalter einen Wortschatz von mehreren hundert Wértern auf
(Kauschke 2017). Der Erwerb von Wortern stellt eine lebenslange Aufgabe dar, die entschei-
dend von einem reichhaltigen Wortangebot aus der Umgebung, in der friihen Wortschatz-
entwicklung besonders vom Input in der Familie, abhangt. Auch in den Bildungseinrichtun-
gen Kindergarten und Schule wird ein Kind mit neuen Woértern konfrontiert; der Wortschatz
wird dort implizit (und explizit) geférdert, insbesondere im Zusammenhang mit dem schuli-
schen Erwerb schriftsprachlicher Kompetenzen.

3.1.2.2. Symptomatik lexikalisch-semantischer Stérungen

Einschrankungen in diesem vielschichtigen lexikalisch-semantischen Erwerbsprozess haben
weitreichende negative Folgen fiir die Sprachentwicklung, die Kommunikationsfahigkeit,
schriftsprachliche Kompetenzen, schulische und berufliche Bildungslaufbahn, gesellschaftli-
che Integration sowie die sozial-emotionale Befindlichkeit (McGregor & Duff 2015). Fallen
sprachentwicklungsverzogerte Kinder bereits im dritten Lebensjahr durch einen deutlich ein-
geschrankten Wortschatz auf, kdnnen eltern- oder kindzentrierte InterventionsmalRnahmen
zu einer Anregung des Worterwerbs fiihren (siehe dazu Kapitel 2 dieser Leitlinie zur Inter-
vention bei Sprachentwicklungsverzégerungen). Wird ab dem Alter von drei Jahren eine
Sprachentwicklungsstérung festgestellt, ist hdufig — wenn auch nicht zwingend — die lexika-
lisch-semantische Ebene betroffen, d. h. die Kinder haben Probleme mit dem Erwerb, der
Verarbeitung, dem Abruf und dem Gebrauch von Wértern.

85



S3-LEITLINIE SPRACHENTWICKLUNGSSTORUNGEN

Mit lexikalisch-semantischen Stérungen sind verschiedene Auspragungen wortschatzbezo-
gener Defizite gemeint (Glick & Elsing 2014a, Kauschke & Rothweiler 2007, Rupp 2013). Be-
troffene Kinder sind weniger effizient darin,

*  Worter im Input zu identifizieren,

*  Wortform und Bedeutung durch ,,mapping” zu verbinden,

* lexikalische Eintrage abzuspeichern,

*  Wissen Uber die Form und Bedeutung von Woértern weiter auszubauen,
* neue Worter in das mentale Lexikon zu integrieren und

* siesituationsangemessen abzurufen.

Dies kann sich in Schwierigkeiten und Symptomen unterschiedlicher Art 3uRern (Uberblick
in Nation 2013):

* Der Umfang des rezeptiven und/oder expressiven Wortschatzes ist vermindert und
die lexikalische Vielfalt geringer.

* Die Problematik erstreckt sich nicht nur auf den Wortschatzumfang, sondern auch
auf die Qualitat des gespeicherten Wissens Gber Wérter, d. h. das Wissen um Wort-
bedeutungen ist unvollstandig und fragil (McGregor et al. 2002, 2013).

* Die Strukturierung des mentalen Lexikons erweist sich dariiber hinaus oft als wenig
differenziert und unzureichend, so dass schlechter auf Worteintrage zugegriffen wer-
den kann.

* Eine spezielle Form lexikalischer Stérungen sind die so genannten Wortfindungs- o-
der Abrufstérungen, die bei etwa 25 % der Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen
auftreten (Messer & Dockrell 2006, Beier & Siegmdiiller 2013) und durch Probleme im
Zugriff auf die Wortform gekennzeichnet sind. In diesem Fall ist die Wortbedeutung
bekannt, aber der Abruf der dazugehorigen lautlichen Form fallt schwer, vergleichbar
mit dem Phdanomen des , Auf-der-Zunge-Liegens”.

Ohrenfillig werden Wortschatzdefizite vor allem durch Fehlbenennungen, bei denen die in-
tendierte Bedeutung nicht mit der zielsprachlich addaquaten Wortform versprachlicht werden
kann. In der Spontansprache oder beim Benennen treten dementsprechend Produktionsfeh-
ler auf (die folgenden Beispiele sind aus Kauschke 2012 oder Kiese-Himmel 2005 entnom-
men).

e Phonologische Fehlbenennungen (Paraphasien):

- ungenaue Wiedergabe der phonologischen Form des Wortes, z. B. ,Vitalator” statt
,Ventilator” oder ,Sitallit” statt ,,Satellit”. Hinweis auf Unsicherheiten mit der Wort-
form

e Semantisch-taxonomische Fehlbenennungen:
- Oberbegriffe (Hyperonyme), z. B. ,Vogel“ statt ,,Pfau”
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- Alternative Lexeme aus demselben semantischen Feld (Kohyponyme), z. B. , Tasse”
statt ,Becher”
- Umwegleistungen in der Objektbenennung, z. B. ,kleines Huhn” statt , Kiiken

e Semantisch-thematische Fehlbenennungen:
- Funktionale Umschreibungen, z. B. ,,Gldser zum Sehen” statt ,,Brille”
- Benennung des Ganzen statt eines Teils, z. B. ,Schlauch” statt ,Feuerléscher” oder
- Benennung von Farb-, Form- oder Materialmerkmalen, z. B. ,ist schwarz”; ,ist rund“;
,ist schwer”
- Verbale Assoziationen, z. B. ,Weihnachten” statt ,Tanne”; ,hat meine Oma*“
- Benennung des Gegenteils (Antonym), z. B. , hell” statt ,dunkel”.

o Regelgeleitete Fehlbenennungen:
- Wortneuschopfungen (Neologismen)
» durch Komposition, z. B. ,Luftpuppe” statt ,,Drachen”
» durch Derivation, z. B. ,,Hopser“ statt ,Kanguru”.

e Sonstige Reaktionen:

- Wortabbruch

- Verwendung allgemeiner (unspezifischer) Bezeichnungen, z. B. ,Ding”“; ,,Dingsda“;
»Zeug”; ,Kram“ flr Objekte oder ,,tut / macht” statt eines spezifischen Verbs

- Lautmalereien, z. B. , Kikeriki“ statt ,,Hahn“

- Verbales Suchverhalten, z. B. ,wie heiRt das noch mal?“

- Ausweich- oder Vermeidungsantwort, z. B. ,ich weils was”; ,,guck’ mal da“
»WeiR ich nicht”.

* Nichtsprachliche Reaktionen:
- Schweigen
- Geflllte Pausen oder Fillsel, z. B. ,ah“
- Gestik, andere Bewegung.

3.1.2.3. Spezifische Verfahren zur Therapie lexikalisch-semantischer Stérungen

Kinder mit derartigen Wortschatzstérungen brauchen sowohl quantitativ als auch qualitativ
mehr als die (ibliche sprachliche Anregung in Familie und Bildungseinrichtungen: ,,...an en-
vironment rich with opportunities for word learning is clearly necessary for optimal vocabu-
lary development but likely not sufficient for many children with language impairment.” (Mc
Gregor & Duff 2015, S. 250).

Lexikontherapie unterstiitzt das Kind daher gezielt bei der Verarbeitung und dem Erwerb
von Wortern sowie dem Ausbau und der Diversifizierung des Wortschatzumfangs. Dazu wur-
denim internationalen und im deutschsprachigen Raum (fiir einen Uberblick siehe Gliick &
Elsing 2014b) verschiedene Ansatze vorgelegt, die letztlich in ihren generellen Zielsetzungen
und Herangehensweisen lbereinstimmen:
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* Sind nicht-sprachliche Basisfahigkeiten nicht in ausreichendem Male vorhanden,
werden diese vorbereitend erarbeitet. So ist Symbolverstandnis, das sich z. B. im
Verstehen von Piktogrammen oder Gesten zeigt, erforderlich, um die Symbolfunktion
von Wortern zu erfassen. Die grundlegende Fahigkeit zur Kategorisierung ist notwen-
dig, um zunachst Gattungsbegriffe (verschiedene Arten von Ballen lassen sich trotz

Ill

Unterschieden in GroRRe, Material, Farbe etc. mit dem Gattungsbegriff ,,Ball“ bezeich-
nen) und spater Oberbegriffe (Ball, Puppe, Kreisel fallen unter den Oberbegriff , Spiel-
zeug”“) verstehen und verwenden zu kénnen. Der Erwerb kategorialer Unterscheidun-

gen wird wiederum durch sprachliche Benennungen beeinflusst.

* Neue Worter werden nach spezifischen Kriterien (weiter unten genauer erlautert)
ausgewahlt und in der Therapie eingefiihrt. Die Beriicksichtigung verschiedener
Wahrnehmungskanale kann dem Kind das Lernen erleichtern.

* Dem folgt eine intensive Erarbeitung der semantischen und phonologischen Eigen-
schaften der Worter durch eine bewusste Auseinandersetzung mit der Wortbedeu-
tung (= semantische Elaboration) und der Wortform (= phonologische Elaboration).

* Weitere Therapieziele liegen in einer verbesserten Vernetzung und Strukturierung

von Wortern im mentalen Lexikon durch das Aufzeigen von semantischen Relationen.

* Zentral ist die Schaffung von vielfdltigen Gelegenheiten zum Wortgebrauch, in de-
nen die neuen Worter in adaquaten Kontexten erlebt und verwendet werden kon-
nen.

e Zusatzlich kdnnen Worterwerbs- und Abrufstrategien vermittelt werden, die das
Selbstmanagement des Kindes starken.

Informationen tber den methodischen Aufbau und die Umsetzung einer effektiven Lexikon-
therapie finden sich

* ineiner Metaanalyse von Marulis und Neuman (2010),

* ineinem Review von Gliick (2003),

* inden best practice-Empfehlungen von Steele und Mills (2011) und
e indem o.g. Ubersichtskapitel von McGregor und Duff (2015).

Einigkeit besteht dahingehend, dass am ehesten eine Methodenvielfalt zielfiihrend ist, bei
der implizite und explizite Methoden zum Einsatz kommen (zu impliziten und expliziten Me-
thoden in Sprachforderung und Sprachtherapie siehe Kauschke & Rath 2017). Bei impliziten
Methoden wird keine direkte Anforderung an das Kind gestellt, vielmehr werden Lernkon-
texte angereichert und optimiert. Bei expliziten Methoden wird direkt an und mit sprachli-
chen Gegenstdnden (in der Lexikontherapie an Wortern) gearbeitet, sie erfordern eine be-
wusste Auseinandersetzung des Kindes mit Sprache. Marulis und Neuman (2010) deckten
die grofSten Effekte bei einer Kombination impliziter und expliziter Methoden auf. Fiir eine
Lexikontherapie mit kombiniertem Methodeneinsatz gilt: Ausgewahlte Zielworter missen
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zundchst prasentiert, eingefiihrt und vom Kind wahrgenommen werden, woran sich die ex-
plizite und direkte Instruktion zum Aufbau von Wortwissen anschliefSen sollte. Diese wesent-
lichen Bestandteile einer Methodenkombination werden im Folgenden detaillierter beschrie-
ben.

Implizite Methoden: Auswahl und Prasentation von Zielwértern

Grundvoraussetzung und Ausgangspunkt einer effektiven Lexikontherapie ist die altersge-
rechte und individuell angepasste Auswahl geeigneter Zielworter. Selbstverstandlich darf
sich die Wortschatzarbeit nicht auf Nomen beschranken, vielmehr ist die Einbeziehung von
Verben wesentlich, da Verben nicht nur Handlungen, Ereignisse und Zustande versprachli-
chen, sondern als Organisationszentrum des Satzes auch eine notwendige Basis fiir die
Grammatikentwicklung darstellen.

In der Phase der Friihintervention, also im Alter zwischen zwei und drei Jahren (siehe Kapitel
2 dieser Leitlinie), und bei Kindern mit erheblichen Riickstanden werden zunachst hochfre-
guente, konkrete und alltagsrelevante Worter ausgewahlt, die die Interessen des Kindes auf-
greifen und unterschiedliche Bedeutungsbereiche abdecken. Siegmiiller und Kauschke
(2016) stellten Vorschlage fir ein kindgerechtes frilhes Vokabular zusammen, das an der ty-
pischen Wortartenentwicklung orientiert ist und relationale Woérter (z. B. ,,da“, ,,weg”,
»auf’), interaktive Worter (z. B. ,nein“, , hallo“), konkrete Nomen (z. B. ,Hund”, ,Hose”,
»,Buch”), Verben (z. B. ,laufen”, ,trinken“, ,singen”) sowie einige Adjektive (z. B. ,heilR”, , ka-
putt”) umfasst. Die zu wahlenden Nomen sind in dieser Phase zunachst auf der Basisebene
angesiedelt, d. h. es wird mit Wortern auf einer mittleren Ebene (wie , Tisch” oder ,Hund")
gearbeitet, bevor spater Worter aus héheren (,Mdbel”, ,Tier”) oder niedrigeren Ebenen
(,Schreibtisch”, ,,Dackel”) hinzukommen (Kauschke et al. 2010, Waxman 1990).

Bei Kindern im Vorschul- und Schulalter wird meist themenbezogen in Wortfeldern (seman-
tische Felder, z. B. Tiere, Fahrzeuge, Kleidung 0.3.) gearbeitet, d. h. verschiedene Wérter, die
zu einem Bedeutungsbereich gehéren, werden zueinander in Beziehung gesetzt, was zu ei-
ner Ausdifferenzierung und Vertiefung des Wortschatzes fiihrt. Nun werden feinere Bedeu-
tungsunterschiede zwischen sinnverwandten Wortern relevant. Die ausgewahlten Zielworter
werden unter verschiedenen Gesichtspunkten schrittweise schwieriger:

* Abnehmende Wortfrequenz in der Umgangssprache: haufige Worter vor selteneren

* Orientierung am Erwerbsalter in der unauffalligen Sprachentwicklung, d. h., Worter,
die friith im Spracherwerb auftauchen, vor Wortern, die erst spater hinzukommen

* Ansteigende Wortldange: von kurzen (einsilbigen) zu langeren (mehrsilbigen) Wortern

* Einfache Worter vor komplexen Wértern wie Komposita (zusammengesetzte Worter

wie ,Schneemann”) und Derivationen (z. B. , be-gieRen”, ,Heiz-ung”, ,,sonn-ig“)

* Von der Basisebene (,Hund”) ausgehend Ausweitung auf tiber- und untergeordnete
taxonomische Ebenen (, Tier”, ,Dackel”)
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* Nach konkreten Wértern Einbeziehung von Abstrakta (z. B. ,,denken®).

Jackson et al. (2019) wiesen in einem aktuellen Wortlernexperiment einen Wortlangeneffekt
nach: Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen hatten besondere Schwierigkeiten mit dem
Lernen unbekannter Pseudo- oder Kunstworter (nichtexistierende Worter in der natirlichen
Sprache), wenn diese mehr als zwei Silben umfassten. Hier wirken sich offensichtlich Ein-
schrankungen im phonologischen Arbeitsgedachtnis negativ auf das Wortlernen aus (zur
Rolle des Arbeitsgedachtnisses siehe auch Gotze et al. 2000, Weinert 2020 und Kapitel 1.4
dieser Leitlinie). Besonders gut wahrnehmbar sind Wérter, wenn sie durch Betonung hervor-
gehoben werden oder am Satzende stehen. Um eine gezielte und sinnvoll gestufte Auswabhl
des Therapiematerials zu gewahrleisten, ist darauf zu achten, dass die Worter, mit denen ge-
arbeitet werden soll, vorab in Bezug auf die genannten Parameter bestimmt werden?.

Das erstmalige Angebot neuer Zielworter kann durch Inputsequenzen erfolgen, wobei dem
Kind auditiv Geschichten prasentiert werden, die die Zielworter in einem passenden Kontext
enthalten und gleichzeitig Informationen Gber die Woérter liefern (z. B. Inputspezifizierung in
Form von Horgeschichten im patholinguistischen Ansatz ,,PLAN“, Siegmdiiller & Kauschke
2016). Im Konzept des , Wortschatzsammlers” (Motsch et al. 2015) werden Gegenstande ge-
sucht, in eine Schatztruhe gelegt und deren Bezeichnungen im Gesprach mit einer Hand-
puppe angeboten. Neu eingefiihrte Woérter werden dann haufig prasentiert. Die Notwendig-
keit einer hochfrequenten Prasentation wird durch einen Befund von Gray (2003) untermau-
ert, der belegt, dass einige Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen ein Wort doppelt so oft
horen miissen wie Kinder mit typischer Sprachentwicklung, bevor sie es verstehen. Mit den
eingeflihrten Wortern wird dann weitergearbeitet, indem ihre Form und Bedeutung elabo-
riert wird.

Explizite Methoden: Semantische Elaboration
Nachdem neu eingeflihrte Worter ins mentale Lexikon des Kindes eingegangen und dort zu-

nachst grob reprasentiert sind, miissen die Wortbedeutungseintriage ausdifferenziert wer-
den. Semantische Merkmale werden herausgearbeitet, indem Fragen erdrtert werden wie:

*  Wiesieht es aus?

* Was kann man damit machen / Was macht der/die?

*  Wozu wird das verwendet?

* Wo hast du so etwas schon einmal gesehen/gemacht?
e Hast du damit/so etwas schon etwas erlebt?

* Wie unterscheidet sich das von ...?

Durch die Identifikation von gemeinsamen Merkmalen wird deutlich, was Vertreter eines

1 Zur Ermittlung der Wortfrequenz (Worthaufigkeit) bietet sich die childLex-Datenbank (www.childlex.de,
Schroder et al. 2015) an, Angaben zum Erwerbsalter deutscher Worter finden sich in Birchenough et al. (2017)
und in Schroder et al. (2012). Fir alle Therapieitems aus den Materialien zur Lexikontherapie bei Siegmiiller &
Kauschke (2016) werden Werte zur Wortfrequenz und zum Erwerbsalter angegeben.
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Gattungsbegriffs verbindet und von anderen Begriffen abgrenzt. Semantische Arbeit umfasst
nicht nur die Bedeutungsmerkmale eines Wortes, sondern auch die Vernetzung von Wor-
tern untereinander. Semantische Verkniipfungen werden hergestellt, indem Beziehungen
zwischen Wortern thematisiert werden, hier am Beispiel des Wortes , Tisch”, durch Fragen
wie:

* Zu welcher Gruppe gehdoren diese Dinge? (Hyperonym = Mdobel)

* Was gehort noch in diese Gruppe? (Kohyponym = Schrank)

* Kennst du besondere Arten davon? (Hyponym-> Schreibtisch)

*  Wie kann man noch dazu sagen? (Synonymie, fir , Tisch” nicht vorhanden, Beispiel:
»Mohre” - ,Karotte”)

*  Wie heift ein Teil davon? (Teil-Ganzes-Beziehung, Meronymie > Tischplatte)

Zur Unterstitzung empfehlen sich graphische Visualisierungen von semantischen Relationen
(Abbildung 4 und Abbildung 5). Als zuséatzliche semantische Hilfe kdnnen ikonische (bild-
hafte) Gesten angeboten werden, die Anteile der Bedeutungsinformation abbilden (z. B.
durch Darstellen der Umrisse eines Objekts oder durch gestische/pantomimische Darstellung
einer Handlung) und damit eine gut zugdngliche Informationsquelle hinzufligen. Experimen-
telle Studien (Like & Ritterfeld 2014, Vogt & Kauschke 2017a,b) zeigen, dass ikonische Ges-
ten das Wortlernen bei Kindern mit Sprachentwicklungsstorungen beférdern.

Abbildung 4: Ubungsmaterial zur Verdeutlichung semantischer Hierarchiebeziehungen
(Ober- und Unterbegriffe) in Anlehnung an Siegmiiller & Kauschke 2016. Aufgabe des Kindes
ist es die leeren Felder auf den verschiedenen Ebenen mit geeigneten Begriffen zu fillen
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Abbildung 5: Beispiel fiir eine semantic map in Anlehnung an Steele & Mills (2011). Ausge-
hend vom Wort ,, Wiste” werden passende Begriffe assoziiert

Explizite Methoden: Phonologische Elaboration

Zusatzlich zur Bedeutungsarbeit ist das Durchdringen der Wortform ein wesentliches Ziel in
der Wortschatztherapie. Die Wortform soll stabil reprasentiert werden, damit ihr Abruf si-
cherer gelingt. Dazu wird die Wort-, Silben- und Lautstruktur erarbeitet, unter Aspekten wie

* st es ein langes oder ein kurzes Wort?

* Wieviele Silben hat das Wort?

* Mit welchem Laut fangt das Wort an?

*  Wie wird das Wort betont?

*  Welche Woérter reimen sich auf dieses Wort?

*  Welche Woérter fangen mit dem gleichen Laut an?
* Klingen zwei Worter gleich oder ungleich?

In diesem Bereich kann auch mit Pseudowdrtern gearbeitet werden, um den Fokus auf For-
maspekte unabhingig von der Wortbedeutung zu legen. Ubungen zur Wortidentifikation
(Wort aus Wortreihen, Satzen oder Texten heraushoren), zum lexikalischen Entscheiden
(handelt es sich um ein Wort oder ein Nichtwort?) oder zur Merkfahigkeit von Woértern ver-
tiefen die Konzentration auf Wortformen (z. B. im Therapiebereich ,Wortform: Reprasenta-
tion und Zugriff“ aus ,,PLAN“, Siegmdiller & Kauschke 2016).

Semantische und/oder phonologische Elaboration?

Immer wieder wurde die Frage aufgeworfen, ob und in welcher Reihenfolge semantische o-
der phonologische Informationen Giber Worter im Vordergrund stehen sollten oder ob viel-
mehr eine Kombination beider Aspekte sinnvoll sei. Cirrin und Gillam (2008) fanden in einem
systematischen Review Belege fiir die Wirksamkeit beider Formen, wobei wenige Aussagen
zu einem direkten Vergleich vorlagen. Positive Effekte rein semantischer Elaboration wiesen
Ebbels et al. (2012) nach. Gray (2005) zeigte in einer Interventionsstudie, dass semantische
Hinweise fir vier- bis sechsjahrige Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen besonders hilf-
reich waren, um das Wortverstandnis zu verbessern, wahrend phonologische Information
vor allem die Wortproduktion verbesserte. Die beiden Arten der Informationsanreicherung
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entfalten ihre Wirkung offenbar fiir unterschiedliche Aspekte des Wortlernens. German et
al. (2012) verglichen eine Therapiephase, in der rein semantisch gearbeitet wurde, mit einer
Phase, in der semantische und phonologische Worteigenschaften thematisiert wurden. Die
Zugewinne waren mit der Kombinationsmethode gréRer, so dass die Empfehlung abgeleitet
wurde, phonologische Strategien zusatzlich zu semantischen einzusetzen. Somit scheint wei-
terhin die Aussage von Gliick (2003) zu gelten, der nach Sichtung von 11 kleineren Studien zu
der Schlussfolgerung kommt, dass in der Therapie ,,im Kern eine gemischt semantisch-pho-
nologische Elaboration” (S. 33) angeboten werden sollte. Ein Review von Lowe et al. (2018)
bestéatigt diese Einschatzung fiir Kinder im Schulalter. Bragard et al. (2012) erarbeiteten ei-
nen Teil der Zielworter nur mit phonologischen Elaborationsmethoden (Segmentation, also
Untergliederung in Silben, und Anlautbestimmung), einen anderen Teil nur mit semantischen
(Assoziationen und Definitionen). Insgesamt verbesserten sich die Wortfindungsleistungen
signifikant und nachhaltig bei drei von vier Kindern; bei zwei Kindern war die phonologische
Intervention effektiver als die semantische, bei einem Kind verhielt es sich umgekehrt. Ent-
sprechend der geschilderten Studienlage ist demnach zu empfehlen, das Stérungsprofil eines
Kindes individuell zu bestimmen und im Therapieverlauf zu verfolgen, auf welche Hilfen und
Methoden es am besten anspricht.

Implizite/Explizite Methoden: Abruf, Schaffung von Produktionsgelegenheiten

Hat das Kind neue Worter in der Therapie erworben, differenzierte Informationen tber de-
ren Form und Bedeutung stabil gespeichert und die Lexikoneintrdage im mentalen Lexikon
miteinander vernetzt, besteht das abschliefRende Therapieziel darin, dass es die Worter si-
cher und ziigig in verschiedenen Kontexten produzieren kann. Die Schaffung vielfaltiger und
haufiger Gelegenheiten zum Wortgebrauch wird in der Literatur einhellig hervorgehoben
und empfohlen (Marulis & Neuman 2010, Steele & Mills 2011, McGregor & Duff 2015).
Hierzu eignen sich Benennspiele, die mit verschiedenen Aktivitaten verknlpft werden kon-
nen sowie der freiere, assoziative Wortabruf nach Vorgabe von Oberbegriffen, Themenfel-
dern oder Anfangslauten. Bei Benennproblemen kénnen Abrufhilfen eingesetzt werden, in-
dem die oben beschriebenen phonologischen und/oder semantischen Hinweise in Erinne-
rung gerufen werden. Gerade bei ausgepragten Wortfindungsstérungen ist es wesentlich, an
der Geschwindigkeit, Genauigkeit und Stabilitdt des Abrufs zu arbeiten, denn sprachentwick-
lungsgestorte Kinder bendtigeni. d. R. doppelt so viele Moglichkeiten ein Wort anzuwenden
wie sprachunauffallige, bevor sie es sicher und kontextunabhangig produzieren konnen
(Gray 2003, 2005).

Explizite Methoden: Strategien

Insbesondere bei dlteren Kindern werden das Lernen sowie Abrufen von Woértern und dabei
auftretende Probleme thematisiert, damit sie Abrufprozesse bewusst gestalten kénnen. Ge-
meinsam werden Strategien erarbeitet, die den Betroffenen helfen, mit Wortfindungsprob-
lemen umzugehen. Abrufhilfen wie Hinweise auf die Bedeutung und Form des gesuchten
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Wortes werden nun nicht mehr von der Therapeutin angeboten, sondern vom Lernenden
selbstdndig eingesetzt.

3.1.2.4. Studienlage zu Therapien lexikalisch-semantischer Storungen und Methodik

ihrer Evaluation

Die folgende Sichtung der Evidenzlage konzentriert sich auf Studien, die explizit therapeuti-
sche Intervention im Bereich Lexikon/Semantik untersuchen, d. h. Ansdtze und Methoden in
der oben skizzierten Form einsetzen. Studien zur Wirksamkeit von allgemeinen Sprachthera-
pie- oder Sprachférderprogrammen, die unter anderem Auswirkungen auf die lexikalischen
Fahigkeiten haben konnen, wurden Kapitel 1.2 dieser Leitlinie behandelt.

Uberblicksarbeiten

Zunichst sind einige bereits dltere Ubersichtsarbeiten zu nennen: Gliick (2003) zieht 11
Uberwiegend kleine Studien heran und sieht kurz- und mittelfristig positive Effekte sowohl
von semantisch als auch phonologisch orientierten Ansatzen, langfristig eher einen Vorteil
fir semantische Informationsanreicherung. Cirrin und Gillam (2008) identifizierten in ihrem
systematischen Review sechs Studien und bewerten die Evidenzlage in Anbetracht der Stu-
dienqualitat als vorsichtig positiv. Diese Studien zeigen, dass der Wortschatz mit verschiede-
nen Methoden effektiv ausgebaut werden konnte, z. B. durch semantische Arbeit (wie Zu-
ordnung von bildlich dargestellten Woértern zu semantischen Feldern, Herausarbeitung von
Bedeutungsunterschieden zwischen bedeutungsahnlichen Wértern), durch phonologische
Ausdifferenzierung von Wortformen (z. B. Reime finden, Woérter in Silben zerlegen) und
durch den Einsatz von Abrufhilfen. Bei dlteren Kindern wirkten sich auBerdem Gedachtnis-
und Abruftechniken wie die Analogienbildung positiv aus.

Ein systematischer Review von Rinaldi et al. (2021) analysierte Studien zur Wirksamkeit von
Therapie bei Kindern mit Developmental Language Disorders (DLD) bis zu 8 Jahren aus einer
evidenzbasierten Perspektive mit strengen Einschlusskriterien. Zum expressiven Lexikon
konnten lediglich zwei Arbeiten eingeschlossen werden, zur Wirksamkeit von Interventionen
bzgl. des rezeptiven Wortschatzes wurden keine Studien gefunden. Somit gab es nur einge-
schrankte Evidenz zur Effektivitat der Behandlung des expressiven Wortschatzes und keine
Evidenz zum rezeptiven. In einem weiteren aktuellen Review Uber 27 Studien zur Wirkung
bestimmter Therapieformen und -methoden bericksichtigten Frizelle et al. (2021b) 12 Stu-
dien, die auf den Wortschatz abzielten. Aus der Sichtung dieser Studien wird gefolgert, dass
die Vorgabe von Wortdefinitionen, Kontexteinbettung und zusatzlicher Einsatz von Gesten
hilfreich flr die semantische Elaboration sind.

In eine Metaanalyse zu Wortschatzinterventionen im Vorschulalter von Marulis und
Neuman (2010) gingen 67 Studien ein, die jedoch nicht speziell auf Kinder mit Sprachent-
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wicklungsstérungen ausgerichtet waren, da so genannte Risikokinder (,,children at risk”, Kin-
der aus Familien mit geringem Einkommen oder Bildungsstatus, mehrsprachige Kinder, Kin-
der mit schlechten Leistungen oder Forderbedarf) mit einbezogen wurden. Insgesamt legen
die Ergebnisse (mit Vergleich von Effektstarken) nahe, dass sich durch die Interventionen po-
sitive Effekte im Erlernen neuer Worter mit Verbesserungen von etwa einer Standardabwei-
chung ergaben. Weitere Ertrage der Metaanalyse waren, dass —wie unter 3.1.2.3 bereits
dargestellt — direkte, explizite Vermittlungsformen bzw. eine Kombination expliziter und im-
pliziter Vermittlung effektiver waren als ein rein implizites Vorgehen, dass Interventionen
durch Fachpersonal starker wirkten als durch Eltern oder Betreuungspersonen, dass die
GruppengrolRe keine Rolle spielte und dass solche Kinder am wenigsten profitierten, die aus
einkommensschwachen Familien kamen und bei denen zusatzlich ein weiterer Faktor flr
eine Einstufung als Risikokind vorlag. Fir sprachentwicklungsgestorte Jugendliche zwischen
11 und 17 Jahren existiert ein Review zur Effektivitdt von Wortschatzinterventionen (Lowe et
al. 2018). 13 geeignete Studien flihrten zu einem nicht ganz eindeutigen Bild, das vor allem
flr die Wirksamkeit einer kombinierten semantisch-phonologischen Wortschatzarbeit
spricht, die unabhdngig vom Setting (individuell oder in der Schulklasse) positive Auswirkun-
gen erbrachte.

Studien zur Lexikontherapie im Vorschul- und Schulalter

Motsch et al. (2015) setzten das Konzept des ,, Wortschatzsammlers” mit sprachentwick-
lungsgestorten deutschsprachigen Kindern im Vorschul- und Schulalter ein und untersuchten
dessen Effektivitat im Vergleich zu Kontrollgruppen, die reguldre SprachférdermaBnahmen
in Bildungseinrichtungen erhielten. Das therapeutische Konzept sieht das aktive Auffinden
unbekannter Worter vor, die dann mit Hilfe einer Handpuppe hinsichtlich ihrer semanti-
schen Eigenschaften besprochen werden. Auch das wiederholte Nachsprechen der Wort-
form und das Kategorisieren der Worter sind Bestandteile der Intervention. An einer RCT-
Studie (Motsch & Ulrich 2012a) nahmen vierjahrige Kinder mit lexikalischen Defiziten teil.
Die 25 Kinder der Kontrollgruppe erhielten eine Sprachférderung im Kindergarten, die 26
Kinder der Interventionsgruppe 15 Sitzungen (drei Mal wochentlich fiinf Wochen lang) nach
dem , Konzept des Wortschatzsammlers®. Beide Gruppen verbesserten sich im expressiven
Wortschatz. Direkt im Anschluss an die Therapie sowie sechs Monate danach unterschieden
sich die Zugewinne der Experimental- und Kontrollgruppe nicht signifikant, jedoch zeigten
sich zwolf Monate nach der Intervention signifikante Gruppenunterschiede zugunsten der
Interventionsgruppe.

In einer weiteren Studie von Motsch und Ulrich (2012b) im Rahmen des in oben beschriebe-
nen Gesamtprojekts wurde der Wortschatzsammler-Interventionsgruppe und der Kontroll-
gruppe eine dritte Gruppe gegenibergestellt, die lexikalische Intervention in einem alterna-
tiven Therapieformat erhielt (27 Kinder pro Gruppe). Wahrend der alternativen Intervention
fand ebenfalls eine semantische und phonologische Elaboration von Zielwortern statt, es
wurde jedoch weniger Wert auf den eigenaktiven Strategieeinsatz der Kinder gelegt. Nach
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der finfwdchigen Therapiephase mit 13 Behandlungseinheiten waren die wortschatzbezoge-
nen Testleistungen in beiden therapierten Gruppen nach zwolf Monaten signifikant besser
als vor der Intervention, im Vergleich zur Kontrollgruppe schnitt die strategieorientierte In-
terventionsgruppe, nicht jedoch die Gruppe mit der alternativen Vorgehensweise signifikant
besser ab. Der Vergleich zwischen den beiden Therapieformaten untereinander ergab, dass
die Vorschulkinder mit der strategieorientierten Intervention sechs Monate nach Ende der
Therapie in einem expressiven Wortschatztest (Bildbenenntest AWST-R) bessere Leistungen
als die alternative Interventionsgruppe verzeichnen konnten, zwolf Monate nach der Thera-
pie unterschieden sich die Leistungen beider Gruppen allerdings nicht mehr. Fiir die Produk-
tion gelibter Therapieitems war der Lernfortschritt direkt nach der Therapie in beiden Grup-
pen gleich, zwolf Monate nach der Therapie hielten sich die Leistungen in der Strategie-
gruppe stabil, wahrend sie in der Gruppe mit der alternativen Intervention wieder leicht ab-
fielen.

Motsch und Marks (2015) untersuchten schlieBlich die Wirksamkeit des ,, Wortschatzsamm-
ler“-Konzepts an insgesamt 157 Drittkldsslern in Sprachheilschulen. Die Intervention fand in-
dividuell oder in kleinen Gruppen statt, wobei 20 Sitzungen innerhalb von finf Monaten er-
folgten. Die sprachlichen Testleistungen der therapierten Kinder wurden mit denen einer
Kontrollgruppe verglichen, die die reguladre schulische Forderung erhielt. Die Wortschatz-
Leistungen der Kinder aller drei Gruppen verbesserten sich. Ein Gruppenunterschied ergab
sich lediglich zwischen der Kontrollgruppe und der Experimentalgruppe, die Intervention in
kleinen Gruppen erhielt. In einem Satzverstandnistest verbesserten sich ebenfalls alle drei
Gruppen signifikant, Unterschiede fanden sich im Gruppenvergleich nur zwischen der indivi-
duell therapierten Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe. Insgesamt legen die Studien
nahe, dass diese Form der Lexikontherapie im Vorschul- und Schulalter wirksam ist und so-
gar Transfereffekte auf sprachliche Leistungen in anderen Doméanen (hier: Satzverstandnis)
bewirken kann, wobei kein Setting (individuelle versus Kleingruppen-Therapie) eindeutig
Uberlegen war.

Zu den Studien, die die Wirksamkeit lexikalischer Therapie im Schulalter untermauern, zahlt
die von German et al. (2012), in der 8-jahrige Zweitklassler insbesondere von einer kombi-
nierten semantisch-phonologischen Intervention profitierten, die zwei 30-mindtige Sitzun-
gen pro Woche lber vier Wochen umfasste. Allerdings schloss die Studie nur 10 Kinder ein
und Uberprifte die Effekte der Therapie nur direkt nach ihrer Beendigung. In einem RCT-von
Ebbels et al. (2012) erhielten 15 Schiiler mit Wortfindungsstérungen zwischen 10 und 16 Jah-
ren eine semantisch orientierte Wortschatztherapie, in der Merkmalsarbeit und Kategorisie-
rungsaufgaben zu Zielwortern aus drei semantischen Kategorien durchgefiihrt wurden. Ob-
wohl die Therapie, die zweimal wéchentlich fir 15 Minuten erfolgte, insgesamt nur vier Zeit-
stunden umfasste, schnitt die Interventionsgruppe in verschiedenen lexikalischen Testver-
fahren besser ab als die Kontrollgruppe; ein Transfer in die Konversation war jedoch nicht
festzustellen. Wilson und Koautor*innen (2015) adaptierten das Vorgehen von Ebbels et al.
(2012) und konnten deren Ergebnisse an einer Gruppe von Kindern zwischen 7 und 11 Jah-
ren mit komplexen und ausgepragten Sprachentwicklungsstorungen replizieren. Gelibte
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Worter wurden kurz- und mittelfristig (sechs Wochen nach Therapieende) signifikant besser
beherrscht als ungelibte. Dass die Zugewinne eher moderat ausfielen, wird auf den Schwere-
grad der Storung zurlickgefihrt.

Wright et al. (2018) fiihrten eine Lexikontherapie mit Kindern mit Sprachentwicklungsstérun-
gen zwischen 9 und 16 Jahren durch, bei der die Kinder tber sieben Wochen hinweg insge-
samt durchschnittlich gut drei Zeitstunden Intervention erhielten. Als Kontrollbedingung
diente der Vergleich zwischen gelibten und ungelibten Wortern. Abgestimmt auf das Alter
und den lexikalischen Entwicklungsstand wurden Zielwortsets ausgewahlt, die auch Worter
mit niedriger Frequenz und héherem Abstraktheitsgrad beinhalteten. In detailliert geplanten
und dokumentierten Interventionssitzungen wurde eine Methodenvielfalt mit diversen Kom-
ponenten angewandt: Einfihrung und haufiges Angebot der Zielworter, Besprechen der
phonologischen und semantischen Eigenschaften, metasprachliche Bestimmung der Wort-
art, Nachsprechen, Ubungen zur Wortproduktion, Lesen, Bilder zu den Wértern zeichnen,
Satzproduktion mit Zielwortern, hdaufige Wiederholungen. Nach der Intervention war der
Umgang mit gelibten Wortern signifikant besser als mit ungetibten, Nomen wurden besser
gelernt als Verben. Die Kinder verbesserten sich in den Dimensionen lexikalisches Entschei-
den, Definieren und Wortproduktion im Satz von 46 % auf 60 %. Die positive Wirkung liel3
sich durch Selbsteinschatzungen der Probanden bestatigen. Mittel- oder langfristige Effekte
wurden allerdings nicht untersucht.

Die genannten Studien belegen, dass durch eine gezielte Lexikontherapie mit einem relativ
geringen Zeitaufwand nachweisbare Effekte erzielt werden kénnen.

Exkurs: Storybook intervention im Vorschulalter

Die Studienlage zur Wirksamkeit lexikalischer Therapie ist insgesamt umfangreich und aussa-
gekraftig, jedoch existieren weniger Einzelstudien flir das Vorschul- als fiir das Schulalter. Es
liegen aber Studien zum Vorschulalter vor, die belegen, dass Aktivitaten im Sinne der story-
book intervention, auch als dialogisches Lesen bezeichnet, zu deutlichen Wortschatzzuwach-
sen bei Kindern im Kindergartenalter flihren (z. B. Cohen-Mimran et al. 2016, Kelley et al.
2015), die allerdings meist nur direkt nach der Intervention Gberprift wurden. Zielgruppe
dieser Studien waren eher Risikokinder aus Familien mit niedrigem sozio6konomischen Sta-
tus und nicht Kinder mit diagnostizierten Sprachentwicklungsstorungen.

Bei den storybook interventions (Review: Wasik et al. 2016) handelt es sich somit um gezielte
FordermalRnahmen zur Wortschatzerweiterung, die z. B. in Bildungseinrichtungen, insbeson-
dere fir Kinder mit geringem Sprachangebot, durchgefiihrt werden, jedoch nicht primar um
TherapiemaRBnahmen fir Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen. Dabei werden Blicher
gemeinsam gelesen, wobei Worter eingefiihrt und besprochen werden; zum Inhalt der Ge-
schichten passende Aktivitdten konnen sich anschlieBen. Loftus et al. (2010) arbeiteten
ebenfalls im Paradigma des storybook reading und zeigten, dass Kindergartenkinder mit
niedrigen Wortschatzleistungen Worter besser lernten, wenn die Worter aulRerhalb der re-
guldren Buchleseaktivitaten noch in Kleingruppen in ihrer Anwendung gefestigt wurden.
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Auch Zipoli et al. (2011) bearbeiteten Zielworter im Rahmen des Biicherlesens, wobei drei
Bedingungen unterschieden wurden:

* Einflihrung von Wortern durch Geschichten ohne weitere Elaboration,
*  Worteinfiihrung plus in die Geschichten eingebettete Definitionen und

* EinfUhrung in Geschichten mit anschlieBender ausfihrlicher semantischer Elabora-
tion.

In der zweiten und dritten Bedingung konnten groRe Effekte auf das Lernen von Zielwortern
nachgewiesen werden, wobei die Bedingung mit expliziter semantischer Elaboration zwar
zeitintensiver, aber noch effektiver als das reine Definieren von Begriffen war.

Smeets et al. (2014) verglichen in einer Cross-Over-Studie die Wirksamkeit verschiedener Ar-
ten von E-Books zum Lernen neuer Woérter bei Kindergartenkindern mit SES. Effektiv waren
statische Blicher wie auch Videoblicher mit bewegten Bildern, Musik und Ténen, doch stati-
sche E-Books waren Uberlegen. Weiter wurden statische Bildgeschichten Videobildern ge-
genlibergestellt, jeweils mit bzw. ohne Musik und Ténen. Statische lllustrationen und Video-
bilder waren auch hier effektiv, doch wurden beide mit akustischen Reizen unterlegt, war bei
Kindern mit ausgepragter Sprachentwicklungsstérung das Wortlernen erschwert.

Exkurs: Wechselwirkung zwischen Wortschatz- und Lesefahigkeiten

Einerseits ist Wortwissen fiir das Lesesinnverstandnis notwendig, da Texte nur verstanden
werden kénnen, wenn die Bedeutung der darin enthaltenen Worter bekannt ist. Anderer-
seits tragt Lesen zur Wortschatzerweiterung bei, indem neue Worter im Kontext eingefiihrt
und aufgenommen werden. Daher stellt sich bei Schulkindern die Frage, ob es sinnvoll ist,
Schriftsprache in die Wortschatzférderung einzubeziehen. Steele und Watkins (2010) lieRen
Kinder mit sprachlichem Férderbedarf im Alter von 9 bis 11 Jahren Textpassagen lesen, die
20 unbekannte Worter enthielten. Anschliefend wurde das Wortlernen durch Definitionen
und Fragen zu den Wortern Uberprift. Die sprachauffalligen Kinder schnitten wesentlich
schlechter ab als Kinder mit typischer Sprachentwicklung. Ohne zusatzliche Hilfestellung fallt
es sprachauffalligen Kindern offensichtlich schwer, Worter beim Lesen zu erwerben. Auch
Steele et al. (2013) prasentierten 20 neue Worter in Geschichten, jedoch wurden diese zu-
satzlich semantisch, phonologisch oder kombiniert semantisch-phonologisch elaboriert. Wie-
derum zeigte sich, dass Kinder mit Sprachstérungen deutliche Schwierigkeiten mit der Auf-
gabe hatten und dariiber hinaus, dass insbesondere semantische und kombinierte Elabora-
tion hilfreich war.

3.1.2.5. AbschlieRender Uberblick

Die folgende Tabelle 5: Therapeutische Interventionen bei lexikalisch-semantischen Storun-
genlistet die Studien auf, die zur Erstellung der Empfehlungen beziiglich se mantisch-lexikali-
scher Interventionen in der Sprachtherapie herangezogen werden konnten. Als mogliche
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Nachteile lexikalisch-semantischer Therapie und Einschrankungen bezogen auf die Studien-
lage sind zu bedenken:

Bei Kindern mit ungiinstigen Umgebungsbedingen sind die Lerneffekte moglicherweise ge-
ringer, insbesondere wenn mehrere Risikofaktoren (z. B. geringes Sprachangebot, niedriger
elterlicher Bildungshintergrund) zusammentreffen (Marulis & Neuman 2010).

Da meist Methodenkombinationen eingesetzt werden, ist nicht eindeutig abzugrenzen, wel-
ches therapeutische Element am starksten zu Fortschritten beitragt.

Da die Studien teilweise mit Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen, teilweise mit ande-
ren Zielgruppen durchgefiihrt wurden (z. B. Kinder mit Forderbedarf), ist nicht immer abgesi-
chert, unter welchen Lernvoraussetzungen die berichteten Effekte zustande kommen und ob
die Aussagen auf Kinder mit Sprachentwicklungsstorung libertragbar sind (betrifft insbeson-
dere den Exkurs zu storybook reading)

Therapeutische Interventionen bei lexikalisch-semantischen Stérungen

. . . Studien-
Autor¥*innen Studientyp Evidenzgrad .
qualitat
Cirrin & Gillam (2008) SR 2 ++*
Frizelle et al. (2021a) SR 1 +
Lowe et al. (2018) SR 1 ++*
Marulis & Neuman (2010) SR, MA 1 ++*
Ebbels et al. (2012) RCT 2 Kk
Motsch & Marks (2015) RCT 2 ¥
Motsch & Ulrich (2012a) RCT 2 ¥ ¥
Motsch & Ulrich (2012b) RCT 2 ++*
Wilson et al. (2015) KIS (Within-group-Vergleich mit 4 Kk

Kontrollbedingung; einzige Studie
zu Wortfindungsstérungen)
Wright et al. (2018) KIS (Within-group-Design mit 4 Kk
Kontrollbedingung; einzige Studie
zu alteren Kindern u. Jugendli-
chen)

Tabelle 5: Therapeutische Interventionen bei lexikalisch-semantischen Stoérungen

*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea et al. 2007),
(https://www.sign.ac.uk/what-we-do/methodology/checklists/): ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere
Qualitat, 0 unakzeptabel, abzulehnen

**Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der modifiziert nach
SIGN: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen

SR: systematischer Review, MA: Metaanalyse, RCT: randomized controlled trial, CCS: case control study, ge:
qguasiexperimentell, FU: follow-up, KIS: Kontrollierte Interventionsstudie
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3.1.2.6. Statements und Empfehlungen zur Therapie lexikalisch-semantischer Storungen

Empfehlung 26

Bei lexikalisch-semantischen Storungen ist eine gezielte Therapie im Kindergarten- und
Schulalter effektiv und soll durchgefiihrt werden.

Evidenzlevel: 1-2

Quellen: Ebbels et al. (2012) (RCT), Frizelle et al. (2021) (SR), Marulis und Neumann (2010)
(SR, MA), Motsch und Ulrich (2012, a,b) (RCT, RCT), Motsch und Marks (2015) (RCT), Wil-
son et al. (2015) (KIS), Wright et al. (2018) (KIS)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 27

Lexikontherapie unterstiitzt Kinder beim Erwerb von Wortern, beim Ausbau und der
Diversifizierung des Wortschatzumfangs, bei der Elaboration von Wortbedeutungen, bei
der Vernetzung von Wortern und/oder beim Wortzugriff. Der Schwerpunkt der Therapie
soll sich an der individuellen Symptomatik ausrichten.

Evidenzlevel: 1-2
Quellen: siehe Empfehlung 26
Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 28

Wirksame Bestandteile der Therapie umfassen den Aufbau von Basisfahigkeiten (wie Sym-
bolverstandnis und Kategorisierung), die Einfihrung von nach linguistischen Kriterien aus-
gewadhlten Zielwortern, die Erarbeitung semantischer und phonologischer Worteigen-
schaften, die Verbesserung der Struktur des mentalen Lexikons und die Vermittlung und
Anwendung von Abrufstrategien. Eine an der Symptomatik des Kindes ausgerichtete Aus-
wahl dieser Bestandteile soll angewendet werden.

Evidenzlevel: 1
Quellen: Lowe et al. (2018) (SR), Gliick (2003), German et al. (2012)
Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starke Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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Empfehlung 29

Lexikontherapie soll sowohl das Verstehen als auch die Produktion von Wértern umfassen,
wobei unterschiedliche Wortarten einbezogen werden. Zudem soll den Kindern vielfaltige
Gelegenheiten zum Wortgebrauch gegeben werden.

Evidenzlevel: 1

Quellen: Marulis und Neuman (2010) (SR, MA), Steele und Mills (2011), McGregor und
Duff (2015)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 30

In der Therapie sollte eine Methodenvielfalt zur Anwendung kommen, bei der implizite
Methoden (Inputanreicherung mit hochfrequent prasentierten, ausgewahlten Zielwor-
tern) mit expliziten Methoden (Ubungen, metasprachliche Reflexion iber Wortbedeutun-
gen und Wortformen, direkte Vermittlung von Erwerbs- und/oder Abrufstrategien) kombi-
niert werden. Unterstiitzend wirken Visualisierungen und Gesten.

Evidenzlevel: 1-2

Quellen: Frizelle et al. (2021) (SR), Marulis und Neumann (2010) (SR, MA)
Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 20

Erfolge lexikalisch-semantischer Therapie wurden bereits bei relativ geringer Dosierung
nachgewiesen. Die Gruppengrofie (Einzel- oder Kleingruppentherapie) spielt eine unterge-
ordnete Rolle.

Evidenzlevel: 1-2

Quellen: Ebbels et al. (2012) (RCT), Motsch und Marks (2015) (RCT), Marulis und Neumann
(2010) (SR, MA)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 31
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Therapiebeginn: Wird ab dem Alter von 3 Jahren eine Sprachentwicklungsstérung mit De-

fiziten auf der lexikalisch-semantischen Ebene diagnostiziert, soll eine Therapie mit Ein-
schluss lexikalisch-semantischer Anteile durchgefiihrt werden.

Hinweis: Fallen Kinder mit Sprachentwicklungsverzogerungen (Late Talkers) bereits im
dritten Lebensjahr durch einen deutlich eingeschrankten Wortschatz auf, kdnnen zuvor
InterventionsmalRnahmen im Sinne einer Friihintervention indiziert sein (s. Empfehlungen
in Kapitel 2 dieser Leitlinie).

Evidenzlevel: 1
Quellen: Marulis und Neumann (2010) (SR, MA)
Empfehlung, Empfehlungsgrad B, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 32

Beendigung der Therapie: Die Lexikontherapie sollte beendet werden, wenn das Kind al-
tersentsprechende lexikalisch-semantische Fahigkeiten zeigt und in alltaglichen Situatio-
nen sicher auf Worter zugreifen kann. Die Diagnostik soll standardisierte Wortschatztests,
weitere Kontrollen der Therapieeffektivitat (Lernfortschritte bei gelibten und ungetibten
Wortern) und die strukturierte Beobachtung der Wortverwendung in der Spontansprache
umfassen.

Evidenzlevel: 2

Quellen: Frizelle et al. (2021a) (SR), Justice et al. (2017) (Algorithmus-Entwicklung fiir opti-
malen Therapiegewinn)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B, Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (Enthaltung aus inhaltlichen Griiden)

Empfehlung 33

Wortschatzerweiterung ist abhangig von einem reichhaltigen Sprachangebot in vielfaltigen
Kontexten und Situationen. Daher sollten unterstiitzende Sprachférdermafnahmen (z. B.
dialogisches Lesen) in Bildungseinrichtungen mit der Therapie kombiniert und bei verblei-
bender leichter Restsymptomatik im Anschluss an eine Therapie empfohlen werden (2>
siehe Kapitel 4 dieser Leitlinie). AuBerdem sollten Eltern bzw. andere Bezugspersonen
moglichst im Rahmen hauslicher Sprachférderung und Sprachanregung einbezogen wer-
den.

Evidenzlevel: 2

Quellen: Wasik et al. (2016) (SR), Cohen-Mimran et al. (2016), Kelley et al. (2015)
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Empfehlung, Empfehlungsgrad B, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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3.1.3. Therapie morphologisch-syntaktischer Stérungen
Christina Kauschke, Carina Liike, Katrin Neumann

unter Mitarbeit von Natalja Bolotina, Harald A. Euler, Jessica Melzer & Christiane

Kiese-Himmel

3.1.3.1. Grundlagen: Grammatische Grundbegriffe und Erwerb grammatischer Fihigkeiten

Die Grammatik ist das strukturelle Regelsystem einer Sprache und umfasst die Hauptkompo-
nenten Syntax und Morphologie. Die Syntax (Satzbau, Satzbildung) regelt, wie Wérter zu
Wortgruppen und Satzen zusammengefiigt werden, d. h. welche Konstituenten (Satzglieder)
benotigt werden, um einen wohlgeformten Satz zu bilden und wie diese angeordnet werden
miussen. Zentral fir den Aufbau von Satzen sind Verben, die das Pradikat des Satzes bilden
und festlegen, welche weiteren Satzglieder (Subjekt, ggf. Objekt) notwendig sind. Die Stel-
lung des Verbs ist von der Satzart abhangig: so stehen im Deutschen Verben in Aussagesat-
zen an der zweiten Position (Verbzweitstellung, z. B. Das Mddchen streichelt den kleinen
Hund.), in Nebensdtzen an der letzten (Verbendstellung, z. B. ..., weil das Mddchen den Hund
streichelt). Innerhalb dieser Regularitaten ist ein hohes MaR von Flexibilitat der Wortstellung
moglich (z. B. Den Hund streichelt das Mddchen. Liebevoll streichelt das Mddchen den Hund.)

Damit Worter im Satz verwendungsfahig sind, missen sie hinsichtlich ihrer Form angepasst
werden. Dies regelt die Morphologie als ,,Formenlehre”: Hier umfasst die Flexion (,,Beu-
gung”) Formveranderungen von Wortern zum Ausdruck ihrer grammatischen Merkmale. Bei
Substantiven, Adjektiven, Artikeln und Pronomen werden diese Veranderungen als Deklina-
tion bezeichnet, bei Verben als Konjugation. Durch Deklination entstehen die Kategorien
Genus (grammatisches Geschlecht, der Hund, die Katze, das Schaf), Numerus (Einzahl/Mehr-
zahl: der Hund (Singular), die Hunde (Plural)) und Kasus (Falle: der kleine Hund (Nominativ),
des kleinen Hundes (Genitiv), den kleinen Hund (Akkusativ), dem kleinen Hund (Dativ)). Durch
Konjugation wird das Verb an die Personalform des Subjekts angepasst (Personalflexion,
Subjekt-Verb-Kongruenz: ich fiittere / du fiitterst / sie fiittert den Hund). Zur Konjugation
zahlt auBerdem die Markierung des Tempus (Zeitform des Verbs: z. B. sie fiitterte den Hund
(Prateritum), sie hat den Hund gefiittert (Perfekt)).

Derartige grammatische Regeln (und viele mehr) erwerben Kinder im Laufe der Sprachent-
wicklung (hier bezogen auf die Lautsprache). Dabei werden grundlegende syntaktische Regu-
laritaten des Deutschen innerhalb der ersten drei Lebensjahre erworben, wahrend der voll-
standige Aufbau und die korrekte Realisierung morphologischer Kategorien (insbesondere
die Deklination) langere Zeit benétigt und sich z. T. bis ins Grundschulalter hinein zieht (s.
Uberblicke zum Grammatikerwerb in Bittner 2013, de Langen-Miiller et al. 2012, Kauschke
2017). Meilensteine der syntaktischen Entwicklung sind das Auftreten von Wortkombinatio-
nen ab ca. 18 Monaten, spatestens mit 2;0 Jahren, die Realisierung der Verbzweitstellung im
Aussagesatz mit ca. 2;6 bis 3;0 Jahren und das Auftreten von Nebensatzen mit ca. 3;0 Jahren.
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Komplexere und flexible Satzstrukturen (z. B. Passiv: der Hund wird gestreichelt oder Objekt-
voranstellung: den Hund streichelt das Mddchen) kommen im weiteren Verlauf des Vorschul-
alters hinzu. In Bezug auf die Entwicklung morphologischer Fahigkeiten wird die Subjekt-
Verb-Kongruenz in Verbindung mit der Verbzweitstellung mit ca. 2;6 Jahren zuverlassig reali-
siert, die Bildung des Perfekts mit Hilfe von Partizipien (z. B. gekauft, geschwommen) wird
nach einer Phase von Uberregularisierungen (z. B. geschwimmt) im Alter von ca. 4;0 Jahren
beherrscht. Schwieriger und langwieriger gestaltet sich die korrekte Markierung von Nume-
rus und Kasus. Die Regularitaten der Pluralbildung sind im Deutschen vielfaltig und enthalten
zahlreiche Ausnahmen; das Kasussystem ist durch viele gleichlautende Formen wenig trans-
parent (die Katze frisst — Nominativ, das Mddchen streichelt die Katze — Akkusativ). Insbeson-
dere die Realisierung des Dativs bleibt lange fehleranfallig und ist oft bis zur Einschulung
noch nicht abgeschlossen. Auf der Basis syntaktischer und morphologischer Fahigkeiten sind
Kinder im Laufe des Grundschulalters zunehmend in der Lage, auch langere sprachliche Ein-
heiten in Form von Texten und Erzahlungen zu gestalten (Textgrammatik, narrative Féhigkei-
ten).

Die hier in aller Kiirze skizzierten Meilensteine werden in charakteristischen Entwicklungsse-
guenzen durchlaufen, so dass die korrekten Formen und Strukturen nach und nach gemeis-
tert werden. Diese Sequenzen sind trotz bestehender individueller Variation systematisch
beschreibbar. Verharrt ein Kind langer als Ublich auf Zwischenschritten, die zwar typisch fiir
den Spracherwerb, aber nicht zielsprachlich korrekt sind oder zeigt ein untypisches Er-
werbsprofil, sind dies Anzeichen fiir eine problematische Grammatikentwicklung.

3.1.3.2. Symptomatik morphologisch-syntaktischer Stérungen

Eine grammatische Stérung liegt vor, wenn die syntaktischen und morphologischen Fahigkei-
ten eines Kindes nicht dem entsprechen, was fiir sein Lebensalter zu erwarten ist. Das Kind
versteht und/oder produziert grammatische Strukturen seiner Muttersprache also nicht al-
tersgemal. Die Symptomatik ist duBerst heterogen, je nachdem, welche syntaktischen
und/oder morphologischen Phinomene betroffen sind. Uberblicke iiber die Symptome einer
grammatischen Storung im Deutschen im Rahmen einer SES finden sich z. B. in Kannengieser
(2012), Kauschke (2017) und Thelen (2014). Mogliche Symptome sind:

Syntaktische Auffalligkeiten
* Einschrankungen im Satzverstandnis
e Verkirzte AuBerungslinge

* Auslassung von obligatorischen Satzgliedern: Verb (Mddchen Hund), Subjekt
(Hund streicheln), ggf. Objekt (Mddchen streichelt)

* Auslassung von Funktionswortern, z. B. Artikel (Mddchen Hund streicheln) oder
Prapositionen (Mddchen Schule geht)

* Eingeschrankte Satzkomplexitdt, kein Auftreten von Nebensatzen
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* Eingeschrankte Variabilitat: nicht alle Satzarten werden genutzt, z. B. Aussagesatz
(Das Mddchen streichelt den Hund), Entscheidungsfrage (Streichelt das Mddchen
den Hund?), Informationsfrage (Wen streichelt das Mddchen?), Imperativsatz
(Futter(e) jetzt den Hund!)

* Verbstellungsfehler, insbesondere Verbendstellung im Aussagesatz (Das Mdd-
chen Hund streichelt/streicheln)

* Weitere Wortstellungsfehler, z. B. zwei Konstituenten vor dem Verb (Das Mdd-
chen immer streichelt Hunde), fehlende Trennung von Verb und Verbpartikel
(trennbarer Verbzusatz, der Hund die Wurst abbeifit), falsche Platzierung von Ne-
gationselementen (Das Mddchen nicht streichelt den Hund)

* Geringe Flexibilitat von Satzstrukturen, dadurch ,starre” Satzmuster, z. B. aus-
schlieRlich Abfolge Subjekt-Pradikat-Objekt, keine Voranstellung von Objekten o-
der anderen Satzgliedern

Morphologische Auffilligkeiten

* Fehlende oder falsche Konjugation des Verbs, dadurch Verletzung der Subjekt-
Verb-Kongruenz (Das Mddchen streichel den Hund, du geht in Schule)

* Falsche Bildung von Partizipien (der Hund ist geschwimmt)

* Falsches Genus (die Hund)

* Fehlende oder falsche Pluralmarkierung (da sind viele Hund / Koffers / Buche)
* Kasusfehler (Das Madchen streichelt de/der Hund, sie gibt den Hund Futter)

Flr eine genauere Beschreibung der Symptome sind Interaktionen zwischen syntaktischen
und morphologischen Phanomenen zu beachten, insbesondere das Verhaltnis von Verbfle-
xion und Verbposition. So wird im Aussagesatz zwischen einer unflektierten Verbendstellung
(Mddchen Hund streicheln = typisch fir die friihe Phase des Grammatikerwerbs), einer flek-
tierten Verbendstellung (Méddchen Hund streichelt = Ubergangsphase im Grammatikerwerb)
und einer unflektierten Verbzweitstellung (Das Mddchen streicheln Hund = ungewo6hnliche
Struktur) unterschieden, da dies Konsequenzen fir den spateren Aufbau einer Therapie hat.

Zum Verlauf: Grammatische Stérungen kiindigen sich oftmals friih durch das Ausbleiben von
Wortkombinationen in einem Alter von zwei Jahren an (s. Kapitel 2., Late Talkers). Ab einem
Alter von drei Jahren kdnnen Storungen der Grammatik (auch: kindlicher Dysgrammatismus)
als Bestandteil von Stérungen der Sprachentwicklung festgestellt werden. Wahrend des Vor-
schulalters, der Prominenzphase einer SES (Gliick & Spreer 2014), treten die oben beschrie-
benen Symptome deutlich hervor und sind haufig mit Symptomen auf anderen sprachlichen
Ebenen verbunden (s. Kapitel 3.1.1.3. phonologische Stérungen und Kap. 3.1.2. lexikalisch-
semantische Stérungen). In der spateren Persistenzphase zeigt sich oft ein kompensierter
Dysgrammatismus (Siegmiiller 2013), d. h. Satzstrukturen sind zwar nicht offensichtlich
falsch, werden jedoch unflexibel, wenig variabel und ,starr” realisiert, was darauf hinweist,
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dass die vielfiltigen grammatischen Moglichkeiten der Zielsprache nicht vollstandig und si-
cher gehandhabt werden kénnen. Gleichzeitig ist das Verstehen komplexer Satzstrukturen
beeintrachtigt. Ab dem Schulalter verursachen grammatische Beeintrachtigungen oft Defi-
zite beim Verstehen und/oder Produzieren von Texten, was wiederum den individuellen Bil-
dungserfolg gefahrden kann.

3.1.3.3. Spezifische Verfahren zur Therapie morphologisch-syntaktischer Storungen

Eine grammatische Stérung kann durch normorientierte und/oder kriterienorientierte diag-
nostische Verfahren, die rezeptive und expressive Symptome gezielt erfassen, festgestellt
werden. In standardisierten diagnostischen Verfahren ist eine Testleistung von mindestens
1,5 Standardabweichungen unterhalb der Altersnorm als Therapieindikation zu bewerten.
Zusatzlich konnen die grammatischen Fahigkeiten und Einschrankungen im Sinne einer krite-
riengeleiteten Diagnostik durch strukturierte Verhaltensbeobachtungen und linguistische
Analysen (z. B. Spontansprachanalysen) identifiziert bzw. naher bestimmt werden (de Lan-
gen-Miiller et al. 2012).

Ubergreifende Ziele einer Grammatiktherapie sind der AnstoR zur Weiterentwicklung der
stagnierenden Grammatikentwicklung und die Korrektur falscher bzw. nicht altersentspre-
chender grammatischer Strukturen und Formen, was schlieflich zum Aufbau altersadaquater
Sprachkompetenzen und zur Erhéhung der Kommunikationsfahigkeit des Kindes fiihren soll.
Die Therapiegegenstande, die im Mittelpunkt einer Grammatiktherapie im Deutschen ste-
hen kdnnen, sind je nach vorliegender Symptomatik vielfaltig: Im Bereich Syntax wird die Bil-
dung vollstandiger und korrekter Satze mit zielsprachlicher Verbstellung angestrebt, was den
Aufbau unterschiedlicher Satzarten (z. B. Aussagesatze, Fragesadtze, Nebensatze) umfasst.
Daruber hinaus wird mit dlteren Kindern an der Flexibilitat im Gebrauch unterschiedlicher
satzstruktureller Moglichkeiten gearbeitet. Vorrangige Therapieziele im Bereich der Morpho-
logie liegen im Aufbau der wesentlichen Flexionskategorien des Deutschen. Hinsichtlich der
Verbflexion betrifft dies die Konjugation von Verben, insbesondere die Herstellung der Sub-
jekt-Verb-Kongruenz durch korrekte Personalflexion des Verbs. Hinsichtlich der Deklination
steht die korrekte Formveranderung von Nomen in Bezug auf Numerus und von Artikeln in
Bezug auf Kasus im Vordergrund, wobei sowohl Numerus als auch Kasus mit dem Erwerb des
Genus (grammatisches Geschlecht) verknlipft sind.

Zentral fur die Gestaltung jeder Therapie ist die Frage, mit welchen Methoden die Ziele er-
reicht und die Therapiegegenstande vermittelt werden sollen. Tabelle 6 prasentiert etab-
lierte und evidenzbasierte therapeutische Behandlungsmethoden und -komponenten fir
den Bereich Grammatik.
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floods,
input optimization

den mit Kontrastierung
zweier Strukturen

Modellierung

Sprachlehrstrate-
gien

(conversational) re-
casting

Aufgreifen kindlicher AuRe-
rungen mit Hilfe von Riick-
kopplungstechniken wie
korrektives Feedback, Ex-
pansion und Umformung

Elizitations-me-
thoden

produktive oder
rezeptive Ubun-
gen, Evozieren

elicited produc-
tion/prompting,
elicited imitation

Hervorrufen einer bestimm-
ten sprachlichen Reaktion

Meta-sprachli-
che Methoden

sprachreflexive
Methoden

metalinguistic/expli-
cit instruction

Erklarung von und bewusste
Auseinandersetzung mit
sprachlichen Strukturen und
Regeln, haufig unter Einbe-
zug von Visualisierungen

Methode Weitere Bezeich- | Bezeichnungen in- | Erlduterung Explizit-
nungen ternational heit
Inputanreiche- | Inputspezifizie- modeling, Hochfrequente, dichte und
rung rung, focused stimulation, | pragnante Prasentation von
Inputoptimierung | input enhancement, | Zielstrukturen durch speziell
auditory bombard- | aufbereitetes Sprachange-
in der Zweit- ment bot zur Lenkung der Auf-
sprach-didaktik: in der Zweitsprach- | merksamkeit auf bestimmte
Inputfluten didaktik: input Zielstrukturen, oft verbun-

Tabelle 6: Evidenzbasierte Behandlungsmethoden und -konstituenten fiir morphologisch-
syntaktische Stérungen (modifiziert nach Kauschke & Rath 2017)

Die jeweiligen Methoden stellen unterschiedliche Anforderungen an die Aufmerksamkeit,

die Kooperationsfahigkeit, die Aktivitat und den Grad der bewussten Auseinandersetzung

des Kindes mit dem Lerngegenstand (zum Hintergrund impliziter und expliziter Methoden s.

Kauschke 2022). Mit der impliziten Methode der Inputanreicherung wird dem Kind ein opti-

mal aufbereiteter, auf den Therapiegegenstand zugeschnittener Input dargeboten, so dass

es die ausgewahlten Zielstrukturen besser wahrnehmen und verarbeiten kann. Werden

spontane kindliche AuRerungen von Therapeut*innen modellierend aufgegriffen, besteht

ebenfalls keine explizite Anforderung an das Kind; es erhalt vielmehr die Gelegenheit, in ei-

ner natiirlichen Kommunikationssituation die selbst produzierte AuRerungen mit der model-

lierten NachfolgeduBerung abzugleichen. Bei Elizitationsmethoden wird eine direkte, sprach-

liche Reaktion des Kindes hervorgerufen (,,hervorgelockt”), z. B. eine Antwort auf eine Frage

zu geben, die eine bestimmte grammatische Struktur erfordert, einen Satz zu produzieren

bzw. zu imitieren oder das Verstandnis eines vorgegebenen Satzes durch eine bestimmte Re-

aktion anzuzeigen. Metasprachliche Methoden erfordern schlieBlich eine bewusste Ausei-
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nandersetzung mit sprachlichen Regularitdten, d. h. die Zielstrukturen werden nicht nur pra-
sentiert, modellierend aufgegriffen oder elizitiert, sondern metasprachlich erklart und reflek-
tiert. Daher zeigt der Pfeil in der rechten Spalte der Tabelle eine zunehmende Explizitheit an.
Zur Veranschaulichung wird nachfolgend der Methodeneinsatz exemplarisch fiir das Thera-
pieziel ,Kasusmarkierung am Artikel im Akkusativ” dargestellt:

- Inputanreicherung: Vorlesen einer ca. zweiminitigen Geschichte, die Objekte mit de-
finitem Artikel im Akkusativ (bestimmter Artikel wie ,ich sehe den Hamster”) haufig
prasentiert und damit die Aufmerksamkeit auf die Artikelform lenkt. Das Kind hort
der Geschichte zu und wird nicht zur eigenen Produktion aufgefordert.

Ahmed und Clara besuchen Claras Mutter bei der Arbeit in einer Zoohandlung und diir-
fen helfen die Tiere zu flttern. ,Ahmed und Clara, wen mochtet ihr flittern, den groRen
Hamster, den kleinen Hamster, den bunten Hamster, den griinen Wellensittich oder den
blauen Wellensittich?“, fragt Claras Mutter und zeigt auf die Tiere. Clara antwortet: ,Ich

Ill

fUttere den kleinen Hamster und den blauen Vogel.” Ahmed sagt: ,,Also ich flttere den

bunten Hamster und den kleinen Vogel.”

(weitere Inputsequenzen zum Akkusativ finden sich z. B. in Kauschke & Siegmdiller 2017a)

- Modellierung: Eine im Spiel produzierte AuRerung des Kindes mit fehlerhafter Kasus-
markierung wird von der Therapeutin bzw. dem Therapeuten durch Aufgreifen der
kindlichen AuRerung und Korrektur (korrektives Feedback) gespiegelt.

Kind: ,lch will der Hamster fittern.”

Therapeut*in: »In Ordnung, dann darfst du den Hamster fittern.”

- Elizitierte Produktion: Situationsbilder, auf denen verschiedene Ereignisse dargestellt
sind, werden spielerisch aufgedeckt. Durch die Fragestellung wird die Zielstruktur,
hier die Akkusativmarkierung, elizitiert. Bei einem Kasusfehler kann anschlieRend
modelliert werden.

Therapeut*in: »Schau mal, was passiert hier?”

Kind: ,Die Frau futtert der/den Hamster.”

- Elizitierte Imitation: Eine Reihe von Satzen mit der Zielstruktur wird vorgesprochen,
das Kind wird zum Nachsprechen aufgefordert.

Therapeut*in: ,Sag: Lisa streichelt den Hamster.”
Kind: ,Lisa streichelt den Hamster.”

Therapeut*in: ,Sag: Max futtert den Hund.”

Kind: ,Max futtert den Hund.”

- Metasprachliche Instruktion: Fiir das Subjekt und das direkte Objekt werden Symbol-
karten (,,der, der etwas tut” versus ,, der, mit dem etwas passiert”) eingefiihrt (z. B.
Bildkarten Handelnder und Marionette aus Kauschke und Siegmiiller (2017b)). Es
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wird verdeutlicht, dass sich der Artikel (,Begleiter”) verdndert, je nachdem ob je-
mand selbst handelt (,der Hamster rennt”) oder etwas mit ihm passiert (,,Lisa strei-
chelt den Hamster”).

Innerhalb einer Therapiesitzung werden (iblicherweise mehrere Methoden miteinander
kombiniert. Bei der individuellen Auswahl geeigneter Methoden bzw. Methodenkombinatio-
nen spielen das Alter des Kindes, sein Storungsbewusstsein und seine Fahigkeit und Motiva-
tion zur aktiven Auseinandersetzung mit Sprache eine wichtige Rolle.

Die Wirksamkeit einzelner Methoden und Methodenkombinationen ist seit langem Gegen-
stand der Forschung (s. Abschnitt 3.1.3.4. in diesem Kapitel). Fiur die oben genannten Metho-
den konnten Wirksamkeitsnachweise sowohl fiir einzelne Methoden als auch fir unter-
schiedliche Arten von Kombinationen erbracht werden. In einem aktuellen Review lber 27
Studien kommen Frizelle und Kolleg*innen (2021a) zu dem Schluss, dass verschiedene Me-
thoden Potenzial fir eine wirksame Verbesserung grammatischer Fahigkeiten bei Kindern
haben. Dazu zdhlen vor allem variables Inputangebot, qualitativ gute recasts (Modellierungs-
techniken, auf deren Wirksamkeit auch die Metaanalyse von Cleave et al. (2015) verweist),
die Schaffung zahlreicher Produktionsgelegenheiten und zusatzliche explizite Instruktion. Flr
die Methode der elizitierten Imitation gilt die Besonderheit, dass sie im deutschen Sprach-
raum kaum eingesetzt wird, da sie als unnatirliche Lernsituation (pattern drill) mit wenig
Aussicht auf Ubernahme in die Spontansprache eingeschitzt wird, wahrend sie im angel-
sachsischen Sprachraum durchaus verbreitet ist. Eisenberg et al. (2020) kommen auf der Ba-
sis ihres Reviews zu dem Schluss, dass Imitation durchaus als ein Bestandteil des therapeuti-
schen Methodenspektrums mit einbezogen werden kann, um schnell eine erste, korrekte
Produktion von Zielstrukturen anzuregen.

Da Methoden nicht isoliert, sondern kombiniert eingesetzt werden, untersuchen methoden-
vergleichende Arbeiten, in welche Weise und Reihenfolge Methoden miteinander verbun-
den werden sollten (Ebbels 2014, Fey & Proctor-Williams 2004, Frizelle et al. 2021a). Hierzu
liegen erste belastbare Ergebnisse vor. Die Befunde von Plante et al. (2018) weisen darauf
hin, dass kurze Perioden der Inputanreicherung (auditory bombardment) in Verbindung mit
anderen Methoden (hier: mit recasting) wirksam sind, wobei sich Vorteile fiir die Inputgabe
am Ende der Therapiesequenz abzeichneten. Den impliziten Methoden kann eine explizite
metasprachliche Instruktion hinzugefiigt werden, was vor allem bei dlteren Kindern hilfreich
zu sein scheint. Methodenvergleichende Studien (s. Frizelle et al. 20214, S. 3 zu den Bedin-
gungen explicit plus implicit versus implicit only) wurden im Deutschen fir den Therapiege-
genstand ,Genus" durchgefiihrt (Kauschke 2022, Kauschke & Rath 2017, s. Abschnitt 3.1.3.2
in diesem Kapitel). Diese belegten, dass Kinder unterschiedlichen Alters von angereichertem
Input profitierten. Bei dlteren Kindern wirkte die Bewusstmachung des Lernziels durch meta-
sprachliche Vermittlung zusatzlich forderlich.

Nach der Darlegung evidenzbasierter Methoden bzw. Methodenkombinationen fir die
Grammatiktherapie, wird nun deren Implementierung im deutschsprachigen Raum betrach-
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tet. Kauschke und de Langen-Mdiiller (2014, 2020) systematisierten Formen sprachtherapeu-
tischer Intervention und differenzierten dazu zwischen eltern- und kindzentrierten Formen
und bei Letzteren zusatzlich zwischen domaneniibergreifenden und sprachspezifischen An-
satzen. Wahrend elternzentrierte Interventionsprogramme vor allem bei Eltern mit sehr jun-
gen Kindern durchgefiihrt werden (s. Kapitel 2., Late Talkers), werden nachfolgend kind-
zentrierte sprachspezifische Ansatze, anwendbar bei Kindern ab ca. drei Jahren, beschrieben
(s.auch Lob & Siegmiiller 2014). Diese arbeiten gezielt an der Verbesserung der zuvor identi-
fizierten syntaktischen und/oder morphologischen Symptome und orientieren sich dabei an
den Entwicklungssequenzen des ungestorten Grammatikerwerbs (s. auch entwicklungsproxi-
males Vorgehen, eingeflihrt von Dannenbauer 1994). Aufgefiihrt sind hier ausschlieRlich
publizierte Therapieansatze, die Aussagen zu ihrem theoretischen Hintergrund und ihren lei-
tenden Prinzipien machen, sich auf effektive Methoden im o. g. Sinne stiitzen und ausgear-
beitete Materialien fiir grammatische Therapiegegenstande im Deutschen anbieten, die eine
Umsetzung in die Praxis ermoglichen. Dementsprechend werden im Folgenden das Konzept
der Kontextoptimierung (Motsch 2017) und der Patholinguistische Ansatz (Kauschke & Sieg-
miller 2017a) kurz skizziert. Zentrale Therapieziele und -gegenstande sind in beiden Ansat-
zen dhnlich: Im Bereich Syntax stehen der Aufbau korrekter und flexibler Aussagesatze mit
Verbzweitstellung, der Erwerb von Nebensatzen mit Verbendstellung und die Produktion
von Artikeln im Vordergrund, im Bereich Morphologie die Subjekt-Verb-Kongruenz sowie die
korrekte Realisierung von Genus, Numerus und Kasus. Im Patholinguistischen Ansatz kommt
flr altere Kinder noch der Therapiebereich Textgrammatik hinzu.

Kontextoptimierung

Mit dem Begriff der Kontextoptimierung wird ein Konzept zur Intervention bei grammati-
schen Storungen in Therapie und Unterricht bezeichnet (Motsch 2017), das sowohl in Einzel-
als auch in Gruppensettings eingesetzt werden kann. ,, Optimierung” bezieht sich auf die Rah-
menkomponenten der Lernsituation, des Sprachmaterials, der therapeutischen Sprechweise
(bewusst verlangsamt mit akzentuierter Zielstruktur) und spezifischer Hilfestellungen. Diese
Komponenten des Lernkontexts sollen so gestaltet werden, dass optimale Lernbedingungen
fir die Wahrnehmung und den Erwerb grammatischer Zielstrukturen geschaffen werden.
Betont wird der so genannte Modalitdtenwechsel, womit eine Kombination von rezeptiven,
expressiven und reflexiven (metasprachlichen) Anforderungen gemeint ist. Dazu wird ein
wellenartiger Wechsel zwischen weniger sprachbewussten Spielformen und starker sprach-
bewussten Arbeitsformen empfohlen (Motsch 2017). Dem Prinzip der Ressourcenorientie-
rung folgend werden alle vorhandenen Ressourcen des Kindes genutzt, um grammatische
Erwerbsprozesse zu unterstiitzen; dies kann auch die Verwendung von Schriftsprache ein-
schlieRen. Diese gezielten Modifikationen der Umgebungsbedingungen sollen den optimier-
ten Kontext herstellen, in dem das Kind grammatische Zielstrukturen und die ihnen zugrun-
deliegenden Regelhaftigkeiten wahrnehmen, handelnd erleben und anwenden kann. In Mot-
sch (2017) und Schmidt (2022) werden konkrete Praxiseinheiten fir einzelne Therapieziele
ausgefiihrt, Berg (2013) stellt Anwendungsmaoglichkeiten im schulischen Kontext dar.
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Grammatiktherapie nach dem Patholinguistischen Ansatz

Der Patholinguistische Ansatz (PLAN, Kauschke & Siegmiiller 2017b) ist ein ebenenibergrei-
fender, linguistisch fundierter Ansatz fir die Therapie von SES. Alle Sprachebenen kénnen
mit Hilfe dieses Therapieansatzes bearbeitet werden, so auch die morphologisch-syntakti-
sche Ebene (Kauschke & Siegmdiiller 2017a). Wesentliche Prinzipien des PLANSs sind die Orien-
tierung an den Entwicklungssequenzen des ungestorten Grammatikerwerbs sowie die Akti-
vierung eigendynamischer Sprachentwicklungsprozesse beim Kind. Gemafl dem Prinzip der
Methodenvielfalt werden unterschiedliche Methoden einbezogen, die miteinander kombi-
niert werden kénnen, um ein flexibles und auf den individuellen Fall abgestimmtes Vorgehen
zu gewadhrleisten. Zentral fiir den PLAN ist die Methode der Inputspezifizierung. Diese kann
in speziell gestalteten, interaktiven Situationen oder in Form von kurzen Geschichten - so ge-
nannten Inputsequenzen - umgesetzt werden, die dem Kind vorgelesen oder vorgespielt
werden (im Sinne des auditory bombardement, Plante et al. 2018). Dabei werden die ausge-
wahlten grammatischen Zielstrukturen besonders haufig, dicht, pragnant sowie varianten-
und kontrastreich transportiert. Mit Hilfe dieses angereicherten Inputs soll das Kind fiir bis-
her noch nicht erworbene sprachliche Regularitdten sensibilisiert werden, so dass ein Voran-
schreiten des Grammatikerwerbs ausgeldst wird. Ergdnzend dazu werden rezeptive oder
produktive Ubungen eingesetzt, in denen gezielt zunichst am Verstindnis und dann an der
Produktion der Zielstrukturen gearbeitet wird. Spontan oder in Ubungen produzierte AuRe-
rungen des Kindes werden durch Modellierungstechniken aufgegriffen, gespiegelt, korrigiert,
erweitert oder umgeformt. Darliber hinaus dienen metasprachliche Instruktionen dazu,
sprachliche Regularitdaten bewusst zu machen. In den Materialien zur Grammatiktherapie
(Kauschke & Siegmiiller 2017b) finden sich ausgearbeitete Therapieeinheiten, vorformulierte
und als Audiofiles eingesprochene Inputsequenzen fir diverse Zielstrukturen sowie linguis-
tisch kontrollierte Stimuli mit passendem Bildmaterial.

3.1.3.4. Studienlage zu Therapien morphologisch-syntaktischer Stérungen und

Methodik ihrer Evaluation

In den vergangenen Jahrzenten wurden zunehmend qualitativ hochwertige Studien publi-
ziert, die die Effektivitat sprachtherapeutischer Methoden zur Behandlung der Symptome
grammatischer Stérungen untersuchten (Cleave et al. 2015, Ebbels 2014). Mittlerweile liegt
eine Vielzahl an Originalarbeiten vor, die in mehreren systematischen und narrativen Re-
views (u. a. Cirrin & Gillam 2008, Cleave et al. 2015, Ebbels 2014, Frizelle et al. 20214, Rinaldi
et al. 2021) sowie zwei Metaanalysen (Cleave et al. 2015, Law et al. 2004) zusammengefasst
worden sind.

Systematische und narrative Reviews, Metaanalysen

Trotz hoher Heterogenitat hinsichtlich der Studiendesigns, der Stichproben (Umfang, Alter,
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sprachliche Kompetenzen), der untersuchten Behandlungsmethoden, der fokussierten gram-
matischen Zielstrukturen, der Dauer und Intensitat der Interventionen, der Fachkompetenz
der Intervenierenden und der Studienqualitat lassen die Ergebnisse zweier Metaanalysen, in
der funf (Law et al. 2004) bzw. 14 Originalstudien (Cleave et al. 2015) statistisch zusammen-
gefasst wurden, eine Reihe von Generalisierungen auch fir SES-Therapien grammatischer
Stérungen im deutschen Sprachraum zu.

Law et al. (2004) inkludierten in ihrer Analyse zur Effektivitat sprachtherapeutischer Inter-
ventionen bezliglich der Verbesserung produktiver syntaktischer Kompetenzen bei englisch-
sprachigen Kindern mit SES flinf randomisierte Kontrollgruppenstudien (RCT), die zwischen
1978 und 2000 publiziert worden waren. Die Autor*innen kamen zunachst zu dem Ergebnis,
dass kein bedeutsamer Unterschied zwischen den Therapiegruppen und den Kontrollgrup-
pen vorliegt. Dies anderte sich jedoch, wenn die Daten von Kindern mit erheblichen Sprach-
verstandnisstorungen aus den Analysen ausgeschlossen wurden. Demnach zeigten sprach-
therapeutische Interventionen einen positiven Effekt auf die expressiven Syntaxleistungen
der Kinder mit vornehmlich expressiven SES.

Cleave et al. (2015) prasentieren in ihrer Publikation die Ergebnisse eines systematischen Re-
views und einer Metaanalyse zur Effektivitat einer spezifischen Interventionsmethode, nam-
lich der Modellierung (engl. recast; s. 3.1.3.1). In das systematische Review wurden 35 Origi-

nalstudien mit Pra-Post-Design aufgenommen, die zwischen 1970 und 2013 in Fachzeitschrif
ten mit peer review-Verfahren veroffentlicht worden waren, deren Proband*innen Englisch
erwarben und zwischen 18 Monaten und zehn Jahren alt waren. Die inkludierten Studien
mussten die Modellierung als hauptsachlich verwendete Interventionsmethode eingesetzt
haben, wohingegen Studien, in denen die Modellierung lediglich eine Methode unter vielen
war bzw. in Kombination mit weiteren Methoden eingesetzt worden war, vom systemati-
schen Review ausgeschlossen wurden (N = 7). In der anschlieBend durchgefiihrten Metaana-
lyse wurden sie jedoch berlicksichtigt. In Letzterer wurden 14 Studien analysiert, die neben
den bereits genannten Kriterien die Berechnung von Effektstarken und durch das Vorhan-
densein einer Kontrollgruppe oder eines within subject-Designs den Vergleich verschiedener
Methoden ermoglichten. Die Ergebnisse sprechen fir die Effektivitat der Modellierung bei
Interventionen zur Verbesserung grammatischer Kompetenzen und zum Erwerb spezifischer
grammatischer Strukturen bei Kindern mit SES. Dies trifft insbesondere zu, wenn sie auf spe-
zifische grammatische Zielstrukturen fokussiert, anstatt kindliche AuBerungen unspezifisch
aufzugreifen. Allerdings wurde die ausschlieRliche Modellierung selten mit einer Metho-
denkombination, die u. a. Modellierung beinhaltet, verglichen. Die positiven Ergebnisse der
Studien, die Modellierung in Kombination mit weiteren Methoden (z. B. Inputanreicherung,
Elizitationsmethoden) eingesetzt haben (z. B. Yoder et al. 2011) und Studien, in denen ein-
zelne Methoden miteinander verglichen wurden (u. a. Loeb & Armstrong 2001, Nelson et al.
1996), sprechen fir Methodenkombinationen. Aufgrund der Heterogenitat der Interventio-
nen ist aber nicht eindeutig ableitbar, welche Methode, eingesetzt flir welche Kinder, oder
welche grammatische Zielstruktur ausschlaggebend fiir die gefundenen Effekte sind. Da
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Cleave et al. (2015) sowohl Interventionen, die durch Fachpersonen mit den Kindern durch-
gefiihrt worden waren als auch solche, in denen Eltern in der Nutzung von Modellierungen
angeleitet worden waren, berlicksichtigten, kann auch eine Aussage Uber die Effektivitdt von
Interventionen abhangig von der Fachkompetenz der intervenierenden Person getroffen
werden. Demnach zeigten Modellierungen nicht nur durch Fachpersonen, sondern auch
durch angeleitete Eltern einen positiven Effekt auf die grammatischen Fahigkeiten der Kin-
der. In diesen Fallen ist es jedoch notwendig zu Uberprifen, ob die angeleiteten Eltern tat-
sdchlich die vermittelte(n) Technik(en) vermehrt in Interaktion mit ihrem Kind einsetzen.

Die Ergebnisse der Metaanalysen (Cleave et al. 2015, Law et al. 2004) werden durch die ei-
nes narrativen Reviews von Ebbels (2014) erganzt. In diesem listet die Autorin 53 empirische
Untersuchungen zur Effektivitat impliziter und expliziter Therapiemethoden zur Verbesse-
rung grammatischer Fahigkeiten bei Kindern mit SES auf. Der Arbeit ist entnehmbar, fir wel-
che grammatischen Zielstrukturen bereits empirische Studien durchgefihrt wurden und mit
welchen Methoden jeweils interveniert wurde. Aufféllig ist, dass - wie in den bisherigen Stu-
dien ebenfalls - fast ausschliefllich Untersuchungen zu grammatischen Phanomenen der eng-
lischen Sprache (52 der 53 Studien) vorliegen bzw. inkludiert wurden. Die Zusammenschau
der 53 Studien zeigt, dass implizite Therapiemethoden insbesondere bei jiingeren Kindern
und am Anfang einer Therapie eingesetzt worden waren und explizite Methoden hingegen
eher bei dlteren Kindern sowie im Verlauf einer Intervention. Im angloamerikanischen Raum
sind unter den expliziten Methoden insbesondere solche erforscht und verbreitet, die meta-
sprachlich vorgehen und Visualisierungen zur Verdeutlichung syntaktischer Strukturen nut-
zen (Colourful Semantics, Bryan 1997; Shape Coding, Ebbels 2007, Naheres siehe unten).

Frizelle et al. (2021a) inkludierten in ihrem systematischen Review quasi-experimentelle Stu-
dien, randomisierte Kontrollgruppenstudien und Kohortenstudien, die in verschiedenen
Sprachen zwischen 2006 und 2019 vero6ffentlicht worden waren und die genaue Vorgehens-
weise sprachforderlicher Interventionen bei Kindern mit SES hinsichtlich Wortschatz, Gram-
matik oder Phonologie untersuchten. Aufgenommen wurden insgesamt 27 Studien, von de-
nen 14 Studien morphologisch-syntaktische Kompetenzen erfassten. Die Ergebnisse spre-
chen erneut fiir die Effektivitdt der Modellierung, die jedoch spezifisch auf die AuBerungen
des jeweiligen Kindes abgestimmt sein muss (Eidsvag et al. 2019): Wenn in Kleinstgruppen
von zwei Kindern die sprachlichen AuBerungen des einen Kindes durch eine Fachperson auf-
gegriffen und erweitert werden, flihrt dies nicht unmittelbar zu einer Verbesserung dieser
grammatischen Struktur bei dem anderen anwesenden Kind mit SES. Frizelle et al. (2021a)
kommen auf Grundlage der bislang vorliegenden Studien zu dem Schluss, dass in Bezug auf
die Verbesserung morphologisch-syntaktischer Kompetenzen bei Kindern mit SES Interven-
tionen wirkungsvoll sind, in denen drei Faktoren erfllt sind:

* denKindern wird die Moglichkeit zu eigenen lautsprachlichen Produktionen gegeben
* explizite Methoden werden in Kombination mit impliziten Methoden eingesetzt

* einvariables Sprachangebot wird prasentiert
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Frizelle und Kolleg*innen (2021a) weisen aber nachdricklich darauf hin, dass bislang zu we-
nig (vergleichbare) Evidenz vorliegt, die klare Aussagen dariber zuldsst, welche Methoden
fir welche Kinder und zur Erlangung welcher grammatischen Zielstruktur am effektivsten
sind. Aus der Untersuchung von Plante et al. (2018) zeigt sich beispielsweise, dass auch die
Reihenfolge, in der implizite und explizite Methoden eingesetzt werden, einen Einfluss auf
die Effektivitat der Therapie haben kdonnen. In der Untersuchung (Plante et al. 2018) wurde
die Methode der Inputanreicherung vor oder nach der Methode der Modellierung einge-
setzt. In Gruppenvergleichen zeigte sich kein Unterschied abhangig von der Reihenfolge der
beiden Methoden, auf Einzelfallebene jedoch reagierten die Kinder unterschiedlich: In der
Gruppe der Kinder, die die Inputanreicherung nach der Modellierung erhalten hatten, zeig-
ten 86 % der Kinder eine Verbesserung der fokussierten, morphologischen Regel wohinge-
gen dies nur auf 57 % der Kinder zutraf, die die Inputanreicherung vor der Modellierung er-
halten hatten. Im gleichen Jahr ist ein weiteres, systematisches Review von Rinaldi et al.
(2021) erschienen, in welchem ebenfalls die Effektivitdt sprachtherapeutischer Interventio-
nen bei Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen untersucht worden ist. Rinaldi et al.
(2021) inkludierten insgesamt 27 Studien, von denen in acht Studien morphologisch-syntak-
tische Fahigkeiten untersucht worden sind. Sieben dieser acht Studien waren auch von Fri-
zelle et al. (2021a) berlicksichtigt worden, sodass es nicht verwunderlich ist, dass Rinaldi et
al. (2021) die zuvor getatigten Aussagen bestatigen.

Einzelstudien

An dieser Stelle werden Studien, die in den oben dargestellten Uberblicksarbeiten enthalten
sind und deren Aussagen damit bereits bericksichtigt wurden, nicht im Einzelnen detailliert
ausgefiihrt. Eine Ausnahme hiervon stellen Studien dar, die in ihrer Aussage Uber die in den
Uberblicksarbeiten bereits behandelten Aspekte hinaus gehen. Dies betrifft

1.) Studien zur Visualisierung grammatischer Strukturen (Bryan 1997, Ebbels 2007, Ebbels et
al. 2007, Ebbels & van der Lely 2001, Zwitserlood et al. 2015)

2.) Studien zu Ausbreitungseffekten (Tyler et al. 2002, 2003, Tyler et al. 2012)

3.) Studien zur Reihenfolge von Zielstrukturen (Owen van Horne et al. 2017).

Metasprache und Visualisierung grammatischer Strukturen

Colourful Semantics (Bryan 1997) nutzt eine Farbkodierung, um die Elemente eines Satzes zu
verdeutlichen. So werden zur Erarbeitung eines einfachen, aber grammatisch korrekten Sat-
zes drei Farben eingesetzt, die die Satzglieder Subjekt, Pradikat und Objekt visualisieren. Ne-
beneinander befinden sich drei farbige Quadrate, die gemeinsam mit dem Kind anhand von
leitenden Fragen gefiillt werden missen. So wird beispielsweise ein Bild von einer handeln-
den Person gezeigt (ein Mddchen féhrt Fahrrad) und gefragt, wer zu sehen ist. Durch diese
Frage wird das erste, orange Quadrat gefiillt und das Subjekt des Satzes gefunden (das Mdd-
chen). Als nachstes wird gefragt, was diese Person auf dem Bild gerade macht, um das
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zweite, gelbe Quadrat, das Pradikat des Satzes zu bestimmen (féhrt). Als letztes wird das
dritte, griine Quadrat zur Visualisierung des Objekts anhand der Frage ,Was?“ gefllt (Fahr-
rad). Der Shape Coding Ansatz von Ebbels (2007) nutzt ebenfalls eine farbliche Kodierung,
jedoch zur Reprasentation von Wortarten (z. B. Nomen rot, Verben blau, Adjektive grin).
Hinzukommen (geometrische) Formen zur Visualisierung von Satzgliedern (z. B. Oval fur das
Subjekt, Rechteck fiir das Objekt, Sechseck fiir das Verb) und Pfeile zur Visualisierung des je-
weiligen Tempus. Auf diese Weise werden Kindern mit SES Satzstrukturen und die Funktion
von Satzgliedern explizit erlautert. Die Visualisierungen sollen den Kindern das Erkennen von
Regelhaftigkeiten erleichtern sowie Moglichkeiten zur Identifikation eigener Fehler geben.
Insbesondere durch die umfassenden Visualisierungsmoglichkeiten des Shape Coding Sys-
tems (Ebbels 2007) kann der Erwerb komplexer syntaktischer Fahigkeiten unterstiitzt wer-
den. Ebbels fihrte gemeinsam mit Kolleg*innen mehrere randomisierte Kontrollgruppenstu-
dien (Calder et al. 2021, Ebbels 2007, Ebbels et al. 2007, Ebbels et al. 2014) durch, die die
Wirksamkeit dieses therapeutischen Vorgehens bestatigen. In allen Studien zeigten sich be-
deutsame Verbesserungen der syntaktischen Fahigkeiten der teilnehmenden Kinder und Ju-
gendlichen zwischen 5 und 16 Jahren, die teilweise auch bei nicht gelibten Wértern und
Phrasen zu finden waren und Uber einen Zeitraum von bis zu vier Monaten relativ stabil blie-
ben.

Zwitserlood et al. (2015) untersuchten in ihrer Studie mit 12 niederlandischen Kindern eben-
falls die Effektivitat der metalinguistischen Methodik. Im Ansatz , MetaTaal” werden farbige
Legosteine verschiedener GroRRe benutzt, um grammatische Elemente und Strukturen zu
symbolisieren und im wortlichen Sinne ,,Satze zu bauen”. Mit Hilfe dieser Methodik wurde
mit den elfjahrigen niederlandischen Kindern am Verstdandnis und an der Produktion von Re-
lativsatzen gearbeitet. Die untersuchten Kinder zeigten wahrend einer dreimonatigen Be-
obachtungsphase ohne Therapie keine Fortschritte, nach einer flinfwochigen Intervention
mit zwei Einzelsitzungen pro Woche waren jedoch signifikante und nachhaltige Verbesserun-
gen in der Relativsatzproduktion zu beobachten. Aufgrund der Vergleichbarkeit der nieder-
landischen und deutschen Syntax lasst sich dieser Ansatz gut auf den deutschsprachigen
Raum Ubertragen.

Interaktionen zwischen Grammatik und anderen sprachlichen Ebenen (,Ausbreitungsef-
fekte“)

Neben den offensichtlichen Verbindungen zwischen morphologischen und syntaktischen As-
pekten innerhalb der Grammatik (,,Morphosyntax”, s. Abschnitt 3.1.3.2) stehen grammati-
sche Fahigkeiten auch mit Fahigkeiten auf anderen sprachlichen Ebenen in Verbindung. Dies
betrifft das Lexikon, da Worter die Bausteine und Bestandteile von Satzen sind. Verben bil-
den das Organisationszentrum des Satzes und legen fest, welche weiteren Satzglieder ben6-
tigt werden. Ein ausreichend ausdifferenziertes Verblexikon ist daher eine zentrale Voraus-
setzung fiir die Satzbildung und fiir das Erlernen der Verbflexion.
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Enge Verbindungen bestehen auRerdem zwischen morphologischen und phonologischen Fa-
higkeiten (,, Morphophonologie”), da die Realisierung von morphologisch markierten Wort-
formen im Deutschen die Produktion bestimmter Laute in bestimmten Positionen erfordert.
Beispielsweise bendtigen einige pluralmarkierte Nomen ein wortfinales -s, die Personalfle-
xion des Verbs fiihrt oft zu finalen Konsonantenverbindungen; fiir viele Partizipien muss die
unbetonte Vorsilbe ge- gebildet werden, was auch bestimmte phonologische Fahigkeiten er-
fordert. Tabelle 7 gibt dazu einige Beispiele (Grijzenhout & Penke 2005).

morphologisch einfaches Wort morphologisch komplexes (flektiertes) Wort
Kaktus finaler Konsonant -s Sofa-s Plural
Atlas Lisa-s Possessiv
Brot finaler Konsonant —t geh-t 3. person singular
Kalt finale Konsonantenverbin- | mal-t 3. person singular
Saft dung schaff-t
Ast ha-st 2. person singular
Obst mehrteilige finale Konso- gib-st 2. person singular
Hengst nantenverbindung hdng-st
Gespenst unbetonte Vorsilbe ge- ge-kauf-t Partizip 11

Tabelle 7: phonologische Komplexitat morphologisch einfacher und komplexer Worter

Die Tatsache, dass derartige morphologische Markierungen nicht ohne ausreichende phono-
logische Fahigkeiten produzierbar sind, stellt ein besonderes Problem fiir Kinder mit einer
Ubergreifenden SES dar. Kauschke et al. (2017) beschreiben diese doppelte Problematik am
Beispiel der Bildung von Partizipien. Daraus ergibt sich die praxisrelevante Frage, ob Fort-
schritte auf einer Ebene dementsprechend auch Ausbreitungseffekte auf andere Ebenen
auslosen kdnnen. Dieser Frage gehen verschiedene Studien von Tyler und Kolleg*innen nach.
Tyler et al. (2002) zeigten, dass eine morphosyntaktisch angelegte Therapie bei Englisch
sprechenden Kindern zwischen drei und sechs Jahren nicht nur zu den erwarteten morpho-
syntaktischen Fortschritten flihrte, sondern dariiber hinaus Ausbreitungseffekte auf phono-
logische Fahigkeiten hatte. Wurde bspw. im Englischen das finale -s als Markierung der 3.
Person Singular gelernt (he runs), kam es auch zu einer vermehrten Produktion von -s im
Auslaut morphologisch einfacher Worter, wahrend der umgekehrte Effekt nicht auftrat, d. h.
die Arbeit am finalen -s in einfachen Wértern flihrte nicht zu einem héheren Auftreten von -s
als Mittel der Flexion. Aufgrund dieser Ergebnisse schlagen die Autor*innen vor, bei kombi-
nierten Stérungen mit der Therapie im Bereich Morphosyntax zu beginnen, da ein solcher
~Jump start” das gesamte Sprachsystem aktivieren und Fortschritte auf anderen Ebenen aus-
|6sen konne. Darauf aufbauend untersuchten Tyler et al. (2003) verschiedene therapeutische
Umsetzungsmoglichkeiten und stellten die héchsten Zugewinne in den morphologischen
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Kompetenzen bei einer alternierenden Strategie fest, bei der wochentlich zwischen morpho-
logischen und phonologischen Schwerpunkten gewechselt wurde. Tyler et al. (2012) bezogen
zusatzlich die Arbeit an der phonologischen Bewusstheit ein, wobei Ausbreitungseffekte ein-
traten, die aber weniger deutlich ausfielen. Zusammengefasst zeigen die Studien, dass sich
durch die Arbeit an morphologischen Markierungen die Aussprache verbessern und —in ge-
ringerem MaRe — auch ein Ausbreitungseffekt in die andere Richtung eintreten kann. Daraus
lasst sich folgern, dass es durchaus sinnvoll sein kann, im Rahmen der Grammatiktherapie
passende Therapieziele auf anderen sprachlichen Ebenen einzubeziehen bzw. abwechselnd
zu bearbeiten (z. B. Worter mit Plural -s und einfache Wérter mit -s als Finalkonsonant). Hau-
figste Praxis im deutschsprachigen Raum ist allerdings die Fokussierung einer sprachlichen
Ebene (iber einen langeren Zeitraum hinweg. Ein zyklisches Vorgehen mit (wochentlich)
wechselnden Therapiezielen wurde bislang in keinem deutschsprachigen Ansatz zur Gram-
matiktherapie erprobt.

Reihenfolge und Komplexitdt von Zielstrukturen

In der sprachtherapeutischen Praxis hat die Maxime ,,vom Einfachen zum Komplexen” lange
Tradition. Dementsprechend werden in der Grammatiktherapie klassischerweise zunachst
einfache Satzstrukturen (z. B. Aussagesatze mit Subjekt-Verb-Objekt-Abfolge) als Therapie-
ziele ausgewadhlt, bevor zu komplexeren Strukturen (z. B. Nebenséatze, Passivstrukturen,
Satze mit Objektvoranstellung) gesteigert wird. Anders als in diesem graduell-hierarchischen
Aufbau wird in jingeren Arbeiten zur Therapieforschung ein entgegengesetztes Konzept vor-
geschlagen: In so genannten , Komplexitatsansatzen” wird direkt mit Strukturen begonnen,
die sich durch eine hohere Komplexitat auszeichnen. Verbessern sich die Leistungen in die-
sem Bereich, wird von einer Generalisierung ,nach unten®, also auf unbehandelte einfachere
Zielstrukturen ausgegangen. Auf diese Weise konnten der Gesamtaufwand fir eine Therapie
verringert und Lernprozesse optimiert werden. Derartige Komplexitdtsansatze wurden im
Deutschen und Englischen bislang erfolgreich im Bereich der Aphasietherapie eingesetzt (u.
a. Stadie et al. 2008). Fiir SES wurden Komplexitdatsansatze bislang vorwiegend bei phonolo-
gischen Storungen im Englischen evaluiert (Baker & Williams 2010, Gierut 2001, 2007). An-
kniipfend an diese Forschungsrichtung variierten Owen van Horne et al. (2017) die Komplexi-
tat des Stimulusmaterials, indem sie untersuchten, ob Kinder die Verbflexion besser lernten,
wenn mit hochfrequenten, phonologisch einfachen Verben gearbeitet wurde (easy first) o-
der wenn mit seltenen, phonologisch komplexen Verben eingestiegen wurde (hard first).
Tatsachlich waren die Zugewinne bei der hard first-Vorgehensweise, also beim Einstieg mit
schwierigerem Material, groRer. Ahnlich wie beim Thema der alternierenden Therapieziele
ist auch hier zu sagen, dass ein Ansatz, bei dem mit komplexen Zielstrukturen oder innerhalb
einer Zielstruktur mit schwierigeren Stimuli eingestiegen wird, bislang im Deutschen noch
nicht im Bereich kindlicher Grammatikstérungen erprobt und evaluiert wurde. Die im Fol-
genden vorgestellten Ansatze verfahren nach der traditionellen, hierarchischen Abfolge vom
Einfachen zum Komplexen, z. B. von Hauptsatzen zu Nebensatzen. Es bleibt eine Aufgabe
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kiinftiger Forschung, Komplexitdtsansatze fir das Deutsche zu adaptieren und deren Wirk-
samkeit fur die Sprachtherapie bei Kindern auf verschiedenen Ebenen zu evaluieren.

Einzelstudien aus dem deutschsprachigen Raum

Die in den Reviews und Metaanalysen zusammengefassten Studien wurden in der liberwie-
genden Mehrheit mit englischsprachigen Kindern durchgefiihrt und untersuchten demnach
die Effektivitat sprachtherapeutischer Interventionen fiir morphologisch-syntaktische Ziel-
strukturen der englischen Sprache. Die eher grundsatzlichen Aussagen zur Effektivitat von
impliziten und expliziten Methoden zur Verbesserung grammatischer Fahigkeiten lassen sich
sicher auch fiir das Deutsche annehmen. Da Englisch im Vergleich zu Deutsch jedoch als syn-
taktisch komplexer und morphologisch einfacher angesehen werden kann —die Grammati-
ken beider Sprachen sich also deutlich voneinander unterscheiden—kdnnen die Befunde
spezieller englischsprachiger Studien (z. B. zur Bildung von Vergangenheitsformen im Engli-
schen) nicht bei der Bestimmung der Reihenfolge von Therapiezielen und bei der Auswahl
von Methoden zur Verbesserung spezifischer grammatischer Strukturen im Deutschen her-
angezogen werden.

Auch wenn sich die Evidenzlage zur Methodik und Effektivitdat deutscher Behandlungsan-
satze in den letzten Jahren verbessert hat, ist sie noch immer lickenhaft. Daher werden im
Folgenden auch kontrollierte Studien aufgefiihrt, die die vorgegebenen Kriterien fiir Effekti-
vitatsstudien nicht in vollem Umfang erfiillen.

Kontextoptimierung nach Motsch (2017)

Zur Evidenzbasierung der Kontextoptimierung liegen zwei empirische Untersuchungen in
Gruppenkontexten vor (Motsch & Riehemann 2008; Motsch & Schmidt 2009a, b). Motsch
und Schmidt (20093, b) untersuchten an einer Stichprobe von 49 ein- und mehrsprachigen
luxemburgischen Kindergartenkindern, die alle morphologisch-syntaktische Auffalligkeiten
zeigten, die Effektivitat der Kontextoptimierung hinsichtlich des Erwerbs der Verbzweitstel-
lung und der Subjekt-Verb-Kongruenz. Hierzu wurden Test- und Therapiematerialien an die
luxemburgische Sprache angepasst, wobei die genannten grammatischen Regeln im Deut-
schen und Luxemburgischen vergleichbar sind. Die 49 Kinder wurden in drei Gruppen aufge-
teilt: eine Interventionsgruppe, die liber einen Zeitraum von insgesamt zehn Wochen 40
Gruppentherapiesitzungen nach dem Konzept der Kontextoptimierung von jeweils 40 Minu-
ten Dauer erhielt, eine zweite Interventionsgruppe, die Gber einen Zeitraum von ebenfalls
zehn Wochen insgesamt 20 Gruppentherapiesitzungen nach dem Konzept der Kontextopti-
mierung von jeweils 40 Minuten Dauer erhielt sowie eine Kontrollgruppe, die im gleichen
Zeitraum in unbekanntem Umfang Einzel- und Gruppentherapien erhielt, in denen Modellie-
rungstechniken und Satzmusteriibungen durchgefiihrt wurden. Die Proband*innen beider
Interventionsgruppen zeigten sowohl nach der Hélfte als auch nach dem Ende der Interven-
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tion bedeutsame Verbesserungen, wohingegen die Kontrollgruppe keine statistisch bedeut-
samen Zuwdchse in dieser Zeit erzielen konnte. So verbesserten sich die Kinder der ersten
Interventionsgruppe im Mittel von anfanglich 32 % korrekter Verbmarkierungen tber 76 %
nach der Halfte der Intervention (20 Therapieeinheiten) bis hin zu 86 % am Ende der Inter-
vention (40 Therapieeinheiten). Analog verbesserten sich die Kinder der zweiten Interventi-
onsgruppe von 41 % Uber 70 % (nach 10 Therapieeinheiten) bis hin zu 77 % korrekter Verb-
markierungen am Ende der Intervention (nach 20 Therapieeinheiten). Die Kinder der Kon-
trollgruppe erreichten im gleichen Zeitraum lediglich einen Zuwachs korrekter Verbmarkie-
rungen von im Mittel 43 %, Uber 47 % bis hin zu 53 %. Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich
auch fiir die Lernzuwachse hinsichtlich der Verbzweitstellung. Neben den deutlichen Effek-
ten flr beide fokussierten grammatischen Strukturen durch die Gruppentherapie nach der
Kontextoptimierung weisen die hoheren Lernzuwdachse der ersten im Vergleich zur zweiten
Interventionsgruppe darauf hin, dass kiirzere Therapiezeitrdume (finf vs. zehn Wochen) mit
einer hoheren Frequenz (vier Therapieeinheiten pro Woche vs. zwei Therapieeinheiten pro
Woche) vorteilhaft sind. Obwohl die Autoren Follow-up-Messungen vier Monate nach dem
Ende der Interventionen durchfiihrten und angeben, dass die dort gemessenen Werte mit
einer Ausnahme oberhalb der Ergebnisse der Testung unmittelbar nach dem Ende der Inter-
vention lagen, kann Uber die Langfristigkeit der Therapieeffekte anhand dieser Studie keine
abschlieRende Aussage getroffen werden, da keine konkreten Daten dazu prasentiert wer-
den. Die unklaren Angaben zur Gruppenzuteilung, zum Umfang und den Inhalten der Einzel -
und Gruppentherapie in der Kontrollgruppe sowie des nicht erfolgten statistischen Ver-
gleichs zwischen den drei Gruppen erschweren eindeutige Aussagen darliber, ob die Kon-
textoptimierung anderen Vorgehensweisen lberlegen ist. Die groRen Lernzuwachse inner-
halb der Experimentalgruppen zeigen jedoch deutlich, dass durch die Kontextoptimierung
Kinder mit SES effektivim Erwerb der Verbzweitstellung und der Subjekt-Verb-Kongruenz
unterstitzt werden kénnen.

Motsch und Riehemann (2008) untersuchten die Effektivitdt der Kontextoptimierung im Hin-
blick auf den Kasuserwerb (Akkusativ und Dativ) an Férderschulen mit dem Férderschwer-
punkt Sprache an 126 Schiler*innen mit SES, davon 51 mehrsprachige Kinder und 84 mit
Sprachverstandnisproblemen. Die Klassen wurden in eine Experimentalgruppe und eine Kon-
trollgruppe aufgeteilt, wobei die Aufteilung nach Interesse der Lehrkrafte erfolgte. Die Lehr-
krafte der Experimentalgruppe kannten und nutzen bereits vor der Studie die Kontextopti-
mierung und wurden zusatzlich fiir die Studie nochmals in drei Sitzungen lber den Kasuser-
werb im Deutschen und die Methoden der Kontextoptimierung geschult. Die Kinder der Ex-
perimentalgruppe erhielten insgesamt 12 Stunden Kasusforderung nach der Kontextoptimie-
rung durch ihre Lehrkrafte wahrend des regularen Unterrichts (ca. 17 Minuten 4 x pro Wo-
che). Die Kontrollgruppe erhielt nach Angaben der Lehrkrafte ebenfalls eine Férderung des
Kasuserwerbs mittels Modellierungsstrategien, wobei Umfang und genaue Methodik nicht
angegeben werden. Die Kinder wurden vor, unmittelbar nach und drei Monate nach der In-
tervention (follow-up) getestet. Im Erwerb und der korrekten Markierung des Akkusativs
zeigten die Kinder beider Gruppen vergleichbare Verbesserungen zwischen der Vortestung

120



S3-LEITLINIE SPRACHENTWICKLUNGSSTORUNGEN

und dem Follow-up von ca. 24 %. Die Experimentalgruppe verbesserte sich zudem, anders
als die Kontrollgruppe signifikant hinsichtlich korrekter Dativmarkierungen. Statistische Zwi-
schengruppenvergleiche werden nicht berichtet, ebenso wenig Werte der Kontrollgruppe
zum Zeitpunkt der Messung unmittelbar nach dem Interventionsende. Auf individueller
Ebene zeigten weitere Analysen, dass 90 % der Kinder der Interventionsgruppe den Anteil
korrekter Kasusmarkierungen verbessern konnten, wahrend dies lediglich auf 70 % der Kin-
der der Kontrollgruppe zutraf.

Beide beschriebenen Studien belegen eine Wirksamkeit fiir die Nutzung der Kontextoptimie-
rung zur Verbesserung grammatischer Fahigkeiten bei ein- und mehrsprachigen Kindern mit
SES. Eine hohere Wirksamkeit der Kontextoptimierung im Vergleich zu anderen Therapiean-
satzen wurde bisher nicht systematisch untersucht.

Patholinguistische Therapie nach Kauschke und Siegmiiller (2017a)

Fiir den PLAN liegen einige kontrollierte Einzelfallstudien bzw. multiple Fallstudien sowie
methodenvergleichende Gruppenstudien vor, die die fiir die Leitlinie definierten Evidenzkri-
terien nicht vollstandig erfiillen, jedoch Hinweise auf die potenzielle Effektivitat dieses An-
satzes liefern.

Im Bereich Syntax untersuchten Watermeyer und Kauschke (2009) die Effektivitdt einer The-
rapie mit dem Ziel des Erwerbs der Verbzweitstellung bei zwei Vorschulkindern mit gramma-
tischen Stérungen. Beide Kinder zeigten in einem pra-posttherapeutischen Vergleich Verbes-
serungen in Testleistungen und in der Spontansprache, eines der Kinder jedoch rascher und
starker als das andere. Eine weitere Einzelfallstudie zur Syntaxtherapie wird in Zingel und
Kauschke (2013) beschrieben. Der Patient war ein bilingual aufwachsender, vierzehnjahriger
Junge mit einer ausgepragten Grammatikstorung; gearbeitet wurde vorrangig im Bereich der
Flexibilisierung von Satzstrukturen (z. B. Objektvoranstellung). Im pra-post-Vergleich zeigte
sich, dass der Junge in Bezug auf einige syntaktische und morphologische Aspekte profi-
tierte, jedoch nicht in jedem der bearbeiteten Bereiche gleichermaRen Fortschritte nach-
weisbar waren.

Das therapeutische Vorgehen im Projekt DYSTEL (,,Dysgrammatismustherapie — Effektivitat
und Lernkurven®, Siegmiiller et al. 2017) stellt eine Ausdifferenzierung der Syntaxtherapie
des PLANs dar. Es ist durch eine primar inputorientierte Methodik gekennzeichnet, in der
verschiedene Zwischenstufen zum Erwerb der Verbzweitstellung kleinschrittig durchlaufen
werden. Zehn Kinder mit grammatischen Stérungen erhielten Einzeltherapie nach dem
DYSTEL-Konzept, zehn weitere Kinder mit ahnlicher Problematik bildeten die nicht-thera-
pierte Kontrollgruppe. Die maRgebliche, abhdngige Variable war der Anteil von AuBerungen
mit Verbzweitstellung in der Spontansprache. Die behandelte Gruppe verbesserte sich sehr
deutlich von unter 10 % auf iiber 80 % realisierter AuRerungen mit Verbzweitstellung, wih-
rend die Kontrollgruppe auf einem Niveau von ca. 10 % stagnierte. Von 54 therapierten Kin-
dern war bei 48 Kindern ein erfolgreicher Verlauf festzustellen, d. h. der Anteil von AuRerun-
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gen mit Verbzweitstellung lag nach der Therapie liber 75 %, und Anzeichen fir flexible Satz-
strukturen wurden in der Spontansprache gefunden.

Fir die Plural-Morphologie berichteten Mathis und Kauschke (2008), dass eine Therapie
nach dem PLAN bei zwei Vorschulkindern signifikante Verbesserungen hinsichtlich der kor-
rekten Pluralmarkierung bei gelibten und nicht gelibten Wortern bewirkte, wahrend sich in
einer nicht behandelten Kontrollaufgabe sowie bei einem nicht therapierten Kontrollkind
keine Verdanderungen beobachten lieBen. Die Wirksamkeit von Inputsequenzen aus dem
PLAN fiir die Pluralbildung erwies sich aullerdem in einem Foérderkontext (Kauschke & Rath
2017, Miller et al. 2014): 29 bilinguale Vorschulkinder ohne SES durchliefen eine zehntagige
Forderphase in Kleingruppen, in der ausschlielSlich mit der Inputspezifizierung gearbeitet
wurde, indem speziell auf Pluralformen fokussierende Hérgeschichten prasentiert wurden.
Die Pluralbildung verbesserte sich daraufhin signifikant, auBerdem fand eine Generalisierung
auf ungelbte Worter statt, und die Forstschritte blieben auch drei Wochen spater noch
stabil.

Eine sechswochige Genustherapie nach dem PLAN fiihrte bei Schmidt und Kauschke (2016)
bei drei von vier bilingualen Kindern zu Therapie- und Generalisierungseffekten, die auch in
einer Follow-up-Testung sechs Wochen nach Therapieende anhielten. Bei einem Kind konn-
ten dagegen keine Verbesserungen erreicht werden. Zudem wurden zwei methodenverglei-
chende Studien zum Therapiegegenstand ,Genus” durchgefiihrt, bei denen eine rein input-
orientierte Intervention mit einer Kombination aus Inputanreicherung plus zusatzlicher me-
tasprachlicher Instruktion verglichen wurde (Kauschke 2022). Dazu wurden zwei Untersu-
chungsgruppen gebildet: eine Gruppe erhielt eine rein inputbasierte Intervention, bei der an
zehn aufeinanderfolgenden Tagen jeweils drei Inputsequenzen prasentiert wurden, in denen
das Genus besonders haufig und pragnant an Nomen mit Artikeln dargeboten wurde. Die
zweite Gruppe erhielt den gleichen angereicherten Input, zusatzlich wurde das Lernziel Ge-
nus jedoch mit kindgerechten Erklarungen und Symbolen verdeutlicht, und es wurde auf Re-
gularitaten und Besonderheiten verwiesen. An der ersten Studie (Kauschke & Rath 2017)
nahmen 15 bilingual aufwachsende Kinder ohne SES im Vorschulalter teil. Beide Gruppen
profitierten gleichermalien von der Forderung und verbesserten sich signifikant in der Ge-
nuskorrektheit, auch bei ungelibten Wortern. Die zweite Studie (Kauschke 2022) wurde in
derselben Weise mit 28 Kindern mit SES im Grundschulalter durchgefihrt. Wiederum ver-
besserten sich beide Gruppen signifikant mit Generalisierungseffekten auf ungeibte Worter.
Zudem fiel in dieser Studie der durchschnittliche Lernzuwachs der Gruppe, die die zusatzli-
che metasprachliche Instruktion erhielt, gréRer aus. In dieser ,,implizit plus explizit“-Gruppe
gab es auRerdem mehr Kinder mit einem individuell signifikantem Lernerfolg. Uber die Nach-
haltigkeit kann aufgrund einer fehlenden Follow-up-Erhebung keine Aussage getroffen wer-
den.
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Fazit zur Studienlage

Auch wenn immer noch grofRer Forschungsbedarf in Bezug auf die Wirksamkeit von Gram-
matiktherapie konstatiert wird, weisen Metaanalysen, systematische Reviews und internati-
onal publizierte Studien (u. a. RCTs) hoher methodischer Qualitat (Tabelle 7), darauf hin,
dass wirksame Therapiemethoden vorhanden sind, die zu einer Verbesserung morphologi-
scher und syntaktischer Symptome beitragen kénnen. Auch wenn bei starker Studienhetero-
genitat bezliglich Design, Behandlungsansatz, -dosis, -frequenz und -zielstrukturen sowie
haufig kleinen Stichproben generelle Implikationen liber Aussagen dariiber, welcher Ansatz
oder welche Methode am besten geeignet ist, um Kinder beim Erwerb bestimmter gramma-
tischer Zielstrukturen zu unterstlitzen, problematisch sind, legt der aktuelle Forschungsstand
nahe, dass eine Kombination von Methoden effektiver zu sein scheint als der isolierte Einsatz
einer Methode und dass im jungen Alter insbesondere implizite Methoden geeignet sind,
wahrend bei dlteren Kindern explizite, metasprachliche Methoden hinzugezogen werden
sollten.

In Tabelle 8 sind Studien aufgelistet, die basierend auf systematischen Reviews, RCTs, hoch-
wertigen nicht-randomisierten Studien und einem narrativen Review als Evidenz fiir Empfeh-
lungen zur Therapie morphologisch-syntaktischer Stérungen herangezogen werden kénnen.
Aus der Zusammentragung der bislang vorliegenden Forschungsarbeiten werden zwei Desi-
derata deutlich, die in kiinftiger Forschung dringend thematisiert werden sollten und daher
derzeit als Nachteile zu nennen sind:

1. Flr Kinder mit ausgepragten Stérungen im grammatischen Sprachverstandnis liegen bis-
lang vergleichsweise wenige Forschungsdaten zur Behandlungseffektivitat vor. Den Befun-
den zufolge profitieren diese Kinder jedoch meist weniger von den durchgefihrten Interven-
tionen als Kinder, deren Probleme auf expressive grammatische Fahigkeiten begrenzt sind
(Law et al. 2004). Diese Situation ist in doppelter Hinsicht bedenklich, da gerade Kinder mit
einer ausgepragten Sprachverstandnisstérung einer besonders effektiven Intervention be-
durfen.

2. Fur den deutschsprachigen Raum sind grofRere, den Standards evidenzbasierten Handelns
entsprechende Studien dringend notwendig. Diese Notwendigkeit ergibt sich insbesondere
aufgrund sprachspezifischer Besonderheiten und aufgrund der erheblichen Unterschiede zu
der bislang am starksten erforschten Sprache, dem Englischen. Denn gerade fir die Therapie
morphologischer und syntaktischer Fahigkeiten lassen sich Befunde aus dem angloamerika-
nischen Raum zwar bezliglich der Methoden, jedoch nicht der grammatischen Therapieziele
und -gegenstdnde ins Deutsche lGbertragen.

3. Eventuelles Belastungsempfinden des Kindes aufgrund der Therapie und Belastung der El-
tern (z. B. zeitlich, finanziell).
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Interventionen bei morphologisch-syntaktischen Stérungen

Bewertung Stu-

Autor*innen Studientyp Evidenzgrad . >~
dienqualitat
Law et al. (2004) SR, MA 1 F+*
Cleave et al. (2015) SR, MA 1 ++*
Cirrin & Gillam (2008) SR 2 4 ¥
Frizelle et al. (2021a) SR & narrat. 1 +*
Synthese
Boyle et al. (2009) RCT 1 F¥*
Bishop et al. (2006) RCT 2 L
Calder et al. (2021) RCT 2 pp Rk
Ebbels et al. (2007) RCT 2 ok
Ebbels et al. (2014) RCT 2 LE*
Owen van Horne et al. (2017) RCT 2 +*
Smith-Lock et al. (2015) RCT 3 +*
Motsch & Riehemann (2008) KNRIS 3 ¥
Motsch & Schmidt (20093, b) KNRIS 3 Xk
Smith-Lock et al. (2013) KNRIS 3 $*
Zwitserlood et al. (2015) MBDQES 4 ¥
Ebbels (2014) NR 5

*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea et al. 2007)
(https://www.sign.ac.uk/what-we-do/methodology/checklists/): ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere
Qualitat, 0 unakzeptabel, abzulehnen

**Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der modifiziert nach
SIGN: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen

SR systematischer Review; MA Metaanalyse; RCT randomized controlled trial; KNRIS kontrollierte, nicht-rando-
misierte Interventionsstudie; MBDQES multiple-baseline design quasi-experimentelle Studie; NR narrativer Re-
view

Tabelle 8: Ubersicht iiber die Evidenzen fiir die Behandlung morphologisch-syntaktischer
Stoérungen
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3.1.3.5. Statements und Empfehlungen zur Therapie morphologisch-syntaktischer

Stérungen

Empfehlung 34

Die syntaktischen und morphologischen Fahigkeiten sollen in einer umfassenden individu-
ellen Diagnostik ermittelt werden. Das Vorliegen rezeptiver Symptome, also Schwierigkei-
ten im Verstandnis grammatischer Strukturen, soll ebenfalls eingehend diagnostiziert und
in der Therapie berlicksichtigt werden.

Klinischer Konsensuspunkt, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 35

Bei morphologisch-syntaktischen Storungen ist eine gezielte Therapie im Kindergarten-
und Schulalter effektiv und soll durchgefiihrt werden.

Evidenzlevel: 1

Quellen: Cleave et al. (2015) (MA), Law et al. (2004) (MA), Frizelle et al. (2021) (SR)
Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 36

Die Konzeption einer sprachtherapeutischen Intervention im Bereich Grammatik soll sich
an den sprachlichen Stérungsschwerpunkten und Symptomen sowie an der kommunikati-
ven Teilhabe des Kindes ausrichten.

Klinischer Konsensuspunkt, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 37

Die Auswahl der Therapieziele richtet sich nach der bestehenden Symptomatik sowie nach
den Entwicklungssequenzen des ungestorten Spracherwerbs, wobei Schnittstellen und Ent-
wicklungszusammenhange zwischen Grammatik und Lexikon, zwischen Phonologie und
Morphologie sowie zwischen Morphologie und Syntax beachtet werden sollen.

Evidenzlevel: 1
Quellen: Tyler et al. (2002, 2003, 2012)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)
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Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 38

In der Therapie soll mit gezielt ausgewahlten, in entwicklungslogischer Reihenfolge einge-
flhrten Zielstrukturen gearbeitet werden, d. h., es wird nacheinander auf spezifische Teil-
bereiche der Grammatik fokussiert, nicht auf ,, die Grammatik” als Ganzes.

Klinischer Konsensuspunkt, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 39

Therapiemethoden, die sich international als effektiv erwiesen haben, sollten eingesetzt
werden. Dies sind die Inputanreicherung, Modellierungstechniken, Elizitationsmethoden
zur Schaffung von Produktionsgelegenheiten und der Einsatz von Metasprache und Visuali-
sierungen. Bevorzugt sollte eine Methodenkombination eingesetzt werden. Die Methoden
sollten in kindgerechten kommunikativen Kontexten angeboten werden.

Evidenzlevel: 1 - 2
Quellen: Cleave et al. (2015) (MA), Law et al. (2004) (MA), Frizelle et al. (2021) (SR)
Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 40

Die jeweilige Kombination und Gewichtung der Methoden soll unter Bericksichtigung indi-
vidueller Faktoren (Alter, Stérungsbewusstsein, Therapiegegenstand, Therapiephase) auf
den Einzelfall abgestimmt werden. Im Kindergarten- und Vorschulalter sollten insbeson-
dere implizite Methoden verwendet werden. Mit zunehmendem Alter sollen explizite Me-
thoden hinzugezogen werden. Insbesondere zur Vermittlung komplexer syntaktischer Re-
gularitaten sollen zudem metalinguistische Methoden eingesetzt werden, die durch geeig-
nete, kindgerechte Symbole und Visualisierungen unterstiitzt werden sollen.

Evidenzlevel: 1 - 2
Quellen: Cleave et al. (2015) (MA), Law et al. (2004) (MA), Frizelle et al. (2021) (SR)
Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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3.1.4. Therapie pragmatisch-kommunikative Storungen

Stephan Sallat, Andreas Seidel, Joachim Wichmann

3.1.4.1. Grundlagen

Pragmatisch-kommunikative Fahigkeiten (,,kommunikative Kompetenz”) sind die Fahigkeiten
eines Kindes zum situations- und kontextangemessenem Gebrauch von Sprache und nicht-
sprachlichen Zeichen fiir Kommunikation und Interaktion. Unterschieden wird dabei in die
yintrapersonelle” und die ,interpersonelle Ebene”. Auf der intrapersonellen Ebene bedeuten
diese Kompetenzen beispielsweise das Erkennen und Verstehen von Sprache, Mimik, Gestik,
Sprechrhythmus (verbale, nonverbale und paraverbale Zeichen) und ihrer Funktion fir die
Kommunikation und Interaktion mit anderen Personen. Auf der interpersonelle Ebene zeigt
sich, wie gut Kinder in der Lage sind, diese Zeichen im eigenen Sprachhandeln fiir Kommuni-
kation und Interaktion zu nutzen (Achhammer et al. 2016).

Pragmatisch-kommunikative Fahigkeiten verlangen das Zusammenspiel semiotischer Ele-
mente, d. h. verbaler, paraverbaler und nonverbaler Zeichen, kognitiver Elemente wie Ge-
dachtnis, Aufmerksamkeit, exekutive Funktionen, Theory of Mind (Fahigkeit, mentale Zu-
stande als handlungsleitend zu verstehen); motorischer Elemente wie Mundmotorik, At-
mung, Gestik und sensorischer bzw. senso-motorischer Elemente wie Héren, Sehen, Beriih-
ren (Perkins 2007). Diese Elemente kdnnen bei Kindern individuell auf unterschiedliche
Weise beeintrdchtigt sein. Demzufolge stehen sie ggf. nicht fir die Kommunikation zur Ver-
flgung, woraus ein Ungleichgewicht des Zusammenspiels dieser Elemente sowie moglicher
Kompensationsmechanismen und folglich eine Stérung entstehen kann. So treten Stérungen
pragmatisch-kommunikativer Fahigkeiten vor allem in Verbindung mit Entwicklungsstorun-
gen auf und kdnnen sich im Entwicklungsverlauf bis ins Jugend- und Erwachsenenalter dau-
erhaft manifestieren (Cummings 2014, Perkins 2010). Dohmen (2014) benennt fiinf Profile,
die sich in Bezug auf Kernproblematik, Zielgruppe, assoziierte Diagnosen, Fokus der Therapie
und Therapieziele unterscheiden:

1. Verzogerte kommunikative Kompetenz

2. Pragmatische Defizite als sekundare Folge eines sprachstrukturellen Defizits
3. Sprachlich-pragmatische Defizite

4. Sozial-kommunikative Defizite

5. Dauerhaft eingeschrankte kommunikative Kompetenz.

Eine verzégerte kommunikative Kompetenz (1) zeigt sich bei Kindern im Zusammenhang
mit einer verzégerten Sprachentwicklung im Alter bis zu drei Jahren. Bei diesen Kindern ste-
hen die geringeren Fahigkeiten fir Kommunikation und Interaktion in Zusammenhang mit
einer verzogerten Sprachentwicklung und/oder einer allgemeinen Entwicklungsverzégerung.
Erst ab dem Lebensalter von drei Jahren sind Sprachentwicklungsstérungen diagnostizierbar

127



S3-LEITLINIE SPRACHENTWICKLUNGSSTORUNGEN

und eingeschrankte pragmatisch-kommunikative Fahigkeiten zeigen sich entweder als se-
kundare Folge eines sprachstrukturellen Defizits (Semantik-Lexik: geringer Wortschatz;
Morphologie-Syntax: geringe grammatikalische Fahigkeiten; Phonetik-Phonologie: Ausspra-
chestorung) (2), oder die Probleme liegen ausschlieBlich im Bereich Kommunikation und
Pragmatik (3). Ebenfalls kénnen Probleme in der Kommunikation infolge von psychogenen
Sprachstorungen, bei genetischen Syndromen oder in Folge von Redeflussstérungen, Stimm-
stoérungen sowie von erworbenen Sprachstérungen als Folgesymptomatik auftreten. Doh-
men bezeichnet dieses Profil als sozial-kommunikative Defizite (4). Das fiinfte Profil findet
sich bei Kindern mit globalen Entwicklungsstorungen, die ihre Anliegen haufig nicht zufrie-
denstellend Uber Lautsprache kommunizieren kénnen. Auch bei ihnen ist die dauerhaft ein-
geschrankte kommunikative Kompetenz als Sekundarproblematik (5) anzusehen.

Pragmatisch-kommunikative Storungen (PKS) kénnen somit einerseits das Leitsymptom ei-
ner Stérung darstellen, und andererseits als Sekundarsymptom auftreten. Sind die Stérun-
gen oder Auffalligkeiten nicht auf verursachende angeborene oder erworbene Bedingungen
zuriickzufihren, wird die Stérung seit der DSM-V Klassifikation als ,,Soziale (Pragmatische)
Kommunikationsstorung” (Social (Pragmatic) Communication Disorder — SPCD) bezeichnet
(Falkai et al. 2015, Falkai et al. 2018). Damit gibt es seit 2013 erstmals eine eigene Diagnose
flr Kinder, die erhebliche Probleme in der verbalen, paraverbalen und nonverbalen Kommu-
nikation aufweisen und deren Stérungsproblematik sich primar auf den pragmatischen Be-
reich bezieht. Dies entspricht dem von Dohmen (2014) beschriebenen dritten Profil ,,Sprach-
lich-pragmatische Defizite“. Im Deutschen Heilmittelkatalog ist bislang noch kein eigener Di-
agnoseschlissel fir PKS enthalten (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2021).

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf Kinder mit einer solchen umschriebenen Sto-
rung im Bereich Pragmatik-Kommunikation.

Folgende Hauptsymptome kennzeichnen die PKS (Achhammer, 2014b, Falkai et al., 2015;
Falkai et al., 2018, Gliick & Spreer, 2014) und haben Auswirkungen auf soziale Teilhabe, sozi-
ale Beziehungen sowie auf die Schulleistung der betroffenen Kinder:

* Defizite in der nonverbalen Kommunikation, mangelnder Einsatz nonverbaler Kom-
munikationsmittel

- Probleme bei der Emotionserkennung
- Schwierigkeiten beim Verstindnis nichtwértlicher Auferungen
- Verstehen und Nutzen von Gestik und Mimik

* Defizite im Gebrauch von Kommunikation fiir soziale Zwecke z. B. Griif3en, Austausch
von Informationen

* Einschriankungen im Wechseln und Anpassen des Sprachgebrauchs an unterschiedli-
che Kontexte und Bedirfnisse der Gesprachspartner*innen

- Festhalten an Spezialthemen, Dominanz ,besonderer”, eigener Themen

- aufder Textebene Probleme bei der Kohédrenz- und Kohdsionsbildung
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- Sprunghaftigkeit in den Themen

- Unangemessene Prisuppositionen (falsche Einschitzung des Wissenstandes der
Gesprdichspartner*innen)

- Wiederholende Verhaltensweisen, feste Phrasen und Perseverationen
* Schwierigkeiten sich an Regeln fiir Gesprache und Erzahlen zu halten
- Unangemessener Rededrang
- Probleme beim Turn—Taking (Sprecherwechsel)
- unangemessene Wortschatzverwendung, Wortfindungsprobleme
*  Probleme beim Verstandnis von nichtwortlicher Rede, Witz und Ironie

* Mangelndes Verstdandnis / Verwendung von Inferenzen (Schlussfolgerungen).

Die Abgrenzung der PKS von anderen Formen von Sprachentwicklungsstérungen ist schwie-
rig, da sich die kommunikativen Fahigkeiten nur im Kontext der individuell vorhandenen
sprachstrukturellen Fahigkeiten (Aussprache, Wortschatz, Grammatik), sowie eingebunden
in situative, soziale, kulturelle Kontexte etc., analysieren lassen (Spreer & Sallat 2015b). Zu-
satzlich moderieren weitere Fahigkeits-, Verarbeitungs- und Personlichkeitsmerkmale eines
Kindes die Entwicklung. Bei Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen flihren sprachstruktu-
rellen Probleme (Aussprache, Wortschatz, Grammatik) zu Auffalligkeiten im situations- und
kontextangemessenen Sprachgebrauch (Botting & Conti-Ramsden 2000). Ebenfalls zeigen
sich pragmatisch-kommunikative Probleme als Hauptsymptom bei Kindern mit Autismus-
Spektrum-Stérung (Reisinger et al. 2011). Aufgrund der Uberschneidungen in der Symptoma-
tik dieser beiden Gruppen unterscheiden sich die Termini in der Fachliteratur. Rapin und Al-
len pragten 1983 den Begriff Semantic-Pragmatic Deficit Syndrome. Bishop und Kolleg*innen
konnten zeigen, dass bei einigen Kindern mit umschriebenen Sprachentwicklungsstorungen
(USES) die Schwierigkeiten auf der kommunikativ-pragmatischen Ebene starker im Vorder-
grund stehen, als es ihre Leistungen auf den anderen Sprachebenen erwarten lassen wiirden
und fuhrten das Storungsphdanomen Pragmatic Language Impairment (PLI) ein (Bishop 2000;
Norbury & Bishop, 2002). Die bereits 0.g. DSM-V-Diagnose Social (Pragmatic) Communica-
tion Disorder — SPCD wird von Norbury (2014) aufgrund der Ungenauigkeiten in Bezug auf
die Qualitat der Diagnostikinstrumente, der groRen Uberschneidungsbereiche zu neurologi-
schen Entwicklungsstorungen und scheinbar disparaten Stérungen wie Verhaltensstorungen,
ADHS und genetische Storungen kritisiert. Fir Norbury (2014) ist SPCD eher ein Symptom-
profil, das bei verschiedenen entwicklungsneurologischen Stérungen vorkommt und das
Uber verbindliche Diagnostikkriterien zukiinftig genauer gefasst werden sollte.

3.1.4.2. Spezifische Verfahren zur Therapie pragmatisch-kommunikativer Stérungen

Aus der Tatsache, dass es erst seit dem DSM-V eine eigene diagnostische Kategorie fiir PKS

129



S3-LEITLINIE SPRACHENTWICKLUNGSSTORUNGEN

gibt, wird deutlich, dass nicht in gleichem MaRe spezifische Verfahren zur Therapie vorliegen
kénnen wie fir Stérungen auf den anderen Sprachebenen. Die Therapiekonzepte sind zu-
meist nur auf Teilaspekte der Pragmatik ausgerichtet (z. B. Erzahlfahigkeit). Dartber hinaus
gibt es Therapiekonzepte fir weitere Stérungsbilder, wie Verhaltens- und emotionale St6-
rungen, die durch einen hohen Anteil an pragmatisch-kommunikativen Fahigkeiten gekenn-
zeichnet sind und in der Praxis fiir die Therapie von PKS adaptiert werden. Ebenso sind die
Methoden und Inhalte stark vom Alter der Kinder und von weiteren Fahigkeiten beeinflusst,
z. B. der Schriftsprache (Lesen und Schreiben). Eine ausfiihrliche Darstellung der therapeuti-
schen Ansédtze im Bereich Pragmatik-Kommunikation findet sich in (Achhammer et al. 2016).

Grundlegend fir die Entwicklung und Therapie pragmatisch-kommunikativer Fahigkeiten
sind Basiskompetenzen wie Sensorik, Motorik, sozio-emotionale Fahigkeiten, Gedachtnis
und Aufmerksamkeit. Sie sollten im Vorfeld diagnostisch geprift werden und kénnen ggf. zu-
nachst allein im Fokus der Therapie stehen oder die therapeutische Arbeit erganzen. Prag-
matisch-kommunikative Probleme, die sich in Kommunikation und Interaktion zeigen, kdn-
nen auch aus einer unzureichenden Verarbeitung von Sprachstrukturen (rezeptiv und pro-
duktiv) resultieren. Demzufolge kénnen sprachtherapeutische Interventionen auf den
Sprachebenen Semantik-Lexik, Morphologie-Syntax oder Phonetik-Phonologie der Pragma-
tiktherapie vorausgehen oder sie flankieren.

Mogliche Therapieinhalte bei PKS werden von Autor*innen unterschiedlich angegeben, zum
Beispiel:

> Moller und Ritterfeld (2010):

o Ubungen zu Gesprdchsorganisation

e Ubungen zu nonverbaler Kommunikation
e Ubungen zum Zuhérerverhalten.

> Kannengieser (2012):

e Frwerb kommunikativer Funktionen: z. B. Bewusstmachen, Evozieren und Einliben
von Sprachhandlungen, zunehmend metasprachliche Reflektion

e Erwerb von Gespréichskompetenzen: z. B. Initiierung und Aufrechterhaltung von Ge-
sprachen, Einhalten von Sprecherwechsel, verschiedene Redebeitrage wie Erklaren,
Diskutieren

e Verbesserung der Verstdndnissicherung: z. B. Reflektion der eigenen AuRerungen —
Wurde ich verstanden?, Beachten von Mimik und Gestik des Gesprachspartners

e Verbesserung des pragmatischen Verstehens: z. B. Integration von AuBerungen in die
Situation, Rollenzuweisung, wortwortliche Rede vs. Redewendungen, Einsatz para-
verbaler Mittel

o Verbesserung der Textkompetenz: z. B. Erstellen und Analysieren von Texten, Nacher-
zahlen und Nachspielen von Texten.
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Eine grundlegende Orientierung in der Therapieplanung ist, dass im Bereich Pragmatik/Kom-
munikation mit Kleinkindern vorrangig implizit / indirekt zu arbeiten ist, wohingegen in der
Arbeit mit dlteren Kindern und Jugendlichen zunehmend direkte und reflexive Methoden An-
wendung finden (Sallat & Spreer 2014). Als Hauptmethode bietet sich das Spiel an, insbeson-
dere das Rollenspiel, weil im Rollenspiel die inhaltliche, situative und personelle Komplexitat
variiert werden kann. Gruppeninterventionen sollen hier die Einzeltherapien erganzen, da
auf diese Weise der situations- und kontextangemessene Sprachgebrauch in realen Kommu-
nikationssituationen getibt werden kann.

Wie schon zu Beginn des Kapitels dargestellt, unterscheidet Perkins (2007) in der Beschrei-
bung von PKS intrapersonelle und interpersonelle Aspekte. Diese Unterscheidung muss sich
auch in der Therapie niederschlagen. SchlieBlich soll der Rahmen der Intervention flexibel
angelegt sein, um der Alltagswirklichkeit von Kommunikation gerecht zu werden und Gene-
ralisierungseffekte hervorzurufen (Achhammer et al. 2016, Cummings 2014, Sallat & Spreer
2014).

Die differenzierteste Zusammenstellung einer ganzheitlichen pragmatisch ausgerichteten
Therapie findet sich im Therapiekonzept SCIP (Social Communication Intervention Projekt)
von Adams und Kolleg*innen (Adams, Lockton, Freed et al. 2012; Adams, Lockton, Gaile et
al. 2012), welches fir das Grundschulalter konzipiert ist. Das SCIP umfasst 20 Sitzungen in
Einzeltherapie, die im Klassenraum / in der Schule oder zu Hause umgesetzt werden kdnnen.
Im SCIP werden Fahigkeiten zur Gesprachsfiihrung sowie sozial-kognitive Fahigkeiten syste-
matisch bearbeitet. Die drei Schwerpunkten (1) Sprachverarbeitung, (2) Pragmatik sowie (3)
soziales Verstehen und soziale Interaktion akzentuieren jeweils fiinf Forderbereiche:

(1) Im Schwerpunkt Sprachverarbeitung (Language Processing) werden komplexe Sprachfd-
higkeiten (language skills) wie Erzahlfahigkeiten (Narration) oder Monitoring des Sprachver-
stehens erarbeitet:

*  Wortfindung / Semantik und situationsangemessener Wortschatz, Narration, Verstehen
und Verwendung von Idiomen und Metaphern, Verstehen von Text und Diskursen (Meta-
pragmatik), Monitoring des Sprachverstehens.

(2) Im Schwerpunkt Pragmatik (Pragmatics) wird das Verstehen und Gebrauchen pragmati-
scher Fahigkeiten in einem metakognitiven Kontext entwickelt:

* Konversationsfidhigkeit, Erkennen inhaltlicher Anforderungen und Hinweisreize, Regeln
und Konventionen fiir Sprecherwechsel (Turn-Taking), Umgang mit Themenwechsel und —
abweichung / Inhaltsorganisation, Diskursfdhigkeit.

(3) Der dritte Schwerpunkt soziales Verstehen und soziale Interaktion (Social Understanding
and Social Interaction — SUSI) erarbeitet das Erkennen und Senden sozialer Hinweisreize, Ge-
danken und Kommunikationskonventionen:

* Verstehen und Interpretieren von sozialen Kontexten, Verstehen und Interpretieren von
Emotionen, Entwicklung und Verbesserung der Flexibilitit, Verstehen von Gedanken und
Intentionen von anderen, Verstehen von Freundschaften.
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Im deutschsprachigen Raum wurde fast zeitgleich mit dem Therapiekonzept PraFIT (Ach-
hammer 2014a) eine Gruppenintervention entwickelt, die auf Methoden des Improvisations-
theaters zuriickgreift. Im Zentrum stehen die Férderung sozialer Interaktion, sprachlicher An-
gemessenheit und Gesprachsfiihrung sowie angemessenes Zuhoérerverhalten und Erzahlfa-
higkeit. Die Grundprinzipien des Improvisationstheaters (Improvisation, Rollenspiel) ermdogli-
chen das Erlernen flexibler und angemessener Kommunikations- und Interaktionsfahigkeiten
auf kindgerechte Weise.

PraFIT fokussiert auf pragmatisch-kommunikative Schwerpunkte und Fahigkeiten auf drei
Ebenen mit insgesamt 36 Ubungsformaten. Auf der Ebene 1 (Eigen- und Fremdwahrneh-
mung) wird mit den Therapiebausteinen Impuls nehmen/geben, Zusammenarbeit in der
Gruppe und Wahrnehmung gearbeitet. Auf diesen Fahigkeiten baut Ebene 2 (Sprachverwen-
dung im Kontext) auf, die Therapiebausteine sind hier: Kérpersprache und Emotionen. Auf
der hochsten Ebene 3 (Erzdhlen) erfolgt die Arbeit mit und an dem Baustein Storytelling
(Achhammer 2014a).

3.1.4.3. Studienlage zu Therapien von pragmatisch-kommunikativen Stérungen und

Methodik ihrer Evaluation

Fir einen Uberblick zur aktuellen Studienlage zu Therapien / Interventionen im Bereich PKS
wurden Uber eine Literaturrecherche Reviews und Interventionsstudien in den Datenbanken
PsychINFO, PSYNDEX, PubPsyc, PUBMED, Web of Science, Cochrane sowie fiir den deutsch-
sprachigen Raum auch mit Hilfe von Google Scholar gesucht und gegeniibergestellt. Im Ge-
gensatz zu den anderen Sprachebenen liegen fiir PKS bislang keine Studien und Reviews vor,
auf deren Grundlage zuverlassige und den Mal3stdben der evidenzbasierten Praxis gen(-
gende Empfehlungen ableitbar sind. Dies ist zum einen der Tatsache geschuldet, dass das
Storungsbild erst seit kurzer Zeit ndher beschrieben ist und aktuell standardisierte Diagnos-
tikinstrumente fir den deutschsprachigen Raum sowie Storungsmodelle fehlen (s.0.). Zum
anderen sind die Fahigkeiten zum situations- und kontextangemessenen Gebrauch sprachli-
cher und nichtsprachlicher Mittel fir Kommunikation und Interaktion sehr vielfaltig und
Kommunikationspartner*innen sowie Sach- und Sozialkontexte haben einen starken Einfluss
auf das Gelingen von Kommunikation. Daher lassen sich ganzheitliche Therapieansatze nur
schwer evaluieren.

Gerber et al. (2012, S. 236 f.) untersuchten in ihrem Review zu pragmatisch-kommunikativen
Interventionsstudien im angloamerikanischen Raum fiir Kinder mit Sprachentwicklungssto-
rungen und begleitende ,kommunikativ-pragmatische Defizite” (,communication / pragma-
tic deficits”) im Alter von flnf bis elf Jahren. Die identifizierten Ansdtze umfassen Verhaltens-
modifikation (Adams, 2001, Adams et al. 2006, Bedrosian & Willis 1987), Verhaltenstrainings
und Rollenspiele (Adams 2001, Adams et al. 2006, Dollaghan & Kaston 1986, Klecan-Aker
1993, Merrison & Merrison 2005, Swanson et al. 2005), metasprachliche Reflexion und Dis-
kussion (Adams et al. 2006, Bedrosian & Willis 1987, Dollaghan & Kaston 1986, Klecan-Aker
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1993, Richardson & Klecan-Aker 2000) sowie Elterntrainings (Adams et al. 2006). Sowohl in-
terpersonelle, als auch intrapersonelle Therapieziele wurden behandelt. Es zeigen sich in den
Studien als Folge der Interventionen Effekte im sozialen Kommunikationsverhalten. Die Ver-
anderungen wurden in den Bereichen inhaltliche Strukturierung und Organisation (topic ma-
nagement), in der Erzahlfahigkeit (narrative production) sowie im Bereich Reparaturen bei
unzureichenden oder mehrdeutigen Kommentaren (repairs of inadequate or ambiguous
comments) nachgewiesen.

Die weitere Recherche ergab seit diesem Review folgende aktuelle randomisiert kontrol-
lierte Studien:

(1) Murphy et al. (2014) zeigten Effekte einer computerbasierten Intervention, die sowohl
mit einer erwachsenen Person (Lehrassistenz) und einer gleichaltrigen Person durchgefiihrt
wird. Mit Hilfe von sprachlicher Kommunikation und Kooperation mussten die Kinder im
Spiel gemeinsam einen Parcours durchlaufen. Hierfiir waren gezielte Fragen, Nachfragen und
Anweisungen notwendig. Die Kommunikation / Zusammenarbeit von gleichalten Kindern
(peer collaboration) verbesserte sich infolge der Intervention im Gegensatz zur Kontroll-
gruppe. Kinder mit geringen pragmatischen Fahigkeiten lernten komplexe Kommunikations-
strategien (Informationsfragen, Nachfragen, ...) mit der erwachsenen Person und konnten
diese generalisiert in der Peer-Kommunikation einsetzen. Ebenfalls war ein Generalisierungs-
effekt durch Verbesserungen in der Einschatzung der generellen pragmatischen Fahigkeiten
mittels des Instrumentes Test of Pragmatic Skills (TPS) der Kinder zu beobachten. In einer
folgenden Cluster-randomisierten kontrollierten Machbarkeitsstudie erprobten Murphy et
al. (2019, 2021) im Vereinigten Konigreich die weiterentwickelte Intervention ,,enhancing
pragmatic language skills for young children with social communication impairments” (E-
PLAYS) in Zusammenarbeit mit Therapeut*innen und Lehrkraften. Der Machbarkeitsstudie
folgend wird eine randomisiert kontrollierte Studiendurchfiihrung empfohlen um die Inter-
ventionseffekte beurteilen zu konnen (Murphy et al. 2021).

(2) Adams et al. (2012) belegten bei 88 6-bis 11-jahrigen Kindern mit pragmatischen oder so-
zial-kommunikativen Auffalligkeiten (Pragmatic-language Impairment) mit Hilfe des SCIP in
einer randomisiert kontrollierten Studie mit Kontrollgruppendesign und Follow-up-Messung
Effekte in einer verblindeten Einschatzung von Konversationsfahigkeit, der Eltern-Einschat-
zung von pragmatischen Fahigkeiten, nicht jedoch in standardisierten Messungen von
sprachstrukturellen Fahigkeiten und Erzahlfahigkeiten. Damit wurde gezeigt, dass pragma-
tisch-kommunikative Fahigkeiten durch eine gezielte Intervention im Einzelsetting auch im
Schulalter so zu beeinflussen sind, dass die Kommunikation mit den Kindern aus Perspektive
der Eltern verbessert wird.

(3) Achhammer (2014a) entwickelte eine Gruppenintervention auf Basis des Improvisations-
theaters. In einer explorativen Studie mit Schiler*innen der dritten Klasse eines Forderzent-
rums fur Kinder mit sprachlichem Férderbedarf stellte sie nach einem Programm im Umfang
von zehn Gruppensitzungen signifikante Verbesserung in der Lehrereinschdatzung mit der

Children’s Communication Checklist (CCC) fest. In der Elterneinschdatzung mit der CCC und im
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Textverstdandnis wurden hingegen keine signifikanten Effekte nachgewiesen. Fir die kindli-
che Erzahlfahigkeit zeigte sich die Tendenz zu Verbesserungen in der Experimental- gegen-
Uber der Kontrollgruppe. Fir diese Studie gelten aufgrund der fehlenden Randomisierung
allerdings einige Einschrankungen.

3.1.4.4. Inhaltliche Ausrichtung der Therapie von pragmatisch-kommunikativen St6-

rungen

Aufgrund der aktuellen Forschungslage lassen sich keine evidenzbasierten Empfehlungen fiir
die Therapie von PKS ableiten. Evidenzbasierte Ableitungen liegen fiir englischsprachige In-
terventionskonzepte pragmatisch-kommunikativer Fahigkeiten bei Kindern und Jugendlichen
mit Autismus-Spektrum-Stérungen vor, bei denen es Uberschneidungen zu PKS gibt (Binns &
Oram Cardy 2019, Parsons et al. 2017).

Daher werden hier auf der Grundlage der internationalen und nationalen Fachliteratur ori-
entierend nur inhaltliche Schwerpunkte fiir die Therapie aufgezeigt. Eine ausfiihrliche Dar-
stellung findet sich bei Achhammer et al. (2016). Auffalligkeiten und Stérungen im Bereich
pragmatisch-kommunikativer Fahigkeiten werden besonders in der Teilhabe / Partizipation
betroffener Kinder sichtbar. Therapieableitungen sollten gemal der Internationalen Klassifi-
kation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) (Deutsches Institut fir Me-
dizinische Dokumentation und Information [DIMDI], 2005) biopsychosoziale Faktoren be-
riicksichtigen und sich neben der Fokussierung auf Kérperfunktionen und —strukturen an den
Auswirkungen der PKS auf die Aktivitat und Partizipation orientieren sowie forderliche und
hinderliche Kontextfaktoren einbeziehen (Achhammer et al. 2016).

- Pragmatisch-kommunikative Therapie muss die unterschiedliche Komplexitat von
Forderkontexten (Sprachstrukturarbeit, Sprachtransfer, ,Als ob Situationen”, Realsi-
tuationen) nutzen und gezielt variieren (Sallat & Spreer 2014). Sprachtherapeutische
Interventionen werden nur in Ausnahmefallen in Realsituationen durchgefiihrt.

- Altersabhangig ist verstarkt direkt oder indirekt vorzugehen. Bei jlingeren Kindern
wird in der Therapie vorrangig indirekt, implizit gearbeitet, mit dlteren Kindern und
Jugendlichen hingegen zunehmend durch direkte Interventionen (Reflektion, Be-
wusstmachen und Training des Sprachhandelns in bestimmten Situationen) (ebd.,
(Kannengieser, 2012).

- Weiter sind unterschiedliche Sozialformen (Einzel- vs. Gruppentherapie) und Orte
(Praxis, Kita, Schule) fiir die Therapieplanung zu bericksichtigen (Sallat & Spreer
2014).
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Abbildung 6: Vorgehens- und Variationsmoglichkeiten der therapeutischen Intervention bei
PKS (Achhammer et al. 2016)

Abbildung 6 prasentiert Vorgehens- und Variationsmoglichkeiten fiir die Therapie bei PKS. Es
lassen sich drei Therapie- und Férderbereiche ableiten, die in den Tabelle 9, Tabelle 10 und
Tabelle 11 dargestellt sind. In diesen Therapie- und Forderbereichen wird beziglich der int-
rapersonellen (Verstehen/Erkennen) und interpersonellen Ebene (Produzieren/Anwenden)
unterschieden. Eine entwicklungslogische Ableitung von intra- zu interpersonellen Therapie-
schwerpunkten soll hierbei erfolgen, entsprechend der Annahme, dass die Fahigkeiten des
Erkennens und Verstehens der produktiven Verwendung vorausgehen. Grundlegend ist das
Vorhandensein von Basiskompetenzen (Motorik, Sensorik, sozialer Kognition) sowie von
sprachstrukturellen Féhigkeiten. Sie miissen ggf. separat oder ergdanzend im Therapiefokus
stehen.

Differenzierte Darstellung der Therapie- und Férderbereiche:

«  Kommunikationsverhalten/Gesprdchsfiihrung
- korrektes Sprachhandeln (Sprechakte, Dialoge und Diskurse)

- Organisation und Strukturierung von AuBerungen in sprachlicher Kommu-
nikation und Interaktion.

« Textverarbeitung/Textproduktion
- inhaltliche Ebene
- AuBRerungen und Texte verstehen (Enkodierung)
- AuBerungen und Texte produzieren (Kodierung)
- Kohéarenz, Kohasion, Prasupposition, Deixis etc.

- in Laut- und Schriftsprache.
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« Situations- und Kontextverhalten

- Gebrauch und Erkennen nonverbaler Mittel (Mimik, Gestik)

- Gebrauch und Erkennen emotionaler Hinweise

- Situations- und kontextangemessene Reflektion der eigenen sozialen Rolle

- Situations- und kontextangemessene Wortwahl.

Kommunikationsverhalten/Gesprachsfiihrung

Intrapersonelle Ebene
- Verstehen / Erkennen -

Interpersonelle Ebene
- Produzieren / Anwenden -

Kennen von Gesprachs- und Diskursre-
geln

Erkennen von Ubergaberelevanten Stel-
len bei Gesprachen

Zuhorerverhalten

Erweitertes Monitoring des Sprachver-
stehen

Verstehen nichtwortlicher Rede

Verbesserung und Erweiterung von Ge-
sprachsfiihrung / Diskursgestaltung

Verbesserung der Fahigkeiten zum Turn
Taking

Umgang mit Themenwechsel und Ab-
drift
Reparaturen

Verwenden nichtwortlicher Rede

Tabelle 9: Therapie- und Forderbereich Kommunikationsverhalten / Gesprachsfiihrung (vgl.
Achhammer et al. 2016)

Textverarbeitung / Textproduktion

Texte / AuBerungen verstehen

Intrapersonelle Ebene
- Verstehen / Erkennen -

Verstandnis flir Prasuppositionen
Inferenzen erkennen
Sinnentnahme aus mundlichen und

schriftlichen Texten (Koh&renz / Koha-
sion)

Texte / AuBerungen produzieren

Interpersonelle Ebene
- Produzieren / Anwenden -

Informationsgehalt anpassen (Prasup-
position)

Einsatz von Koh&renz / Kohdsion beach-
ten

Forderung mundlicher und schriftlicher
Erzahlfahigkeit

Tabelle 10: Therapie- und Férderbereich Textverarbeitung und Textverstandnis (vgl. Ach-
hammer et al. 2016)
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Situations- und Kontextverhalten

Intrapersonelle Ebene Interpersonelle Ebene
- Verstehen / Erkennen - - Produzieren / Anwenden -
Soziale Interpretation Soziale Interaktion

- Verstehen nonverbaler Mittel - Einsatz nonverbaler Mittel
- Verstandnis fir Kontexthinweise (sozia- - Verbesserung der Flexibilitat durch

ler Kontext z. B. sozialer Status, Erwar- Strategien

tungen; Sachkontext z. B. Raum, Zeit,

Thema)

- Verstehen von Gedanken und Intentio-
nen anderer (Perspektiviibernahme)
- Hoflichkeit, Ricksichtnahme, Wert-

- Verstehen von sozialen Rollen und Be- schdtzung und Interaktion in Gruppen
ziehungen (z. B. Freundschaften, Grup- und Beziehungen
pen)

- Angemessene Wortschatzverwendung

Tabelle 11: Therapie- und Férderbereich Situations- und Kontextverhalten (vgl. Achhammer
et al. 2016)

3.1.4.4. Statements und Empfehlungen zur Therapie von pragmatisch-kommunikati-

ven Storungen

Statement 21

Aus der aktuellen Forschungslage sind derzeit keine evidenzbasierten Empfehlungen fir
die Therapie pragmatisch-kommunikativer Stérungen ableitbar. Evidenzbasierte Empfeh-
lungen liegen fir englischsprachige Interventionskonzepte pragmatisch-kommunikativer
Fahigkeiten bei Kindern und Jugendlichen mit Autismus-Spektrum-Stérungen vor, mit
Uberschneidungen zu pragmatisch-kommunikativen Stérungen. Evidenzen, in wieweit ge-
neralisierende Ableitungen fiir Kinder mit pragmatisch-kommunikativen Stérungen, die
nicht im Zusammenhang mit Autismus-Spektrum-Stérungen stehen, maoglich sind, liegen
bislang nicht vor.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 22
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Kommunikatv-pragmatische Storungen konnen mit unterschiedlichen kognitiv-sprachli-

chen und sprachstrukturellen Problemen verbunden sein, die gegebenenfalls zusatzlich
behandelt werden missen.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 41

Die inhaltlichen Schwerpunkte in Therapie und Forderung kénnen bei pragmatisch-kom-
munikativen Storungen auf die Bereiche Kommunikationsverhalten und Gesprachsfiih-
rung, Textverarbeitung und Textproduktion sowie Situations- und Kontextverhalten gelegt
werden. Dabei wird zwischen der intrapersonellen Ebene, mit dem Verstehen und Erken-
nen von pragmatisch-kommunikativen Informationen beim Kommunikationspartner, und
der interpersonellen Ebene, mit dem eigenen Produzieren und Anwenden pragmatisch-
kommunikativer Funktionen unterschieden.

Offene Empfehlung, Empfehlungsgrad 0, starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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3.1.5. Therapie von Sprachentwicklungsstérungen bei Mehrsprachigkeit

Susanne van Minnen, Carina Liike, Katrin Neumann, Stephan Sallat

Bei mehrsprachigen Kindern ist die diagnostische Unterscheidung in umgebungsbedingte
Sprachauffalligkeiten sowie in Sprachentwicklungsstérungen (SES) mittels einer differenzier-
ten Diagnose unabdingbar (zur Diagnostik siehe De Langen-Miiller et al. 2012). So ist bei um-
gebungsbedingten Auffalligkeiten von einer verzogerten, aber ungestoérten Sprachverarbei-
tung auszugehen, die durch eine Erhéhung des sprachlichen Inputs und durch sprachférderli-
ches Verhalten der Kommunikationspartner*innen mit Hilfe alltags- und unterrichtsimma-
nenter MalBnahmen die Sprachentwicklung in den Bereichen Wortschatz und Grammatik po-
sitiv beeinflusst. Im Gegensatz dazu benétigen mehrsprachige Kinder mit SES zwingend eine
medizinisch-therapeutische Versorgung. Die sprachtherapeutischen Interventionen sollten in
einem interdisziplinar kooperierenden Team durch sprachheilpadagogische MalBnahmen in
Alltags- und Unterrichtskontexten (siehe Kap. 4.) flankiert werden.

Das Aufwachsen mit mehreren Sprachen verursacht keine SES (Paradis et al. 2007). Ebenso
wenig schlieBt das Aufwachsen mit einer einzigen Sprache das Risiko einer SES aus. Es ist da-
her von der gleichen Pravalenz bei ein- und mehrsprachigen Kindern auszugehen, welche fir
SES international bei 7-8 % festgestellt worden ist (Norbury et al. 2016). Fir das Jahr 2016
(bezogen auf Deutschland) notierte der Kinder- und Jugendreport 2018 auf Platz 7 der hiu-
figsten Behandlungs- und Leistungsdiagnosen die Sprach- und Sprechstérungen (ICD-10 F80);
Jungen (11,4 %) waren haufiger betroffen als Madchen (7,6 %) (Storm 2018:17). Der medizi-
nisch-therapeutische Handlungsauftrag ist also deutlich.

Eine therapeutische Fehl- oder Unterversorgung auf der Sprach- und Kommunikationsebene
erschwert die individuelle Personlichkeitsentwicklung mit negativen Folgen fir die sozial -
emotionale Entwicklung und sozial-kulturelle Identitat. Der Zugang zu Bildung und letztlich
zu kultureller und gesellschaftlicher Teilhabe ist erschwert.

Im Folgenden stehen die sprachtherapeutischen Interventionen fir mehrsprachige Kinder
mit SES im Fokus. Es handelt sich hierbei um eine Individualtherapie, der eine Eingangsdiag-
nostik vorausgegangen ist und die durch eine Verlaufsdiagnostik begleitet wird, damit ein
zielorientierter, individueller Behandlungsplan erfolgreich umgesetzt werden kann.

3.1.5.1. Sprachentwicklungsstérungen bei Mehrsprachigkeit

Mit dem Begriff der Mehrsprachigkeit wird auf ein Konstrukt Bezug genommen, das sich aus
vielen, komplex interagierenden Faktoren zusammensetzt. Hierzu zdhlen die Eigenschaften
der jeweiligen Sprache (z. B. das Laut- und Phonemssystem oder das Grammatiksystem),
aber auch Faktoren wie das Alter bei Erwerbsbeginn der jeweiligen Sprache oder die Qualitat
und Quantitat des Inputs und nicht zuletzt die Gelegenheit zur eigenen Sprachproduktion in
den einzelnen Kontaktsituationen. Allein die Erwerbskonstellation in Bezug auf das so ge-
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nannte age of onset fihrt zu einer groflen Heterogenitat in den Erwerbsverlaufen, d. h. Kin-
der kénnen im Alter von 0 bis 3 Jahren mehrere Sprachen gleichzeitig (simultan) erwerben,
oder der Erwerb einer zweiten (oder weiteren) Sprache beginnt erst nach dem Alter von 3
Jahren, also nachdem bereits grundlegende Kompetenzen in einer Sprache aufgebaut wor-
den sind (sukzessiver Erwerb; Chilla 2014). Allein hierdurch variiert der jeweilige Sprachstand
in den verschiedenen Sprachen, die das Kind erwirbt, in groRem AusmaR.

Neben dem age of onset beeinflussen weitere Faktoren wie die Quantitat und Qualitat des
Sprachinputs in der jeweiligen Sprache den individuellen Sprachstand zu einem bestimmten
Zeitpunkt. So entwickeln sich in der Regel selbst bei simultan aufwachsenden Kindern die
Sprachen nicht synchron, sodass mehrsprachige Kinder zumeist in einer ihrer Sprachen bes-
sere Kompetenzen erwerben und diese meist auch haufiger verwenden als eine andere.
Diese Sprache wird als dominante Sprache bezeichnet (Paradis et al. 2010). Der Ein-/ Mehr-
sprachengebrauch in der Familie, die Anzahl der Kontaktmonate mit einer Sprache, die An-
zahl der Kommunikationspartner*innen in der jeweiligen Sprache und intrinsische wie
extrinsische Motivationsmomente haben Einfluss auf die Ausbildung der dominanten Spra-
che (Chilla et al. 2022, Jeuk 2021, Scharff Rethfeldt 2013, Schmidt 2014a, van Minnen & Hol-
ler-Zittlau 2018).

Hinzu kommen linguistische Transfereffekte zwischen den Sprachen, die sich auf samtliche
Sprachebenen unterschiedlich auswirken kénnen, so dass bspw. die Aussprache, der Wort-
schatz, die Satzstellung oder die Wortgrammatik (z. B. Konjugation, Deklination, Kasus, Nu-
merus) einander beeinflussen konnen. Die Transfereffekte konnen sich in Abhangigkeit von
der jeweils konkreten Sprache unterschiedlich in z. B. der Aussprache bemerkbar machen
(jemand spricht ,mit Akzent’). Es konnen inkorrekte Formen im Deutschen bspw. in der Ge-
nuswahl und Kasusmarkierung fir den Artikel (der, die, das; ein, eine) oder in der Satzstel-
lung des Verbs auftreten, die durch sprachspezifische Transfereffekte moglicherweise vor-
hersagbar sind und so als ein systematisches Muster erkennbar werden.? Diese Muster, die
durch die Bedingungen des natlirlichen multilingualen Erwerbsprozess entstehen, sind ge-
meinsam mit den individuell diagnostizierten sprachspezifischen Symptomen der SES fir die
Formulierung von Therapiezielen und fir den gelingenden Therapieprozess relevant.

Diese vielfdltigen Komponenten variieren mit dem individuellen sprachlich-kulturellen Le-
bensumfeld, so dass die Sprachbiografien mehrsprachiger Kinder duRerst heterogen sind.
Fiir eine erfolgreiche, adressatenorientierte Therapie ist daher ein systemisches und ICF-
basiertes Konzept unabdingbar, das nicht nur das Kind isoliert fokussiert, sondern sein ge-
samtes sprachlich-kulturelles Lebensumfeld und die bio-psycho-sozialen Faktoren als System
begreift. Hierfir ist es notwendig, die Faktoren, die zu den heterogenen Sprachbiografien
beitragen, zu berlicksichtigen und in den Therapieprozess einzubeziehen.

?Fiir dezidierte sprachstrukturelle Beschreibungen einer Vielzahl von Sprachen aus siémtlichen Sprachfamilien
siehe Krifka et al. (2014). Einen sprachstrukturellen Uberblick fiir das Franzdsische, Polnische, Portugiesische,
Russische und Polnische mit zu erwartenden ,,Stolpersteinen‘ fiir den Erwerb des Deutschen findet sich in
Schmidt (2014a).
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Bei einem mehrsprachigen Kind kann von einer SES gesprochen werden, wenn sich unter-
durchschnittliche Sprachfahigkeiten in allen Sprachen, die das Kind erwirbt, zeigen und sich
nicht durch umgebungsbedingte Faktoren erkldren lassen und wenn weitere diagnostische
Ergebnisse dies nahelegen (Chilla et al. 2022, Hakansson et al. 2003, Kohnert & Medina
2009, Scharff Rethfeldt 2013). Die im Folgenden detailliert dargestellten Studien legen den
Schluss nahe, dass die Sprachtherapie fiir die Umgebungssprache auch positive Effekte auf
die Erstsprache(n) eines Kindes haben kann, dass aber Moglichkeiten erwogen werden sol-
len, gezielt die Erstsprache(n) einzubeziehen.

3.1.5.2. Studienlage zu Therapien von Sprachentwicklungsstorungen bei

Mehrsprachigkeit und Methodik ihrer Evaluation
Studienlage

Die wissenschaftliche Studienlage zu evidenzbasierten Therapiekonzepten fir mehrsprachige
Kinder ist gleichermalien als beachtlich zu werten als auch in der Einschatzung der einzelnen
Studienergebnisse differenziert zu bewerten (siehe zur Einschdtzung der Studienlage auch
das systematische Review von Crowe et al. 2021). Die Studienergebnisse sind als solide ein-
zuschatzen, weil die unterschiedlich angelegten Studien zu vergleichbaren Schlussfolgerun-
gen kommen, indem sie festhalten, dass alle Sprachen eines Kindes mit SES Teil des Thera-
pieprozesses sein sollten. Eine differenzierte Betrachtung der einzelnen Studien ist jedoch
deswegen notwendig, weil das zugrundeliegende Verstiandnis von Mehrsprachigkeit nicht
immer hinreichend transparent dargestellt wurde oder weil die zugrundeliegende Definition
von SES von Studie zu Studie divergiert.

Sprachspezifische und sprachunspezifische Therapieziele und -ansatze

Flr das sprachtherapeutische Vorgehen wird zwischen sprachspezifischen und sprachunspe-
zifischen Symptomen unterschieden. Zu den sprachspezifischen Symptomen werden diejeni-
gen auf der phonetisch-phonologischen, semantisch-lexikalischen, morphologisch-syntakti-
schen und schlieRlich der pragmatisch-kommunikativen Ebene gerechnet. Das konkrete
Symptomprofil des jeweiligen Kindes kann nur Gber einen mehrschrittigen diagnostischen
Prozess erhoben werden, der unterschiedliche Aspekte des Sprachverstehens, der Sprach-
produktion und der Sprachverarbeitung unter Berlicksichtigung des sprachlich-kulturellen
Hintergrundes erfasst. Zum Stand der Diskussion beziiglich der Diagnostik bei mehrsprachi-
gen Kindern finden sich detaillierte Informationen bei Chilla (2016), De Langen-Miiller et al.
(2012), Liike, Starke und Ritterfeld (2020) sowie Scharff Rethfeldt (2013). Die sprachunspezi-
fischen Symptome umfassen allgemeine Lernfahigkeiten, die als Voraussetzung fiir einen ge-
lingenden Spracherwerb einer oder mehrerer Sprachen betrachtet werden (Chilla 2020,
Scharff Rethfeldt 2013) fiir die Interaktion mit anderen Entwicklungsbereichen, z. B. der (so-
zialen) Kognition (s. Schneider & Lindenberger 2018, Weinert 2020). Die Therapieplanung fir
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eine sprachtherapeutische Intervention sollte beide Bereiche berlicksichtigen (Ebert et al.
2014).

An einer Studie von Ebert et al. (2014) zur Evaluierung unterschiedlicher Therapiesettings bei
mehrsprachig aufwachsenden Kindern nahmen 59 spanisch-englischsprechende Kinder mit
SES teil (Alter 5;6 - 11;2 Jahre bei Studienbeginn; Spanisch war die dominante Sprache). Es
wurden drei Behandlungsgruppen mit voneinander abgrenzbaren Aufgabenbereichen unter-
sucht: a) allgemeine Forderung der Aufmerksamkeit und Verarbeitungsgeschwindigkeit
nicht-sprachlicher Stimuli; b) eine mehrsprachige Therapie bezog die Wortschatzebene, die
morpho-syntaktische Ebene und das Horverstandnis ein; c) ein einsprachiges Therapiesetting
fokussierte dieselben vorgenannten Bereiche, jedoch erfolgte die Behandlung ausschliefilich
auf Englisch. Das Studiendesign sah vor, dass die Behandlung an vier Tagen in der Woche
Uber sechs Wochen hinweg erfolgte. Im Ergebnis zeigte jedes Kind der drei Gruppen A, B,
und C Lernfortschritte fir den jeweils im Fokus stehenden sprachlichen bzw. nicht-sprachli-
chen Bereich, wenn auch in unterschiedlicher Auspragung. Die Sprachkompetenzen im Engli-
schen (Zweitsprache) konnten sowohl in der einsprachig auf Englisch therapierten Gruppe
als auch in der bilingual therapierten Gruppe signifikant erweitert werden; in der bilingual
therapierten Gruppe war der Effekt flr das Englische deutlicher als fiir das Spanische sowie
deutlicher im Vergleich zur monolingual therapierten Gruppe. Im Vergleich zur Kontroll-
gruppe wurden leichte Transfereffekte von der Erst- zur Zweitsprache fiir die Kinder beo-
bachtet, die allein in ihrer Zweitsprache English therapiert wurden; auch fir die sprachun-
spezifischen kognitiven Fahigkeiten wurden Zuwachse erzielt. Die bilingual therapierte
Gruppe zeigte im Vergleich zu den anderen Gruppen verbesserte Sprachkompetenzen in bei-
den Sprachen. Die Behandlungsgruppe mit den nicht-sprachbezogenen Aufgaben (drei di-
daktisch geeignete computerbasierte Lernspiele) zeigte deutlich verbesserte Ergebnisse be-
zlglich der Aufmerksamkeit und Verarbeitungsgeschwindigkeit. Dies wirkte sich positiv auf
die Fahigkeit aus, spanische Kunstworter besser nachsprechen zu kénnen, jedoch fielen posi-
tive Effekte fiir die englischsprachigen Kompetenzen in dieser Gruppe gering aus. Dass es
sich bei den Studienergebnissen um Langzeiteffekte handelt und damit ein mehrsprachiger
Therapieansatz als nachhaltiges Konzept betrachtet werden muss, validierten Pham et al.
(2015), die in einer Follow-up-Studie 48 der spanisch-englisch-sprechenden Kinder (Alter: 5;6
bis 11;3 Jahre) drei Monate nach Beendigung der Therapie ein weiteres Mal testeten und
stabile Therapieeffekte dokumentieren konnten.

Thordadottir et al. (2015) untersuchten anhand der Daten von 29 mehrsprachigen Kindern
(Alter bei Studienbeginn 3;8 bis 5;8 Jahre) mit unterschiedlichen Minoritatssprachen als Erst-
sprache (Urdu, Arabisch, Bengalisch, Englisch, Japanisch, Kabylisch, Niederlandisch, Singhale-
sisch) und Franzosisch als Zweitsprache die Effekte einer 16-wochigen Intervention fiir die
Wortschatz- und Syntaxebene in einem Pra-Post-Studiendesign. EIf Kinder erhielten eine ein-
sprachig franzésische Intervention, neun Kinder wurden in beiden Sprachen behandelt und
neun Kinder wurden einer Wartegruppe zugewiesen, welche nach den 16 Wochen der Stu-
diendauer zwischen einer ein- oder zweisprachigen Behandlung wahlen konnten. Diese letzt-
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genannten Behandlungsergebnisse wurden jedoch in die hier dargestellte Studie nicht einbe-
zogen und kénnen daher hier nicht berichtet werden. Zwei Monate nach Abschluss der 16-
wochigen Behandlung wurden die Kinder aller drei Gruppen beziglich ihrer Franzésisch- und
ihrer Erstsprachkompetenzen in einer Follow-up-Untersuchung tGberprift. Als Vorgehens-
weise wurden eine fokussierte Wortschatztherapie und das Geschichtennacherzdhlen ge-
wahlt. Da keine*r der Therapeut*innen die jeweilige Erstsprache des Kindes sprach, wurde
das zweisprachige Therapiedesign durch den aktiven Einbezug eines Elternteils hergestellt,
wohingegen im einsprachigen Design die Eltern passivanwesend waren. Im Vergleich zur
Wartegruppe wurden signifikante Fortschritte im franzosischen Wortschatz erzielt, nicht
aber auf der Syntaxebene, und zwar sowohl fiir die einsprachig als auch fir die zweisprachig
behandelte Gruppe ohne Gruppenunterschiede.

Restrepo et al. (2013) belegten allerdings in einer Interventionsstudie mit Fokus auf den
Wortschatz von 202 spanisch-englisch aufwachsenden Kindern mit SES (Alter 3;7 bis 5;8
Jahre), dass die Kinder, die in beiden Sprachen Therapie erhielten, im Vergleich zu den ande-
ren Gruppen den groRten Lernzuwachs zeigten. Dazu wurden die Kinder randomisiert vier
Studiengruppen (1. zweisprachiger Wortschatz, 2. englischer Wortschatz 3. Mathematik in
beiden Sprachen, 4. Mathematik nur in Englisch) zugeteilt. Weitere 54 Kinder reprasentier-
ten die Kontrollgruppe. Die verwendeten Techniken der Intervention umfassten das Dialogi-
sche Lesen, reine Wortschatzelaboration und handlungsbegleitendes Sprechen. Hierbei
wurde die Sprachrezeption und die Sprachproduktion gleichermaBen adressiert. Im Ergebnis
erzielten die Kinder mit SES signifikante Lernzuwdachse im passiven und aktiven Wortschatz
in beiden Sprachen, wobei die Kinder in der bilingual behandelten Gruppe 1 deutlichere Zu-
wachse im Wortschatz zeigten. Auch die Kinder mit der Wortschatzelaboration allein im Eng-
lischen zeigten groRere Lernzuwachse als die Kinder der Kontrollgruppe und die Kinder, die
einsprachig englischen oder bilingualen Mathematikunterricht erhielten. Die Kinder mit SES,
die im Rahmen der Mathematikférderung ein- oder zweisprachig adressiert wurden, zeigten
eine Zunahme des Wortschatzes vergleichbar zur Kontrollgruppe, d. h. sie profitierten vom
ein- bzw. zweisprachigen Input kaum.

Fir ihre Studie zum Einfluss des Englischen als zweite Sprache auf Kompetenzen der Erst-
sprache (hier: Spanisch) haben Petersen et al. (2016) 73 spanisch-englisch aufwachsende
Kinder (Alter 5;11 Jahre bis 9;8 Jahre), darunter 17 Kinder mit SES und 56 sprachunauffallige
Kinder untersucht. Da das Kernanliegen der Studie darin bestand, inwieweit die gezielte For-
derung der komplexen Grammatik und der Erzahlfahigkeit im Englischen den Erwerb der
entsprechenden Strukturen im Spanischen begiinstigen kénnte, wurden sowohl Kinder mit
SES als auch sprachunauffallige Kinder randomisiert einer Interventionsgruppe und einer
Kontrollgruppe zugeordnet. Die Interventionsgruppe erhielt gezielte MaBnahmen mit Blick
auf komplexe Grammatikstrukturen und die Erzahlfahigkeit. Im Rahmen einer weiteren Stu-
dienfrage wurde dem Faktor des auffalligen bzw. unauffalligen Erwerbs Rechnung getragen.
Es wurden schliefSlich neun Kinder mit SES einer Interventionsgruppe und acht Kinder mit
SES einer Kontrollgruppe zugewiesen. Von den sprachunauffilligen Kindern wurden 33 Kin-
der einer Interventions- und 23 einer Kontrollgruppe zugeordnet. Im Ergebnis verwendeten
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alle Kinder (mit und ohne SES) der Interventionsgruppe komplexere Satzstrukturen und eine
komplexere Morphologie sowohl im Englischen als auch im Spanischen, d. h. die Férderung
der Erzahlfahigkeit hat entsprechend positive Effekte auf den Erwerb weiterer linguistischer
Strukturen. Bei einem Vergleich der Kinder mit SES aus der Interventions- mit denen aus der
Kontrollgruppe konnten teilweise positive Transfereffekte auf das Englische nachgewiesen
werden, wobei Transfereffekte auf den Erwerb der Nebensatzstrukturen des Spanischen
ausblieben. Somit liel’ sich resiimieren, dass die sprachlich regelrecht entwickelten Kinder
von einer intensivierten MaRnahme in beiden Sprachen profitierten. Kinder mit SES profitier-
ten insbesondere in der therapierten Sprache (Englisch) von den InterventionsmaBnahmen
und konnten teilweise einen Transfer auf Strukturen des Spanischen leisten.

Sehr viel héher fallen die Transfereffekte aus, die Schmidt (2014b; Motsch & Schmidt 20093,
b) in der Evaluation einer 10-wdchigen Kurzzeitintervention mit 49 mehrsprachigen Kindern
mit SES (Alter 4 bis 6 Jahre) dokumentieren konnte. Die Erstsprache der Kinder war entwe-
der Portugiesisch oder Franzdsisch; mit Eintritt in die Schule stellte das Luxemburgische
gleichermalien die Zweit- und Bildungssprache dar. Die Therapieeinheiten, die nach dem
kontextoptimierten Therapieansatz konzipiert und fiir ein Gruppensetting adaptiert wurden,
wurden ausschlieRlich in Luxemburgisch durchgefiihrt. Der kontextoptimierte Behandlungs-
ansatz beinhaltete einen kontrollierten Wechsel der Phasen zwischen Perzeptions- und Pro-
duktionsphasen, wobei Geschichten in Rollenspiele umgesetzt wurden. Sprachliche Zielstruk-
turen waren Satzstellung und Subjekt-Verb-Kongruenz. Hinzu kamen metasprachliche Pha-
sen, in denen explizit die zu erwerbenden Zielstrukturen und Lernstrategien reflektiert wur-
den. Mit dem Ansatz der Kontextoptimierung (Motsch 2017, Motsch & Riehemann 2008)
wurden schnelle und nachhaltige Therapieerfolge fiir das Luxemburgische und Transferleis-
tungen auf die jeweilige Erstsprache erzielt, was sich in dem Pr&-Post-Design mit Follow-Up
der Studie empirisch belegen lieR (detaillierte Ergebnisse mit Bezug zum Grammatikerwerb
mehrsprachiger Kinder siehe auch in Kapitel 3.1.3).

Sofern die Moglichkeit gegeben ist, ein mehrsprachiges Kind in allen seinen Sprachen zu the-
rapieren, stellt sich die Frage, ob die Sprachen gleichzeitig behandelt werden sollten und
wenn nicht, mit welcher Sprache begonnen werden sollte. Dieser Frage ging die Studie von
Lugo-Neris et al. (2015) nach, an der acht spanisch-englisch sprachige Kinder (Alter 6;2-7;2
Jahre; Spanisch als dominante Sprache) mit dem Risiko einer SES teilnahmen. Fiir die acht-
wochige Interventionsphase wurden die Kinder randomisiert folgenden Gruppen zugewie-
sen: Gruppe 1 begann mit der Therapie im Spanischen und wechselte dann ins Englische;
Gruppe 2 startete mit Englisch und wechselte dann zum Spanischen. Therapiegegenstand
waren der Wortschatz und die miindliche Erzdhlfahigkeit. Die Kinder, die mit Spanisch in der
Therapie begonnen hatten, zeigten im Vergleich zur Gruppe mit Englisch als Startsprache sig-
nifikante Verbesserungen der Erzahlfahigkeiten in beiden Sprachen. Die Kinder, die die The-
rapie auf Englisch begonnen hatten, wiesen hingegen fiir die Lexikonebene in beiden Spra-
chen Therapieeffekte auf. Es ldsst sich somit festhalten, dass in Abhdngigkeit vom Therapie-
ziel sich fiir die beiden Sprachen unterschiedlich deutliche Therapieeffekte erzielen lassen.
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Somit kann keine einheitliche Empfehlung fiir die Reihenfolge der Sprachen in einer sequen-
tiellen Therapie abgeleitet werden. Die Autor*innen empfahlen daher, in einer Einzelfallent-
scheidung den Bedarfen des Kindes folgend die Therapie mit der einen oder der anderen
Sprache zu beginnen.

Zusammenfassung

Die hier dargestellten Studien stellen eine solide Ausgangsbasis fliir Empfehlungen zu einer
adaquaten sprachtherapeutischen Versorgung mehrsprachiger Kinder dar, auch wenn gele-
gentlich eine geringe Probandenzahl untersucht wurde und Kinder mit variierenden Aus-
gangslagen in sozialer, sprachlicher und kultureller Hinsicht in die Studien einbezogen wur-
den. Auch differieren die Studien bisweilen in den Kriterien, die zugrunde gelegt wurden, um
ein Kind in eine Gruppe mit SES aufzunehmen. Bei Betrachtung der Einschatzung der Ergeb-
nisse ist weiterhin zu bericksichtigen, dass in der Regel Kinder mit Sprachen aus der germa-
nischen (z. B. Deutsch, Englisch) und romanischen (z. B. Franzdsisch, Spanisch) Sprachgruppe
sowie aus eher westlich orientierten Kulturen in die Studien einbezogen wurden. Zum unauf-
falligen und auffalligen Erwerb von Sprachen anderer Sprachfamilien wie z. B. der slawischen
oder afroasiatischen Sprachen ist wenig bekannt. Auch sind fir viele dieser Sprachen stan-
dardisierte und normierte Diagnostikverfahren nicht vorhanden.

Das ist jedoch fir die Planung einer Therapie fiir ein einzelnes Kind nur von sekundadrem In-
teresse, weil die bewdhrten Ansatze und Methoden aus der einsprachigen Therapie fiir
mehrsprachige Therapiekonzepte von ebenso hohem Wert sind.

Einige Studien legen nahe, dass eine mehrsprachige Therapie fiir ein mehrsprachiges Kind
von Vorteil ist. Hier ermutigen die Studien, die je nach sprachlicher Zielstruktur durchaus po-
sitive Transfereffekte von der therapierten Sprache auf die anderen Sprachen des Kindes be-
richten. Allerdings ist dies aus organisatorischen Griinden nicht immer und in jedem Kontext
ohne Weiteres umsetzbar, auch wenn die Digitalisierung in Therapie und Schule und durch
Einsatz von Zeit und Kreativitat Einiges moglich macht.

3.1.5.3. Empfehlungen zur Sprachentwicklungsstorung-Therapie bei mehrsprachigen

Kindern

Die Symptome einer SES sind in jeder von einem Kind zu erwerbenden bzw. erworbenen
Sprache zu finden. Die Symptomatik variiert entsprechend der einzelsprachspezifischen
Strukturen u. a. im Laut- oder Grammatiksystem einer Sprache, d. h. die Symptome sind in
einem sprachspezifischen Cluster beschreibbar (z. B. Scharff Rethfeldt 2016). Damit einher
geht die selten einlosbare evidenzbelegte Forderung, den monolingualen Habitus aufzuge-
ben und das Kind in allen zu erwerbenden bzw. erworbenen Sprachen therapeutisch zu
versorgen (siehe oben; Chilla et al. 2022, Scharff Rethfeldt 2017; Schmidt 2014b). Wie auch
Herdina und Jessen (2002) in der Konzeption ihres Dynamic Model of Multilingualism (DMM)
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diskutieren, geht eine monolingual orientierte Therapie zu Lasten der anderen Sprache(n):
bereits erworbene Sprachkompetenzen in der bzw. den Erstsprache(n) kdnnen verloren ge-
hen. Zu bericksichtigen sind an dieser Stelle unbedingt auch die oben dargestellten Studien-
ergebnisse von Petersen et al. (2016), die belegen, dass durch die Therapie der Zweitsprache
Transfereffekte auf die Erstsprache maoglich sind, wenn auch Kinder mit SES dies nur bedingt
leisten kénnen.

Sprachunspezifische Fihigkeiten. Uber die Therapie der sprachunspezifischen Fihigkeiten
wie z. B. Aufmerksamkeit und Wahrnehmungsfihigkeiten, die als Voraussetzungen fir ei-
nen erfolgreichen Spracherwerb gelten, kann es bedingt gelingen, die Fahigkeiten des Kindes
in jeder seiner Sprachen zu starken (Ebert et al. 2014). Hierliber kénnen z. B. Symbolfahig-
keit, Diskriminationsfahigkeiten oder sozial-kommunikative Strategien zu einer verbesserten
Wahrnehmung und Verarbeitung von sprachlich relevanten Merkmalen (Merkmale von Be-
deutungseinheiten, z. B. ,,Hund” versus , Katze”; Wahrnehmung und mentale Verarbeitung
phonetischer, prosodischer, semantischer oder grammatischer Merkmale) fihren.

Transferleistungen zwischen den Sprachen. Es besteht die Moglichkeit, dass ein Kind tiber
Transferleistungen die erlernten Strategien wie allgemeine Abruftechniken oder weitere
metasprachliche Strategien auch in seiner bzw. seinen anderen Sprachen erfolgreich einset-
zen kann. Dies ist jedoch abhangig von den individuellen Transferkompetenzen, die bei Kin-
dern mit SES eingeschrankter verfligbar sein kénnen als bei Kindern ohne Sprachstérungen.
Wie die zuvor aufgefiihrten Studien belegen, sind positive Transfereffekte von der einen
Sprache in die andere uneinheitlich bzw. nur fiir sprachliche Teilbereiche beobachtbar (Ebert
et al. 2015, Petersen et al. 2016, Schmidt 2014b).

Mehrsprachige Therapiekonzepte. Sieht sich eine therapeutische Einrichtung in der Lage,
beide bzw. alle Sprachen eines Kindes mit SES zu behandeln, gibt es keine klare Empfehlung
dafiir, mit welcher der Sprachen begonnen werden sollte (Lugo-Neris et al. 2015). Die Au-
tor*innen legen eine Einzelfallentscheidung nahe, die die Bedarfe des Kindes beriicksichtigt.
So sehr die Forschungslage eine SES-Therapie in allen Sprachen des Kindes nahelegt (siehe
auch das systematische Review von Lim et al. 2018), ist es derzeit zumindest in Deutschland
selten realistisch, dass eine Behandlungseinrichtung mit mehrsprachigen Therapeut*innen
die konkreten Sprachen und die sprachlich-kulturellen Kontexte der Kinder in der Therapie
bereithalten kann. Hat eine Behandlungseinrichtung nicht die Moglichkeit, ein Kind mit SES
in allen seinen Sprachen zu versorgen, will aber diesem Anspruch entgegenkommen, be-
stehen ggf. zwei Optionen, namlich die Einbindung von a) Sprachdolmetscher*innen oder b)
der Eltern.

a) Sprachdolmetscher*innen

Hier eine*n Verwandte*n als Sprachdolmetscher*in einzusetzen, wird aus unterschiedlichen
Grinden kontrovers diskutiert. Es ist moglich, dass die Eltern oder das betroffene Kind
eine*n dritten Wissende*n gar nicht wiinschen. Die (emotionale) Belastung der Ubersetzen-
den sowie die Zuverlissigkeit der Ubersetzung durch z. B. ein Kind ist in der Interaktion mit
der/dem Arztin/Arzt ebenfalls kritisch zu reflektieren. Eine durchgingige Begleitung durch
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anerkannte Sprachdolmetscher*innen erscheint aus Griinden der Finanzierung und Organi-
sation oft erschwert, die Begleitung durch Privatpersonen aus z. B. der Familie oder Nach-
barschaft ist vor allem aus Respekt vor den u. U. sehr privaten Angelegenheiten nicht immer
ratsam.

b) Eltern

Eltern als Partner*innen in der Therapie. Zwar schlussfolgern Thordardottir et al. (2015) aus
ihren Studienergebnissen, dass der direkte Einbezug der Eltern in den Therapiestunden kei-
nen Effekt auf die Sprachkompetenzen eines Kindes in der Familiensprache hat, relativieren
dieses Ergebnis jedoch, weil die Eltern dazu angehalten waren, sich ausschlieBlich in den
Therapiestunden intensiv in ihrer Familiensprache an den therapeutischen Aktivitdten zu be-
teiligen.

Doch ist der kooperative Einbezug der Eltern aus einer systemischen Perspektive, aus der
heraus in einer interdisziplindren Zusammenarbeit alle sozio-kulturellen Beziehungs-
partner*innen des betroffenen Kindes einbezogen werden, von unschatzbarem Wert. Hier-
bei geht es darum, die Eltern fiir eine angeleitete Unterstitzung im familidaren Rahmen zu
gewinnen. In einer gezielten Elternberatung oder in Anlehnung an bestehende, etablierte
Konzepte wie das Heidelberger Elterntraining zur friihen Sprachférderung (Buschmann 2017,
2020) kénnen Eltern fur sprach- und kommunikationsforderliche Sprachlehrstrategien wie

z. B. dem korrektiven Feedback oder dem Dialogischen Bilderbuchbetrachten sensibilisiert
und geschult werden, um auf diese Weise das Kind mit einem vermehrten Input und womog-
lich verbesserter Inputqualitat in der nicht-deutschen Sprache zu unterstitzen. Der familidre,
sprachlich-kulturelle Kontext und die familidren Alltagsroutinen werden dadurch nicht kiinst-
lich unterbrochen, sondern Sprache und Kommunikation kénnen alltagsintegriert quantitativ
und qualitativ verbessert werden. Dies kann eine Therapie in der nicht-deutschen Erstspra-
che des Kindes nicht ersetzen, doch lasst sich deren Fehlen abmildern. Zudem liel3e sich
dadurch die vermutete Gefahr fiir das Kind minimieren, durch den Therapiefokus auf die
Umgebungs- und Bildungssprache Deutsch bereits erworbene Sprachkompetenzen der Erst-
sprache(n) zu verlieren (Herdina & Jessen 2002).

Beratung der Eltern zur familidren Sprachverwendung. Empfehlungen durch medizinische,
therapeutische oder padagogische Fachkrafte zur gezielten Verwendung verschiedener Spra-
chen im familiaren Kontext sind nicht nétig bzw. fihren moglicherweise nicht zu einem ge-
wiinschten Ziel einer ausgewogenen Mehrsprachigkeit. Das beispielsweise in der Vergangen-
heit oftmals empfohlene Prinzip ,,Eine Person — eine Sprache” muss nicht zwangslaufig dazu
flhren, dass Kinder, deren Eltern in dieser Art und Weise kommunizieren, haufiger ausgewo-
gen ihre erworbenen Sprachen verwenden (De Houwer 2007, Like, Ritterfeld & Biewener
2020a). Wie bereits ausgefiihrt, haben viele Faktoren einen Einfluss auf die Ausbildung einer
dominanten Sprache, die weit liber den sprachlichen Input durch die Eltern hinausgehen
(Luke, Ritterfeld & Biewener 2020b). So hat beispielsweise das Vorhandensein eines (vor al-
lem alteren) Geschwisterkindes starken Einfluss auf die Ausbildung der Umgebungssprache
als die dominante Sprache (hier das Deutsche).
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Grundsatzlich sollten Eltern und auch andere nahe Bezugspersonen mit dem Kind in der
Sprache bzw. den Sprachen sprechen, in der (denen) sie sich wohlfiihlen. Nur auf diese
Weise kdnnen sie einen linguistisch hochwertigen Input liefern und damit ein gutes Sprach-
und Kommunikationsvorbild sein und nur so kénnen fiir den Beziehungsaufbau wichtige In-
formationen Ubermittelt werden (Tseng & Fuligni 2000). Ist es natlrlicherweise so, dass je-
weils ein Elternteil sich in einer der beiden Sprachen, die das Kind erwirbt wohler und kom-
petenter fihlt und daher die Verwendung der Sprachen ungesteuert und natirlich auf meh-
rere Personen aufgeteilt ist, ist dies die Konstellation in der jeweiligen Familie. Eltern, bei de-
nen dies jedoch nicht der Fall ist, sollte nicht der Ratschlag gegeben werden, an ihrem intui-
tiv addquaten Input etwas zu dndern. Eine Starkung der Familien durch den Hinweis, dass die
Verwendung der Sprache(n), die sich fir sie in der jeweiligen Kommunikationssituation als
richtig und angemessen anfihlt, diejenige mit dem positiveren Effekt auf die soziale, sprach-
lich-kulturelle und linguistische Entwicklung darstellt, ist der einzige Ratschlag, der zur famili-
aren Sprachverwendung gegeben werden kann.

Fiir monolinguale Kinder bewdhrte Therapiekonzepte ICF-basiert und symptomorientiert
adaptieren. Im Rahmen der direkten oder kindzentrierten Therapieansatze wird je nach
Starken und Schwachen im SES-Sprachprofil des Kindes gezielt auf den verschiedenen lingu-
istischen Ebenen (Artikulation, Phonologie, Semantik, Lexikon, Morphologie, Syntax, Prag-
matik) gearbeitet. Die Forschung hat fir monolingual deutsch aufwachsende Kinder mittler-
weile eine Vielzahl von Therapiekonzepten und -materialien fir die unterschiedlichen Ziel-
strukturen und Altersgruppen entwickelt, welche sich in der taglichen Praxis bewdhren
(siehe Kapitel 3 sowie fiir einen Uberblick Kauschke & de Langen-Miiller 2020, fiir differen-
zierte Charakterisierungen siehe Mayer & Ulrich 2017). Die Sprachperzeption wird ebenso
wie die verbale Sprachproduktion und der Schriftspracherwerb (hierfir siehe Riehl 2014,
Schriinder-Lenzen 2006) einbezogen, wobei auch die Forschung zur Unterstiitzten Kommuni-
kation und deren Adaptation in weiteren Zielgruppen einen grofRen Beitrag leistet (Liike &
Vock 2019).

Ein nachhaltiges Therapiekonzept fir die Intervention der SES-Symptomatik im Deutschen,
das die zweite oder dritte Sprache eines mehrsprachigen Kindes darstellt und zudem die al-
leinige Bildungssprache im deutschen Bildungssystem darstellt, muss sich am ICF-Modell der
WHO (BfArM, bfarm.de) orientieren.

Das ICF-Modell fordert in der Therapie und in der begleitenden Sprachférderung im padago-
gischen Kontext eine ressourcen- und adressatenorientierte Herangehensweise ein. Eine sys-
temische Haltung, die das soziale Umfeld und ganz besonders die Eltern entsprechend ihrer
Moglichkeiten mit einbezieht, ergibt sich damit automatisch. Auf diese Weise kénnen in der
Therapie flr ein mehrsprachiges Kind die Therapieziele und die bewahrten Konzepte und
Methoden die SES soweit in der Symptomatik lindern oder kompensieren, dass die Aktivita-
ten fir eine soziale Teilhabe (wieder)hergestellt werden kénnen.

Therapiekonzepte fiir mehrsprachige Kinder. Grundsatzlich unterscheidet sich die therapeu-
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tische Vorgehensweise im Deutschen fiir mehrsprachige Kinder mit SES nicht von der fir ein-
sprachige Kinder, und dennoch gibt es einige wenige Konzepte, die spezifisch fiir die Thera-
pie von mehrsprachigen Kindern entwickelt bzw. evaluiert worden sind.

Schmidt (2014b) berichtet von der Adaptation der Kontextoptimierung (Motsch 2017) flr
die Intervention auf der Grammatikebene. In einer 10-wochigen Kurzzeitintervention mit
Kindern mit SES, deren Erstsprache Portugiesisch oder Franzosisch war und die mit Eintritt in
die Schule Luxemburgisch als Zweit- und Bildungssprache erwerben mussten, hatten sich die
Grammatikkenntnisse in der Zweitsprache erheblich verbessert. Der Therapieansatz der Kon-
textoptimierung konnte nachhaltige Therapieerfolge in der Zweitsprache erzielen. Zudem
konnten erhebliche positive Transfereffekten auf die Erstsprache verzeichnet werden.

Scharff Rethfeldt (2013) legte ein umfassendes Konzept vor, das eine ausfihrliche Anam-
nese, die Sprach(en)lberprifung, eine entlang der Annahme Cummins’ eines zugrundliegen-
den Sprachverarbeitungsprozessors folgend induktive, bilinguale oder cross-linguistische
Therapieausrichtung in kindzentrierter Form und den Einbezug der Eltern kombiniert. Auf
diese Weise lassen sich in der Arbeit mit dem Kind grundlegende Sprachverarbeitungspro-
zesse beeinflussen, wodurch eine Verbesserung in beiden bzw. allen Sprachen des Kindes er-
zielt werden kann, wahrend der bilinguale und auch cross-linguistische Ansatz dariiber hin-
aus gezielte linguistische Strukturen der unterschiedlichen Sprachen fokussiert. Eine Thera-
pie berlicksichtig das Kind in seiner gesamtsprachlichen Entwicklung und in seinem individu-
ellen Umfeld. Sie hat zum Ziel, dass das Kind in allen seinen Sprachen in seinem Alltag erfolg-
reich kommunizieren kann.

Fazit

Weder begiinstigt ein Aufwachsen mit mehreren Sprachen das Risiko einer SES (Paradis et al.
2007), noch verringert das Aufwachsen mit einer einzigen Sprache das Risiko einer SES.

Eine therapeutische Fehl- oder Unterversorgung auf der Sprach- und Kommunikationsebene
erschwert die individuelle Personlichkeitsentwicklung mit negativen Folgen fiir die weitere
kognitive, sozial-kognitive, sozial-emotionale Entwicklung und sozial-kultureller Identitat.
Aufgrund deutlich eingeschrankter sprachlicher Kompetenzen auf der semantisch-lexikali-
schen, morpho-syntaktischen und schliefSlich pragmatisch-kommunikativen Ebene sowohl in
der Sprachproduktion als auch in der Sprachperzeption, verbal wie schriftlich, erschwert den
Zugang zu Bildung und letztlich zu kultureller und gesellschaftlicher Teilhabe.

Die hier angefiihrten Studien zur therapeutischen Versorgung ein- und mehrsprachgier Kin-
der zeigen erfolgversprechende Konzepte und Methoden auf. Aufgrund der heterogenen
Sprachprofile, die sich hinter dem Konstrukt der Mehrsprachigkeit tatsachlich verbergen, ist
ein ICF-basierter Ansatz in der Therapie unabdingbar. Nur so kann eine mit Blick auf die
kindspezifischen Ressourcen und Ziele, sowie eine wertschdtzende, adressatenorientierte
Therapie auch fiir ein mehrsprachiges Kind mit SES erfolgreich sein. Neben der Sprachthera-
pie bendtigen mehrsprachige Kinder mit SES auch in den padagogischen Kontexten, in denen
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Sprache fir Kommunikation und Interaktion unabdingbar ist, eine qualitativ hochwertige
sprachfordernde Unterstiitzung durch die Lehrkrafte und padagogischen Fachkrafte. Fehl-
oder unterversorgte mehrsprachige Kinder sind der Gefahr ausgesetzt, in ihrer weiteren
Sprach- und Kommunikationsentwicklung, in ihrer kognitiven und sozial-emotionalen Ent-
wicklung maRgeblich eingeschrankt zu sein. Eine Sprachtherapie, die von qualitativ hochwer-
tigen padagogischen MaRnahmen flankiert wird, ermoglicht die bildungsbezogene Teilhabe
fir bestmogliche Bildungsabschlisse der Betroffenen (siehe hierzu auch Kapitel 4).

3.1.5.4. Statements und Empfehlungen zur Therapie bei Sprachentwicklungsstorun-

gen bei Mehrsprachigkeit

Statement 23

Mehrsprachigkeit ist in vielerlei Hinsicht ein Gewinn. Mehrsprachigkeit an sich verursacht
keine Sprachentwicklungsstorung und erhdht auch nicht das Risiko, eine Sprachentwick-
lungsstorung auszubilden oder sie zu verstarken.

Quellen: Bialystok et al. (2010) (zusammengefasste Beobachtungsstudien), Chilla (2020)
(Buchkapitel), De Langen-Miiller et al. (2012) (Buchveroffentlichung S2k-Leitlinie)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Evidenzbasiertes Statement 24

Eine Sprachentwicklungsstorung bei einem mehrsprachig aufwachsenden Kind betrifft im-
mer alle Sprachen.

Evidenzlevel: 2

Quellen: De Langen-Miiller et al (2012) (Buchveroffentlichung S2k-Leitlinie), Ebert et al.
(2014) (RCT), Luke, Starke, Ritterfeld (2020) (Buchkapitel), Pham et al. (2015) (RCT-FU),
Scharff Rethfeldt (2013) (Buch)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 42

Mehrsprachige Kinder zeigen in der Spracherwerbsphase haufig linguistische Besonderhei-
ten, die aus Interferenzen der Sprachen resultieren. Diese werden als umgebungsbedingte
Sprachauffalligkeiten von Sprachentwicklungsstorungen abgegrenzt, denen sie auf der
sprachlichen Oberflache in der Symptomatik ahneln kénnen. Im Unterschied zu Kindern
mit Sprachentwicklungsstorungen bendtigen sie keine Therapie. Bei fiir den Alltag und fir
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Bildungskontexte wie Kita und Schule nicht ausreichenden Deutschkenntnissen sollten je-
doch additive Forderangebote und/oder alltags- und unterrichtsintegrierte Sprachforde-

rung angeboten werden (s. Kapitel 4).
Evidenzlevel: 3

Quellen: De Langen-Miller et al (2012) (Buchveroffentlichung S2k-Leitlinie), Motsch
(2013), Zaretsky et al. (2021) (Kohorten-Beobachtungsstudie)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Evidenzbasiertes Statement 25

Mehrsprachige Kinder mit Sprachentwicklungsstorungen laufen Gefahr, sprachtherapeu-
tisch fehl- oder unterversorgt zu sein, weil ihre Sprachauffalligkeiten im Deutschen als eine
bei Mehrsprachigkeit regulare Phase im Lernprozess fehlinterpretiert werden. Eine sprach-
therapeutische Fehl- oder Unterversorgung setzt mehrsprachige Kinder dem Risiko einer
langfristig persistierenden Sprachentwicklungsstérung aus, die sich in deutlich einge-
schrankten Sprachkompetenzen beziglich z. B. der Wortschatz- und Grammatikebene, so-
wie der Schrift- und Lesekompetenz bis hin zum Textverstandnis zeigen. Hieraus kénnen
sich negative Konsequenzen fiir andere Entwicklungsbereiche (kognitiv, sozio-kognitiv, so-
zial-emotional) sowie fir die weitere Bildungsbiographie und die gesamte Personlichkeits-
entwicklung ergeben.

Evidenzlevel: 3
Quellen: Chilla (2020) (Buchkapitel), Zaretsky et al. (2021) (Kohorten-Beobachtungsstudie)
Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/1/0

Statement 26

Die Symptome einer Sprachentwicklungsstorung sind teilweise sprachenspezifisch; z. B.
kénnen in Abhdngigkeit von Komplexitat und Erwerbsalter der zu erwerbenden Strukturen
unterschiedliche grammatische Bereiche in unterschiedlichen Sprachen betroffen sein.

Quellen: Chilla et al. (2022) (Buch), De Langen-Midiller et al (2012) (Buchveroffentlichung
S2k-Leitlinie), Luke, Starke, Ritterfeld (2020) (Buchkapitel), Motsch (2013), Scharff Reth-
feldt (2013) (Buch)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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Empfehlung 43

Eine Sprachtherapie ist wirksam, auch wenn sie nur in einer Sprache erfolgt. Grundsatzlich
sollten die Therapieansatze, die bei einsprachigen Kindern effektiv sind, auch bei mehr-
sprachigen Kindern eingesetzt werden. Effektive Therapieansatze fiir die verschiedenen
linguistischen Ebenen finden sich in den Kapiteln 3.1.1 (Aussprachestorungen), 3.1.2 (Lexi-
kalisch-semantische Stérungen), 3.1.3 (Morphologisch-syntaktische Stérungen und 3.1.4
(Pragmatisch-kommunikative Storungen).

Evidenzlevel: 2

Quellen: Petersen et al. (2016) (quasi-experimentelle Studie), Restrepo et al. (2013) (RCT),
Thordardottir et al. (2015) (RCT)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B: starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (Enthaltung aus inhaltlichen Griinden)

Empfehlung 44

Sprachmischungen in mehrsprachigen Familien sind im Alltag der Regelfall. Mit Berick-
sichtigung des sprachlich-kulturellen Hintergrundes der jeweiligen Familie und mit Blick
auf den situativen Kommunikationskontext (Eltern in der Rolle als Sprachvorbild des prag-
matisch-kommunikativen Handelns, als Sprachvorbild oder in Erfillung weiterer Aufgaben
und Anforderungen der sozialen Elternschaft) sollte in medizinischen, therapeutischen
und padagogischen Kontexten die situative Verwendung der Sprachen behutsam abgewo-
gen werden. Eltern sollten dahingehend beraten werden, jeweils in der Sprache mit ihrem
Kind zu sprechen, in der sie sich wohlfiihlen.

Quellen: Liike, Ritterfeld, Biewener (2020a) (Beobachtungsstudie), Riehl (2014) (Buch),
Tseng und Fuligni (2000) (Beobachtungsstudie)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (Enthaltung aus inhaltlichen Griinden)

Empfehlung 45

Durch eine ICF-basierte Therapie, die sich an den Ressourcen des Kindes orientiert, sollte
eine (Wieder-)Herstellung der Aktivitaten, ein Einbezug des sprachlich-kulturellen Lebens-
umfeldes und damit die Verbesserung der sozialen Teilhabe an Bildung und Gesellschaft
ermoglicht werden.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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Empfehlung 46

Sofern eine therapeutische Einrichtung dieses Angebot ermdéglichen kann, sollten beide
bzw. alle Sprachen, die ein Kind mit Sprachentwicklungsstérung erwirbt, in die Therapie
einbezogen werden. Dies kann entweder durch Therapeut*innen mit entsprechenden
Sprachkenntnissen erfolgen, Gber Dolmetscher oder liber Einbezug z. B. der Eltern des Kin-

des.
Evidenzlevel: 2
Quellen: Restrepo et al. (2013) (RCT), Thordardottir et al. (2015) (RCT)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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3.1.6. Stationare Rehabilitation bei Kindern und Jugendlichen mit Sprachentwicklungssto-
rungen
Monika Schroder, Christiane Kiese-Himmel,

unter Mitarbeit von Julia Hauschild

3.1.6.1. Einfihrung

Neben ambulanten und teilstationaren MalRnahmen gehort die stationare medizinische Re-
habilitation zu den Therapieoptionen von Sprachentwicklungsstérungen (SES), insbesondere
bei schweren SES; deren Ziel ist es, krankheitsbedingt drohende oder bereits manifeste Be-
eintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft durch friihzeitige Einleitung
gebotener Rehabilitationsleistungen abzuwenden, zu beseitigen oder zu mindern.

Die stationdre medizinische Rehabilitation ist ein Spezifikum fir Deutschland. Die Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation werden durch das Sozialgesetzbuch IX §§ 42 ff. geregelt.

Indikationen fiir eine Rehabilitationsleistung sind nach der Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation (BAR 2022) trageriibergreifend und damit giiltig fir alle dann gegeben, wenn
langerfristige Auswirkungen auf korperliche und/oder geistige Aktivitdten sowie auf die Leis-
tungsfahigkeit und damit in der Folge auf die entwicklungsgemale Teilhabe zu erwarten sind
(§ 2 Abs. 1 SGB IX). Im Flexirentengesetz (2016) wurden die Voraussetzungen fiir einen An-
spruch auf Leistungen zur Kinderrehabilitation fiir einen limitierten Anwenderbereich (Deut-
sche Rentenversicherung) wie folgt formuliert: ,Voraussetzung ist, dass hierdurch voraus-
sichtlich eine erhebliche Gefahrdung der Gesundheit beseitigt oder die insbesondere durch
chronische Erkrankungen beeintrachtigte Gesundheit wesentlich gebessert oder wiederher-
gestellt werden kann und dies Einfluss auf die spatere Erwerbsfahigkeit haben kann.”

(§ 15a Absatz 1 SGB VI). Leistungs- und Kostentrager fiir die Sprachrehabilitation von Kindern
und Jugendlichen und deren Familien sind die Deutsche Rentenversicherung (DRV), die Ge-
setzlichen Krankenkassen (GKV) und die Privaten Krankenkassen.

Die Kinder- und Jugendrehabilitation ist eine zu beantragende medizinische Leistung. Kinder-
und Jugendarzt*innen, Phoniater*innen und Padaudiolog*innen, Hausarzt*innen bzw. Kin-
der- und Jugendpsychiater*innen unterstitzen den Antrag mit ihren arztlichen Befundbe-
richten.

Weil primar Vorschulkinder und jingere Schulkinder von Sprachentwicklungsstérungen be-
troffen sind und daher Ublicherweise ein Elternteil das Kind zur stationdren Therapie beglei-
tet, zielt die Therapie nicht nur auf das Kind, auch die Familie eines sprachentwicklungsge-
storten Kindes soll befahigt werden, mit der vorliegenden Entwicklungsstérung forderlich
und den Alltag bewaltigend umzugehen. Dies ist umso wichtiger angesichts der Metaanalyse
von Roberts et al. (2019) mit 76 eingeschlossenen Studien und 5848 Teilnehmenden, die be-
legt, dass elternzentrierte MalRnahmen bei Kindern im Alter von bis zu 6 Jahren (Durch-
schnitt 3,5 Jahre) einerseits das Verhalten der Eltern (durch Verwendung unterstiitzender,
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sprachfordernder Strategien) und andererseits die Sprachleistungen der Kinder effektiv ver-
bessern und dass Eltern in die Intervention einbezogen werden sollten, um die Chancen der
Kinder auf eine positive Sprachentwicklung zu erhéhen. Daher besteht ein Anspruch auf Mit-
nahme eines Elternteils, wenn dies zur Durchfiihrung oder zum Erfolg der Rehabilitations-
maRnahme notwendig ist.

,Leistungen zur Teilhabe sind angezeigt, wenn eine individuelle Rehabilitations bedirftigkeit
und Rehabilitationsfahigkeit festgestellt ist und sich ein Rehabilitationsziel mit positiver Re-
habilitationsprognose konkretisieren und formulieren lasst.

Eine Rehabilitationsbediirftigkeit besteht, wenn infolge einer Schadigung der
Korperfunktionen und -strukturen und/oder Beeintrachtigungen der Aktivitaten unter Be-
riicksichtigung von personbezogenen und Umweltfaktoren die Teilhabe an Lebensbereichen
bedroht oder beeintrachtigt ist.” (BAR 2019).

Die umfassende stationdare MaRBnahme dauert in Abhdngigkeit von der individuellen sprachli-
chen und medizinischen Ausgangssituation eines Kindes mindestens 4 Wochen. Uber diesen
Zeitraum entwickelt sich i. d. R. eine suffiziente therapeutische Beziehung zwischen dem
Kind und dem multiprofessionellen Therapeut*innen-Team. Zudem erleben die betroffenen
Kinder im stationdren Therapie-Setting einen Schonraum. Eine langere Rehabilitationsdauer
ist moglich, wenn sonst das Rehabilitationsziel nicht erreicht werden kann. Hierfiir ist von
der Rehabilitationseinrichtung rechtzeitig ein ausfihrlich medizinisch begriindeter Verlange-
rungsantrag zu stellen.

3.1.6.2. Studienlage zur stationdaren medizinischen Sprachrehabilitation von Kindern

mit Sprachentwicklungsstérungen in Deutschland

Die stationare Rehabilitation von Kindern mit SES ist in Deutschland bislang unzureichend
evaluiert. Keilmann und Kiese-Himmel (2011) haben retrospektiv die Wirksamkeit von statio-
narer Therapie fir Vorschulkinder im mittleren Alter von 6 Jahren mit schweren (umschrie-
benen, hier spezifischen) SES untersucht und zwei Therapieschemata miteinander vergli-
chen: 6-wochige Blocktherapie vs. Therapie in 3 Intervallen 4 2 Wochen, jeweils unterbro-
chenvon 1 Monat hauslichem Aufenthalt. In beiden Gruppen erhielten die Kinder 8 bis 9 lo-
gopdadische Therapieeinheiten pro Woche und entsprechend ihrer individuellen Defizite ein
Training in auditiven und visuellen Kurzzeitgedachtnisleistungen, in der visuellen Wahrneh-
mung, Feinmotorik, Konzentration, Arbeitsplanung und -haltung sowie wochentlich eine
Stunde Gruppentherapie in Rhythmik. Zudem umfasste die Intervalltherapie eine Wochen-
stunde Psychomotorik, eine Montessori-Gruppenstunde, einen Besuch der Clown-Doktoren
sowie Bewegungs- und Singspiele; der Baustein , Elternberatung” wurde tiberproportional
bericksichtigt. Beide Therapieschemata hatten einen groBen Effekt auf rezeptive Sprachfahi-
gkeiten, einen mittleren auf das expressive Lexikon und einen niedrigen auf die phonologi-
sche Verarbeitung. Sie unterschieden sich statistisch signifikant nur im expressiven Wort-
schatzumfang.
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Fermor (2017) wies im Rahmen einer quasi-experimentellen Langsschnittstudie an 70 Kin-
dern mit USES von 6;0 bis 11;11 Jahren (ber einen Zeitraum von 18 Monaten nach, dass
durch eine stationare Intensivtherapie die gesellschaftlichen Teilhabemdglichkeiten von Kin-
dern mit SES im Alltag insbesondere in der Aussprache, dem expressiven Wortschatz, den
kommunikativ-pragmatischen Fahigkeiten sowie im motorischen Bereich erweitert werden
konnten. Dippold et al. (2021) befragten mittels eines postalisch zugesandten Fragebogens
(15 geschlossene und 10 halboffene Fragen) 70 Erwachsene, die als Kind einen 6-wdchigen
stationdren Therapieaufenthalt wegen einer schweren oder hochgradigen SES bei durch-
schnittlicher Intelligenz und ohne Komorbiditaten durchlaufen hatten, zur schulischen und
beruflichen Entwicklung sowie zum Vorhandensein einer sprachlichen Restsymptomatik. Die
Befragung fand ca. 10 Jahre nach Abschluss der Sprachtherapie statt und kam zu folgendem
Ergebnis: Knapp die Halfte der ehemaligen Patient*innen hatte eine Regelgrundschule be-
sucht, 50 % eine Sprachheilschule bzw. Forderschule mit Schwerpunkt Sprache und Kommu-
nikation; 31,5 % beendeten ihre Schullaufbahn mit Abitur bzw. Fachabitur, 33 % mit einem
Realschulabschluss, 30 % mit einem Hauptschulabschluss und 4 % mit einem sonderpadago-
gischen Abschluss; ein Proband verfligte Giber keinen Abschluss; 29 % der ehemaligen Pati-
ent*innen gaben an, noch sprachliche Einschrankungen zu haben. Wegen der geringen Zahl
an Ruckantworten zur beruflichen Ausbildung wurden diese nicht ausgewertet. Das Au-
tor*innen-Team schlussfolgerte, dass die schulische und sprachliche Entwicklung nach einer
stationdren Therapie einer schweren SES glinstig zu verlaufen scheint, da die Schullaufbahn
in Uber 90 % der ehemaligen Patient*innen mit einem Regelschulabschluss beendet wurde.

3.1.6.3. Bedeutung der Elternarbeit

Durch Beratung und Anleitung werden die Eltern unterstitzt, und es wird versucht, gemein-
sam positive Anderungen fiir das elterliche sprachliche und kommunikative Verhalten im All-
tag zu erarbeiten. Ein Beispiel: Sprachauffillige Kinder haben eine eher einzelheitliche (denn
ganzheitliche) Strategie bei der Sprachverarbeitung; das heilt, sie operieren eher sublexika-
lisch, indem sie einzelheitliche Informationen wie Phoneme oder Phonemgruppen verarbei-
ten. Auch knipfen sie weniger an das elterliche Sprachangebot an, was wiederum bedeutet,
dass Eltern sich ihrem Kind sprachlich anpassen kdnnten und dadurch falschlicherweise die
altersgemale kognitive Anregung fir das Kind vermindern. In der Folge kann es zu einer Un-
terforderung des Kindes und zu einer Minderung der dialogischen Qualitat in der sprachli-
chen Kommunikation kommen. Sprachauffallige Kinder erhalten somit deutlich weniger posi-
tive Verstarkung (etwa gezieltes Lob), die jedoch fir die Motivation zum Lernen fir alle Kin-
der eine entscheidende Bedingung ist. Hier bendétigen Eltern korrigierende Unterstiitzung.

Der positive Einfluss von geschultem sprachférderndem Elternverhalten auf die verzogerte
expressive Sprachentwicklung von Kleinkindern wurde u. a. von Girolametto et al. (1996)
und Dale et al. (2015) nachgewiesen und in jlingerer Zeit im Rahmen der ambulanten frithen
Sprachférderung von Late Talkers durch das , Heidelberger Elterntraining” (Buschmann
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2017) belegt (z. B. Buschmann et al. 2009, 2015; Buschmann & Gertje 2021; siehe auch Kapi-
tel 2 dieser Leitlinie: Intervention bei Sprachentwicklungsverzégerungen (Late Talkers)).
Moeller und Schick (2006) berichten fiir eine vollig andere Klientel sprachentwicklungsge-
storter Kinder, namlich nicht fir hérende, sondern fiir gehérlose, dass diese Kinder fiir ihr
mentales Sprachsystem gute Ergebnisse in Theory-of-Mind-Aufgaben erzielten, wenn die Ge-
spriache emotionsbezogen waren. Anmerkung: Theory of Mind (deutsch: Theorie des Geistes

oder des Mentalen) ist ein kognitives Konzept, liber das ein Kind schon friih in der Entwick-
lung verfiigt; es driickt aus, dass man sich in die Gedanken, Uberzeugungen, Absichten, Ge-
flihle und Erwartungen eines anderen Menschen hineindenken, dessen Perspektive liber-
nehmen kann und auf Grund dieser Informationen auch dessen Handeln vorherzusagen ver-
mag.

Unspezifische wie auch spezifische Interventionen der Elternarbeit in der sozialen Interak-
tion mit Kindern beruhen u. a. auf den Erkenntnissen von Zierer (2018, S. 41). Er benennt
den hauptsachlichen Ort der Bildungsarbeit: namlich die Familie und deren Interaktionen un-
tereinander; positive, von Wertschatzung getragene Beziehungen unterstiitzen hier den Ent-
wicklungsprozess eines Kindes.

Wahrend eines in der Regel 4-wochigen Rehabilitationsaufenthaltes konnen folgende unspe-
zifische Faktoren zu einer Steigerung des subjektiven Wohlbefindens und zu einer Verringe-
rung der Belastung eines begleitenden Elternteiles fiihren:

* Entlastung von hauslichen Verpflichtungen und anderen Belastungen
¢ Reduzierung von Schuldgefiihlen, Sorgen und Angsten
* Kontakt zu anderen betroffenen Eltern
* Erleben anderer Kinder mit Entwicklungsstérungen
* Transfer von Therapieergebnissen in die Familie.
Spezifische Angebote fir die Eltern im Rahmen der stationdren MaRnahme sind:
* Psychoedukative Elterngesprachskreise und Vortrage
* Hospitationen an einzelnen Therapien
* Einzelberatungen.

Eltern lernen ihre Kinder und deren Entwicklungsstand hiernach oftmals ,,neu” kennen. Dies
flhrt bei ihnen Ublicherweise zu einer ressourcenorientierten Aktivierung sprach- und bezie-
hungsforderlicher Kompetenzen und macht sie indirekt zu Ko-Therapeut*innen. So lben El-
tern z. B. in der sprachlichen Interaktion, dem Aufmerksamkeitsfokus des Kindes zu folgen
und (ber ein turn-taking (Sprecherwechsel; Redelibernahme; Sich-Abwechseln in der Kom-
munikation), bewusst Emotionen und Intentionen in den Dialog mit einzubauen (Hoffmann
& Hintermair 2019).

3.1.6.4. Therapiefrequenz und Therapiebausteine
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Die interdisziplindren Konzepte stationarer Therapien konnen zwar in Abhangigkeit von der
Rehabilitationseinrichtung variieren, und die therapeutischen MalBnahmen sind individuell
abgestimmt. Sowohl die erforderliche Therapiefrequenz (Barrat et al. 1992) als auch ggf. vor-
handene Komorbiditaten werden in der stationdren Therapieplanung individuell berlcksich-
tigt. Die Interventionen beim Kind sind:

*  multimodal
* interdisziplinar und
* intensiv.

Um dem individuellen Stérungsbild gerecht zu werden, erhalten Kinder zumeist taglich eine
Sprachtherapie-Einheit als Einzeltherapie oder in Kleinstgruppen. Neben der Leistungsver-
besserung auf den verschiedenen linguistischen Ebenen wird durch die Sprachtherapie
Sprechfreude geweckt, bei Schulkindern ein angemessenes Arbeitsverhalten aufgebaut, die
soziale Kompetenz verbessert, das Selbstbewusstsein gesteigert sowie das Einhalten von Re-
geln und eine Steigerung der Aufmerksamkeit erreicht (Keilmann & Kiese-Himmel 2011),
wozu andere Therapiebausteine ebenfalls beitragen.

Die Sprachentwicklung ist eng mit verschiedenen Teilbereichen der Gesamtentwicklung wie
der motorischen, kognitiven sowie emotional-sozialen Entwicklung und deren Veranderun-
gen verbunden; auch besteht eine deutliche Assoziation zur Theory of Mind. Vor diesem Hin-
tergrund finden weitere unterstiitzende Therapien statt. So zielt die tagliche Bewegungsthe-
rapie in der Gruppe auf eine Verbesserung von Sensomotorik und Bewegungskoordination
und auf eine Erhohung des Selbstbewusstseins und Selbstwertgefiihls. Ergotherapie, Heilpa-
dagogik, Musiktherapie (einzeln und in der Gruppe) sollen die Spiel- und Wahrnehmungsent-
wicklung sowie die sozial-emotionale Entwicklung fordern, im Bedarfsfall erganzt durch psy-
chotherapeutische MaBnahmen.

3.1.6.5. Interdisziplinare Zusammenarbeit

Alle mit dem Kind arbeitenden Therapeut*innen (Arzt*innen, Sprachtherapeut*innen, Bewe-
gungstherapeut*innen, Heilpddagog*innen, Ergotherapeut*innen, Sozialpddagog*innen,
Musiktherapeut*innen, Psycholog*innen und ggf. Psychotherapeut*innen) treffen sich re-
gelmaRig und tauschen ihre Erkenntnisse aus, um den Rehabilitationserfolg zu gewahrleisten
und zu erhohen.

Schulpflichtige Kinder erhalten in der Regel zwei Unterrichtstunden Beschulung pro Tag im
Sinne eines Stltzunterrichts, wobei die Lehrkrafte der Heimatschulen im Vorfeld Schwer-
punkte festlegen kénnen. In manchen Rehabilitationseinrichtungen besuchen schulpflichtige
Kinder auch eine ausgesuchte Schule am Ort.
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3.1.6.6. Zeitdauer und Transfer

Junge Kinder kénnen in der Regel eine 4-wochige Intensivtherapiephase gut bewaltigen. Der
intensive Input verlangt dann eine Pause und eine Verarbeitungsphase, um sich das Erwor-
bene zu eigen zu machen. Bei Storungsbildern, die eine hohe Repetitionsrate zum Einschlei-
fen neuer neuromotorischer Programme benétigen, wie bei der verbalen Entwicklungsdys-
praxie (siehe Kapitel 3.1.1.4.4.), ist eine ambulante Weiterbehandlung direkt im Anschluss an
den Rehabilitationsaufenthalt indiziert.

Empfehlung 47

Eine stationdre Sprachrehabilitation sollte in Betracht gezogen werden, wenn bei einem
Kind deutliche, persistierende Defizite in der Sprachentwicklung und verbalen Kommuni-
kation, ggf. auch in der Entwicklung kognitiver Funktionen und der psychosozialen Ge-
sundheit sowie der vorschulischen und schulischen Bildungssituation bestehen oder dro-
hen, so dass langerfristige Auswirkungen auf kérperliche, psychische und/oder geistige Ak-
tivitaten, allgemeine Leistungsfahigkeit, Erwerbstatigkeit sowie die soziale Integration und
Teilhabe zu erwarten sind.

Evidenzlevel: 4-5

Quelle: Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) e.V. (2022), Keilmann und
Kiese-Himmel (2011) (Retrospektive Evaluationsstudie), Fermor (2017) (kontrollierte
quasi-experimentelle Langsschnittstudie), Dippold et al. (2021)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 22/0/2 (2x Enthaltung wegen Col)

Empfehlung 48

Der positive Einfluss von geschultem sprachférderndem Elternverhalten auf die verzogerte
und gestorte Sprachentwicklung von Kindern im Kleinkind- und Vorschulalter wurde nach-
gewiesen. Eltern sollen in der stationdren Sprachrehabilitation ihres Kindes zu sprachfor-
derlichem Verhalten ihm gegenliber beraten und angeleitet werden.

Evidenzlevel: 1

Quellen: Roberts et al. (2019) (SR), Buschmann et al. (2009, 2015) (RCTs), Buschmann und
Gertje 2021 (RCT)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 49
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Die stationare Sprachtherapie soll durch ein multiprofessionelles Team erfolgen.

Evidenzlevel: 5; international weit verbreitetes Anwendungserfahrung bei schwacher Evi-
denz; kein Hinweis auf Schadlichkeit

Quellen: Keilmann und Kiese-Himmel (2011) (Retrospektive Evaluationsstudie)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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TEIL II:
3.2. Therapie von Sprachentwicklungsstérungen bei Komorbiditat(en)

3.2.1. Therapie von Sprachentwicklungsstérungen bei Intelligenzminderung

Christiane Kiese-Himmel, Volker Maihack
3.2.1.1. Einfilhrung

In der ICD-10-GM-22 (DIMDI 2022) wird eine Intelligenzminderung als Zustand verzogerter
oder unvollstandiger Entwicklung der geistigen Fahigkeiten definiert (i. d. R. durch einen
nonverbalen Intelligenzquotienten [IQ] ausgedriickt). In der ICD-11 ist der Terminus ,Intelli-
genzminderung” durch den Begriff ,Storung der intellektuellen Entwicklung” (Disorders of
intellectual development; 6A00.Z) ersetzt.

Eine Intelligenzminderung (IM) wird in der ICD-10 (F70-F79) untergliedert in: leicht (I1Q 50-
69), mittelgradig (1Q 35-49), schwer (1Q 20-34) und schwerst (1Q < 20). In der ICD-11 wird
diese Unterteilung im Prinzip beibehalten. Das bekannteste und hdufigste Syndrom (bei ca. 1
von 700 Geburten), welches mit einer IM einhergeht, ist die Trisomie 21 (Down-Syndrom;
siehe auch Kapitel 3.2.3. Therapie von mit Syndromen und Mehrfachbehinderungen assozi-
ierten Sprachentwicklungsstérungen). Kommunikation und Sprachentwicklung sind Berei-
che, die bei Kleinkindern mit Down-Syndrom besonders schwach ausgepragt sind.

Pravalenzangaben zur IM bewegen sich zwischen 1 % (Maulik et al. 2011: Metaanalyse von
52 Studien im Zeitraum 1980-2009) und 1,8 % fiir leichte IM (David et al. 2014). Entspre-
chend der nationalen Pravalenzschatzung des National Health Interview Survey von 2009-
2016 in den USA liegt die Pravalenz fiir 3- bis 17-Jdhrige bei 11,1 % und ist nach 2010 ange-
stiegen (McGuire et al. 2019). Das Verhaltnis von Jungen zu Madchen betragtca. 1,6 : 1. Fir
Deutschland (Stand: Ende 2019) wurde eine Pravalenz von 1,2 % schwerbehinderter Men-
schen mit IM angegeben (Statistisches Bundesamt 2020).

Die Diagnose ,,IM“ wird belegt durch das Ergebnis einer Person in einem standardisierten va-
liden und reliablen Intelligenztest mit nicht veralteten Normen (nicht alter als 10 Jahre), wo-
bei die Eichstichprobe, an der der Intelligenztest normiert wurde, groR und reprasentativ ge-
wesen sein muss. Hat der im Einzelfall verwendete Test zur Bestimmung der Intelligenzhdhe
einen , Bodeneffekt” (Testuntergrenzen-Effekt; d. h., er kann nicht zwischen niedrigen Test-
leistungen differenzieren), wird Proband*innen, die wenige, aber auch solchen, die gar keine
Aufgaben richtig l6sen, derselbe Normwert zugewiesen. Damit wird die tatsachliche intellek-
tuelle Leistungsfahigkeit nicht addaquat erfasst. Insofern ist die Diagnose ,,IM“ bedingt ver-
Iasslich. Fur schwere und schwerste IM kann ggf. eine Beschreibung der vorhandenen all-
tagspraktischen Fertigkeiten oder des Entwicklungsalters im Vergleich zum chronologischen
Alter praktikabler sein, weil die testpsychologische Klassifikation einer IM bei einem 1Q < 50
bei den meisten standardisierten Intelligenztests unzuverlassig ist.
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Exkurs: Fir die Richtigkeit der diagnostischen Klassifikation einer ,,IM“ ist die psychometri-
sche Gulte des eingesetzten Intelligenztests maRgeblich. So muss der Intelligenztest hoch re-
liabel sein (r 2. 95), um ein zuverlassiges (reliables) und stabiles Testergebnis zu erhalten. Bei
niedriger Reliabilitat wird das 95 %-Konfidenz- oder Vertrauensintervall einer Messung gro-
Rer und damit die diagnostische Klassifikation unsicherer. Da jede Messung (jedes Tester-
gebnis) mit einem Messfehler behaftet ist, grenzt das 95 %-Konfidenzintervall (das im jewei-
ligen Testmanual angegeben sein sollte) den Wertebereich des wahren Testergebnisses
durch Angabe einer Ober- und einer Untergrenze mit 95 % Wahrscheinlichkeit ein. Ein

IQ > 69 (= Grenzmarke fir die Diagnose ,leichte IM“ zur Lernbehinderung) ist daher unter
Beriicksichtigung der Obergrenze des 95 %- Konfidenzintervall nicht zwingend ein Beleg fir
eine IM.

Die Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychothe-
rapie e. V. (DGKIP) hat als federfiihrende Gesellschaft unter Beteiligung weiterer AWMF-
Gesellschaften eine S2k-Praxisleitlinie zur Intelligenzminderung erstellt (Registernummer
028 - 042 2021; glltig bis 02.06.2026). In ihr wird zur Evidenz von Heilmitteltherapien eine
unklare Datenlage konstatiert, was vor allem der heterogenen Patient*innengruppe zuzu-
schreiben ist. Viele betroffene Kinder und Jugendliche erhalten Ergotherapie, Logopadie
und/oder Physiotherapie, oft auch liber sehr lange Zeitraume. Kinder und Jugendliche mit
IM, die an Forderzentren beschult werden, wirden zum Teil dort behandelt und erhielten in
diesem Rahmen oft Gber Jahre Ergotherapie, Logopadie und/oder Physiotherapie. Ein Nut-
zen dieser jahrelangen Behandlungen sei jedoch nicht belegt, auch seien die Nachteile nicht
ausreichend untersucht. Die Leitlinie geht inhaltlich nicht auf sprachtherapeutische Interven-
tionen ein, so dass diesbezliglich vorhandene Erkenntnisse aus empirischen Studien und Re-
views dort fehlen. Entsprechend fehlen auch klare Hinweise und Empfehlungen zu Therapie-
dauer und Therapiefrequenz von Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen (SES) bei IM.

Kinder mit IM haben erhebliche Defizite in den Bereichen Aufmerksamkeit, Lernen, Gedacht-
nis, exekutive Funktionen, Laut- und Schriftsprache, und nahezu die Halfte der Kinder hat
komorbide affektive Storungen (z. B. Hronis et al. 2017). Haufig ist ihr phonologisches Ar-
beitsgedachtnis beeintrachtigt (Schuchardt et al. 2011). Der Schweregrad einer rezeptiven
und expressiven SES bei intelligenzgeminderten Kindern variiert in Abhangigkeit von der In-
telligenzhdhe und ist zudem abhangig von der ggf. vorliegenden Komorbiditat (van der
Schuit et al. 201143, Jauhari et al. 2012). Soist die Sprachentwicklung bei einer IM im Rahmen
einer Autismus-Spektrum-Stérung (ASS) nicht immer beeintrachtigt, wohingegen die kom-
munikative Entwicklung auf charakteristische Weise verdandert ist. Kinder mit einem Down-
Syndrom zeigen primar rezeptive und expressive morpho-syntaktische Storungen (Katsarou
& Andreou 2022).

Mit zunehmender IM nimmt die Fahigkeit zum Lautspracherwerb ab. Eine leichte IM geht
meistens mit einer verzégerten Sprachentwicklung, kleinerem Vokabular als bei alterstypi-
schen gesunden Kindern, gestorter Grammatik und insgesamt wenig differenzierten Sprach-
kompetenz einher. Dennoch sind Kinder mit leichter IM meistens in der Lage, Sprachanfor-
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derungen im Alltag zu geniigen. Die SES bei einem Kind mit einer mittelgradigen IM ist be-
reits ausgepragter. Eine schwere IM beeintrachtigt die Sprachentwicklung so erheblich, dass
die lautsprachliche Kommunikation stark eingeschrankt, ggf. sogar unmoglich, ist. Bei einer
schwersten IM ist kaum noch eine addaquate Lautsprachkommunikation maoglich.

Ein Kind mit einer Sprachentwicklungsstorung, die mit einer IM assoziiert ist, soll eine
sprachtherapeutische Intervention erhalten, die das aktuelle kognitive und allgemeine Ent-
wicklungsalter des intelligenzgeminderten Kindes beriicksichtigt. Im Einzelfall kann diese
durchaus bereits in der praverbalen Entwicklungsphase eingeleitet werden, wobei die Eltern
des Kindes in die InterventionsmaBnahme einzuschlieflen sind (z. B. McDuffie et al. 2018,
Bang et al. 2020).

3.2.1.2. Spezifische Therapieverfahren von Sprachentwicklungsstérungen bei Intelli-

genzminderung

Da das Sprachentwicklungsergebnis von Kindern mit IM in Abhangigkeit von der Intelligenz-
hohe unterschiedlich ausfillt, orientiert sich die Wahl der geeigneten therapeutischen Inter-
vention an der individuellen kommunikativen Kompetenz und dem individuellen Sprachent-
wicklungsstand eines Kindes. Auch Behandlungsfrequenz und -dauer sind der individuellen
Symptomatik und der individuellen Aufmerksamkeitsspanne anzupassen (Houtrow & Mur-
phy 2019). Neben der Forderung sprachlicher Bausteine auf den einzelnen linguistischen
Ebenen wird haufig auf Methoden der ,Unterstiitzten Kommunikation” (UK) zuriickgegriffen
(z. B. van der Schuit et al. 2010, Wilken 2018, Liike & Vock 2019), die zum Repertoire der
Sprachtherapie gehoren. Bei denen geht es vor allem um den Ausbau der kommunikativen
Kompetenz, wenn Lautsprache schwer beeintrachtigt ist oder fehlt.

In der UK werden korpereigene und externe Kommunikationsformen unterschieden. Zu den
kérpereigenen Kommunikationsformen zahlen Gesten, Gebarden, Blickrichtung, Kérperbe-
wegung, Kérpertonus und Laute. Externe Kommunikationsformen werden in nicht-elektroni-
sche (z. B. Fotos, grafische Symbole, Kommunikationstafeln, Kommunikationsbiicher) und
elektronische Hilfsmittel unterteilt. Die elektronischen Kommunikationshilfen wiederum
werden untergliedert in ,,statische” und ,,dynamische”; sie unterscheiden sich in Grofde und
Struktur des verfiigbaren Vokabulars sowie in der Verfligbarkeit und Organisation grammati-
scher Strukturen (Millar et al. 2006). Solche Hilfsmittel (Unterstiitzungen) sollen dazu verhel-
fen, Beeintrachtigungen in der Kommunikation zu tGberbriicken oder zu kompensieren (Lage
2006). Zunehmend werden in der Sprachtherapie von Kindern mit SES bei IM auch laut-
sprachunterstiitzende Gebarden (Wagner & Sarimski 2012, Dittmann et al. 2021) sowie das
Konzept des Kern- und Randvokabulars (Boenisch 2014, Boenisch & Sachse 2020) eingesetzt.
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3.2.1.3. Studienlage zu Therapien von Sprachentwicklungsstorungen bei Intelligenz-

minderung und Methodik ihrer Evaluation

Eine Metaanalyse von Roberts und Kaiser (2011) beschreibt positive Effekte auf unterschied-
liche rezeptive und expressive Sprachleistungen durch Interventionen im Lebensalter von 18
bis 60 Monaten, die die Eltern einbeziehen. Dies galt sowohl fiir Kinder ohne als auch fiir Kin-
der mit IM. Der systematische Review (Einschluss von 8 Studien) inklusive einer kleinen Me-
taanalyse (Einschluss von 4 Studien) von Smith et al. (2020) zu Sprachinterventionen von Kin-
dern mit Down-Syndrom im Alter von 0 bis 18 Jahren stellt einen groRen Gesamteffekt fest
(g = 1,01). Signifikante Ubertragungseffekte auf nicht-trainierte Aspekte der Sprache waren
jedoch selten. Die Interventionen, die signifikante Effekte zeigten, unterschieden sich u. a. in
Bezug auf Lebensalter, Interventionsansatz, Dosierung (dosage) und Behandler*in. Nach
Meinung der Autorinnen werden jedoch mehr Interventionen bendétigt, die Transfereffekte
erzielen, um die sprachlichen Ergebnisse von Kindern mit IM maximieren zu kénnen. Auf-
grund der begrenzten Anzahl von Studien und des maRigen bis hohen Risikos einer Verzer-
rung in allen bewerteten Studien besteht nach Meinung der Autorinnen ein groRer Bedarf an
solideren Interventionsstudien, um sicherzustellen, dass kiinftige Interventionen auf hoch-
wertigen Forschungsergebnissen basieren.

In einem Review von Dada et al. (2021), der 16 Studien umfasste, wurde der Effekt von Inter-
ventionen mit UK auf die rezeptiven Fahigkeiten von entwicklungsgestorten Kindern ohne
funktionale Sprache oder mit minimaler funktionaler Sprache ausgewertet. Im englischen
Sprachraum wird zwischen ,,augmentative [unterstiitzende] and alternative [erganzende]
communication“ AAC unterschieden (s. auch Schlosser & Lee 2000, Branson & Demchak
2009, Walker & Snell 2013, Beukelman & Mirenda 2013, Costantino & Bonati 2014). Die Au-
tor*innen sehen positive Effekte der Nutzung von UK auf Wortschatz und Symbolverstehen.
In einer Metaanalyse von Millar et al. (2006) wurden 23 Studien mit insgesamt 67 Teilneh-
menden evaluiert. In 17 dieser Studien wurde keine experimentelle Kontrolle durchgefiihrt.
Die verbleibenden 6 Studien, an denen 27 Personen (die meisten waren mental retardiert
oder hatten eine ASS) im Alter von 2 bis 60 Jahren beteiligt waren, wiesen eine ausreichende
methodische Strenge fiir die "Best-Evidence-Analyse" auf. Die MaBnahmen der UK umfass-
ten die Unterweisung in manuelle Gebarden oder in nicht-elektronischen Unterstitzungssys-
teme. Bei keinem der 27 Personen kam es zu einer Abnahme der Sprachproduktion als Folge
der InterventionsmaRBnahme ,,UK“, 3 zeigten keine Verdnderung, und die Mehrheit (24)
konnte Sprachzuwachse verzeichnen. In den meisten Fallen waren die beobachteten Zu-
wachse bescheiden, aber diese Daten konnten den Effekt der UK auf die Sprachproduktion
unterschatzen, da es Deckeneffekte gab. Auch diese Autor*innen betonen, dass weitere For-
schung notig ist, um die Beziehung zwischen UK und Sprachproduktion an einer groReren
Vielfalt von Teilnehmer*innen und UK-Interventionen besser aufzeigen zu kénnen.

Empirische Uberpriifungen zur Wirksamkeit von UK an Kindern sind iberwiegend nicht-kon-
trollierte Einzelfall- oder Kleingruppenstudien, in denen Proband*innen nach dem Zufalls-
prinzip verschiedenen Interventionen zugeordnet werden (Romski et al. 2010). In der Studie
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von Romski et al. (2010) wurde z. B. festgestellt, dass sprachfordernde MafRnahmen, die ein
Coaching der Eltern beinhalten, eine positive Wirkung auf die Kommunikation von entwick-

lungsverzogerten Kleinkindern haben. UK-Methoden vermégen die Sprachproduktionsfahig-
keiten zu fordern, doch aufgrund der Vielzahl méglicher Komorbiditdten ist die Zusammen-

setzung der Studienkollektive sehr heterogen, was einen Vergleich der Therapierergebnisse

erschwert.

Ein systematischer Review von Hartmann (2012) umfasste u. a. drei Studien zur Sprachthera-
pie bei Schulkindern mit ASS (Goldstein 2002, Kane et al. 2010) bzw. geistiger Behinderung
(van Kleeck et al. 2010). Van Kleeck et al. (2010) untersuchten die Effekte verschiedener Ty-
pen sprachlichen Inputs (telegraphisch = Nutzung von vereinfachten Input, der ungramma-
tisch ist vs. grammatisch = Nutzung von vereinfachten, aber grammatikalisch korrekten In-
put) auf rezeptive und expressive Sprachkompetenzen bei sprachentwicklungsgestorten Pro-
band*innen mit assoziierter IM im Alter von 3;7-15;9 Jahren. Die Befunde waren inkonsis-
tent. Wahrend sich flr das Sprachverstehen kein Vorteil fir eine Methode fand, war der Ef-
fekt fur die Sprachproduktion bzgl. der telegraphischen Methode gegeniiber der grammati-
schen Methode in nur einer Studie mit 10 teilnehmenden Kindern signifikant iberlegen, al-
lerdings mit hoher Effektstarke (Cohen’s d =0,79), wahrend andere Studien dieses nicht zeig-
ten. Letztendlich waren aber differenzielle Effekte beider Inputvarianten nicht abschlieRend
zu beurteilen und die telegraphische Methode fiir diese klinische Population nicht zu be-
griinden.

Van der Schuit et al. (2011b) verglichen in einer prospektiven, kontrollierten, nicht-randomi-
sierten Studie an 28 Kindern im Alter von 2 bis 6 Jahren mit einem nonverbalen IQ von

49 bis 61 (bei heterogenem Ursachenspektrum der IM) den Effekt einer 2-jahrigen multisen-
sorischen Sprachintervention, die UK-Elemente beinhaltete. Zehn Kinder wurden behandelt,
die Kontrollgruppe bestand aus 18 nicht-therapierten Kindern. Bei den therapierten Kindern
lieBen sich im Vergleich zur Kontrollgruppe 12 und 24 Monate nach Therapiebeginn signifi-
kant groRere Zuwachse im nonverbalen Intelligenzalter und im rezeptiven und expressiven
Sprachentwicklungsalter (Syntax und Wortschatz) mit hoher Effektstarke nachweisen (Effekt-
starkemaB Cohen’s d jeweils > 1,19). Die Kontrolle der therapierten Kinder 12 Monate nach
Behandlungsende zeigte dann allerdings keine signifikanten Zuwachse des jeweiligen Ent-
wicklungsalters mehr.

Seagers et al. (2022) untersuchten in einem systematischen Review Frihinterventionsstu-
dien (bis Mai 2020 publiziert) zum Sprach-, Sprech- und Kommunikations-Outcome bei Kin-
dern mit Down-Syndrom im Alter von 0 bis 6 Jahren. Sie stellten liberwiegend positive Ergeb-
nisse bis zu 18 Monate nach Interventionsende fest und kommen zu dem vorlaufigen
Schluss, dass ein hochfrequentes Sprach- und Kommunikationstraining fir Kinder mit Down-
Syndrom, in einem naturalistischen Umfeld von Eltern und Professionellen gemeinsam
durchgefiihrt, das Potenzial hat, wirkungsvoll zu sein. Aufgrund der begrenzten Anzahl von
Studien und des maRigen bis hohen Risikos von Verzerrungen in den Studien sehen auch sie
aber einen dringenden Bedarf an qualitativ hochwertigeren Interventionsstudien in diesem
Bereich, um die Evidenzbasis zu erweitern.
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3.2.1.4. Statements und Empfehlungen zu Therapien von Sprachentwicklungsstérun-

gen bei Intelligenzminderung

Die langfristigen Auswirkungen und das friihe Auftreten von IM mit einer assoziierten SES
sind flr die Familie eines betroffenen Kindes eine besondere Herausforderung. Sensibilitat
und Klarheit in der Elternberatung sind daher von entscheidender Bedeutung, wenn diese
Diagnose gestellt wird (Marrus & Hall 2017). Zu den Grundsatzen einer wirksamen Interven-
tion gehoren die Sprachférderung im Kontext der Kommunikation und eine in ihren Zielen
und Strategien an den individuellen Lernstil des Kindes und seine Bedlirfnisse angepasste
Sprachtherapie. Die Foérderung der Sprachentwicklung und die individuumsbezogene Thera-
pie, wenn indiziert, sollte bei Kindern mit IM bzw. Entwicklungsstérungen in Abhangigkeit
vom Entwicklungsalter unter Einbezug der Férderung von (Visuo-)Motorik, Spielverhalten
und nonverbaler Kommunikation im Kontext von motivierenden, sozialen Interaktionen, die
das Potenzial haben, auf den Alltag Gbertragen zu werden, stattfinden.

Vom Kleinkindalter an umfassen die sprachtherapeutischen Ziele die Erweiterung der kom-
munikativen Kompetenz eines Kindes, die verbale und nonverbale Therapieangebote ein-
schlieBt. Zu den nonverbalen Therapieinhalten zdahlen die Verbesserung bzw. Férderung der
nonverbalen Interaktion sowie das Training der gemeinsamen Aufmerksamkeit und auch der
sprachbegleitende Einsatz von Gebarden (siehe Kapitel 3.2.3. Therapie von mit Syndromen
und Mehrfachbehinderungen assoziierten Sprachentwicklungsstérungen; Langarika-Rocafort
et al. 2021, Leonet et al. 2022, Millar et al. 2006, Walker & Snell 2013), zu den verbalen ins-
besondere die Erweiterung von Wortschatz und Vielfalt der vom Kind verstandenen und pro-
duzierten Satzmuster. Die damit verbundenen Kommunikationsziele schlieBen die Verbesse-
rung der Verstandlichkeit und des phonologischen Bewusstseins sowie die Verbesserung der
Gesprachsfahigkeit des Kindes ein. Hierzu ist ,,inputbasiert” vorzugehen. Neben der passen-
den Art ist dabei auch die Menge des Inputs zu berlicksichtigen, die ein Kind fir erfolgreiches
Lernen benétigt. Manche Kinder mit SES bei IM brauchen deutlich mehr Input oder Variabili-
tat als alterstypische gesunde Kinder, um RegelmaRigkeiten zu erfassen (,,Input-Optimie-
rung”). Zudem sind stets individuelle Verarbeitungsfahigkeiten wie z. B. eine vorhandene
phonologische Arbeitsgedachtnisschwache zu beriicksichtigen. Anforderungen an das pho-
nologische Arbeitsgedachtnis lassen sich z. B. verringern, indem die Haufigkeit des gleichen
oder dhnlichen Inputs erhdht wird, wobei darauf zu achten ist, dass der prasentierte Input
semantisch eindeutig, grammatikalisch vollstandig, aber nicht syntaktisch komplex ist.

Aufgrund fehlender Vergleichsstudien zur empirischen Evidenz unterschiedlicher Therapie-
konzepte bei Kindern mit SES und IM kdénnen derzeit keinen gesicherten Therapieempfeh-
lungen zu Sprech- und Sprachtherapien gegeben werden. Vorliegende Einzelfall- und Klein-
gruppenstudien (z. B. Hume et al. 2020) weisen jedoch darauf hin, dass Methoden der UK
wie lautsprachbegleitende und lautsprachunterstiitzende Gebarden bei schwer und
schwerst betroffenen Kindern eine Verbesserung der kommunikativen Kompetenz und der
sprachlichen Fahigkeiten bewirken kdnnen (siehe Kapitel 3.2.3.). Die therapeutische Betreu-
ung insgesamt erfolgt i. d. R. durch ein multidisziplindres Team aus Mediziner*innen,
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Sprachtherapeut*innen, Ergo- und Physiotherapeut*innen, Psycholog*innen und Pada-
gog*innen. Angesichts der Wechselbeziehung zwischen sozialen und sprachlichen Funktio-
nen ist das Augenmerk auch auf die sozialen Fahigkeiten eines Kindes zu legen. Grundlage
einer Therapieplanung ist hier in besonderem Male das der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO zugrundeliegende Kon-
zept von gesellschaftlicher Teilhabe und Aktivitdat durch mehr Selbstdandigkeit und kommuni-
kative Kompetenz.

Da sich Umgebungsfaktoren besonders stark auf kommunikative Kompetenz auswirken, sol-
len insbesondere die Eltern und ggf. andere Bezugspersonen in die Therapie einbezogen
sein. Der Einbezug von priméaren Bezugspersonen in die Therapie ist erforderlich (und nurim
Ausnahmefall verzichtbar), um die Ressourcen eines Kindes erkennen und addquat nutzen zu
kénnen und um die therapeutischen Inputs in den Alltag dauerhaft zu implementieren. Auch
die aktuelle S2k Praxisleitlinie ,, Intelligenzminderung” (2021) empfiehlt den Einbezug der El-
tern, die Orientierung an Aktivitat und Teilhabe gemalR ICF und die Formulierung klarer The-
rapieziele, moglichst nach dem SMART-Modell (Spezifisch-Messbar-Angemessen-Realistisch-
Terminiert; Doran 1981), zu Beginn der Intervention (Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e.V. 2021).

Derzeit gibt es aber nur unzureichende Belege zur Effektivitat elternvermittelter Interventio-
nen zur Verbesserung der Sprache und Kommunikation. O’Toole et al. (2018) haben in ihren
Review RCTs und Quasi-RCTs eingeschlossen, die Elternvermittelte Interventionen zur Ver-
besserung von Kommunikation und Sprache, ohne Behandlung oder mit verzogerter (abge-
warteter) Behandlung bei Kindern mit Down-Syndrom im Alter zwischen 0 und 6 Jahren ver-
glichen. Sie fanden nur drei Studien von geringer Qualitat, was den Bedarf an gut konzipier-
ten Studien unterstreicht, um die Wirksamkeit Elternvermittelter Interventionen beurteilen
zu koénnen. Solche Studien sollten gliltige, zuverlassige und vergleichbare MessgroRen fiir die
Sprachentwicklung verwenden, und sie sollten auch MessgroRen flr sekundare Ergebnisse
umfassen, die weiter von der Intervention entfernt sind, wie etwa das Wohlbefinden der Fa-
milie.

Statement 27

Unter einer Intelligenzminderung ist eine sich in der individuellen Entwicklung manifestie-
rende Beeintrachtigung von intellektuellen Fahigkeiten zu verstehen, die zur Héhe des all-
gemeinen Intelligenzniveaus einer Person beitragen, wie Kognition, Sprache, motorische,
alltagspraktische und soziale Fahigkeiten.

Sozialrechtlich besteht die gdngige Ubereinkunft, dass fiir eine Intelligenzminderung das
allgemeine Intelligenzniveau mehr als 2 Standardabweichungen unter dem Mittelwert von
100 (Standardabweichung 15) liegt. Das heiRt, eine Intelligenzminderung liegt bei einem
IQ von <70 vor, ermittelt durch einen standardisierten, im Falle einer manifesten oder
vermuteten Sprachentwicklungsstérung nonverbalen Intelligenztest mit aktuellen Normen
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(s. ICD-10-GM-2022, Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI)). Die ICD-11 (World Health Organization 2020) Gbernimmt diese Definition und
ordnet die Intelligenzminderung (Disorders of intellectual development, unspecified; Code

6A00.Z) in die umfassendere Klassifikation der neurologischen Entwicklungsstérungen ein,
wobei (wie in der ICD-10) der Zeitraum der friihen Entwicklung des Gehirns als Zeitpunkt
des Auftretens der Beeintrachtigung anerkannt und eine lebenslange Perspektive ange-
nommen wird.

Die Pravalenz wird zwischen 1 und 1,8 % angegeben, mit einem Geschlechterverhaltnis
von ca. 1,6 mannlichen: 1 weiblichen Betroffenen. Zu bericksichtigen ist, dass Pravalenz-
angaben studienabhangig sind, da sie z. B. unterschiedliche Lebensalter bzw. Altersberei-
che in einer Population erfassen; sie sind im Schulalter (bis 15 Jahre) am hochsten.

Sprachentwicklungsstérungen treten haufig bei Kindern mit einer Intelligenzminderung
auf. Betroffene Kinder profitieren nachweislich von einer friihen sprachtherapeutischen
Intervention. Zudem erscheinen forderpadagogische MaBnahmen sinnvoll.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 50

Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen, die mit einer Intelligenzminderung assoziiert
sind, sollten entsprechend ihrem kognitiven und allgemeinen Entwicklungsniveau eine
friihe sprachtherapeutische Intervention erhalten im Rahmen eines multiprofessionellen
Settings.

Die Therapie und Forderung der Sprachentwicklung sollte bei Kindern mit Intelligenzmin-
derung bzw. einer globalen Entwicklungsstérung kommunikationszentriert, das Entwick-
lungsniveau und die zugrundeliegende Atiologie beachtend, eingebunden in ein umfassen-
des Therapie- und Forderkonzept und abgestimmt im interdisziplinaren Behandlungsteam
erfolgen.

Evidenzlevel: 1-2

Quellen: Smith et al. (2020) (systematischer Review, Metaanalyse), Katz und Lazcano-
Ponce (2008) (nicht-systematischer Review)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B: starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 51

Die optimale Behandlung einer mit einer Intelligenzminderung assoziierten Sprachent-

wicklungsstorung soll in einem multidisziplindren, teambasierten und familienzentrierten
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Ansatz erfolgen.

Evidenzlevel: 1b

Quellen: O’Hare und Bremner (2016), Marrus und Hall (2017), Tellegen und Sanders
(2013) (systematischer Review, Metaanalyse)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 52

Ziele sprachtherapeutischer Interventionen bei Kindern, bei denen eine mit einer Intelli-
genzminderung assoziierte Sprachentwicklungsstorung vorliegt, sollen die Verbesserung
kommunikativer und sprachlicher Fahigkeiten sowie der Erhalt, die Herstellung bzw. Ver-
besserung gesellschaftlicher Partizipation sein.

Eine ggf. notwendige Priorisierung medizinischer, therapeutischer und padagogischer In-
terventionen soll sich an ihrer jeweiligen Bedeutung fiir die Gesamtsituation des/der Pati-
ent*in orientieren und dem Ausmaf der moglichen Verbesserung seiner/ihrer Kérperfunk-
tionen, Aktivitat, Selbststandigkeit, sozialen Partizipation und gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat ausrichten.

Evidenzlevel: 1b

Quellen: Fiirgang (2001) (NR), Roberts et al. (2008, 2009) (Beobachtungsstudie), Seager et
al. (2022) (systematischer Review)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (Enthaltung aus inhaltlichen Griinden)

Empfehlung 53

Bei Patient*innen mit Intelligenzminderungen sollten die alltagspraktischen Fertigkeiten
im Zentrum von Forderung und Therapie stehen ebenso wie die Erweiterung ihrer indivi-
duellen kommunikativen Méglichkeiten.

Evidenzlevel: 1b

Quelle: HaRler und Eggers (2012, S.799) (Fachbuch), Seager et al. (2022) (systematischer
Review)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 54
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Die Konzeption einer sprachtherapeutischen Intervention bei einer mit Intelligenzminde-

rung assoziierten Sprachentwicklungsstérung soll sich an der Gesamtentwicklung des/der
Patient*in, seiner/ihrer kommunikativen Teilhabe, den vorhandenen Umweltfaktoren und
an seinen/ihren sprachlichen Stérungsschwerpunkten und Symptomen ausrichten, die in

einer umfassenden individuellen Diagnostik seiner/ihrer phonologischen, semantisch-lexi-
kalischen, morphologisch-syntaktischen und pragmatischen Fahigkeiten ermittelt wurden.

Evidenzlevel: 1b

Quellen: Fidler et al. (2007) (nicht-systematischer Review), Roth und Worthington (2015)
(Fachbuch), Seager et al. (2022) (systematischer Review), Tomas und Vissers (2019) (Fach-
buch)

Klinischer Konsensuspunkt, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 55

In der Therapie soll an in entwicklungslogischer Reihenfolge eingefiihrten sprachlichen
und nichtsprachlichen Zielstrukturen gearbeitet werden.

Evidenzlevel: 2b
Quelle: Dyer et al. (1987) (kontrollierte Studie)
Empfehlung, Empfehlungsgrad B, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 56

In der Sprachtherapie von Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen oder nicht zu diesen
zdhlenden Aussprache-/Sprechstérungen bei assoziierter Intelligenzminderung sollen The-
rapiemethoden eingesetzt werden, die sich in der bisherigen Forschung als effektiv erwie-
sen haben. Diese sind detailliert beschrieben in den Kapiteln 3.1.1. (Therapie von Ausspra-
chestorungen), 3.1.2. (Therapie lexikalisch-semantischer Storungen), 3.1.3. (Therapie mor-
phologisch-syntaktischer Storungen), 3.1.4. (Therapie pragmatisch-kommunikativer Sto-
rungen), 3.2.3. (Therapie von mit Syndromen und Mehrfachbehinderungen assoziierten
Sprachentwicklungsstérungen) und umfassen u. a. Inputanreicherung, Modellierungstech-
niken, Elizitationsmethoden zur Schaffung von Produktionsgelegenheiten und den Einsatz
von Visualisierungen. Zusatzlich sollen Methoden der Unterstiitzen Kommunikation (u. a.
Gebarden, elektronische und nicht-elektronische Kommunikationshilfen) in der Sprachthe-
rapie zum Einsatz kommen.

Evidenzlevel: 1

Quellen: Schlosser und Lee (2000) (systematischer Review, Metaanalyse), Branson und
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Demchak (2009) (systematischer Review), Burgoyne et al. (2012) (randomisierte kontrol-
lierte Studie), Costantino und Bonati (2014) (systematischer Review), Neil und Jones
(2018) (systematischer Review, Metanalyse), Smith et al. (2020) (systematischer Review,
Metaanalyse), Kover (2018) (Tutorial), Baxter et al. (2022) (randomisierte kontrollierte Stu-
die), Moraleda-Sepulveda (2022) (systematischer Review)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 57

Die jeweilige Kombination und Gewichtung der Methoden sollten unter Beriicksichtigung
individueller Faktoren (Alter, Stérungsbewusstsein, Therapieziele, Therapiephase) auf den
Einzelfall abgestimmt werden. Ein multimodales Kommunikationskonzept, d. h. die Nut-
zung verschiedener Kommunikationswege (z. B. lautsprachlich, gestisch, mittels externer
Kommunikationshilfen) sollte angestrebt werden.

Evidenzlevel: 2b

Quelle: Tamas et al. (2013) (quasi-experimentelle, randomisierte kontrollierte Studie), Ab-
beduto und Boudreau (2004) (nicht-systematischer Review), HdRBler und Eggers (2012, S.
798) (Lehr-/Fachbuchkapitel)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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3.2.2. Therapie von Sprachentwicklungsstérungen bei Horstérungen
Vanessa Hoffmann*, Karen Reichmuth*, Katrin Neumann, Christine Schmitz-Salue,
Rainer Schénweiler

* Diese Autor*innen trugen gleichermafen zum Kapitel bei.
3.2.2.1. Einfilhrung

Permanente periphere Horstérungen im Kindesalter (ICD-10: H90-H91) stellen unerkannt
und unbehandelt oder inaddaquat behandelt ein erhebliches Risiko mit weitreichenden Kon-
sequenzen fur die kindliche Entwicklung dar. Diese umfassen vor allem negative Auswirkun-
gen auf Sprachentwicklung, kognitive Entwicklung, psychosoziale Gesundheit, Bildungschan-
cen, soziale Teilhabe am Leben und Lebensqualitdt, sowie auf das Erlangen von Unabhéangig-
keit und Selbstandigkeit in allen Lebensphasen (World Report on Hearing, WHO 2021).

In Lindern mit hohem Einkommen betragt die Rate der permanenten bilateralen mindestens
geringgradigen bis hochgradigen Horstorungen bei Neugeborenen 1,1 pro 1000 (Butcher et
al. 2019). Werden einseitige Schwerhorigkeiten mit einbezogen, wird die Pravalenz mindes-
tens mittelgradiger Horstorungen bis zum 1. Lebensjahr weltweit mit 2,21/1000 beschrieben
(Schwankungsbreite 1-6/1000, Bussé et al. 2020).

Weltweit lassen sich die Voraussetzungen fir einen erfolgreichen Spracherwerb fiir Kinder
mit Horstérung durch Neugeborenen-Hoérscreening(NHS)-Programme deutlich verbessern
und negative Auswirkungen auf andere Entwicklungsbereiche abmildern oder verhindern
(Neumann et al. 2019, 2020, Neumann, Chadha et al. 2022, Neumann, Mathmann et al.
2022, Yoshinaga-Itano et al. 2021, 2022). In Deutschland erfolgt seit 2009 ein durch die Kin-
derrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA 2008, 2017) gesetzlich verankertes
Universelles Neugeborenen-Hoérscreening (UNHS). Im Folgenden werden daher insbeson-
dere (inter-)nationale Erkenntnisse zum Spracherwerb dieser ,,neuen Generation” von Kin-
dern mit Horstorung bericksichtigt und berichtet.

Internationale Langsschnittstudien zum NHS belegen, dass unabhangig vom Schweregrad
der Horstorung eine Fritherkennung und -versorgung mit technischen Hoérhilfen, moglichst
im ersten Lebenshalbjahr, zu glinstigeren bis hin zu altersgerechten Ergebnissen im Sprach-
erwerb fihren konnen (Ching et al. 2018, Tomblin & Moeller 2015, Yoshinaga-Itano et al.
2017, 2020, 2021). Zudem weisen mehr und mehr Forschungsergebnisse libereinstimmend
darauf hin, dass Qualitat und Quantitat des elterlichen Sprachinputs und der Eltern-Kind-In-
teraktion wesentliche Einflussfaktoren darstellen (Ambrose et al. 2015, Yoshinaga-Itano et
al. 2020, Holzinger et al. 2020). Daher empfehlen die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
im World Report on Hearing (2021) sowie nationale und internationale Leitlinien und Positi-
onspapiere die Einleitung familienzentrierter Frihinterventionen nach Diagnoseerdffnung
einer kindlichen Horstorung (Moeller et al. 2013, Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie und
Padaudiologie DGPP 2013, Bundesverband Deutscher Hérgeschadigtenpadagogen BDH
2015, Joint Committee on Infant Hearing JCIH 2019). Auch nach friher Cochlea-Implantat
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(CI)-Versorgung fordert die Cl-Leitlinie (Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde, Kopf- und Hals-Chirurgie DGHNO-KHC 2020) das enge Einbinden der Eltern in den Re-
habilitationsprozess und dabei die Unterstiitzung der Eltern-Kind-Interaktion als Basis fir ei-
nen erfolgreichen Spracherwerb.

Die Heterogenitat der Gruppe von Kindern mit Horstorung und die Variabilitat ihrer Ent-
wicklungsverlaufe bleiben auch nach Einfiihrung von NHS-Programmen weiterhin grof3
(Ching et al. 2018). Der miutterliche Bildungsgrad, der Zeitpunkt der Diagnosestellung und
der Versorgung mit technischen Hoérhilfen wie Horgeraten (HGen) und Cls (Ching et al. 2018,
Yoshinaga-ltano et al. 2018), die Tragedauer der Horhilfen und die Qualitat ihrer Verstarkung
und Anpassung bzw. Einstellung (Tomblin et al. 2015) die Anzahl von Frihinterventionsein-
heiten pro Monat (Wiggin et al. 2021) sowie nonverbale kognitive Leistungen und das ver-
bale Kurzzeitgedachtnis (Ching et al. 2019) wurden als weitere EinflussgrofRen identifiziert.
Hierbei ist auch zu berlicksichtigen, dass 35-40 % der Kinder mit Horstorung zusatzliche Be-
eintrachtigungen aufweisen (Ching et al. 2018, Meinzen-Derr et al. 2011), die einen weiteren
Risikofaktor fir die Sprachentwicklung darstellen.

Flr Kinder mit Horstorung und zusatzlichen Beeintrachtigung, die keine erfolgreiche Kommu-
nikationsfahigkeit durch Lautsprache erlangen kénnen, wird auf den Uberblick tiber Inter-
ventionen in den Kapiteln 3.2.1, 3.2.3, 3.2.4. und 3.2.5 hingewiesen.

Statement 28

Permanente periphere Horstorungen im Kindesalter stellen unerkannt und unbehandelt
oder inaddaquat behandelt ein erhebliches Risiko mit weitreichenden Konsequenzen fir
die kindliche Entwicklung dar. Friiherkennung von Horstorungen durch Neugeborenen
Horscreening, eine friihe Versorgung mit technischen Horhilfen und die Einleitung einer
familienzentrierten Frihintervention moglichst friih im ersten Lebenshalbjahr filhren zu
glinstigeren bis hin zu altersgerechten Sprachentwicklungsverlaufen.

Evidenzlevel: 1

Quellen: Moeller (2000), Moeller et al.( 2013), World Report on Hearing, WHO (2021),
Neumann et al. (2022), Yoshinaga-Itano et al. (2021, 2022)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

3.2.2.2. Spracherwerb bei kindlicher Hérstérung ohne Zusatzbeeintrachtigungen

Auch wenn das Neugeborenen-Horscreening die Entwicklungsverldufe von Kindern der
»,heuen Generation” und ohne Zusatzbeeintrachtigen mit Hérstérungen einander ahnlicher
gemacht hat, zeigen sie dennoch eine grol3e Variabilitdt, auch unabhangig vom Grad der
Horstorung (Zussino et al. 2022, Tomblin et al. 2015, 2020), wobei bei HG-versorgten Kin-
dern die Auffalligkeiten mit steigendem Grad der Horstérung zunehmen (Ching et al. 2018).
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Entsprechend einem aktuellen systematischen Review von Zussino et al. (2022) erreichen
Kindern mit leichter bis mittelgradiger Horstorung Gberwiegend altersgerechte, hérenden
Kindern vergleichbare Sprach- und Schriftsprachkompetenzen. Teils werden aber auch Auf-
falligkeiten in allen Bereichen der expressiven Sprachleistungen beobachtet, insbesondere
auf morphologischer Ebene (rezeptiv und expressiv) und beim Nachsprechen von Satzen.

Im Spracherwerb von HG-versorgten Kindern mit mittel- bis hochgradiger Horstérung wird
einerseits Uber altersgerechte Leistungen, andererseits auch von Kindern mit niedrigem
Sprachniveau berichtet (Tomblin et al. 2015). Im Alter von 8-10 Jahren zeigen diese Kinder
im Vergleich zu Kindern mit milder bis mittelgradiger Horstérung schlechtere Ergebnisse in
Sprach- und Schriftsprachleistungen (Tomblin et al. 2020). Van Wieringen und Wouters
(2015) weisen in ihrem Review darauf hin, dass Kindern mit hochgradiger Horstérung, ab-
hangig von der Versorgungsart, folgende Unterschiede aufweisen: Bei Cl-versorgten Kindern
werden hohere Leistungen in akademischen Fahigkeiten und weniger Verhaltensauffalligkei-
ten im Jugendalter beobachtet als bei HG-versorgten Kindern. Daher werden Kinder ab ei-
nem Horverlust von > 70-75 dB zunehmend mit Cl versorgt, und auch die deutsche ClI-
Leitlinie empfiehlt, eine Versorgungsindikation ab einem Horverlust von > 70 dB zu prifen
(DGHNO-KHC 2020).

Empfehlung 58

Kinder mit gering- bis hochgradigen Horstorungen ohne weitere Zusatzbeeintrachtigun-
gen, die bereits im ersten Lebensjahr mit Hérgeraten versorgt wurden, kénnen liberwie-
gend altersgerechte, hdérenden Kindern vergleichbare Sprachkompetenzen erreichen.

Zeigen diese Kinder im Alter von 2;0-2;5 Jahren in der Sprachdiagnostik mit normierten
Sprachtests (z. B. SETK 2, Grimm 2016) rezeptive und expressive Leistungen ca. 1,5 Stan-
dardabweichungen unterhalb der Altersnorm fir normal hérenden Kindern, soll eine fami-
lienzentrierte Sprachtherapie zusatzlich zur fachpadagogischen Horfriihforderung erfol-
gen. Die Sprachtherapie soll dabei einerseits den Empfehlungen zu Elternprogrammen und
Elterncoaching folgen (s. Kapitel 3.2.2.4.). Andererseits sollen bei Kindern mit anhaltenden
sprachspezifischen Stérungen ab 3 Jahren, die im Kapitel 3.2.2.5 empfohlenen sprachthe-
rapeutischen Interventionen angeboten werden.

In der sprachtherapeutischen Intervention ab 3 Jahren sollen insbesondere die Verbesse-
rung der sprachspezifischen Probleme in den Bereichen Morpho-Syntax, Phonologie,
Wortschatz und der narrativen Fahigkeiten adressiert werden.

Bei horgerateversorgten Kindern mit hochgradiger Horstorung und anhaltenden sprach-
spezifischen Problemen soll im Rahmen einer phoniatrisch-padaudiologischen Untersu-
chung und durch ein erfahrenes Cl(Cochlea-Implantat)-Team, das padiatrische CI-
Versorgungen durchfiihrt, entwicklungsbegleitend geklart werden, ob eine Indikation zur
Cl-Versorgung besteht (s. Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie & Padaudiologie 2013,
Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 2020).
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Quellen: Holzinger et al. 2020 (SR, MA), Moeller (2000) (Kohorten-Beobachtungsstudie),
Moeller et al. (2013) (Konsensuspapier), Yoshinaga-Itano et al. (2010), Tomblin et al.
(2015, 2020), Zussino et al. (2022)(SR), Van Wieringen & Wouters (2015)(NR)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 59

Nach einer Cl-Versorgung soll eine familienzentrierte Hor-Sprachtherapie erfolgen (s.
Empfehlungen in Kapitel 3.2.2.4.). Eine entwicklungsbegleitende Evaluation der Sprach-
entwicklung soll erfolgen (Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie & Padaudiologie 2013,
(Deutsche Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 2020).

Cl-versorgte Kinder ohne weitere Zusatzbeeintrachtigungen, nach friiher Hérgerateversor-
gung und anschlieBender Cl-Versorgung innerhalb der ersten 18 Lebensmonate, zeigen
haufig beschleunigte und aufholende Entwicklungsverlaufe, insbesondere im Wortschatz-
erwerb und in den rezeptiven Sprachleistungen. Im weiteren Verlauf kdnnen diese Kinder
(nahezu) lebensaltersgerechte, horenden Kindern vergleichbare Sprachkompetenzen er-
reichen, mit teils noch sprachspezifischen Schwachen in Bereichen der Morphologie, Pho-
nolgie und den narrativen Fahigkeiten. Diese sprachlichen Auffalligkeiten sollen spezifisch
sprachtherapeutisch behandelt werden (s. Empfehlungen in Kapitel 3.2.2.5.).

Kinder ohne Zusatzbeeintrachtigungen, die sich nach CI-Versorgung sprachlich langsam
(kein beschleunigter Wortschatzerwerb; das Tempo der sprachlichen Entwicklung ent-
spricht ,,nur” der Dauer der Horerfahrung mit Cl) oder sehr langsam (das Tempo der
sprachlichen Entwicklung verlauft langsamer als die Dauer der Horerfahrung mit Cl) entwi-
ckeln, haben ein erhdhtes Risiko, keine erfolgreiche oder eine eingeschrankte Kommunika-
tionsfahigkeit Gber Lautsprache allein zu erwerben. Daher sollen langsame Entwicklungs-
verlaufe frih erkannt und sprachtherapeutisch spezifisch behandelt werden (s. Empfeh-
lungen in Kapitel 3.2.2.5.4).

Quellen: Yoshinaga-Itano et al. (2010), Yoshinaga-Iltano et al. (2018, 2020), Geers et al.
(2016), Boons et al. (2013) (SR), Van Wieringen & Wouters (2015) (NR)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 29

Das Ziel einer Cl-Versorgung ist, entsprechend des individuellen Entwicklungspotenzials
eines Kindes, eine erfolgreiche Kommunikationsfahigkeit und soziale Teilhabe am Leben
sowie eine gesteigerte Lebensqualitat.
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Bei Kindern ohne Zusatzbeeintrachtigung kann dies, nach friither Cl-Versorgung und fami-

lienzentrierter Rehabilitation mithilfe von Lautsprache, bis hin zu altersgerechten rezepti-
ven und expressiven Sprachleistungen erreicht werden.

Quellen: Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie & Pddaudiologie (2013), (Deutsche Gesell-
schaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie (2020).

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Auch in der Gruppe der Cl-versorgten Kinder besteht eine groRe Heterogenitat in den Ver-
laufen des Spracherwerbs (Geers et al. 2016). Bei frither Versorgung innerhalb der ersten 18
Lebensmonate zeigen sich deutlich bessere Ergebnisse als bei spaterer Versorgung (Sharma
et al. 2020) bis hin zu altersgerechten Leistungen (Geers et al. 2016, Yoshinaga-Itano et al.
2020). Boons et al. (2013) sehen allerdings auch bei Kindern mit Cl, die insgesamt gute
Sprachleistungen zeigen, noch systematisch Schwachen in den Bereichen Morpho-Syntax
und Textgrammatik und den narrativen Fahigkeiten, und auf Einschrankungen Letzterer ver-
weisen auch van Wieringen und Wouters (2015). Kinder, die sich nach CI-Versorgung sprach-
lich sehr langsam entwickeln, haben ein erhdhtes Risiko, keine erfolgreiche Kommunikati-
onsfahigkeit Gber Lautsprache allein zu erwerben. Eine Teilgruppe kann aufholen, eine an-
dere Teilgruppe bleibt verlangsamt (Geers et al. 2016). Dieses Risiko kann frith am deutlich
verlangsamten Wortlernen erkannt werden (fiir einen Uberblick siehe Reichmuth 2017,
2018).

Bei Kindern mit Zusatzbeeintrachtigungen sollen Eltern je nach Art und Ausmal? der Beein-
trachtigung praoperativ zu individuellen Rehabilitationszielen beraten werden, die dann
auch den Einbezug von lautsprachbegleitenden Gebarden und den Einsatz von MaBnahmen
der Unterstitzten Kommunikation beinhalten sollten (s. Kapitel 3.2.3; Deutsche Gesellschaft
fir Phoniatrie & Pddaudiologie, 2013; Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
2020).

3.2.2.2.1. Sprachspezifische Auffilligkeiten des Spracherwerbs mit Hérstérung

Im Spracherwerb mit Horstérung konnen, unabhangig von deren Schweregrad, alle sprach-
systematischen Ebenen sowohl rezeptiv als auch expressiv betroffen sein (fiir einen Uber-
blick siehe Hoffmann & Schafer 2020 a, b, Schafer & Hoffmann 2020) und bedirfen dann ei-
ner spezifischen therapeutischen Intervention. Dariiber hinaus weist Lund (2016) auf grofe
Unterschiede in der Wortschatzentwicklung nach Cl-Versorgung hin und van Wieringen und
Wouters (2015) berichten von Einschrankungen in den narrativen Fahigkeiten bei CI-
versorgten Kindern. Tomblin et al. (2015) betonen allerdings, dass Kinder mit Horstérung im
Bereich der Morpho-Syntax oft starker verzégerte Leistungen zeigen als in ihren semanti-
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schen Fahigkeiten. Der Erwerb des morphologischen und des phonologischen Systems schei-
nen vulnerabler zu sein als der Erwerb anderer sprachlicher Aspekte (Tomblin et al. 2015,
Penke et al. 2016, fiir einen Uberblick siehe auch Reichmuth et al. 2018). Bessere akustische
Signalqualitat durch die Horsysteme, langere Tragedauer und gute, rege Sprachanregung
durch die Eltern gehen mit besseren Leistungen in der Morphologie einher (Tomblin et al.
2015).

Ching et al. (2019) identifiziert die Nachsprechleistung fiir Zahlenfolgen (digit span) HG-
versorgter Kinder mit milder bis hochgradiger Horstérung im Alter von 5 Jahren als signifi-
kanten Pradiktor flr die rezeptiven und expressiven Sprachleistungen mit 9 Altersjahren.
Uberraschenderweise zeigen die Ergebnisse der Autoren diesen Zusammenhang nicht fiir die
Nachsprechleistung von Nichtwortern. Sowohl van Wieringen und Wouters (2015) als auch
Geers et al. (2016) berichten Gber den negativen Zusammenhang zwischen eingeschrankten
sprachlich-auditiven Gedachtnisleistungen und dem Spracherwerb, woflir bei etwa der
Halfte bis einem Drittel Cl-versorgter Kinder ein Risiko vorliege.

Auch Einschrankungen im sozialen Sprachgebrauch (Pragmatik) (Yoshinaga-Itano 2020) und
der sozikognitiven Fahigkeit der Theory of Mind, mentale Zustande als mogliche Ursache ei-
nes Verhaltens zu verstehen, um eigene oder fremde Handlungen erklaren und vorhersagen
zu kénnen, d. h., Gedanken, Geflihle, Absichten, Meinungen, Erwartungen, Beweggriinde
und Rahmenbedingungen des Verhaltens korrekt zu erkennen und zu verstehen;
https://de.wikipedia.org/wiki/Theory_of Mind) werden beobachtet (Spencer 2010, Hoff-
mann & Hintermair 2019).

3.2.2.2.2, Frithintervention bei Kindern mit Hérstérung

Die friihe Behandlung von Kindern mit Horstérung ist eine interdisziplindre Aufgabe. Jedes
dieser Kinder und seine Familie haben geméR Sozialgesetzbuch neun und zwolf (SGB IX 2018,
SGB X1l 2018) ein Recht auf staatliche, fir die Familien kostenfreie, Horfrihforderung (Bun-
desverband der deutschen Horgeschadigtenpadagogen BDH 2015). Historisch sind in
Deutschland primar Fachkrafte der Horfriihforderung fur Kinder im Alter von 0-3 Jahren zu-
standig. Positionspapiere, z. B. des Bundesverbandes der deutschen Horgeschadigtenpada-
gogen (BDH 2015) legen Inhalte und Ziele der fachpadagogischen Horfriihférderung dar. Re-
gional bestehen in Deutschland groBe Unterschiede beziiglich der Berufsgruppen, die die
Horfriihforderung durchfiihren (z. B. Heilpadagog*innen in Bayern), als auch bezlglich der
Frequenz der angebotenen Interventionseinheiten pro Monat. Eine héhere Anzahl von Inter-
ventionseinheiten im Monat (3-4 pro Monat) geht mit besseren Entwicklungsverlaufen ein-
her (Wiggin et al. 2021). Dies Frequenz und RegelmaRigkeit ist bundesweit jedoch nicht fir
alle Kinder mit Horstorungen sichergestellt. Die Vermittlung von Gebardensprache ist keine
sprachtherapeutische Aufgabe und keine Leistung der Krankenkasse. Eltern, die mit ihrem
Kind und fir ihr Kind die Gebardensprache lernen moéchten, haben die Maoglichkeit, Hausge-
bardensprachkurse (fiir das Kind oder fiir Angehorige) beim Sozial- und beim Jugendamt zu
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beantragen. Sprachtherapeuten benétigen ausreichendes Wissen liber Gebarden und Ge-
bardensprachen. Sie sollen die Unterschiede von lautsprachbegleitenden Gebarden (LBG; ge-
bardete Lautsprache; urspriinglich Wort fiir Wort begleitendes Gebarden der gesprochenen
Sprache) aus der Fachpadagogik Horen und Kommunikation und lautsprachunterstitzenden
Gebarden (LUG; unterstiitzendes Gebarden von einzelnen Schlisselwortern beim Sprechen)
aus der Therapie mit MaBnahmen der Unterstiitzten Kommunikation kennen (fiir einen
Uberblick siehe Reichmuth 2018, Hoffmann & Schafer 2020a). Sie sollten Eltern sachlich und
ergebnisoffen zum Einsatz von Gebarden beraten konnen und/oder Eltern Einblick in die Ge-
bardenkultur geben, wenn Eltern dies wiinschen. Die Bedeutung des Gebardenangebots fir
die ldentifikationsentwicklung des Kindes kann dargelegt werden. Insbesondere, wenn Kin-
der keine erfolgreiche Kommunikationsfahigkeit Giber Lautsprache erreichen kénnen, sollten
Fachleute Eltern die Moéglichkeiten der Unterstltzung durch Gebarden bis hin zum Erlernen
der Gebardensprache darlegen.

Eine Besonderheit bei Kindern mit Horstorung stellt der unterschiedliche Anspruch auf
sprachtherapeutische (Friih-)Intervention entsprechend der Versorgungsart der Horhilfe dar.
Nach einer Cl-Versorgung ist unabhangig vom Alter eines Kindes eine RehamaRnahme medi-
zinisch indiziert. Diese wird durch die Krankenkasse finanziert, da das Cl eine medizinische
Prothese ist. Dieser Anspruch besteht nicht automatisch fiir Sduglinge und Kleinstkinder, die
mit HGen versorgt sind, da das HG ein Hilfsmittel, aber keine Prothese ist. Cl-versorgte Kin-
der erhalten daher in der Regel wohnortnahe fachpadagogische Hor-Frihférderung und im
Rahmen der Rehabilitation nach Cl-Versorgung eine Hor-Sprachtherapie (DGHNO-KHC 2020).

Da fir Kinder mit pralingualer (vor dem Spracherwerb) Ertaubung oder hochgradiger Hor-
storung eine frihe Cl-Operation moglichst im ersten Lebensjahr (ab 6 Lebensmonate) emp-
fohlen wird (DGHNO-KHC 2020), werden in der CI-Rehabilitation zunehmend Sauglinge und
Kleinstkinder und ihre Eltern betreut. Hor-Sprachtherapie auch als Friihintervention bei Kin-
dern mit Horstorung gehort daher sowohl zum Tatigkeitsfeld der Fachpadagogik fiir Horen
und Kommunikation als der Sprachtherapie. Kenntnisse tber die Interventionen und ihre
Wirksamkeit sind daher fiir alle Fachkrafte in der Frihintervention wesentlich. Es fehlt aller-
dings eine eindeutige Regelung, ab wann bei HG-versorgten Kindern zusatzlich zur fachpada-
gogischen Horfrihforderung eine sprachtherapeutische Intervention medizinisch indiziert
ist.

Die Konzepte der Frihintervention nach Cl-Versorgung missen, gemal Cl-Leitlinie (DGHNO-
KHC 2020) ,,...sicherstellen, dass die natiirlichen Entwicklungsbedingungen des Hérens und
der Lautsprache angeregt, unterstiitzt und geférdert werden. Die Hér- und Sprachtherapie
erfolgt nach den Prinzipien des hérgerichteten Spracherwerbs mit interdisziplindirem Ansatz
im Sinne des bio-psychosozialen Modells der WHO, um fiir jedes Cl-versorgte Kind den best-
mdéglichen (Re-)habilitationserfolg im Sinne von gesellschaftlicher Teilhabe und sozialer In-
tegration zu erméglichen. Auf Basis der internationalen Klassifikationen zur Funktionsféhig-
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF-CY-Klassifikationen) schlief3t das Behandlungsziel die
Beseitigung negativer Krankheitsfolgen und eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt ein.” (S. 43f). Dieser Empfehlung folgt auch die Arbeitsgemeinschaft Cochlear
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Implantat (Re-)Habilitation e.V. (ACIR 2014).

Sowohl die Cl-Leitlinie (DGHNO-KHC 2020) als auch die in Uberarbeitung befindliche Leitlinie
flr periphere Horstérungen (Deutsche Gesellschaft flir Phoniatrie und Padaudiologie 2013)
empfehlen eine horgerichtete Intervention mit dem primaren Ziel einer lautsprachlichen
Kommunikation. Ubergeordnetes Anliegen ist die bestmdgliche Entfaltung des individuellen
Entwicklungspotentials eines Kindes und seine erfolgreiche Kommunikationsfahigkeit und
soziale Teilhabe am Leben, ein Anliegen, das nicht fiir jedes Kind mit Horstérung durch rein
lautsprachliche Kommunikation erreichbar ist.

Empfehlung 60

Nach Diagnoseeroffnung einer Horstorung soll eine familienzentrierte (Friih-)intervention
eingeleitet werden. Diese soll durch dafir qualifizierte Fachkrafte durchgefiihrt werden.
Das Angebot sollte regelmaBig erfolgen. Eine hohere Frequenz der Interventionseinheiten
pro Monat korreliert mit besseren Ergebnissen in der Hor-Sprachentwicklung. Alle Fach-
krafte in der Frihintervention von Kindern mit Horstorung sollen Kenntnisse tiber Metho-
den familienzentrierter Interventionen und ihrer Wirksamkeit haben.

Quellen: Wiggin et al. (2021) (Kohorten-Interventionsstudie), Moeller et al. (2013) (Kon-
sensuspaper)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

3.2.2.3. Studienlage zu Friihinterventionen bei Horstérungen und Methodik ihrer
Evaluation
3.2.2.3.1. Eltern-Kind-zentrierte bzw. familienzentrierte Ansatze

Die WHO (2021) sowie nationale und internationale Leitlinien und Positionspapiere empfeh-
len familienzentrierte Frihinterventionen (Moeller et al. 2013, Deutsche Gesellschaft fiir
Phoniatrie und Padaudiologie 2013, BDH 2015, JCIH 2019). Das interdisziplindre Konsensus-
papier von Moeller et al. (2013) enthalt zehn Prinzipien zur Best pratice in family-centered

intervention. Diese betonen unter anderem die Starkung der Eltern-Kind-Interaktion als zent-
rales Ziel der Intervention.

Horgerichtete Ansdtze gehen von der Grundannahme aus, dass Kinder mit Horstérung, die
moglichst friih erkannt und optimal mit technischen Horhilfen versorgt wurden, unabhangig
vom Schweregrad der Horstorung eine erfolgreiche Hor- und Lautsprachentwicklung durch-
laufen konnen. Die zugrundeliegenden Spracherwerbsprinzipien gleichen denen hérender
Kinder (fur einen Uberblick siehe Wachtlin & Bohnert 2018).

Traditionell werden der unisensorische horgerichtete Ansatz der Auditiv-Verbalen Therapie
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(auditory-verbal therapy, AVT; Eastbrooks 2016) und der Natirliche Horgerichtete Ansatz
(NHA, Natural Aural-Oral Approach, NAOA, oder Natural Aural Approach, NAA; Clark 2006,
Batliner 2022) unterschieden. Beide Interventionskonzepte sind familienorientiert. Wesentli-
ches Ziel beider Ansatze ist die Begleitung und ein Coaching der Eltern fir entwicklungsfor-
derliche Interaktionen und eine hohe Intensitdt an Sprachanregung in glinstiger Hérumge-
bung im Alltag. Singen und Sprachanregungen beim Bilderbuchbetrachten werden in beiden
Ansatzen angeboten. Die Ansatze sind international verbreitet. Sie kdnnen ab dem Saug-
lingsalter bis ins Schulalter angeboten werden.

* Die Auditiv-Verbale Therapie ist ein strukturierter, eltern-kindzentrierter horgerichte-
ter Ansatz mit einem unisensorischen Schwerpunkt. Dabei stehen das Zuh6ren und

die intensive Sprachanregung ohne Zuhilfenahme anderer Sinneskandle im Vorder-
grund mit dem primaren Ziel, ausschlieRlich gesprochene Sprache zur Kommunika-
tion zu erlernen und zu nutzen sowie altersgerechte Sprachleistungen zu erreichen.
Natirliche elterliche Sprach-Lehr-Strategien werden mit Techniken der AVT kombi-
niert. Ein kontinuierliches Optimieren der Horhilfen ist Teil der Therapie (Eastabrooks
2016, Yanbay et al. 2014)

* Der Natirliche Horgerichtete Ansatz hat einen interaktionistischen (dialogischen) und
multisensorischen Schwerpunkt. Unter natiirlichem Einbezug aller Sinne werden El-

tern begleitet und gestarkt (parental guidance and empowerment), in natirlichen
Dialogen, Interaktionen und beim dialogischen Bilderbuchbetrachten die Sprachent-
wicklung ihrer Kinder zu unterstiitzen. Natirliche elterliche Sprach-Lehr-Strategien
werden dabei verstarkt (Batliner 2008, 2022).

In Landern, in denen das sprachtherapeutische Hanen Program (Girolametto et al. 2006)
etabliert ist (z. B. in GroBbritannien), wird es auch flr Eltern von Kindern mit Horstérungen
angeboten (Rees et al. 2015). Die zugrundeliegenden Prinzipien erfiillen die Kriterien hérge-
richteter Ansitze. Einen Uberblick tiber Friihinterventionen fiir Kinder mit Hérstérungen, die
Prinzipien des Hanen Program integrieren, geben Giallini et al. (2021) in einem systemati-
schen Review.

3.2.2.3.2. Studienlage

Die Studienlage zur Effektivitat von Frihintervention bei Horstérungen hat sich in den letz-
ten Jahren merklich erweitert. Fiir einen Uberblick werden hier vorwiegend Erkenntnisse aus
Metaanalysen, systematischen Reviews sowie randomisierten und nicht-randomisierten kon-
trollierte Studien zu unterschiedlichen Friihinterventionen berichtet.

Der Einfluss des familiaren Umfelds auf die Sprachentwicklung

Ein systematischer Review mit Metaanalyse von Holzinger et al. (2020) untersucht den Ein-
fluss des familiaren Umfeldes auf die Sprachentwicklung von Kindern nach Cl-Versorgung an-
hand folgender drei Faktoren: (1) elterliche Sprachanregung (2) Beteiligung der Eltern an der
Intervention und (3) soziookonomischer Status der Familie.
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(1) Die Daten belegen sehr homogen einen grofRen Effekt der elterlichen Sprachanre-

gung im ersten Jahr auf die spateren kindlichen Sprachkompetenzen. Es wurde ein
starker Effekt der Qualitat und Quantitat des sprachlichen Inputs der Eltern in den
ersten 4% Jahren nach der Implantation auf die Sprache des Kindes festgestellt (r =
0,564, p £0,001, 95 % Konfidenzintervall (Cl) = 0,449 bis 0,660). Dadurch kénnen
31,7 % der Varianz der kindlichen Sprachergebnisse bei Kindern mit Cl erklart wer-
den. Die Anwendung von elterlicher unterstiitzenden Sprach-Lehr-Strategien, wie z.
B. Erweiterungen der AuRerungen des Kindes oder die Verwendung von offenen Fra-
gen, sagten die kindlichen Sprachkenntnisse voraus.

(2) Die Auswirkungen einer Beteiligung der Familie an der Intervention auf die Sprach-
entwicklung der Kinder wurden in nur zwei Studien adressiert, fielen heterogen aus
und zeigten einen niedrigen bis maRigen Effekt.

(3) Je hoher der soziookonomische Status der Eltern, insbesondere der Bildungsgrad,
desto besser waren die spateren Sprachkenntnisse der Kinder.

Flr den Spracherwerb von Kindern mit Hérstérungen als pradiktiv giinstige elterliche Sprach-

angebote und -strategien, die_ mit hoheren Scores in den spateren rezeptiven und expressi-

ven Sprachleistungen Leistungen der Kinder assoziiert waren, erwiesen sich ein reger dialogi-
scher Austausch (conversational exchanges), sprachliche Erweiterungen, insbesondere auch
auf morphologischer Ebene, ein modellierendes korrektives Feedback (recasting), ein
responsives Reagieren auf den aktuellen Aufmerksamkeitsfokus des Kindes und auf seine In-
teressen mit Kommentaren und Beschreibungen und die Verwendung offener Fragen, um
komplexere Sprache anzuregen, u. a. beim Bilderbuchbetrachten (Holzinger et al. 2020).
Diese Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit, in Frihinterventionsprogrammen fiir Cl-
versorgte Kinder, Eltern schwerpunktmalig darin zu unterstitzen, qualitativ hochwertige Di-
aloge und Sprache im familiaren Alltag von Kindern mit Horstorungen anzubieten. Hinweise,
dass dies auch fir den Spracherwerb von HG-versorgten Kindern gilt, gibt u. a. eine prospek-
tive kontrollierte Studie von Ambrose et al. (2015) mit 156 schwerhérigen und 59 normalho-
rigen Kindern, in der die Qualitat der elterlichen Sprachanregung ihrer 18 Monate alten Kin-
der (gemessen an der Anzahl verschiedener Worter, die die Eltern benutzten, der durch-
schnittlichen Linge ihrer AuBerungen in Morphemen, dem Anteil ihrer AuRerungen auf ho-
hem Niveau verglichen mit dem Anteil ihrer direktiven AuBerungen) mit den spiteren
Sprachleistungen im Alter von 3 Jahren positiv korrelierten. Die Studie belegte die Notwen-
digkeit, Familien von Kindern mit Horstoérungen in der Friihintervention darin zu unterstit-
zen, einen konversationsférdernden Kommunikationsstil zu benutzen anstelle eines eher di-
rektiven.

Die Metaanalyse von Holzinger et al. (2020) bezieht zur Analyse des elterlichen linguistischen
Inputs bei Cl-versorgten Kindern die Studien von Ceh et al. (2013), Cruz et al. (2013), DesJar-
din et al. (2009), Riter (2011) und Szagun und Schramm (2016) ein.
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Bewertung Stu-

Autoren Studientyp Evidenzgrad

dienqualitat
Holzinger et al. (2020) SR, MA 1 F+¥
Ambrose et al. (2015) NRCT 3 R

*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea et al. 2007),
(https://www.sign.ac.uk/what-we-do/methodology/checklists/): ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere
Qualitat, 0 unakzeptabel, abzulehnen

**Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der modifiziert nach
SIGN: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen

SR: systematischer Review, MA: Metaanalyse, NRCT: non-randomized controlled trial (quasi-experimentelle
Studie)

Tabelle 12: Einfluss der Sprachanregung durch Eltern und sonstiges familiares Umfeld auf
den Spracherwerb von Kindern mit Hérstérungen.

Statement 30

Qualitat und Quantitat der elterlichen Sprachanregungen stellen einen wesentlichen Ein-
flussfaktor fiir den Erfolg der Sprachentwicklung eines Kindes mit Hérstérung dar. Der Ein-
flussfaktor klart fiir Cl-versorgte Kinder in einer aktuellen Metanalyse 32 % der Varianz der
sehr unterschiedlichen Entwicklungsverlaufe auf. Evidenzen sind auch fiir hérgeratever-
sorgte Kinder vorhanden. Daher sollen Frihinterventionsprogramme fir Kinder mit Hor-
storung schwerpunktmaRig Eltern und Familien unterstiitzen und coachen, qualitativ
hochwertige Dialoge und Sprache im Alltag anzubieten. Es wurden elterliche Sprachange-
bote und -strategien identifiziert, deren Einsatz als pradiktiv giinstig fiir die weitere Spra-
chentwicklung bewertet wurden. Internationale und nationale Leitlinien und Positionspa-
piere und die WHO empfehlen fir dieses Interventionsziel familienzentrierte Interventio-
nen.

Evidenzlevel: 1-3

Quellen: Holzinger et al. (2020) (SR, MA), Ambrose et al. (2015) (NRCT), Moeller et al.
(2013) (Konsensuspapier), World Health Organization (2021)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 61

Das Coaching von Eltern zur Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion beziiglich der Quali-
tat und Quantitat der Sprachanregung sollte ein Hauptfokus der Frihintervention bei Kin-
dern mit Horstorung sein. Elterliche Sprachangebote und -strategien, die als pradiktiv
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glinstig flr die weitere Sprachentwicklung bewertet werden, sollten im Fokus der Inter-

vention stehen. Diese beinhalten einen regen dialogischen Austausch, sprachliche Erweite-
rungen, insbesondere auf morphologischer Ebene, ein modellierendes korrektives Feed-
back (recasting), ein responsives Reagieren auf den aktuellen Aufmerksamkeitsfokus des
Kindes und auf seine Interessen mit Kommentaren und Beschreibungen, die Verwendung
offener Fragen, u. a. beim Bilderbuchbetrachten, und die Benutzung eines konversations-
fordernden statt eines direktiven Kommunikationsstils. Eine rein kindzentrierte (sprach-
therapeutische) Intervention ohne Einbezug der Eltern sollte vermieden werden.

Evidenzlevel: 1-3

Quellen: Holzinger et al. (2020) (SR, MA zu Cl-versorgten Kindern), Ambrose et al. (2015)
(NRCT zu horgerateversorgten Kindern)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Auditiv-Verbale Therapie: Die umfangreichste Studienlage zu Sprachtherapien bei Kindern

mit Horstorungen existiert fir die Auditiv-Verbale Therapie (AVT = Auditory Verbal Therapy)
mit finf systematischen Reviews (Brennan-Jones et al. 2014, Kaipa & Danser 2016, Bowers
2016, Binos et al. 2021, Casoojee et al. 2021) und zwei retrospektiven Vergleichsstudien un-
terschiedlicher Interventionsanséatze, die die AVT miteinschliefen (Dettman et al. 2013, Yan-
bay et al 2014). Kontrollierte randomisierte Studien zur Wirksamkeit des AVT liegen nicht
vor. Ein systematischer Review von Casoojee et al. (2021) weist in dieselbe Richtung, aller-
dings sind hier die Einschlusskriterien fiir Studien zu AVT nicht ausreichend prazise.

Alle finf oben genannten Reviews schatzen libereinstimmend ein, dass die Studienlage zur
AVT mangels randomisierter kontrollierter Studien und qualitativ hochwertiger kontrollierter
prospektiver Studien keine ausreichende empirische Evidenz ergibt, um die Wirksamkeit der
AVT nachzuweisen. Ergebnisse zu positiven Entwicklungsverlaufen kénnen nicht allein auf
die AVT zurlickgefihrt und generalisiert werden (Kaipa & Danser 2016, Brennan-Jones et al.
2014). Auch bestehe die Gefahr eines Selektionsbias durch eine vorselektierte Gruppe sehr
motivierter Eltern und guter Performer, und umfassendere Einschlusskriterien werden gefor-
dert (Kaipa & Danser 2016, Binos et al. 2021). Eingedenk dieser methodischen Einwédnde
weist die Studienlage darauf hin, dass AVT Kindern mit Horstérung helfen kann, altersge-
maRe rezeptive und expressive Sprachfahigkeiten zu entwickeln und mit ihren hérenden Al-
tersgenossen gleichzuziehen. Auch wenn sie erst nach dem 3. Geburtstag AVT erhalten, kon-
nen Kinder mit Horstérung lernen, Worter bei Hintergrundgerauschen richtig zu erkennen
(Kaipa & Danser 2016). Binos et al. (2021) betonen, dass die besten Ergebnisse zur Wirkung
von AVT auf die Sprach- und Sprachfahigkeiten von CI-Kindern gezeigt werden konnten,
wenn die AVT-Anwendung mit den glinstigen Parametern der friihen Erkennung und HG- o-
der Cl-Versorgung einer Horstorung einhergingen, dass aber eine Verallgemeinerung weiter-
hin schwierig sei.
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LAVT kann als Hilfsmittel fiir Cl-Kinder angesehen werden, das ihnen ermdéglichen kann, mit
ihren normal hérenden Altersgenossen gleichzuziehen, doch miissen kiinftige Studien viele
Schwdchen in Bezug auf Evidenz und Validitdt kldéren.” (Binos et al. 2021, p.12). Weitere Stu-
dien erfordern insbesondere scharfere Einschlusskriterien, um einem Selektionsbias zuvorzu-
kommen.

Das Elternprogramme von Nicastri et al. (2020), nutzt fiir seine Adaptation des Hanen Pro-
gram fir Kinder mit Hérstérungen u. a. Strategien und Inhalte der AVT und des Natiirlichen
Hérgerichteten Ansatzes.

Zur Vergleichsstudie der AVT mit anderen Interventionen (Yanbay et al. 2014, Dettman et al.
2013) siehe Abschnitt Vergleichsstudien.

Die AVT darf nur von dafir zertifiziertem AVT-Therapeuten*innen durchgefiihrt werden, von
denen es in Deutschland nur eine geringe Anzahl gibt. Die Therapie ist zwar regional undin
einigen Cl-Zentren, aber nicht flaichendeckend in Deutschland verfiigbar.

Bewertung Stu-

Autoren Studientyp Evidenzgrad
dienqualitat

Binos et al. (2021) SR 1 F+*
Brennan-Jones et al. (2014) SR 1 +*
Casoojee et al. (2021) SR 1 ¥
Kaipa & Danser (2016) SR 1 4%
Bowers (2016) SR 2 +*
Dettman et al. (2013) RVIS 3 $H*
Yanbay et al. (2014) RVIS 3 pE*

*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea et al. 2007),
(https://www.sign.ac.uk/what-we-do/methodology/checklists/): ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere
Qualitat, 0 unakzeptabel, abzulehnen

**Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der modifiziert nach
SIGN: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen

SR: systematischer Review, RVIS: retrospektive vergleichende Interventionsstudie (Kohortenstudie)

Tabelle 13: Wirksamkeit der Auditiv-Verbalen Therapie (AVT) fir die rezeptiven und expres-
siven Sprachfahigkeiten von Kindern mit Horstérungen, ihr Wortverstehen im Storgerausch
und ihre gesellschaftliche Integration.

Statement 31

Die Auditiv-Verbale Therapie (AVT) erfillt die geforderten Prinzipien familienzentrierter
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Intervention. Die Autor*innen systematischer Reviews, insbesondere eines Cochrane-Re-

views, und retrospektiver Kohortenstudien bewerten die Studienlage zur AVT (ibereinstim-
mend so, dass sie mangels randomisierter kontrollierter Studien und qualitativ hochwerti-
ger kontrollierter nicht-randomisierter Studien keine ausreichende empirische Evidenz
ergibt, um die Wirksamkeit der AVT sicher nachzuweisen. Damit kénnen publizierte Ergeb-
nisse zu positiven Entwicklungsverlaufen nicht allein auf die AVT zurlickgefiihrt und nicht
uneingeschrankt generalisiert werden.

Trotz dieser methodischen Einschrankungen weist die Studienlage darauf hin, dass eine
AVT Kindern mit Horstérung helfen kann, altersgemaRe rezeptive und expressive Sprach-
fahigkeiten zu entwickeln und mit ihren hérenden Altersgenossen gleichzuziehen. Auch
wenn sie erst nach dem 3. Geburtstag AVT erhalten, konnen Kinder mit Horstérung lernen,
Worter bei Hintergrundgerauschen richtig zu erkennen Die beste Wirksamkeit von AVT auf
die Sprech- und Sprachfahigkeiten von Cl-versorgten Kindern wurde berichtet, wenn die
AVT mit einer frithen Erkennung und Horgerate- oder Cl-Versorgung kindlicher Horstorun-
gen einherging und als Frihintervention angeboten wurde. Ein ausreichender Nachweis
fir eine Uberlegenheit der AVT gegeniiber anderen hérgerichteten Ansitzen liegt nicht
vor. In Deutschland bestehen regionale, aber keine flichendeckenden Angebote flir AVT
(zertifizierte Therapeut*innen/Padagog*innen) fiir betroffene Familien.

Es gibt Evidenzen dafiir, dass Kombinationen von AVT-Strategien in Adaptationen des Ha-
nen Program (s. Elternprogramme) fir Kinder mit Horstérung wirksam sind, weiterhin ein-
zelne AVT-Methoden (Bilderbuchbetrachten, Singen) (s. Musiktraining).

Evidenzlevel: 3

Quellen: Binos et al. (2021) (SR), Brennan-Jones et al. (2014) (SR), Bowers (2016) (SR),
Casoojee et al. (2021) (SR), Kaipa und Danser (2016) (SR), Dettman et al. (2013) (RVIS),
Yanbay et al. (2014) (RVIS)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 62

Die Auditiv-Verbale Therapie (AVT) kann als familienzentrierte (Friih-)Intervention fir Kin-
der nach Horgerate- oder Cl-Versorgung erwogen werden.

Evidenzlevel: 3

Quellen: Binos et al. (2021) (SR), Brennan-Jones et al. (2014) (SR), Bowers (2016) (SR),
Casoojee et al. (2021) (SR), Kaipa und Danser (2016) (SR), Dettman et al. (2013) (RVIS),
Yanbay et al. (2014) (RVIS)

Offene Empfehlung, Empfehlungsgrad 0, starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (Enthaltung aus inhaltlichen Griinden)
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Natdirlicher Hoérgerichteter Ansatz: Die Studienlage zum Naturlichen Horgerichteten Ansatz

(Natural Aural-Oral Approach, NAOA, oder Natural Aural Approach, NAA; Clark 2006) ist ma-
ger. Mangels randomisierter kontrollierter Studien und qualitativ hochwertiger kontrollierter
prospektiver Studien ergibt sich keine ausreichende empirische Evidenz, um die Wirksamkeit

dieses Ansatzes nachzuweisen. Es liegen zwei retrospektive Vergleichsstudien unterschiedli-
cher Interventionsanséatze vor, die den Natiirlichen Horgerichteten Ansatz einschlielRen
(Dettman et al 2013, Yanbay et al, 2014). Zudem ist eine deutsche Langsschnittstudie von
Diller et al. (2001) dazu publiziert, die international durch einen Ubersetzungsfehler als AVT-
Intervention geflihrt wird und deren Kontrollgruppe normal hérende Kinder sind, die keine
Intervention erhalten haben.

Eingedenk der methodischen Einwande weisen die vorliegenden Ergebnisse darauf hin, dass
frihdiagnostizierte Cl-versorgte Kinder durch Einbindung in ein Interventionsprogramm mit
Natlrlichem Horgerichteten Ansatz und hoher Elternbeteiligung gute bis lebensaltersge-
rechte, mit normal hérenden Kindern vergleichbare Sprachkompetenzen erreichen kénnen.
Zur Vergleichsstudie dieses Ansatzes mit anderen Interventionen (Yanbay et al. 2014) siehe
Abschnitt Vergleichsstudien.

Elternprogramme, die das Hanen Program fiir Kinder mit Hérstérungen adaptieren (z. B. Ni-
castri et al 2020, Glanemann et al. 2013, Reichmuth et al. 2013), nutzen fir die Adaptation u.
a. Strategien und Inhalte des Natiirlichen Horgerichteten Ansatzes.

Diller et al. (2001) belegen eine weite Verbreitung des Natirlichen Hoérgerichteten Ansatzes
in der Horfriihforderung in Deutschland. Eine strukturierte Ausbildung zur Durchfiihrung die-
ses Ansatzes gibt es nicht.

Bewertung Stu-

Autoren Studientyp Evidenzgrad

dienqualitat
Yanbay et al. (2014) RVIS 3 L
Dettman et al. (2013) RVIS 3 L

**Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der modifiziert nach
SIGN: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
RVIS: retrospektive vergleichende Interventionsstudie (Kohortenstudie)

Tabelle 14: Wirksamkeit des Naturlichen Horgerichteter Ansatzes auf die Sprachfahigkeiten

von Kindern mit Horstérungen

Statement 32

Der Natirliche Horgerichtete Ansatz erfiillt zum Teil die geforderten Prinzipien familien-
zentrierter Intervention. Die Studienlage zu diesem Therapieansatz ist allerdings gering,
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und es fehlend in Deutschland zertifizierte Ausbildungen der Fachkrafte dafiir. Mangels

randomisierter kontrollierter Studien und qualitativ hochwertiger kontrollierter nicht-ran-
domisierter Studien ergibt sich keine ausreichende empirische Evidenz, um die Wirksam-
keit des Naturlichen Horgerichteten Ansatzes sicher nachzuweisen. Damit kénnen publi-
zierte Ergebnisse zu positiven Entwicklungsverlaufen nicht allein auf ihn zuriickgefiihrt und
nicht uneingeschrankt generalisiert werden.

Eingedenk dieser methodischen Einwande weist die Studienlage darauf hin, dass der Na-
turliche Horgerichtete Ansatz horgerate- oder Cl-versorgten Kindern mit Horstorung hel-
fen kann, ihre rezeptiven und expressiven Lautsprachfahigkeiten zu verbessern. Ein Nach-
weis fiir eine Uberlegenheit des Ansatzes gegeniiber anderen hérgerichteten Ansitzen
liegt nicht vor. Die besten Ergebnisse wurden berichtet, wenn der Ansatz mit einer frithen
Erkennung und Horgerate- oder Cl-Versorgung der Horstorungen einherging, als Friihinter-
vention angeboten wurde und wenn eine hohe Elternbeteiligung gewahrleistet war.

Es liegen erste Evidenzen vor, dass Kombinationen des Natiirlichen Horgerichteten Ansat-
zes mit Adaptationen des Hanen Program fur Kinder mit Horstérung wirksam sind (s. Ab-
schnitt Elternprogramme). Auch liegen Evidenzen vor, dass verwendete Methoden des An-
satzes (Bilderbuchbetrachten, Singen) wirksam sind (s. Abschnitt Musiktraining).

Evidenzlevel: 3
Quellen: Yanbay et al. (2014) (RVIS), Dettman et al. (2013) (RVIS)
Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/1/0

Empfehlung 63

Der Natrliche Horgerichtete Ansatz kann als familienzentrierte (Friih-)Intervention fir
horgerate- und/oder Cl-versorgte Kinder bei direktem Einbezug der Eltern in die Frihinter-
vention erwogen werden.

Evidenzlevel: 3
Quellen: Yanbay et al. (2014) (RVIS), Dettman et al. (2013) (RVIS)

Offene Empfehlung, Empfehlungsgrad 0, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Elternprogramme und -coaching

Die Studienlage zu Elternprogrammen und Coaching fir Eltern von Kindern mit Horstérung
ist erst Gegenstand der jlingeren Forschung. Es liegen drei systematische Reviews vor (Gial-
lini et al. 2021, Wright et al. 2021, Noll et al. 2021). Giallini et al. (2021) sichteten die Effekti-
vitat von Elternprogrammen, die fiir Late Talker entwickelt und fiir Kinder mit Horstorung
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modifiziert worden waren. Wright et al. (2021) und Noll et al. (2021) betrachten in je einem
Scoping Review Coaching und Interventionen bzw. Training von Eltern im Rahmen der Friih-
intervention von Kindern mit Horstérung (0-5 Jahren) (early parenting interventions or pa-
rent support interventions for deaf infants; Wright et al. 2021). Die Reviews identifizierten
drei Studien zu elternzentrierten Trainings mit akzeptabler Qualitat, zur Steigerung elterli-
cher Responsivitat und Sensitivitdat sowie zur Anwendung von Sprach-Lehrstrategien zur Un-
terstitzung der Sprachentwicklung der Kinder innerhalb der ersten Lebensjahre nach Erhalt
von HGen oder Cls (Roberts 2019, Glanemann et al. 2013, Nicastri et al. 2020). Weiterhin
wurde eine Studie eingeschrankterer Qualitat hier aufgenommen, da das dort beschriebene
Programm zum Ziel hat, Eltern mit niedrigen Einkommen zu erreichen und da kurzfristige Ef-
fekte dazu berichtet werden (Suskind et al. 2016).

Eltern-Programme:

* Roberts (2019) untersuchte in einer randomisierten kontrollierten Pilotstudie (RCT)
die Wirksamkeit des PICT-Programms (PICT = parent implemented communication

treatment). Es wurde in Anlehnung an die Intervention von Kaiser und Roberts (2015)
fir Late Talkers (siehe Kapitel 2., Late Talkers) fir Kinder mit Horstorung im Alter von
6-24 Monaten modifiziert (26 Hausbesuche a 1h in 6 Monaten). Einbezogen wurden
Strategien, die sich in der Intervention mit Cl-versorgten Kindern (Cruz et al. 2013)
und durch das Hanen Program fiir Late Talkers als effektiv erwiesen hatten. Die teil-
nehmenden Mitter (N = 9) zeigten nach dieser Einzelintervention im pre-post-Ver-
gleich signifikant mehr der erlernten Strategie als die Mitter der Kontrollgruppe

(N =10) (Effektstarke d = 1.08), und ihre Kinder zeigten im Vergleich signifikant mehr
AuBerungen und erste Wérter (Effektstirke d = 1.09) als die Kinder der Kontroll-
gruppe. Die Studienqualitat ist akzeptabel; eine Follow-up-Untersuchung fehlt.

* Glanemann et al. (2013) untersuchten die Wirksamkeit des Minsteraner Elternpro-

gramms (MEP) zur Kommunikationsentwicklung von Sduglingen und Kindern mit Hor-

schadigung (Reichmuth et al 2013) in einer prospektiven pseudorandomisierten kon-
trollierten Interventionsstudie mit 29 Eltern-Kind-Dyaden (HG- oder Cl-versorgte Kin-
der mit Horstérung; mittleres Alter 6,8 Monate; N = 15 in Interventionsgruppe;

N =14 in Kontrollgruppe). Das MEP kombiniert, in Anlehnung an das Hanen Program,
ein Eltern-Gruppensetting (6x) mit einem individuellen Einzelsetting (2x) (wochentli-
che Termine; Dauer 2 Monate) und nutzt zum Coaching der Eltern Videofeedback.
Die Eltern, die am MEP teilgenommen haben, zeigten signifikant mehr responsives
Verhalten als Eltern der Kontrollgruppe. Zudem lautierten die Kinder der MEP-
Gruppe mehr als die der Kontrollgruppe. Es erfolgte kein Follow-up. Die Studienquali-
tat ist akzeptabel. Die Elternzufriedenheit mit dem MEP ist hoch (Glanemann et al.
2016). Die Durchfiihrung erfolgt durch zertifizierte Fachkrafte.

* Nicastri et al. (2020) untersuchte in einer prospektiven, kontrollierten Interventions-
studie die Wirksamkeit des modifizierten, adaptierten Hanen Program mit 22 Eltern

und ihren 14 Cl-versorgten Kindern nach Cl-Versorgung im Alter von 25,6 Monaten
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(SD 6,3). Die Adaptation beinhaltet ergdnzende Strategien der AVT und des Natlirli-
chen Horgerichteten Ansatzes sowie Information zu Horstérungen und Cls. Die aural-
orale Intervention kombinierte Elterngruppen (9x Gber 4,5 Monate) mit monatlichen
individuelle Einzelsettings tGber 10,5 Monate. Die Kontrollgruppe erhielt eine aural-
orale Rehabilitation ohne Hanen-Gruppe. Es erfolgten Bewertungen der Videoauf-
nahmen der Eltern-Kind-Interaktion vor und direkt nach Intervention sowie Sprach-
untersuchungen der Kinder nach Intervention und in einem Follow-up im Alter von 3
Jahren nach der Intervention. Die Zunahmen glinstiger elterlicher Strategien in bei-
den Elterngruppen waren in der Interventionsgruppe signifikant groRer als in der
Kontrollgruppe. Die Kinder der Interventionsgruppe zeigten signifikant bessere
Scores in den Sprachtests im Follow-up mit groRer Effektstarke fir das Satzverstehen
(Cohens d =0,92) und geringe Effektstarke fir Benenntest und Wortverstehen
(Cohens d =0,31-0,34). Die Studienqualitat ist akzeptabel. Bei der Durchfiihrung wa-
ren flr das Hanen Program zertifizierte Therapeuten beteiligt.

¢ Das ASPIRE-Programm fir Familien mit low income vermittelt Eltern in 10 einstindi-

gen Einzelsettings bei Hausbesuchen in einfacher Sprache die wesentlichen Prinzipien
zum forderlichen Umgang mit ihrem Kind mit Horstorung (The 4 Ts: Turn it on!; Talk
more! Take turns! Tune in!) in Anlehnung an das Hanen Program. Das Elterncoaching
erfolgt u. a. mit Videomodelling. Suskind et al. (2016) untersuchte die Wirksamkeit in
einer kontrollierten Vergleichsstudie mit 31 Familien mit HG- oder Cl-versorgten Kin-
dern mit Horstorung aller Schweregrade im Alter von 13-28 Monate. Zur Evaluation
der elterlichen Sprache im Alltag wurde das LENA-System (Language ENvironment
Analysis) eingesetzt, das in Form eines tragbaren Rekorders im Alltag das die Umge-
bungssprache des Kindes aufnimmt und analysiert (LENA Research Foundation 2014).
Es erfolgten eine Baseline-Erhebung und zwei Nachuntersuchungen — eine wahrend,
eine nach der Intervention. Es zeigte sich ein grofRer Effekt (Cohen’s d 1) bei der Zwi-
schenuntersuchung und ein nur noch schwacher Effekt (Cohen’s d 0.43) bei der Nach-
untersuchung. Kritisch anzumerken ist, dass das Alter der Teilnehmer*innen beider
Gruppen nicht balanciert war. Auch lag die Abbrecherrate in der Interventionsgruppe
bei 50 %. Zusammenfassend war eine nur kurzfristige Wirksamkeit des ASPIRE-
Programms fiir die Zielgruppe zu beobachten. Die Studienqualitat war maRig.

* Das PCIT-Programm (Parent-Child Interaction Therapy) (Zisser & Eyberg 2010) wurde

urspriinglich fur verhaltensauffallige Kinder entwickelt und wird nun vermehrt (z. B.
in GroRbritannien) in der Sprachtherapie eingesetzt (Rees et al 2015). Es erfolgt im
Einzelsetting mit verhaltenstherapeutischem Eltern-Coaching mit Echtzeit-Feedback
zur Steigerung glinstiger und dem Abbau unglinstiger Sprachlehrstrategien. Costa et
al. (2019) untersuchte erstmals die Wirksamkeit fiir Kinder mit Horstérungen fiir zwi-
schen 2 und 5 Jahren in einer prospektiven kontrollierten Interventionsstudie mit El-
tern von HG- bzw. Cl-versorgten Kindern. In der PCIT-Interventionsgruppe (N =18)
wurden signifikante Veranderungen der elterlichen Fahigkeiten und des kindlichen
Verhaltens von pra- zu postinterventionell festgestellt: glinstige Sprachlehrstrategien
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nahmen zu und unglinstige Strategien ab. Eine Teilgruppe der Interventionsgruppe
(N =6), fur die Sprachproben vor und nach der Behandlung mit einer gematchten
Kontrollgruppe (N = 6) verglichen wurden, zeigte eine signifikante Zunahme der Au-
Rerungen auf Morphem- und Wortlevel und einen Trend zu einer Zunahme des re-
zeptiven Wortschatzes (Effektstarke: Cohen’s d 0.3-0.5). Das PCIT-Programm wird
durch dafir zertifizierte Trainer durchgefiihrt und ist in Deutsch verfiigbar.

Die genannten Elternprogramme (i. d. R. Kurzinterventionen), die als Schlisselkomponente
die Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion und die Anwendung pradiktiv glinstiger elterli-
cher Kommunikations- und Sprachlehrstrategien unterstiitzen, um die aufkommenden Hor -
und angestrebten lautsprachlichen Kommunikationsfahigkeiten des Kindes zu starken, sind
familienzentriert. Sie kombinieren effektive Methoden aus der Intervention mit hérenden
Kindern (Late Talkers) (z. B. Hanen Program) mit Methoden horgerichteter Ansatze.

Die verfiigbaren Evidenzen werden von Giallini et al. (2021) allerdings als nicht robust genug
beurteilt, aufgrund von Einschrankungen in Qualitdt und Designs der Studien.

Bewertung Stu-

Autoren Studientyp Evidenzgrad
dienqualitat

Giallini et al. (2021) SR 1 F+*
Noll et al. (2021) Scoping SR 1 (+)+*
Wright et al. (2021) Scoping SR 1 +*
Glanemann et al. (2013) Pseudo-RCT 2 ¥ *
Roberts (2019) Pilot-RCT 2 L
Nicastri et al. (2020) VIS 3 P
Suskind et al. (2016) VIS 3 Rk
Costa et al. (2019) VIS 3 pEx
Yanbay et al. (2014) RVIS 3 L
Dettman et al. (2013) RVIS 3 $H*

*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea et al. 2007),
(https://www.sign.ac.uk/what-we-do/methodology/checklists/): ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere
Qualitat, 0 unakzeptabel, abzulehnen

**Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der modifiziert nach
SIGN: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen

SR: systematischer Review, RCT: randomized controlled trial, VIS: vergleichende Interventionsstudie, RVIS: re-
trospektive vergleichende Interventionstudie

190



S3-LEITLINIE SPRACHENTWICKLUNGSSTORUNGEN

Tabelle 15: Wirksamkeit von Elternprogrammen in der Frihintervention bei Kindern mit Hor-
storungen zur Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion und zur Unterstiitzung glinstiger el-
terlicher Kommunikations- und Sprachlehrstrategien, um die aufkommenden Hor- und ange-
strebten lautsprachlichen Kommunikationsfahigkeiten des Kindes zu starken

Evidenzbasiertes Statement 33

Familienzentrierte Interventionen schlieBRen Elternprogramme ein, die als Schliisselkompo-
nente die Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion und die Anwendung pradiktiv glinsti-
ger elterlicher Kommunikations- und Sprachlehrstrategien unterstiitzen, um die aufkom-
menden Hor- und angestrebten lautsprachlichen Kommunikationsfahigkeiten des Kindes
zu starken. Elternprogramme sind verfiigbar, die effektive Methoden aus der Intervention
mit normal hérenden Kindern (Late Talkers) (z. B. Hanen Program) mit Methoden horge-
richteter Ansdtze kombinieren. Fiir horgerate- oder Cl-versorgte Kinder im Alter von 3 Mo-
naten bis ca. 5 Jahren belegen mehrere randomisierte, pseudorandomisierte und nicht
randomisierte kontrollierte Studien, dass durch Elterncoaching im Rahmen solcher Eltern-
programme (u. a. als Einzel- oder kombinierte Einzel- und Gruppeninterventionen) der Ein-
satz glinstiger Sprachlehrstrategien gesteigert werden kann. Erste Evidenzen liegen vor,
dass diese sich nicht nur unmittelbar, sondern auch nachhaltig auf die Sprachentwicklung
der Kinder auswirken. Angebote sind regional, allerdings noch nicht bundesweit verfigbar.

Evidenzlevel: 1-2

Quellen: Giallini et al. (2021) (SR), Noll et al. (2021) (SR), Wright et al. (2021) (Scoping SR),
Roberts (2019) (Pilot-RCT), Glanemann et al. (2013) (Pseudo-RCT), Nicastri et al. (2020)
(VIS), Suskind et al. (2016) (VIS), Costa et al. (2019) (VIS), Dettman et al. (2013) (RVIS), Yan-
bay et al. (2014) (RVIS)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/1/0

Empfehlung 64

Familienzentrierte Elternprogramme, die durch Elterncoaching Eltern starken, vermehrt
pradiktiv glinstige Sprachlehrstrategien in der Kommunikation mit ihren horgerate- oder
Cl-versorgten Kindern einzusetzen, sollen in der Friihintervention und Hor-Sprachtherapie
im Alter von 3 Monaten bis circa 4%:-5 Jahren eingesetzt werden.

Evidenzlevel: 1-2

Quellen: Giallini et al. (2021) (SR), Noll et al. (2021) (SR), Wright et al. (2021) (Scoping SR),
Roberts (2019) (Pilot-RCT), Glanemann et al. (2013) (Pseudo-RCT), Nicastri et al. (2020)
(VIS), Suskind et al. (2016) (VIS), Costa et al. (2019) (VIS), Dettman et al. (2013) (RVIS), Yan-
bay et al. (2014) (RVIS)
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Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (Enthaltung wegen Col)

Vergleich von Friihintervention und Sprachtherapie mit und ohne Einbezug von Gebarden

Es sind zwei systematische Reviews zu Rehabilitationsansatzen bei Kindern mit Horstérung
verfligbar, die den ausschlieBlichen Einsatz von Lausprache und den Einbezug von Gebarden
oder Gebardensprache betrachten (Fitzpatrick et al. 2015, Demers & Bergeron 2019), sowie
zwei Vergleichsstudien von Dettman et al. (2013) und Yanbay et al. (2014). Es erfolgte keine
systematische Recherche zum Einfluss von Gebardeneinsatz fiir die vorliegende Leitlinie,
weshalb die identifizierten Studien den diesbezliglichen Kenntnisstand nicht umfassend ab-
bilden.

Die retrospektiven Vergleichsstudien von Dettman et al. (2013) und Yanbay et al. (2014) un-
tersuchen nahezu dieselbe Stichprobe, die bei Yanbay et al. (2014) von 39 auf 42 Kinder er-
weitert wurde. Beide Studien vergleichen die Ergebnisse der Sprachkompetenzen von Kin-
dern, die bis zum Alter von 3;6 Jahren mit Cl versorgt wurden und in drei unterschiedlichen
Interventionsprogrammen mit dem Ziel einer Lautsprachanbildung eingeschlossen waren
(AVT; Naturlicher Horgerichteter Ansatz; kombiniertes Angebot aus begleitender Gebarde
und Lautsprache, teils auch Gebardensprache). Dettman et al. (2013) konnte keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den beide ,,oralen” Ansatzen finden, aber beider oraler An-
satze gegenliber dem Ansatz mit Gebadrdenbegleitung. Yanbay et al. (2014) kommt zu einem
anderen Ergebnis bei zusatzlicher Kontrolle des kindlichen Diagnosealters und einer Eltern-
beteiligung in der Intervention (parental involvement). Die Ergebnisse belegen dann, dass
nicht die Art der Intervention, sondern das Diagnosealter und die Elternbeteiligung signifi-
kant mit den sprachlichen Ergebnissen assoziiert waren. Kinder mit frihem Diagnosealter
und hoher Elternbeteiligung in der Intervention weisen, unabhangig von der Art der Inter-
vention, bessere Sprachkompetenzen auf als Kinder mit spatem Diagnosealter und geringer
Elternbeteiligung. Die Qualitat der Studien ist maRig bis akzeptabel.

Entsprechend dem systematischen Review von Fitzpatrick et al. (2015) ist es bislang nicht be-
legt, dass ein Hinzufligen von Gebarden zu einer lautsprachlichen Kommunikationsforderung
den Erwerb der Lautsprache eines Kindes mit hohergradiger Horstorung oder Taubheit er-
leichtert, ebenso aber fehlen schliissigen Beweise dafir, dass der zusatzliche Einsatz von Ge-
barden oder Gebardensprache die Lautsprachentwicklung beeintrachtigt.

Der systematische Review von Demers und Bergeron (2019) ergab hingegen, dass Rehabilitationsan-
satze, die keine Gebarden beinhalten, haufiger mit einer besseren Hor-, Sprech- und Sprachentwick-
lung verbunden zu sein scheinen — mit Ausnahme der rezeptiven Sprachleistungen, als Ansdtze, die
irgendeine Form von Gebarden beinhalten.

Die Autoren beider systematischer Reviews merken einschrankend an, dass die Studienlage
zu wenig hochwertige Studien aufweist, die eine Priorisierung eines Ansatzes fiir Kinder mit
hohergradiger Horstérung oder Taubheit erlaubt. Die retrospektive Vergleichsstudie von
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Yanbay et al. (2014) kommt zu dem Ergebnis, dass unter Einbezug weiterer Einflussfaktoren,
wie Diagnosealter und MaR der Elternbeteiligung, keine der rein oralen Interventionen signi-
fikant bessere Ergebnisse erbringt als eine Intervention mit Einbezug von Gebarden.

Statement 34

Gebardenspracherwerb ist nicht Gegenstand von Sprachtherapie und damit auch nicht im
Fokus dieser Leitlinie. Gebardensprachen sind vollwertige natlirliche Sprachen, assoziiert
mit einer eigenen Kultur und Community (Gehoérlosencommunity). Kinder, die sowohl Ge-
barden- als auch Lautsprache erlernen, sind bi- bzw. crossmodal bilingual. Eltern von Kin-
dern mit mindestens hochgradiger Horstorung, die mit ihrem Kind und fir ihr Kind die Ge-
bardensprache lernen méchten oder bei denen der Gebardenspracheerwerb indiziert ist,
haben die Maglichkeit, Hausgebardensprachkurse (fiir das Kind und fir Angehorigen)
beim Sozial- und beim Jugendamt zu beantragen. Die Vermittlung von Gebardensprache
ist keine Aufgabe der Sprachtherapie.

Abzugrenzen von Gebardensprache sind lautsprachbegleitende (LBG) oder lautsprachun-
terstitzende Gebarden (LUG). Sie sind keine vollwertige Sprache, sondern stellen pddago-
gische bzw. therapeutische Hilfsmittel fir den Lautspracherwerb dar (s. Kap. 3.2.2.2.2.).

Eltern von Kindern mit Horstérungen sollten in der Friihintervention und Sprachtherapie
sachlich Gber Gebardensprache an sich, sowie zu unterschiedlichen Moglichkeiten des Ge-
bardeneinsatzes zusatzlich zur Lautsprache (LBG/begleitend oder LUG/unterstiitzend) in-
formiert werden.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 35

Da keine systematische Suche nach vorliegenden Evidenzen fiir die Wirksamkeit des Ein-
satzes lautsprachbegleitender Gebarden (LBG) oder lautsprachunterstitzender Gebarden
(LUG) zusatzlich zur Lautsprachtherapie auf die Lautsprachentwicklung von Kindern mit
Horstorung ohne Zusatzbeeintrachtigungen durchgefiihrt wurde, kann diesbeziiglich keine
abgesicherte Empfehlung gegeben werden.

Vorliegende systematische Reviews und vergleichende Interventionsstudien belegen bis-
lang weder einen eindeutigen zusatzlichen Nutzen noch einen Schaden durch den Einsatz
lautsprachunterstitzender-/ lautsprachbegleitender Gebéarde fir den Lautspracherwerb
bei Kindern mit Horstérung ohne Zusatzbeeintrachtigung.

Bei Kindern mit Horstorungen und Zusatzbeeintrachtigungen besteht ein erhéhtes Risiko
fiir einen beeintrachtigten Lautspracherwerb. Daher sollen je nach Art und Ausmaf’ der

Beeintrachtigung ggf. auch MaBnahmen der Unterstiitzten Kommunikation (s. Kapitel
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3.2.3.) in der Sprachtherapie eingesetzt werden. Diese umfassen auch LUG. Ist eine syste-

matische Sprachférderung mit LBG notwendig, soll dies durch Fachpadagogen fiir Horen
und Kommunikation erfolgen.

Quellen: Fitzpatrick et al. (2015) (SR), Demers und Bergeron (2019) (SR); Dettmann et al.
(2013) (RVIS); Yanbay et al. (2014) (RVIS)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/1/0

3.2.2.4. Studienlage zu kindzentrierten, (sprach-)spezifischen Interventionen bei Hor-

storungen und Methodik ihrer Evaluation
3.2.24.1. Eltern-Kind-zentrierte Intervention

Fung et al. (2005) untersuchten die Wirksamkeit des Dialogic Reading Program (Whitehurst

et al. 1988) in einem RCT. 28 Kinder im Alter von 5-9 Jahren mit mittel- bis hochgradiger Hor-
storung wurden zufillig drei Gruppen zugeordnet: (A) dialogisches Lesen, (B) typisches Vorle-
sen, (C) Kontrollgruppe. Die Kinder wurden vor und nach einer 8-wdchigen Intervention ge-
testet. Die Eltern der Gruppe (A) wurden zu den 5 Prompttechniken (CROWD: completion,
recall, open-end, wh-questions, distancing) des dialogischen Leseprogrammes instruiert. Die
dialogische Lesegruppe erzielte eine signifikant groRere Verbesserung des Wortschatzes als
die beiden anderen Gruppen, mit groBer Effektstarke (partielles Eta-Quadrat 0,276). Qualita-
tiv hochwertige Eltern-Kind-Interaktionen und die Verwendung von Bildmaterial sind wahr-
scheinlich die wichtigsten Erfolgsfaktoren des Programmes. Ein Follow-up fehlte. Die Ergeb-
nisse zur Wirksamkeit des dialogischen oder interaktiven book reading auch fiir den aktiven
Wortschatz werden gestitzt durch eine Beobachtungsstudie von Trussell et al. (2018) mit
nur wenigen Teilnehmern (N = 6; 4;5-5;10 Jahre), die die CROWD-Techniken fiir 3 Woche in-
tensiv im Unterricht (15-20 Minuten pro Tag, 4 Tage pro Woche) einsetzte.

Autoren Studientyp Evidenzgrad Bewertung Stu-

dienqualitat

Fung et al. (2005) RCT 12 RS

**Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der modifiziert nach
SIGN: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen

RCT: randomized controlled trial

®aufgewertet wegen groRer Effektstirken bei guter Studienqualitit

Tabelle 16: Wirksamkeit von dialogischem und interaktivem Bilderbuchbetrachten/- vorle-
sen als elternzentrierter Intervention in der Sprachtherapie zur Verbesserung der lautsprach-
lichen Kommunikationsfahigkeiten von Kinder mit Hérstérungen
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Evidenzbasiertes Statement 36

Der intensive Einsatz dialogischen oder interaktiven Buchbetrachtens-/lesens durch Eltern
flihrt zu Verbesserung der sprachlichen Leistung bei Kindern mit Horstorungen im Alter
von 5-9 Jahren, insbesondere des Wortschatzes.

Evidenzlevel: 1b

Quellen: Fung et al. (2005) (RCT mit grolRen Effektstarken), Dirk und Wouters (2018)
(NRCT), DeslJardin et al. (2014) (NRCT)

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 65

Eltern von Kindern mit Horstérungen sollen in der Sprachtherapie zum dialogischen bzw.
interaktiven Bilderbuchbetrachten bzw. -vorlesen und zu seinem intensiven Einsatz im All-
tag angeleitet werden.

Evidenzlevel: 1b
Quellen: Fung et al. (2005) (RCT mit groRen Effektstarken)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

3.2.2.4.2. Kindzentrierte Interventionen — (sprach-)spezifische Therapiebereiche

Systematische Reviews identifizierten Studien zur Therapie der narrativen Fahigkeiten, zur
umfassenden Sprachtherapie, zu musikbasierten Therapie und zum Hoértraining. Die vorlie-
gende Recherche ergab allerdings kaum Studien zu kindzentrierten (sprachtherapeutischen),
sprachspezifischen Interventionen fiir die Zielgruppe ab 3 Jahren bis ins Schulalter. Fir die
im deutschen Sprachraum verdéffentlichten Therapieansitze (fiir einen Uberblick siehe
Wachtlin & Bohnert 2018) liegen keine oder keine hochwertigen kontrollierten Wirksam-
keitsstudien vor. Praktizierte Therapieansatze nutzen sprachtherapeutische Methoden fir
normal hérende Kinder adaptiert fiir die Sprachtherapie mit HG- oder Cl-versorgten Kindern,
ohne dass die Wirksamkeit bisher fiir die Zielgruppe liberprift wurde.

Statement 37

Kinder mit Horstorungen zeigen sprachspezifische Probleme, z. B. in den Bereichen Mor-

pho-Syntax, Wortschatz, Phonologie und narrative Fahigkeiten, fiir die in Deutschland bis-
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lang keine bzw. keine hochwertigen kontrollierten Wirksamkeitsstudien zu veroffentlich-

ten Therapiemethoden vorliegen.
Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 66

In Bereichen, in denen bislang keine Evidenzen zur Therapie sprachspezifischer Storungen
fiir Kinder mit Horstérungen vorliegen, sollten evidenzbasierte Methoden aus der
Sprachtherapie mit normal horenden Kindern adaptiert und angewendet werden (s. Kapi-
tel 2.,3.1.1,,3.1.2. und 3.1.3.).

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

3.2.2.4.3. Therapie der narrativen Fahigkeiten (narrative-based Intervention)

In den letzten 10 Jahren gibt es einen verstarkten Fokus auf narrative Interventionen in der
Forschung (Spencer & Petersen 2020). Erste Studien zeigen, dass diese Interventionen auch
fir Kinder mit Horstorungen wirksam sind (Justice et al. 2008, Zamani et al. 2018). Narrative-
based Language Intervention (NBLI) ist ein produktionsbasierter Interventionsansatz, der
Nacherzahlungs- und Geschichtengenerierungstechniken nutzt. Zamani et al. (2018) unter-
suchten in einem RCT die Wirksamkeit einer NBLI-Intervention an 36 Cl-versorgten Kindern
mit Cl (Alter 5,5-7 Jahre), die randomisiert drei unterschiedlichen Interventionsgruppen zu-
geordnet wurden: Gruppe 1 — NBLI-Gruppentherapie + konventionelle Sprachtherapie,
Gruppe 2 — NBLI-Einzeltherapie + konventionelle Sprachtherapie, Gruppe 3 lediglich konven-
tionelle Sprachtherapie ohne NBLI. Alle Kinder erhielten 24 einstiindige Sitzungen (dreimal
wochentlich Giber 8 Wochen). Die Storytelling-Fahigkeiten der Probanden wurden anhand
von Bildern aus der persischen Version des Language Sample Analysis Test angeregt. Alle
drei Interventionsprogramme verbesserten signifikant die Makrostruktur der gesprochenen
Erzahlung der Kinder. Allerdings zeigten die NBLI-Gruppen signifikant bessere Ergebnisse als
Gruppe 3 bei allen Mikrostrukturkomponenten der gesprochenen Erzdhlung zu T1 und T2 ge-
geniber TO (groRe Effektstarken: partielles Eta-Quadrat 0,612 - 0,633), ohne Unterschiede
zwischen den NBLI-Ansatzen, was die Wirksamkeit von NBLI gegenliber einer konventionel-
len Sprachtherapie fiir Cl-versorgte Kinder mit Horstérung belegte.

Autoren Studientyp  Evidenzgrad DBeWertung Stu-

dienqualitat

Zamani et al. (2018) RCT 12 ok
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**Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der modifiziert nach
SIGN: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen

RCT: randomized controlled trial

®aufgewertet wegen groRer Effektstirken bei guter Studienqualitit

Tabelle 17: Wirksamkeit von Narrative-based Language Intervention (NBLI) in der Sprachthe-
rapie zur Verbesserung der narrativen Fahigkeiten von Kindern mit Horstérungen

Evidenzbasiertes Statement 38

Narrative Fahigkeiten sind bei Kindern mit Horstorung oft eingeschrankt, auch bei ansons-
ten guten Sprachleistungen. Sie stellen eine wichtige Sprachkompetenz zur erfolgreichen
Teilhabe am Leben dar, deren Verbesserung noch zu wenig Berlicksichtigung in der
Sprachtherapie findet. Es liegen Evidenzen aus einem RCT vor, dass intensive Einzel- und
Gruppeninterventionen zum Training narrativer Fahigkeiten mit der Narrative-based Lan-
guage Intervention (NBLI) diese, anders als konventionelle Sprachtherapie, nicht nur in ih-
rer Makro- sondern auch in ihrer der Mikrostruktur verbessern kénnen.

Evidenzlevel: 1 fir Cl-versorgte Kinder
Quellen: Zamani et al. (2018) (hochwertiger RCT)
Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 67

Narrative Fahigkeiten sollten in der Hor-Sprachtherapie bei Kindern mit Horstérung ver-
bessert werden. Intensive Einzeltherapie oder Gruppenintervention haben sich als effektiv
erwiesen (Narrative-based Language Intervention).

Evidenzlevel: 1 fir Cl-versorgte Kinder
Quellen: Zamani et al. (2018) (hochwertiger RCT)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

3.2.2.4.4. Interventionen zur umfassenden Sprachtherapie

Neue Wege in der Sprachtherapie von Kindern mit Horstérungen geht die Arbeitsgruppe von
Meinzen-Derr et al. (2021). Sie wendete iPad-basiertes Sprachtraining an, das fiir die Unter-
stitzte Kommunikation entwickelt wurde (TouchChat HD - AAC with WordPower language
program 53 on iPads), um die Lautsprachfdhigkeiten zu verbessern. Die Wirksamkeit dieser
TALI (technology-assisted language intervention) genannten Intervention wurde in einem
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RCT mit 41 Kindern im Alter von 3-12 Jahren mit beidseitiger HG- oder Cl-versorgter Horsto-
rung und anhaltendem Sprachriickstand untersucht. Die TALI-Therapie kombinierte Inter-
ventionsblocke mit der/dem Sprachtherapeutin/en und eine hausliche Anwendung des Pro-
gramms Uber jeweils 6 Wochen fiir insgesamt 24 Wochen. Die Kinder der Kontrollgruppe er-
hielten eine wochentliche Einzel-Standardtherapie im selben Zeitraum. Es erfolgten Sprach-
aufnahmen vor Therapiebeginn, nach 12 und nach 24 Wochen. Signifikante Unterschiede
zeigten sich postinterventionell insbesondere in der gesteigerten mittleren AuRerungslinge
der TALI-Gruppe, weiterhin in deren héherer Wortvielfalt (Type-Token Ratio) im Wortge-
brauch und mehr Wechseln in den Gesprachssituationen. Die Ergebnisse zeigen moderate
bis groRe Effektstarken der TALI-Intervention und bestatigen Ergebnisse aus Vorstudien
(Meinzen-Derr et al. 2017) mit jlingeren Kindern.

Autoren Studientyp Evidenzgrad Bewertung Stu-

dienqualitat

Meinzen-Derr et al. (2021) RCT 2 ¥k

**Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der modifiziert nach
SIGN: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen

RCT: randomized controlled trial

*aufgewertet wegen groRer Effektstarken bei guter Studienqualitit

Tabelle 18: Wirksamkeit einer iPad-basierten Intervention in Anlehnung an Interventionen
der Unterstitzten Kommunikation (TALI: technology-assisted language intervention) in der
Sprachtherapie zur Verbesserung der lautsprachlichen Fahigkeiten von Kindern mit Horsto-
rungen bei langsamer Sprachentwicklung

Evidenzbasiertes Statement 39

Anhaltend langsame Fortschritte in der Hor-Sprachentwicklung bei Kindern mit Horsto-
rung stellen ein Risiko fiir eine erfolgreiche Teilhabe am Leben dar. Die TALI-Intervention
(technology-assissted language intervention) nutzt ein iPad-basiertes Vorgehen aus der
Unterstlitzten Kommunikation zur Verbesserung der Lautsprachkompetenzen. Die Soft-
ware fir die Intervention steht in verschiedenen Sprachen, aber noch nicht in Deutsch zur
Verfligung.

Evidenzlevel: 2
Quellen: Meinzen-Derr et al. (2021) (RCT)
Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 68

198



S3-LEITLINIE SPRACHENTWICKLUNGSSTORUNGEN

Der Einsatz der TALI-Intervention (technology-assissted language intervention; iPad-ba-

siert mit Symbol-Strategien aus der Unterstiitzten Kommunikation) sollte bei Kindern mit
anhaltend langsamen Verlaufen in der Hor-Sprachentwicklung angeboten werden, wenn
verfligbar.

Evidenzlevel: 2
Quellen: Meinzen-Derr et al. (2021) (RCT)
Empfehlung, Empfehlungsgrad B, starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

3.2.2.4.5. Musikbasierte Therapie bzw. Musiktraining und ihre Auswirkung auf die Mu-

sik- und Sprachwahrnehmung von Kindern mit Horstorung

Neben einer Reihe von Einzelstudien liegen eine Metaanalyse (Ab Shukor, Han et al. 2021)
und ein narrativer Review (Gfeller et al. 2016) zur Wirkung verschiedener Komponenten,
Formate und Settings von Musiktrainings bzw. -therapien bei Cl-versorgten Kinder vor, die
ihre positive Wirkung auf die Musik- und Sprachwahrnehmung der Kinder lbereinstimmend
belegen. Eine weitere Metaanalyse von Ab Shukor, Lee et al. (2021) bezieht neben Studien
zu Cl-versorgten Kindern auch solche zu bimodal CI- und HG-versorgten Kindern (Alters-
spanne 1-15 Jahre) und Erwachsenen (Altersspanne 18-88 Jahre) ein und bestétigt die posi-
tive Wirkung von Musiktrainings und -therapien auf diese Zielgruppen. Dabei zeigte sich eine
jeweils hohere Wirksamkeit bei Kindern als bei Erwachsenen (SMD[standard mean diffe-
rence, Effektstarke, entspricht Cohen’s d] = 2,7 versus SMD = 1,1), bei allein Cl-versorgten
gegenlber bimodal versorgten Patient*innen (SMD = 2,232 versus SMD = 1,640) und bei lan-
ger Trainingsdauer (> 12 Monate) (SMD = 3,583) gegeniiber kurzer Trainingsdauer (< 3 Mo-
nate) (SMD = 1,791). Trainingsdauern zwischen 3 und 11 Monaten zeigten die geringste
Wirksamkeit (SMD = 0,941).

Entsprechend der Metaanalyse von Ab Shukor, Han et al. (2021), die Gber 14 Studien mit 209
Kindern im Alter von 1-18 Jahren, davon 4 RCTs, analysierte, verbessert Musiktraining bei Cl-
versorgten Kindern und Prosodiewahrnehmung. Die groRte Verbesserung wurde fir die
Rhythmuswahrnehmung beobachtet (SMD = 2,4), gefolgt von der Tonhéhenwahrnehmung
(SMD = 2,1) und Harmonie (SMD = 1,9). Am geringsten waren die Auswirkungen auf die
Timbre-Wahrnehmung. Ein andauerndes Training erscheint notwendig. Unter den musikali-
schen Aktivitdten wurden die grofRten Effektstarken durch Singen (SMD = 2,1) erreicht, ge-
folgt vom Spielen eines Instruments (SMD = 1,9). Die kleinste Wirkung wurde durch das Ho-
ren und Zuordnen musikalischer Reize erzielt (1,5 SMD). Eine verbesserte Tonhohenwahr-
nehmung half bei der Verbesserung der Prosodie-Wahrnehmung (SMD =2.1). Je jinger die
Kinder, desto groRer waren die Effekte (ansteigend von SMD = 2,1 auf 2,9 Uber die Alters-
klassen > 6-12 Jahre; > 3-6 Jahre; 0-3 Jahre; Ab Shukor et al. 2021).
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Bewertung Stu-

Autoren Studientyp Evidenzgrad
dienqualitat
*
Ab Shukor, Lee et al. (2021) SR, MA 1 i
Ab Shukor, Han et al. (2021) SR, MA 1 ++*
Gfeller et al. (2016) NR 5 n.a.

*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea et al. 2007),
(https://www.sign.ac.uk/what-we-do/methodology/checklists/): ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere
Qualitat, 0 unakzeptabel, abzulehnen

SR: systematisches Review; MA: Metaanalyse; NR: narrativer Review; n.a.: nicht anwendbar

Tabelle 19: Wirksamkeit von Musiktraining bzw. musikbbasierter Intervention in der
Sprachtherapie auf eine Verbesserung der Musik- und Sprachwahrnehmung Cl- bzw. bimo-
dal ClI- und HG-versorgter Kinder

Statement 40

Cl-versorgte Kinder profitieren deutlich von einem kontinuierlichen Musiktraining bzw.
von einer musikbasierten Therapie in ihrer Musikwahrnehmung und in ihrer Prosodie-
(Sprachmelodie-)Wahrnehmung als Teil der Sprachwahrnehmung. Dabei sind Singen und
aktives Musizieren mit einem Instrument wirksamer als passives Musikhoren. Jiingere Kin-
der profitieren besonders. Dies belegt die Bedeutung der musikalisch-rhythmischen Inter-
vention als Teil der Cl-Rehabilitation.

Quellen: Ab Shukor, Han et al. (2021) (SR, MA), Ab Shukor, Lee et al. (2021) (SR, MA)
Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 69

Musikalisch-rhythmische Komponenten, moglichst als aktives Musizieren und insbeson-
dere Singen sollen im Rahmen der Hor-Sprach-Rehabilitation fiir Kinder mit Horstorung,
mindestens aber in der ClI-Rehabilitation angeboten werden.

Evidenzlevel: 1

Quellen: Ab Shukor, Han et al. (2021) (SR, MA), Ab Shukor, Lee et al. (2021) (SR, MA)
Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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3.2.2.4.6. Hortraining und seine Auswirkung auf Sprachwahrnehmung und Gedachtnis-

leistungen

Fir die Wirkung von Hortrainings bei Cl-versorgten Kindern liegt ein systematischer Review
vor (Rayes et al. 2019), der auch wenige Studien zum Training des Gedachtnisses einbindet.
Er schliel3t neun Studien ein, darunter zwei RCTs; aufgrund der mangelhaften Qualitat der
identifizierten Studien war eine geplante Metaanalyse nicht durchfiihrbar. Die Studien um-
fassen 89 Cl-, teils auch bimodal ClI- und HG-versorgte Kinder und schlossen auch 6 HG-
Trager*innen ein (Altersspanne 3-15 Jahre). Das Training erfolgte in flinf Studien PC-gestlitzt
oder live durch gemeinsames Singen (1x), mit Keyboard (1x) oder in einem Laborsetting (2x).
Zu den trainierten Fahigkeiten gehorten Arbeitsgedachtnis, Sprachwahrnehmung, phonolo-
gische Bewusstheit, Unterscheidung und Identifizieren von Tonhéhen und Rhythmus in der
Musik sowie Unterscheidung und Diskriminieren von Umweltgerausche und Gerauschszena-
rien. Kurzfristige Verbesserungen nach dem Training wurde in allen Studien berichtet, deren
Erhalt durch Follow up-Untersuchungen nicht immer Gberpriift wurde. Einige der Studien
wurden auch in der Metaanalyse von Ab Shukor, Han et al. (2021) zum Musiktraining einge-
schlossen, da es Uberschneidungen in den Fragestellungen gab.

In drei Studien wurde ein Erhalt der Verbesserung mit zusatzlicher Generalisierung beobach-
tet.

* Ineinen RCT mit Cl-versorgten Kindern im Alter von 4-10 Jahren (N = 10 in der Inter-
ventionsgruppe; N =9 in Kontrollgruppe) verbesserten sich nach 20-wdchigem Trai-
ning (30 min pro Woche) der auditorischen Verarbeitungsfahigkeiten Diskrimination,
Identifikation, auditorsche Szenenanalyse und des auditorischen Arbeitsgedachtnis-
ses mit Gerauschen, Stimmen und Musik mittels eines Sound in Hand-Apparates (fir
diese Aufgaben konzipiertes, keyboarddhnliches Therapiegerat) die Kinder der Inter-
ventionsgruppe signifikant in den Bereichen auditorische Diskrimination, Identifika-

tion und des auditorischen Arbeitsgedachtnisses; eine Besserung in der auditorischen

Szenenanalyse erreichte keine Signifikanz (Roman et al. 2016). Bemerkenswerter
Weise wies eine Verbesserung phonematischer Diskriminationsleistungen, die umso

starker ausfiel, je jlinger die Kinder waren, auf einen Transfer des Gelibten in den
nicht gelibten Sprechbereich hin. Die Kinder der Kontrollgruppe hingehen verbesser-
ten sich in keinem der Bereiche.

* Mishra et al. (2015) erzielten durch ein intensives PC-gestitztes kognitives Hometrai-
ning Gber 5 Wochen (2 Sessions a 40 Minuten taglich Gber 6 Tage wochentlich) in ei-
ner randomisierten kontrollierten Studie mit je 13 bzw. 14 Cl-versorgten Kindern im
Alter von 5-12 Jahren in zwei Interventionsgruppen und 17 Kindern in einer Kontroll-
gruppe Verbesserungen in der Kapazitat des Arbeitsgedadchtnisses fiir Zahlenfolgen

(vorwarts und rickwarts) in den Interventionsgruppen, die auch nach 5 Wochen noch
erhalten waren, erzielte aber keinen angestrebten Transfer auf die Sprachwahrneh-

mung im Storgerausch.
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* In einer nicht kontrollierten Interventionsstudie lieRen Kronenberger et al. (2011)
neun 5-17-jahrige CI-Trager*innen ein intensives Training verschiedener Gedachtnis-
modalitdten (auditorisches, visuospatiales, kombiniert auditorisch—visuospatiales
Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnis) mittels 12 videospielartiger Ubungen mit dem PC-
Programm Cogmed Working Memory Training program Gber 5 Wochen durchfiihren.
Die Kinder verbesserten sich in den meisten Ubungsbereichen und erzielten signifi-
kante Verbesserungen fiir das verbale und nichtverbale Arbeitsgedachtnis, das el-
ternberichtete Arbeitsgedachtnis und die Satzwiederholungsfahigkeit, mit einem
leichten Riickgang des Verbesserungsausmales bei einem 1-Monat-Follow-up und
einem etwas starkeren bei einem 6-Monate-Follow-up. Bemerkenswerter Weise war
aber die Fahigkeit zum Satzewiederholen auch nach 6 Monaten noch deutlich verbes-
sert.

Die beschriebenen Studien zur Wirkung von Hor- und Gedachtnistrainings auf sprachauditive
und Gedachtnisleistungen weisen bei intensiver Durchfiihrung auf die Trainierbarkeit der Zi-
elleistungen hin (auditorische Diskrimination, auditorische Identifikation, verbales und non-
verbales sowie elternberichtetes Arbeitsgedachtnis, eingeschrankt auch auditorische Sze-
nenanalyse), zeigen allerdings nur teilweise einen Transfer auf andere Sprach- und Gedacht-
nisdomanen (z. B. fir phonetische Diskriminationsleistungen und die Fahigkeit, Satze zu wie-
derholen). Aufgabenstellungen, die synthetische Informationsverarbeitungen nutzen (Top-
down-Prozesse) scheinen wirksamer zu sein als solche, die analytische Informationsverarbei-
tungen adressieren (Bottom-up-Prozesse). Auch wenn die Qualitat der Studien und die Evi-
denzen aus der Studienlage zur Wirkung von Hor- und Gedachtnistraining bei Cl- und HG-
versorgten Kindern bislang nicht ausreichen, um konkrete Verfahren und Therapieansatze
empfehlen zu kdnnen, was einen diesbeziiglichen Forschungsbedarf demonstriert, verbes-
sern intensive Trainings von sprachauditiven und Gedachtnisleistungen mit Fokus auf Aufga-
benstellungen mit synthetischer Informationsverarbeitung Zielleistungen in diesen Berei-
chen mehrheitlich.

Bewertung Stu-

Autoren Studientyp Evidenzgrad

dienqualitat
Rayes et al. (2019) SR 1 +(+)*
Roman et al. (2016) RCT y) EE
Mishra et al. (2015) RCT 2 ¥

*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea et al. 2007),
(https://www.sign.ac.uk/what-we-do/methodology/checklists/): ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere
Qualitat, 0 unakzeptabel, abzulehnen

SR: systematisches Review, RCT: randomized controlled trial
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Tabelle 20: Wirksamkeit von Hor- und Gedachtnistrainings in der Sprachtherapie zur Verbes-
serung der sprachauditive und Gedachtnisleistungen Cl- und HG-versorgter Kinder

Evidenzbasiertes Statement 41

Studien zur Wirkung von Hortrainings auf sprachauditive und Gedachtnisleistungen wei-
sen bei intensiver Durchfliihrung auf die Trainierbarkeit der Zielleistungen hin, zeigen aller-
dings nur teilweise einen Transfer auf andere Sprach- und Gedachtnisdomanen. Generell
scheinen Aufgabenstellungen, die synthetische Informationsverarbeitungen nutzen (Top-
down-Prozesse) eine grofRere Wirksamkeit zu zeigen als solche, die analytische Informati-
onsverarbeitungen adressieren (Bottom-up-Prozesse).

Evidenzlevel: 1-2
Quellen: Rayes et al. (2019) (SR), Roman et al (2016) (RCT), Mishra et al. (2015) (RCT)
Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 70

Die Studienlage zur Wirkung von Hor- und Gedachtnistraining bei Cl- und horgeratever-
sorgten Kindern ist bislang zwar nicht ausreichend, um konkrete Verfahren und Therapie-
ansatze empfehlen zu kdnnen, da intensive Trainings von sprachauditiven Leistungen und
Gedachtnisleistungen mit Fokus auf Aufgabenstellungen mit synthetischer Informations-
verarbeitung Zielleistungen in diesen Bereichen mehrheitlich verbessern, konnen sie aber
als Therapiekomponenten erwogen werden.

Evidenzlevel: 1-2
Quellen: Rayes et al. (2019) (SR), Roman et al (2016) (RCT), Mishra et al. (2015) (RCT)
Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (96 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (Enthaltung aus inhaltlichen Griinden)

203



S3-LEITLINIE SPRACHENTWICKLUNGSSTORUNGEN

3.2.3.Therapie von mit Syndromen und Mehrfachbehinderungen assoziierten Sprachent-
wicklungsstorungen

Katrin Neumann, Karen Reichmuth, Theresa Rieger, Andreas Seidel

3.2.3.1. Einfilhrung

In den letzten Jahren ist die Zahl der Forschungsarbeiten zur Sprachentwicklung von Kindern
mit syndromalen Stérungen und anderweitigen sprachrelevanten Mehrfachbehinderungen
deutlich gestiegen. Die Mehrzahl der publizierten Forschungsergebnisse ist dabei meist de-
skriptiv, das heiBt diese Arbeiten beschaftigen sich im Wesentlichen mit einer Beschreibung
der sprachlichen Entwicklungsprofile bei der jeweiligen syndromalen bzw. typischen Stoérung.
Dabei wird versucht, charakteristische Entwicklungsprofile mit den jeweiligen Starken und
Schwaéchen in den einzelnen sprachlichen Entwicklungsbereichen zu beschreiben (Sarimski
2013). Systematische Zusammenstellungen von Syndromen bzw. chromosomalen Abberatio-
nen und dafiir typische sprachliche Symptome finden sich in Regele, Am Zehnhoff-Dinnesen
et al. (2020) und in Regele, Seemanova et al. (2020).

Die folgenden Abschnitte informieren exemplarisch tiber SES bei Kindern mit ausgewahlten
genetischen Syndromen und (als erworbene pranatale Storung) Fetalen Alkoholspektrumsto-
rungen (FASD), dessen ausgepragteste Form das Fetale Alkoholsyndrom (FAS) ist.

Die Ursachen fiir die an dieser Stelle beschriebenen Stérungen in der Sprachentwicklung und
in der Kommunikation von Kindern sind unterschiedlich und kénnen unterschiedliche Zusam-
menhdnge haben. Bei den genetischen Storungen handelt es sich um numerische oder
(mikro-)strukturelle chromosomale Stérungen (Sarimski 2013). Fiir die Kinder mit Alko-
holspektrumstorungen liegt die biologische Ursache im Einwirken von Alkohol als Zellgift in
der Phase der pranatalen Entwicklung. Dies fiihrt haufig zu relevanten Stérungen der menta-
len Funktionen (Landgraf et al 2016). Bei allen Kindern mit den hier aufgefihrten Storungen
ist jedoch, so wie auch bei (U)SES, der Kontext, in dem diese Kinder aufwachsen, zu beriick-
sichtigen. Insgesamt ist anzumerken, dass bei allen syndromalen Stérungen die interindividu-
elle Entwicklung sehr unterschiedlich sein kann, da die Syndrome verschiedene einbezogene
Storungsbereiche und Auspragungsgrade zeigen kdnnen. Das bedeutet, dass es keine ein-
heitliche Therapieempfehlung geben kann, die sich ausschlieRlich an der Diagnose orientiert.

Bei vielen syndromalen Stérungen sind Sprachentwicklungsstorungen von assoziierten Lern-
storungen oder Intelligenzminderungen unterschiedlichen Ausmafes, haufig auch von
Schwerhorigkeiten begleitet und kdnnen von diskreten Sprachauffalligkeiten bis zum aus-
bleibenden Spracherwerb reichen (Neumann 2017a). Jedoch zeigen sich bei einigen geneti-
schen Stérungen auch syndromspezifischere Sprachentwicklungsverldufe, die durch Rei-
fungsstorungen spracherwerbsrelevanter zentraler Verarbeitungsstrukturen, einen limitier-
ten phonologischen Speicher und begrenzte Gedachtnisfunktion, Storungen in exekutiven
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Funktionen sowie durch spezifische Motivationslagen und Probleme in der affektiven Selbst-
regulation gepragt sein kdnnen (Sarimski 2013).

Bei vielen Kindern mit syndromalen Storungen ist die Sprachentwicklung retardiert und zeigt
eine Dissoziation zu den anderen Entwicklungsbereichen. Dies ist beispielsweise bei Kindern
mit Down-Syndrom besonders haufig zu konstatieren. Die Leistungen in der Sprachrezeption

sind bei diesen Kindern meist deutlich besser ausgepragt als in der Sprachproduktion. Der
produktive Spracherwerb, insbesondere der Wortschatzerwerb, setzt bei Kindern mit Down-
Syndrom haufig spater ein und wird oft spater abgeschlossen als tblich. Weiterhin werden
phonologische Merkmalsvertauschungen, Reduktionen von Merkmalsverbindungen und
kurze AuRerungen berichtet (Rondal 2004). Auch Redeflussstérungen werden haufiger be-
schrieben (Neumann et al. 2016). In der lautsprachlichen Kommunikation fallt zudem haufig
eine raue, tiefe Stimme auf. Die Sprachentwicklung der Kinder mit Down-Syndrom wird nicht
selten durch eine Horstorung weiter beeintrachtigt. Rezidivierende Schallleitungsschwerho6-
rigkeiten durch Paukenergisse und Mittelohrbeliiftungsstérungen sind bei diesen Kindern
im Kleinkindalter besonders haufig und so stark ausgepragt, dass weitergehende HNO-
arztliche MaRBnahmen notwendig werden. Aber auch Innenohrschwerhdérigkeiten und kombi-
nierte Horstorungen sind haufig. Bis zu 50-70 % der Menschen mit Down-Syndrom weisen
irgendwann in ihrem Leben einen Horverlust auf (Down Syndrome Medical Interest Group
2017). Berichtete Pravalenzen von Horstérungen lagen bei Personen mit Down-Syndrom
deutlich hoher als bei Personen mit anderen Arten geistiger Behinderung (Squires et al.
1986: 73 % vs. 22 %; van Schrojenstein Lantman-de Valk et al. 1994: 28 % vs. 8 %). Eine bei
Kindern mit Down-Syndrom haufige muskuldre Hypotonie mit oder ohne Makroglossie oder
Pseudomakroglossie kann sich im orofacialen Bereich als bedeutende orale motorische Dys-
funktion zeigen und dabei die Lautbildung und Sprachentwicklung zusatzlich beeintrachtigen
(Licke 2012, Neumann 2017a-c, Sarimski 2013).

Bei Kindern mit einem Angelman-Syndrom sind schwere Stérungen der Sprachentwicklung

sowie schwere Intelligenzminderungen besonders haufig anzutreffen. Die expressive Sprach-
entwicklung ist dabei in besonderem MaRe beeintrachtigt. Viele Kinder erreichen gar keine
produktive Sprachentwicklung; sie babbeln nicht, unternehmen keine Sprechversuche im
Sauglings- und Kleinkindalter und weisen, wenn tiberhaupt, auch spater eine nur sehr einge-
schrankte Sprachproduktion mit einem geringen produktiven Wortschatz auf. Worter sind
dann oft semantisch unprazise eingesetzt und phonologisch auffallig. Die rezeptive Sprach-
entwicklung hingegen und die nonverbale Kommunikationsfahigkeit sind dabei oft besser
ausgebildet; einfache Satze und Aufforderungen werden oft verstanden. Sprachrelevante
praverbale bzw. sensomotorische Symptome sind zudem bei oft verzogerter motorischer
Entwicklung und sensorischen Integrationsstorungen, insbesondere bezliglich der Korper-
wahrnehmung, eine haufig lange Dauer der oralen Phase (Erkundung der Umwelt mit dem
Mund), auffallige Mund- und Kaubewegungen, gelegentlich ein Hervorstrecken der Zunge
wegen ungeniligender Kontrolle der Mundmuskulatur und eine Hypersalivation. Hinzu kom-
men Paukenergisse oder chronische Mittelohrbeliiftungsstorungen, gerade im Kleinkindal-
ter, welche die Sprachentwicklung weiter beeintrachtigen. Betroffene Kinder zeigen aber oft
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gewisse Fahigkeiten zum Erlernen alternativer Kommunikationsformen wie individuelle Ge-
barden entsprechend dem System der Gebadrdenunterstitzten Kommunikation (GuK), Ges-
ten und Bildkommunikation (Neumann 2017a). In der Sprach- und Kommunikationstherapie
genutzt werden kann die Vorliebe von Menschen mit Angelman-Syndrom fiir das Betrachten
von Bildern von sich selbst und nahen Bezugspersonen, fiir Wasser, z. B. von Spiegelungen
auf Wasser- oder Glasflachen und fir Plastik, insbesondere knisterndes Plastiktiten oder
Verpackungen (Neumann 2017b, Angelman Verein Schweiz 2022).

Kinder mit einem Prader-Willi-Syndrom haben haufig eine verzogerte Sprachentwicklung mit

verspatetem Sprechbeginn, die oft von einer gestorten kognitiven Entwicklung sowie orofa-
cialen Hypotonie begleitet ist. Im spateren Kleinkindalter verbessern sich die sprachlichen
Leistungen oft deutlich und weisen variable Symptome auf: wahrend einige Kinder zwei
Sprachen erlernen kénnen und/oder gern lesen, erwerben andere nur einige Worter. Be-
schrieben sind ein eingeschrankter Wortschatz, der vorwiegende Gebrauch von Inhaltswor-
tern bei Fehlen von Funktionswdértern und morphologischen Markierungen sowie eine einfa-
che und oft fehlerhafte Syntax (Neumann 2017a). Auch Redeflussstérungen werden bei die-
sem Syndrom haufiger berichtet. Phonetisch-phonologische Probleme bleiben oft liber das
Kindesalter hinaus deutlich auffallig (Misquiatti et al. 2011).

Typisch fiir das Fragiles-X-Syndrom, dessen Leitsymptom eine kognitive Beeintrachtigung ist,

die von leichten Lernschwierigkeiten bis zu einer schweren Intelligenzminderung reichen
kann, ist auch das Vorliegen einer SES. Der sprachliche Entwicklungsverlauf und das Kommu-
nikationsverhalten kénnen interindividuell sehr unterschiedlich ausgepragt sein, eine SES-
Symptomatik reicht von lediglich subtilen Kommunikationsdefiziten bis zum vélligen Fehlen
sprachlicher Strukturen. Typisch sind Wortfindungsstérungen, Echolalien bzw. Perseveratio-
nen und Selbstgesprache. Meist sind Grammatik und Aussprache stark beeintrachtigt. Hinzu-
kommen kann eine Redeflussstorung, z. B. mit einer Poltersymptomatik. Als sprachentwick-
lungsrelevante Komorbiditaten sind zudem Hyperaktivitdat und Aufmerksamkeitsdefizite be-
kannt (Neumann 2017a). Redeflussstérungen werden bei Kindern mit Fragilem-X-Syndrom
ebenso wie Stérungen im logischen Gedachtnis haufiger beschrieben (Sarimski 2013). Be-
deutsam ist, dass viele Kinder (ca. 25 %) mit dem Fragiles-X-Syndrom die Phanomenologie
einer Autismus-Spektrum-Stérung (ASD) zeigen, bei der die soziale und kommunikative Inter-
aktion oft relevant gestort ist (Martin et al. 2013, Richards et al. 2015, Sarimski 2013). Die
Koinzidenz von ASD und Fragiles-X-Syndrom wird nachgewiesener Mutation des fiir das Fra-
giles-X-Syndrom typischen Mutation des Gens FMR1 mit 2-5 % angegeben (DGKIJP et al.
2016).

Kinder mit einem Rett-Syndrom, das fast ausschlieBlich bei Madchen auftritt, zeigen nach ini-
tial scheinbar unauffalliger Entwicklung aufgrund einer X-chromosomal-dominant bedingten
Enzephalopathie typischerweise im zweiten Lebensjahr einen Stillstand der psychomotori-
schen Entwicklung bzw. einen Verlust bisher erworbener motorischer, kognitiver und sprach-
lich-kommunikativer Fahigkeiten; meist entwickelt sich eine profunde kognitive Beeintrachti-
gung. In der Regel gehen sprachproduktive, z. T. auch sprachperzeptive, und kognitive Fahig-
keiten zwischen 7. Lebensmonat und 2. Lebensjahr wieder verloren, erste Symptome treten
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i. d. R. zwischen dem 6. und 18. Lebensmonat auf. Dabei kommt es typischerweise zum Ver-
lust von sprachlichen und kommunikativen Kompetenzen, auch zum vollstandigen Laut-
sprachverlust. Betroffenen Kinder kénnen dann meist nur wenige oder gar keine Woérter
mehr produzieren und neigen zur nonverbalen Kommunikation. Sie nutzen dabei Gesten, die
Beriihrung von Gegenstanden und Blickbewegungen. Neben den kognitiven Beeintrachtigun-
gen sind Hirnfehlbildungen, Ataxie, Handstereotypien (knetende Handbewegungen), Hypmi-
mie, Apraxie, Schlaf- und Atemstoérungen, epileptische Anfalle (in % der Falle), sistierendes
Kopfwachstum mit sekundarer Mikrozephalie, Skoliose und EEG-Veranderungen haufige wei-
tere sprach- und kommunikationsrelevante Symptome (Neumann 2017a). Auch beim Rett-
Syndrom besteht haufig eine zum ASS-Formenkreis passende Symptomatologie (in 61 % bei
weiblichen Personen; Richards et al. 2015) und 1 % von Kindern, die beide Stérungsbilder
aufweisen, tragen die fiir das Rett-Syndrom typische Mutation im MECP2-Gen (Methyl CpG
Binding Protein 2) auf dem X-Chromosom in sich. Anders als bei ASS steht beim Rett-Syn-
drom jedoch der Abbau bereits erworbener Fahigkeiten im Vordergrund (DJKP et al. 2016).

SES bei Kindern mit einem Mikrodeletionssyndrom 22q11, auch als DiGeorge-Syndrom, velo-

kardiofaziales Syndrom oder Shprintzen-Syndrom bezeichnet, sind haufig und weisen eine

starke Variationsbreite auf, bis hin zu ausbleibender Sprachproduktion (Neumann 2017a).
Oft zeigt sich bei diesen Kindern eine deutliche orofaciale Hypotonie mit einer resultieren-
den phonetischen Stérung. Die Sprachentwicklung und die weitere sprech- und sprachrele-
vante Symptomatik werden auch durch haufige (aber nicht obligate) Fehlbildungen im Ge-
sichts-, Mund-, Kiefer- und Gaumenbereich mitbestimmt, wie Spalten des harten und wei-
chen Gaumens, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (Solot et al. 2000, Spruijt et al. 2014). Es resul-
tieren eine naselnde Sprache bei velopharyngealer Insuffizienz, bei Sduglingen oft Schwierig-
keiten, zu trinken und zu schlucken, haufige Mittelohrbeliiftungsstérungen und Paukener-
glisse, die oft Schallleitungsschwerhorigkeiten bedingen (Neumann 2017a).

Bei Kindern mit Williams-Beuren-Syndrom ist der Sprachbeginn oftmals verzogert. Bei jun-

gen Kindern finden sich haufig Schwierigkeiten, Worter im sprachlichen Input zu segmentie-
ren und Auffalligkeiten in der Ausbildung vorsprachlicher kommunikativer Fahigkeiten (Sa-
rimski 2013). Erste Worter werden oft erst im Alter von 2-3 Jahren gedufRert und sind wegen
gehauft vorhandener Aussprachestérungen mitunter schwer verstandlich. Fir den friihen
Spracherwerb werden zudem Echolalien berichtet und gelegentlich Wortfindungsprobleme.
Der Wortschatz entwickelt sich auch dann meist langsam weiter bei Defiziten im sprachli-
chen Langzeitgedachtnis und gehduften mittelohrbedingten Ho6rstérungen (Bohning & Sieg-
muller 2022). Spater normalisiert sich der Wortschatz meist. Storungen der Lernentwicklung
und Intelligenzminderungen sind aber haufig. Im weiteren Verlauf der Sprachentwicklung
bilden sich die expressiven Sprachfdhigkeiten besser aus als die rezeptiven (Rossi et al.
2009). Im Vorschulalter werden oft Funktionsworter ausgelassen, so dass der Eindruck eines
Telegrammistils entsteht. Auch Verwechslungen des grammatischen Geschlechts werden be-
richtet. Die sprachlichen Defizite werden allmé&hlich Gberwunden bis zur regelrechten Spon-
tansprache im Erwachsenenalter. Altere Kinder sprechen meist fliissig und gern; sie sind
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freundlich, offen, auch extrovertiert, sprachgewandt und musikbegeistert. Nicht selten bil-
den sie Wortneuschopfungen (Neologismen), wodurch ihre kognitiven Fahigkeiten ofter
Uberschatzt werden. Als zusatzliche sprachrelevante Symptome werden gehauft Mittelohr-
entziindungen, Horstérungen, insbesondere Schallleitungsstérungen, Hyperakusis, Ge-
rauschempfindlichkeitKonzentrationsschwierigkeiten und Intelligenzminderung beobachtet
(Neumann 2017a).

Bei Kindern mit einem Cornelia-de-Lange-Syndrom sind Lernstérungen und deutliche Intelli-

genzminderungen haufig. Die Sprachentwicklung dieser Kinder kann individuell sehr unter-
schiedlich ablaufen. Es gibt Kinder mit weitgehend ausbleibender expressiver Sprachentwick-
lung und solche mit einem sehr umfangreichen Wortschatz und der Fahigkeit zu komplexen
sprachlichen Leistungen, die den Anforderungen eines Regelschulbesuchs gentigen. Die re-
zeptive Sprachleistung dieser Kinder ist meist besser ausgebildet als die Expression, und ihre
lexikalisch-semantischen Fahigkeiten sind oft besser als die syntaktischen. Phonetisch-pho-
nologische Stérungen sind haufig (Garcia et al. 2009, Sarimski 2013) mit beispielsweise Sub-
stitutionen oder Elisionen von Konsonanten. Auch sprechdyspraktische Symptome kommen
vor. Weitere mogliche sprachrelevante Symptome sind Gaumenspalten, Horstorungen, ins-
besondere Schallleitungsstérungen und nicht selten gravierende Erndahrungsstérungen mit
Kau- und Schluckproblemen, Wiirgen und haufigem Erbrechen (Neumann 2017a).

Kinder mit einem Cri-du-chat Syndrom fallen im Sauglingsalter durch relativ monotones

schrilles Schreien auf. Dieses Symptom bildet sich im Verlauf meist wieder zuriick. Die Spra-
chentwicklung ist haufig schwer gestort oder bleibt vollkommen aus (Neumann et al. 2017a).
Manche Kinder verstehen einige AuRerungen durch Schliisselwortstrategien. Leitsymptom
ist im weiteren Entwicklungsverlauf meistens ein starkes Sprachproduktionsdefizit. Das
Wortverstandnis, mit erkennbarer semantischer Struktur, ist haufig besser entwickelt. 25 %
der Kinder kdnnen im Alter von 4,5 Jahren und 50 % im Alter von 5,5 Jahren kurze Satze pro-
duzieren (Mainardi 2006). Auch bei diesem Storungsbild sind Lernstérungen und Intelligenz-
minderungen besonders haufig (Virbalas et al. 2012).

Kinder mit Goldenhar-Syndrom, auch kraniofazialer Mikrosomie haben oft eine Beeintrachti-

gung der Sprachentwicklung. Diese wird auch wesentlich von moglichen Begleitstérungen
und Fehlbildungen im orofazialen Bereich mitbestimmt (Van Lierdea et al. 2004). In einem
systematischen Review mit drei identifizierten Studien, die sich zu Sprachentwicklungssto-
rungen dullerten wurden solche in 8-68 % der Fille berichtet (Renkema et al. 2018). Es kon-
nen

Storungen der Sprachentwicklung bei Kindern mit Fetalen Alkoholspektrumstérungen (FASD)

sind haufig und kdnnen je nach Grad der Auspragung der mentalen Funktionsstérungen und
den Kontextbedingungen interindividuell stark bis extrem unterschiedlich sein. Berichtet
werden Sprachentwicklungsverzégerungen, Stérungen der expressiven und rezeptiven Spra-
che, der verbalen Intelligenz und des verbalen Denkens, der linguistischen Abstraktion, des
sprachlichen Arbeitsgedadchtnisses, des sprachlichen Lernens und der sprachlichen Koharenz
beim Erzdhlen (Aragon et al. 2008, Astley et al. 2009, Crocker et al. 2011, Kuehn et al. 2012,
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Landgraf & Heinen 2016, Nash et al. 2013, Quattlebaum & O'Connor 2013, Thorne & Coggins
2008, 2016, Vaurio et al. 2011).

3.2.3.2. Prinzipien der Therapien von Sprachentwicklungsstérungen bei Mehrfachbe-

hinderungen und Syndromen

Nachfolgend werden spezifische Verfahren der Sprachttherapien bei speziellen Syndromen
sowie Prinzipien und Methoden der Unterstiitzten Kommunikation (UK) dargestellt.

3.2.3.2.1. (Kombinierte) Eltern- und kindzentrierte Verfahren

Insbesondere, wenn Kinder mit SES eher passive Interaktions- und Kommunikationsmuster
zeigen, ist die Einbeziehung der Eltern und Bezugspersonen in das Behandlungskonzept fir
die Sprachtherapie und die Verbesserung der Kommunikation bedeutsam. Dabei werden die
Eltern und Bezugspersonen in ihren Kompetenzen gestarkt und gezielt fir die Interaktion
und Kommunikation mit dem Kind fachlich angeleitet. Dass dies wirksam ist, auch bei Kin-
dern mit Behinderung, belegt ein systematischer Review von Roberts et al. (2019), in dessen
Ergebnis eine Elternschulung zur Umsetzung von Sprach- und Kommunikationsinterventions-
techniken mit besseren sprachlichen Ergebnissen fiir die Kinder und einer verstarkten Nut-
zung von Unterstitzungsstrategien durch die Eltern einhergeht.

Yoder et al. (2014, 2015) beschreiben in ihren Studien aus dem Jahr 2014 und 2015 das Kon-
zept eines Milieu Communication Teaching (MCT), das in unterschiedlicher Intensitat (Hau-

figkeit der Anwendung) untersucht wurde. Dabei erfolgte eine Behandlung der Kinder in ei-
nem individuellen Setting, wobei zusatzlich alle Eltern iber drei Monate eine Beratung und
ein Training zum Thema Kommunikationsverhalten und Responsivitat erhielten.

Eine Kombination von responsive education und prelinguistic milieu teaching wird von der

Arbeitsgruppe um Warren bereits 2006 empfohlen. Auch hier geht es um eine direkte und
kindzentrierte Intervention (prelinguistic milieu teaching), die mit einer zum Therapiekon-
zept gehdrenden intensiven Elternberatung (responsive education) kombiniert wird (Warren
et al. 2006).

Die Untersuchungen von Mahoney aus dem Bereich der Friihférderung zeigen, dass die Ef-
fektivitat von frihen Interventionsprogrammen beziglich der Sprachentwicklung sehr davon
abhangt, wie der mitterliche Interaktionsstil gestaltet ist und ob insbesondere eine Respon-
sivitat der Mutter respektive der Bezugspersonen auf kindliche Interaktionsangebote vor-
handen ist (Mahoney 1998).

Radstaake et al. (2012) beschreiben bei Kindern mit Angelman-Syndrom ein funktionales
Kommunikationsstraining. Dieses drangte herausforderndes Verhalten der Kinder, das da-

rauf abzielte, Aufmerksamkeit oder Gegenstanden zu erhalten oder oder zu entkommen, zu-
riick und verbesserte ihrer Kommunikationsfahigkeit, wenn es direkt beim Auftreten von
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Vorldufern des herausfordernden Verhaltens wie Blick- und korperlichem Kontakt und dem
Greifen nach Gegenstdanden einsetzte.

Das Heidelberger Elterntraining ist in Deutschland ein gut untersuchtes und etabliertes Inter-

ventionsverfahren bei Late talkers (s. Kap. 2). Auch fir die Kommunikationsanbahnung bei
Kindern mit globalen, z. B. syndromalen, Entwicklungsstorungen werden die engsten Bezugs-
personen inihrer Kompetenz als wichtigste Kommunikationspartner des Kindes zur kommu-
nikativen Interaktion und Responsivitat gestarkt. Dies befahigt die Eltern die Kommunikati-
onssignale ihres Kindes besser zu erkennen, entsprechend aufzugreifen und so seine Sprach-
entwicklung zu unterstitzen (Buschmann et al. 2013).

Insbesondere bei Kindern mit Down-Syndrom, bei denen eine besonders deutliche und fiir
die Sprachentwicklung relevante Stérung der orofacialen Regulation besteht, finden Gau-
menplatten im Rahmen einer multimodalen Therapie Anwendung. Diese werden (im Verlauf
mehrfach) individuell, meistens von Kieferorthopaden oder Fachzahnarzten, angefertigt. Be-
handlungsbeginn ist dabei das Sauglingsalter; die Platten werden meistens im Kleinkindalter
benutzt.

Eine klassische (Einzel-) Behandlung in der Sprachtherapie bei SES findet indikationsbezogen

und mit individuellen Zielformulierungen ebenfalls bei Kindern mit syndromalen Stérungen
breite Anwendung.

3.2.3.2.2. Prinzipien Unterstiitzter Kommunikation (UK)

Bei Kindern mit Syndromen bzw. Mehrfachbehinderungen besteht ein erh6htes Risiko fir
eine tiefgreifende Beeintrachtigung der Kommunikations- und Sprachentwicklung. Eine kon-
tinuierliche Beobachtung ist notwendig, um friih Verzogerungen oder Stérungen in diesen
Bereichen festzustellen und behandeln zu kénnen. Mallnahmen der Unterstiitzte Kommuni-
kation sowie Beratung der Eltern stellen dafiir geeignetelnterventionen dar (Cress & Marvin
2003, Wiley et al. 2013, Branson & Demchak 2009). ,,Durch den méglichst friihzeitigen Ein-
satz von unterstiitzenden Kommunikationsmethoden soll gesichert werden, dass ein Kind in
den fiir die Sprach- und Kommunikationsentwicklung kritischen Alter die relevanten Erfahrun-
gen machen kann und so vielfiltige kommunikative Kompetenzen erwirbt.” (Braun 2012; S.
01.004.001). Bei der Unterstitzten Kommunikation (UK) handelt es sich um therapeutische
und padagogische Methoden, die unter anderem auf eine Kompensation kommunikativer
Einschrankungen von Betroffenen abzielen (Branson & Demchak 2009).

Haufig wird folgende von Tetzchner und Martinsen (1992) eingefiihrte Klassifikation dreier
Zielgruppen fiir Unterstiitzte Kommunikation verwendet (Branson & Demchak 2009; Braun,
2020):

(1) Personen, die Lautsprache gut verstehen kénnen, aber unzureichende Méglichkeiten be-
sitzen, sich mitzuteilen (UK als expressives Ausdrucksmittel).

(2) Personen, die voriibergehend Mafinahmen der Unterstiitzten Kommunikation bendétigen,
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auch zur Unterstlitzung des Lautspracherwerbs oder zur (voribergehenden) Kompensation
eingeschrankter Verstandlichkeit der eignen Mitteilungen.

(3) Personen, die in ihrer rezeptiven und expressiven Kommunikation permanent auf alter-
native Kommunikationsformen angewiesen sind (UK als Ersatzsprache).

Grundsatzlich sind Kinder jeden Alters auf UK angewiesen, sobald ihre kommunikativen und
sprachlichen Fahigkeiten nicht ausreichen, um ihre Bediirfnisse mitzuteilen und sobald das
Risiko einer tiefgreifenden Beeintrachtigung ihrer expressiven Kommunikation besteht
(Cress & Marvin 2003), sowie Einschrankungen der Teilhabe am sozialen Leben drohen. Ins-
besondere Kinder mit Syndromen und Mehrfachbehinderungen erfiillen die Kriterien der In-
dikation flr die Anwendung von MalBnahmen der UK oft von Geburt an (Cress & Marvin
2003, Light & Drager 2007, Wilkinson & Henning 2007, Sevcik et al. 2008).

Klassifizierung der Modi der Unterstiitzten Kommunikation

Unterstitzte Kommunikation umfasst eine grof3e Vielfalt von Kommunikationsformen und
kann in korpereigene (unaided) und Hilfsmittel gestiitzte (aided) Modi eingeteilt werden (flr
einen Uberblick s. Branson & Demchak 2009; Braun, 2020):

o Korpereigene Kommunikationsformen umfassen natiirliche Gesten, Gebarden, gesti-
sche Cueing-Systeme, Vokalisierungen, Sprache, Blick und Kérpersprache. Sie bendti-
gen daher keine externen Hilfsmittel und bilden die Basis eines jeden UK-Systems, da
sie schnell und jederzeit verfiigbar sind.

o Hilfsmittelgestiitzte Kommunikationsformen der UK werden in nicht-elektronische
und elektronische Hilfen unterteilt.

— Nicht-elektronische Hilfmittel der UK umfassen Ich-Biicher, Symbolkarten, Pi-
kogrammkarten, Fotos, Bilder und Schrift, die einzeln verwendet oder auf
Kommunikationstafeln- oder in Kommunikationsordnern angeordnet werden.
Auch dreidimensionale Objekte (Gegenstdnde oder Stellverteter-Minaturob-
jekte) in Kommunikationskdsten gehoren in diese Rubrik.

— Das Repertoire elektronischer Hilfsmittel der UK reicht von einfachen elektro-
nischen Tasten zur Kommunikationsanbahnung (mit und ohne Sprachaus-
gabe) Uber einfache zu komplexen elektronischen Kommunikationsgeraten
mit Sprachausgabe (s.g. Talker). In diesem Bereich finden sich immer mehr
tablet-basierte Angebote.

Der Einsatz von Gebarden gilt als korpereigenen Kommunikationsform. Grundsatzlich gilt es
dabei, zwischen Gebardensprachen, die hauptsachlich von Gehérlosen und in der Gehorlo-
sengemeinschaft verwendet werden, und Gebarden, die in der UK als therapeuitsches und
padagogisches Mittel der Intervention eingesetzt werden, zu differenzieren.

Gebardensprachen sind linguistisch vollwertige Sprachen, die im visuell-manuellen Modus
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ausgefiihrt werden (Sandler & Lillo-Martin 2006). Sie stellen daher keine UK dar.

In der UK werden vorwiegend lautsprachunterstiitzende Gebarden (LUG). Sie dienen der Er-
ganzung der lautsprachlichen AuBerung durch ein gebardetes Schliisselwort und stellen
keine vollwertige Sprache dar. Auch die in der Fachpadogogik fiir Héren und Kommunikation
bei Kindern mit Horstérungen eingesetzten lautsprachbegleitenden Gebarden (LBG) sind
fachpadagogische Mittel und stellen ebenfalls keine vollwertige Sprache dar. Diese Form der
gebardeten Lautpprache dient der Visualisierung der Lautsprache und ihrer Grammatik. Je-
des Wort des gesprochenen Satzes wird dabei gebardet. Die in der LUG und LBG verwende-
ten Gebarden sind oft aus den Gebardensprachen entnommen. (Inter-)national liegen ver-
schiedene LUG-Gebirdensammlungen vor. Einen Uberblick geben Appelbaum und Schifer
(2020). Dazu gehoren die Gebardensammlungen GuK (Gebadrden-unterstiitzte Kommunika-
tion) von Wilken (2006) und MAKATON von Walker & Armfield (1981). Beide Gebéarden-
sammlungen sind Elemente von UK- Interventionsprogramme, in denen multimodal neben
den LUG, auch Symbol-, Schrift- und Bildkarten in der Intervention zur Kommunikationsan-
bahnung und -therapie eingesetzt werden (Wilken 2006, Walker & Armfield 1981). Im Be-
reich der UK kommmen auch taktile Gebarden der Taub-Blindenpadagogik zum Einsatz (Ap-
pelbaum & Schafer 2020).

Auswahl des individuellen Kommunikationssystems

Sevcik et al. (2008) und Braun (2020) betonen die Relevanz der individualisierten multimoda-
len Kombination verschiedener Kommunikationsformen fiir eine erfolgreiche Intervention
durch UK. Dabei hdngt die Auswahl der Modi und Hilfsmittel von den individuellen motori-
schen, visuellen, kognitiven, sprachlichen und kommunikativen Starken und Schwachen der
Zielperson ab. In der Regel besteht ein individuell zusammengestelltes UK-System aus meh-
reren UK-Modi (Braun 2020).

Calculator (2014) zeigt, dass zunehmend technische Hilfen, insbesondere mobile tablet-ge-
stitzte Hilfsmittel fur die Unterstitzte Kommunikation genutzt werden und empfhiehlt, dass
dieser Weg von den Fachleuten aktiv mitgestaltet werden sollte. Wahl et al. (2014) weist
ebenfalls darauf hin, dass die Unterstiitzung durch die Fachkrafte im Bereich der kommuni-
kativen Hilfsmittel und der Unterstiitzten Kommunikation fiir die Familien und Eltern grofe
Bedeutung hat.

Auswahl und Anordnung des Vokabulars

Neben der Auswahl und Zusammenstellung der geeigneten Kommunikationsformen und -
hilfen haben die Auswahl und Anordnung des Vokabulars in der UK-Intervention eine wich-
tige Bedeutung (Braun, 2020; Boenisch & Sachse 2020).

Aufbau und Erweiterung des Wortschatzes und der grammatikalischen und schriftsprachli-
chen Fahigkeiten sollten durch die UK-Intervention individuell und so gut wie moglich im
Rahmen der kognitiven und kommunikativen Ressourcen des Kindes unterstitzt werden. Die
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Sprach- und Kommunikationstherapie sollte einen multimodalen Ansatz verfolgen, um eine
effiziente Kommunikation zu férdern, die (pra-)linguistisch angemessen ist und die Lebens-
qualitat des Kindes verbessern kann (ASHA 2005, WHO 2007). Dabei stellt, neben der pass-
genauen Auswahl einer geeigneten Kommunikationshilfe und-form, die Identifikation eines
adaquaten und entwicklungsgerechten Wortschatzes eine Herausforderung dar.

Zur Auswahl des Vokabulars lassen sich nach Banajee et al. (2003) drei Hauptansatze finden:

a) Entwicklungsbezogen: z. B. Verwendung von Listen mit entwicklungsbezogenem Wort-
schatz; Berlcksichtigung der Entwicklung verschiedener Wortformen (z. B. Substantive, Ver-
ben) und der Anzahl an Wortern, die Kinder in einem bestimmten Alter typischerweise ver-
wenden.

b) Umgebungsbezogen: Ermittlung von Wortern, die fiir eine spezifische Kommunikation-
sumgebung geeignet sind (,,0kologischer Inventarisierungsprozess”).

c) Funktional: Orientierung an funktionalen Kommunikationsbedirfnissen mit Fokus auf
pragmatischen Sprachkompetenzen. Der Wortschatz wird auf der Grundlage konduktiver
Sprechakte wie Bitten, Kommentieren, Begriiffen und Protestieren ausgewahlt.

Eine Kombination der drei Ansatze bzw. ihrer Schwerpunkte fihrt zu einer groRen Vielfalt an
Vokabellisten, die nicht zwangslaufig den Bediirfnissen eines individuellen Kindes gerecht
werden, die fir ihre Sprachentwicklung auf UK angewiesen sind. Zunehmend wird die Be-
deutung der Unterscheidung zwischen Kernvokabular- und Randvokabular hervorgehoben
(Beukelmann et al. 1991, Baladin et al. 1999, Banajee et al. 2003, Boenisch 2014, Boenisch &
Soto 2015; Boenisch & Sachse 2020). Wahrend das Kernvokabular vor allem Funktionsworter
(z. B. Adverbien, Pronomen, Modalverben, Interjektionen etc.) und einige Inhaltsworter (z. B.
Substantive und Verben) umfasst, beinhaltet das Randvokabular vor allem Inhaltsworter, die
sich je nach Thema und Umgebung verandern (Boenisch 2014). Boenisch (2014) bietet einen
Uberblick an Studien, denen zufolge die 50 am hiufigsten verwendeten Wérter (Top 50)

50 % und die 250 am haufigsten verwendeten Vokabeln (Top 250) 85 % der taglichen Kom-
munikation abbilden. Die aufgefiihrten Untersuchungen unterscheiden sich dabei insbeson-
dere durch die Charakteristika ihrer Stichprobe (z. B. Unterschiede hinsichtlich Sprache, Al-
tersgruppe, Bildungsgrad und kognitivem Status) (Boenisch 2014).

Es zeigt sich, dass bereits mit einem kleinen Kernvokabular die Grundlage fiir eine aktive Mit-
bestimmung in alltaglichen Kommunikationssituationen und damit eine Teilhabe am sozialen
Leben ermoglicht wird. Dies Erkenntisse zum nattrlichen Sprachgebrauch fihren zur mehr
Betonung des Kernvokabulars bei der Auswahl fir Kinder mit UK-Bedarf (Boenisch 2014).

Auch beeinflussen die Erkenntnisse die Anordnung des Vokabulars auf den unterschiedlichen
Oberflachen der Kommunikationshilfen mit Betonung auf einem konstant zur Verfligung ste-
henden Kernvokabular und einem flexiblen Randvokabular, das sich je nach Bedirfnis und
Thema verandert. Ein konsequent auf den Studien zum Kernvokabular aufbauendes Konzept
der UK-Férderung stammt von Boenisch & Sachse (2020). Unabhangig von der Form und der
Komplexitat der Hilfe (als Kommunikationstafel, -ordner, -poster oder als Oberflache einer
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elektronischen Kommunikationshilfe) ist die Anordnung des sogenannten Kélner Vokabulars
gleich. Die Anwendung des Modelling als eine grundlegende Strategie in der UK-Intervention
kann so auch in Gruppen von Kindern mit unterschiedlichen Modi der Kommunikationsfor-
men angewendet werden (Boenisch & Sachse, 2020).

Zusammenfassend wird empfohlen, dass UK-Interventionen einem gemeinsamen padagogi-
schen und therapeutischen Konzept fir die Auswahl und Organisation des Wortschatzes fol-
gen, unabhangig von den verwendeten UK-Strategien und -Systemen (Pina et al. 2020; Cress
& Marvin 2003).

3.2.3.3. Studienlage zu Therapien von Sprachentwicklungsstorungen bei speziellen

Syndromen und Mehrfachbehinderungen und Methodik ihrer Evaluation

Verglichen mit der guten Studienlage zur Therapie von (U)SES und ihren einzelnen linguisti-
schen Komponenten finden sich nur zu wenigen sprachrelevanten Syndromen Studien mit
ausreichend groRen Stichproben und Ergebnissen, die eine zufriedenstellende Evidenz zei-
gen. Dies liegt u. a. darin begriindet, dass die Methodik der Evaluation unbefriedigend ist,
klassische RCTs selten durchgefiihrt werden, eine Randomisierung meist nicht stattfindet o-
der nicht ausreichend beschrieben wird, Stichprobenumfange oft klein sind und eine Follow-
up-Evaluation langere Zeit nach Abschluss der Intervention haufig nicht durchgefiihrt wird.
Trotzdem ist festzuhalten, dass in den letzten Jahren Publikationen erschienen, die sich dem
Thema methodisch zunehmend besser widmen.

3.2.3.3.1. Evidenzen fur (kombinierte) Eltern- und kindzentrierte Verfahren

In einem systematischen Review zu Sprachintervention bei Kindern mit Down-Syndrom mit

18 identifizierten hochwertigen Publikationen zur Wirksamkeit verschiedener Behandlungs-
arten fir die Lautsprache, die Schriftsprache und die Kommunikation im Allgemeinen beleg-
ten Moraleda-Sepulveda et al. (2022), dass sprachliche Interventionen das Sprachniveau von
Menschen mit Down-Syndrom verbessern. Die meisten Untersuchungen betrafen Frithinter-
ventionen und Interventionen in Einzelsitzungen. Die Effektivitat sprachlicher Intervention
macht Letztere zu einem grundlegenden Arbeitsbereich bei Menschen mit Down-Syndrom
mit Auswirkungen auf ihr gesamtes Leben.

Van Bysterveldt et al. (2010) zeigten in einer Beobachtungsstudie von zehn Kindern mit
Down-Syndrom im Alter von 4,4-5,5 Jahren in Neuseeland, dass eine kombinierte Interven-
tion (elterngebundenes Programm, individuelle Sprachtherapie, Computerschulung) mit ei-
ner Gesamtzeit von 20 Stunden Uber 18 Wochen zu einer signifikanten Verbesserung lexikali-
scher Funktionen und der phonologischen Bewusstheit fiihrte (Van Bysterveldt et al. 2010).

In einem US-amerikanischen RCT durchliefen 64 Kinder mit geistiger Behinderung tber 9
Monate ein Milieu Communication Teaching (MCT) (Fey et al. 2013), entweder einmal (nied-
rige Behandlungsfrequenz) oder flinfmal (hohe Behandlungsfrequenz) wochentlich fiir je
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eine Stunde. Dabei erfolgten neben der Behandlung der Kinder in einem individuellen Set-
ting zusatzlich flr alle Eltern Uber drei Monate eine Beratung und ein Training zum Thema
Kommunikationsverhalten und Responsivitat. Alle Kinder profitierten in ihren kommunikati-
ven und Sprachfahigkeiten von der Behandlung. Jedoch zeigten nur Kinder, die bereits be-
reits mit 9 Objekten gespielt hatten, einen groReren Wortschatzzuwachs bei hochfrequenter
Behandlung als bei niedrigfrequenter, was darauf hinweist, dass ein Mehr an Behandlung
nicht flr alle dieser Kinder von Nutzen ist. Beim Vergleich einer Untergruppe von Kindern
ohne Down-Syndrom (NDS) mit einer hinsichtlich Intelligenz, geistigem Alter und chronologi-
schem Alter angeglichenen Untergruppe mit Down-Syndrom (DS) zeigte die NSD-Gruppe ein
signifikant starkeres Wachstum im gesprochenen Wortschatz als die DS-Gruppe. In der DS-
Untergruppe hatten die Kinder mit hoher Behandlungsfrequenz einen groBeren Zuwachs an
gesprochenem Wortschatz als die mit niedriger Behandlungsfrequenz, wenn der IQ kontrol-
liert wurde. In beiden Untergruppen mit und ohne Down-Syndrom zeigten die Kinder mit
hochfrequenter Therapie einen groReren Wortschatzzuwachs als die Gruppe mit niedrigfre-
quenter, die bereits zu Behandlungsbeginn ein differenziertes Spielverhalten bewiesen und
mit einer Reihe von Objekten spielten (Yoder et al. 2014). Eine Re-Analyse der Ergebnisse
der Kinder mit Down-Syndrom ergab, dass die héhere Therapiefrequenz zu einem groBeren
gesprochenen Wortschatz fiihrte als die niedrige, weil sich unter ihr die kanonische Silben-
kommunikation und den rezeptiven Wortschatz der Kinder in der friihen Behandlungsphase
erhohten, was auf eine Art zeitverzogerten ,, Boostereffekt” hinweist (Yoder et al. 2015).

In einer US-amerikanischen Beobachtungsstudie erbrachte eine Sprachtherapie bei Kindern
mit Down-Syndrom (Durchschnittsalter 5,7 Jahre), die zweimal wochentlich (iber sechs Mo-
nate durchgefiihrt wurde, bei vier von sechs Kindern eine deutliche Verbesserung im Sprach-
verstandnis sowie bei fiinf Kindern eine Zunahme der mittleren AuRerungslinge (Camarata
et al. 2006).

In einem britischen RCT an 54 Schulkindern mit Down-Syndrom im Alter zwischen 5 und 10
Jahren berichteten Burgoyne et al. (2012) signifikante Verbesserungen beim Lesen von Ein-
zelwortern, der Kenntnis von Buchstaben und Lauten, der Mischung von Phonemen und
beim erlernten expressiven Wortschatz nach einer von Schulassistent*innen durchgefihrten
20-wochigen Laut- und Schriftsprachtherapie mit taglich je 40 Minuten Therapiedauer in der
Interventionsgruppe (N = 28 Kinder) gegenliber einer Warte-Kontrollgruppe (N = 26 Kinder).
Eine Generalisierung auf andere Fertigkeiten wie das Lesen von Nicht-Wértern, die Recht-
schreibung, den expressiven und rezeptiven Normwortschatz, expressive Informationen und
Grammatik fand nicht statt. AnschlieBend erhielten beide Gruppen die Therapie mit dersel-
ben Intensitat fir weitere 20 Wochen. Nach 40 Wochen war die Interventionsgruppe der
Kontrollgruppe in den meisten Outcomeparametern zahlenmaRig Gberlegen, ohne dass
diese Unterschiede noch Signifikanz erreichten. Jiingere Kinder, die an mehr Therapiesitzun-
gen teilnahmen und Ulber bessere anfangliche rezeptive Sprachkenntnisse verfligten, mach-
ten groRere Therapiefortschritte als andere. Somit fiihrte die Intervention zu Verbesserun-
gen in den Lese- und Sprachfahigkeiten von Kindern mit Down-Syndrom, wobei die groRten
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Fortschritte in den direkt unterrichteten Fahigkeiten erzielt wurden, mit wenig Anzeichen ei-
ner Generalisierung auf Fahigkeiten, die nicht direkt Therapiegegenstand waren.

In einem spanischen RCT mit 20 Kindern mit Down-Syndrom im Alter zwischen 6 und 14 Jah-
ren wurden je 10 Kinder einer Interventions- und einer Kontrollgruppe zweimal wochentlich
jeweils 30 halbstiindigen Sitzungen einer Sprachtherapie Giber etwa dreieinhalb Monate un-
terzogen. Die Interventionsgruppe erhielt ein strukturiertes und festgelegtes Therapiepro-
gramm, bei dem grammatikalische und syntaktische Schwerpunkte gesetzt wurden und ver-
starkt Dialoge stattfanden. Die Kontrollgruppe durchlief ein standardisiertes individuelles
Therapieprogramm ohne weitere Vorgaben. Die Interventionsgruppe erreichte signifikant
bessere Resultate in den Bereichen Morphologie, Semantik und Syntax (Moraleda-Sepulveda
etal. 2013).

In einem RCT von Carlstedt et al. (2003) zeigten sich 4 Jahre nach einer Gaumenplatten-The-
rapie in der Behandlungsgruppe bei Kindern mit Down-Syndrom eine signifikante Verbesse-
rung der Zungenposition und Lippenaktivitdt im Vergleich zu einer unbehandelten Kontroll-
gruppe. In einer weiteren kontrollierten Studie mit 37 Kinder mit Down-Syndrom in der Be-
handlungsgruppe erbrachte eine Gaumenplattentherapie im Alter zwischen 6 und 48 Mona-
ten zusammen mit einer Sprachtherapie eine signifikante Verbesserung der Okklusion, der
oralen motorischen Funktionen, der fazialen Expressionen sowie der Sprache der behandel-
ten Kinder, auch im Vergleich zu einer nicht behandelten Kontrollgruppe (Backman et al.
2007).

Bei Kindern mit Fragiles-X-Syndrom wurde in einer US-amerikanischen Studie nachgewiesen,

dass die friihe maternale Responsivitdt eine grolRe Bedeutung fiir das spatere Kommunikati-
onsvermdgen und die sprachliche Entwicklung der Kinder hat. Uber 36 Monate wurden zu
mehreren Messzeitpunkten Videobeobachtungen in vier verschiedenen Kontexten von 55
Mutter-Kind-Dyaden gewonnen. Dabei sagte die friihe mitterliche Responsivitat das vier
wichtige kindliche Sprachergebnissen im Alter von 36 Monaten vorher, nachdem der Ent-
wicklungsstand des Kindes und die Autismus-Spektrum-Symptomatik kontrolliert wurden.
Kinder mit hoher mitterlicher Responsivitat zeigten einen deutlich erweiterten Wortschatz
und ein gebessertes Kommunikationsverhalten als solche mit niedriger. Auch im weiteren
Entwicklungsverlauf konnten positive Effekte auf ihre rezeptive und expressive Sprachent-
wicklung gezeigt werden (Warren et al. 2010).

In einer weiteren Beobachtungsstudie mit 47 Kindern mit Fragiles-X-Syndrom (23 Jungen, 4
Madchen) korrelierten mitterliche Gebarden in der Kleinkindzeit positiv mit den entspre-
chenden Scores der expressiven Sprachentwicklung im Kleinkind- und im Schulkindalter. Eine
positive Korrelation mit der rezeptiven Sprachentwicklung konnte zum Schulkindalter hin ge-
zeigt werden (Hahn et al. 2014).

In einem systematischen Review Uber Interventionen bei Kindern mit Fetalen Alkoholspekt-

rumstorungen (FASD), identifizierten Peadon et al. (2009) sieben Studien, darunter drei

RCTs, die sich mit Erziehung und Lernstrategien beschéftigten und fanden einige Evidenz fir
die Wirksamkeit von u. a. Sprach- und Schiftsprachtherapie.
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Eine slidafrikanische randomisiert-kontrollierten Studie untersuchte u. a. die Wirksamkeit
einer Sprach- und Lese-Schreibtrainings mit Fokus auf phonologischer Bewusstheit und
Schriftsprachentwicklung in einem Schulsetting bei Kindern mit FASD (Adnams et al. 2007).
Von 65 Neunjahrigen wurden 40 Kinder mit FASD randomisiert einer Interventionsgruppe
oder einer FASD-Kontrollgruppe zugewiesen, und 25 pranatal nicht alkoholexponierte Kinder
wurden als nicht-exponierte Kontrollgruppe ausgewahlt. Nach neunmonatiger Behandlung
hatten sich die durchschnittlichen Schul-, Sprach- und Lesekompetenzwerte aller Gruppen
verbessert, die Kinder mit FASD, deren mittlere Testergebnisse bereits pratherapeutisch hin-
ter denen der nicht alkoholexponierten Gruppe lagen, blieben aber auch weiterhin hinter
dieser zurick. Allerdings schitt die FASD-Interventionsgruppe signifikant besser als die FASD-
Kontrollgruppe in Sprach- und frithen Lese- und Schreibfahigkeiten ab, namlich in Silbenma-
nipulation, Buchstabieren, Lesen von Wortern und Nicht-Wortern sowie Rechtschreibung
(Adnams et al. 2007).

Bei Kindern mit Rett-Syndrom sind —auch bei den haufigen und oft ausgepragten sprachli-
chen und kognitiven Beeintrachtigungen — mithilfe Unterstlitzter Kommunikation oft deutli-
che Verbesserungen kommunikativer Leistungen zu erzielen. Hierzu bedarf es besonderer
Kenntnisse der Behandler, um Patienten effektiv therapieren und um Familien und Bezugs-
personen kompetent und zufriedenstellend beraten zu konnen (Wahl et al. 2014). So zeigten
Sigafoss et al. in einem systematischen Review, dass bei eingeschlossener Teilnehmer 26 von
31 positive Effekte im Kommunikationsverhalten durch die jeweiligen Interventionen aufwie-
sen. Allerdings war die Aussagekraft dieses Ergebnisses durch methodische Einschrankungen
der meisten der eingeschlossenen Studien eingeschrankt (Sigafoos et al. 2009 und 2011). In
einem weiteren systematischer Review beschaftigen sich Sigafoos et al. (2019) mit dem The-
rapie-Outcome von Kindern mit neurodegenerativen Stérungen, darunter hatten 132 von
136 Patient*innen ein Rett-Syndrom. Allerdings lieferten nur 12 Studien mit 44 Teilneh-
mer*innen eine hinreichende Evidenz fiir ein positives Therapieaoutcome. Die Autoren fan-
den gemischte Ergebnisse fir die Effektivitat von Sprach- und Kommunikationstherapien, die
aber in der Mehrzahl eine gewisse Wirksamkeit aufwiesen.

Ein Evidenznachweis fiir Interventionen der Unterstiitzten Kommunikation ist aufgrund der

groflen Heterogenitat der Zielgruppe, der Vielfalt an Formen der UK und der raschen Zu-
nahme innovativer Ansatze anspruchsvoll (Costantino & Bonati 2014, Ganz et al. 2022). Ein
neuerer systematischer Review mit 29 identifizierten Studien belegte bei Kindern im Alter
von 0-6 Jahre mit unterschiedlichen Behinderungen und Diagnosen Verbesserungen in der
expressiven und rezeptiven Kommunikation, im funktionalen Kommunikationsverhalten, in
den Fahigkeiten zur Kommunikationsteilnahme, in den Interaktionsstrategien und in der Pro-
duktion und im Verstandnis von Symbolen und Mehrfachsymbolen durch den Einsatz ver-
schiedener UK-Systeme (Leonet et al. 2022). Auch fiir Kinder im Alter von 6-10 Jahren unter-
schiedlicher Diagnosen wies ein systematischer Review mit 14 beitragsfahigen Studien nach,
dass UK-Interventionen ihre kommunikativen Fahigkeiten, einschlieBlich der phonologischen
Bewusstheit, des Wortschatzes, des Nachfragens und der Entwicklung narrativer Fahigkeiten
verbessern und dass der Erwerb von Fahigkeiten mit einer UK-Methode besser gelingt, wenn
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das Kind diese Methode bevorzugt. (Langarika-Rocafort et al. 2021).

Eine Metaanalyse von Walker und Snell (2013) zeigte, dass UK in einem breiten Spektrum
von Patient*innen und Interventionen gleichermalRen wirksam sein kann. In ihrem Review
subsumierten Pina et al. (2020) Untersuchungen mit unterschiedlichen Methoden und Hilfs-
mitteln, die UK als Interventionsmoglichkeit zur Verbesserung kommunikativer Fahigkeiten
beschrieben, wobei sich kein Ansatz als grundsatzlich effektiver als andere herauskristalli-
sierte, sondern ein individulisiertes, patientenbezogenes Vorgehen ratsam erschien. Bei-
spielsweise hat sich das in Tabelle 21Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.
aufgefiihrte Sprachprogramm Makaton hat sich bei Personen mit kognitiven Beeintrachti-
gungen, Autismusspektrumstérungen, Down-Syndrom oder multisensorischen Beeintrachti-
gungen, die sich negativ auf die Kommunikationsfahigkeit auswirken, als wirksam erwiesen
(Beukelmann & Mirenda 2005).

Forschungsergebnisse legen nahe, dass Unterstiitzte Kommunikation tatsachlich die vokale
Kommunikation erleichtern kann (und nicht etwa behindert), indem sie unter anderem die
Interaktions- und Sprachfahigkeiten verbessert (Cress & Marvin 2003). So war in einer Me-
taanalyse von Millar et al. (2006) bei keiner der 27 eingeschlossenen Patient*innen ein Riick-
gang der bereits vorhandenen Lautsprachproduktion durch den Einsatz von UK zu verzeich-
nen, sondern eine Steigerung selbiger in 89 % der Falle. Diagnoseilbergreifend wurden UK-
Systeme fiir sehr junge Kinder eingesetzt, mit positiven Auswirkungen auf rezeptive und ex-
pressive Sprachkompetenzen und pragmatische Kommunikationsfahigkeiten (Sevcik et al.
2008). Gerade der friihe UK-Einsatz bei Kleinkindern mit dem Risiko einer beeintrachtigten
Ausdrucksfahigkeit erscheint ratsam (Cress & Marvin 2003, Walker & Snell 2013). Der Zu-
gang zu UK-Systemen dient dem Erwerb einiger notwendiger vorsprachlicher und kognitiver
Fahigkeiten, die fur die Sprachentwicklung wesentlich sein konnen (Cress und Marvin 2003).
UK kann dariiber hinaus den Schriftspracherwerb von Kindern mit sonderpadagogischem o-
der komplexem Forderbedarf unterstiitzen (Hetzroni 2004, Koppenhaver & Williams 2010).
Gegenwartig stehen UK-Strategien und -Systeme zur Verfligung, insbesondere Hirn-Compu-
ter-Interface- und andere Teleinterventions-Systeme, die kommunikative Beeintrachtigun-
gen von Menschen mit schweren Kommunikationsstérungen kompensieren kénnen (Bekte-
shi et al. 2022, Peters et al. 2022).

3.2.3.4. Statements und Empfehlungen zu Therapien von Sprachentwicklungsstorun-

gen bei speziellen Syndromen und Mehrfachbehinderungen

Statement 42

Bei allen syndromalen Storungen kann die Kindesentwicklung interindividuell sehr unter-
schiedlich sein kann, da die Syndrome verschiedene einbezogene Stérungsbereiche und
Auspragungsgrade zeigen kénnen. Somit kann es keine einheitliche, ausschliellich an der
Diagnose orientierten Therapieempfehlungen geben.

Bei vielen syndromalen Storungen sind Sprachentwicklungsstérungen von assoziierten
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Lernstorungen oder Intelligenzminderungen unterschiedlichen AusmaRes begleitet, haufig

auch von Horstorungen, und kénnen von diskreten Sprachauffilligkeiten bis zum ausblei-
benden Spracherwerb reichen.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 71

Kinder und Jugendlichen mit syndromalen Erkrankungen bediirfen einer multiprofessio-
nellen Therapie. Die sprachtherapeutischen MaBnahmen sollten in dieses Therapiekon-
zept eingebettet werden.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 72

Sprachtherapie kann die Laut- und Schriftsprachfahigkeiten von Menschen mit Down-Syn-
drom verbessern und soll eingesetzt werden.

Evidenzlevel: 1

Quellen: Moraleda-Sepulveda et al. (2022) (SR), Burgoyne et al. (2012) (RCT), Fey et al.
(2013) (RCT), Yoder et al. (2014, 2015) (RCT), Moraleda-Sepulveda et al. (2013) (RCT),
Camarata et al. (2006) (BS), Van Bysterveldt et al. (2010) (BS)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 73

Da Kinder mit Down-Syndrom vom Gebrauch einer Gaumenplatte signifikant profitieren
koénnen, sollte bei deutlicher orofacialer Stérung eine Behandlung mit einer Gaumenplatte
erprobt werden.

Evidenzlevel: 2

Quellen: Carlstedt et al. (2003) (RCT), Backman et al. (2007) (NRCT)
Empfehlung, Empfehlungsgrad B: Konsens (83 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 20/3/1

Empfehlung 74
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Bei Kindern mit Fetalen Alkoholspektrumstorungen (FASD), kann eine Behandlung laut-

und schriftsprachlicher Fahigkeiten diese verbessern und sollte angewendet werden.
Evidenzlevel: 1-2

Quellen: Peadon et al. (2009) (SR), Adnams et al. (2007) (RCT)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B: starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 75

Bei Kindern mit Sprachentwicklungsstérung assoziiert mit Rett-Syndrom, kann eine Be-
handlung sprachlicher und kommunikativer Fahigkeiten wirksam sein und erwogen wer-
den.

Evidenzlevel: 1-2 (maRige Evidenz fur Wirksamkeit, oft Einzelfallstudien)
Quellen: Sigafoos et al. (2009, 2019) (SRs)
Offene Empfehlung, Empfehlungsgrad 0: Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 76

Bei Kinderm mit Sprach- und/oder Kommunikationsstorungen im Rahmen einer syndro-
malen Stoérung soll eine gemeinsame kind- und elternzentrierte Behandlung durchgefiihrt
werden; dabei ist eine Elternberatung fliir die Interaktionsgestaltung sowie die Responsivi-
tat von besonderer Bedeutung.

Evidenzlevel: 1-2

Quellen: Roberts et al. (2019) (SR), Fey et al. 2013 (RCT), Yoder et al. (2014, 2015) (RCTs),
Hahn et al. (2014) (BS), Warren et al. (2010) (BS)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 43

Kinder und Jugendliche sind auf Unterstiitzte Kommunikation (UK) angewiesen, wenn sie
(voribergehend oder permanent) von einer tiefgreifenden Beeintrachtigung ihrer rezepti-
ven und expressiven Kommunikationsfahigkeiten und deren Entwicklung bedroht oder be-
troffen sind, und dadurch ein Risiko oder Einschrankungen fiir ihre Teilhabe am sozialen
Leben bestehen.
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Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 77

Unterstitzte Kommunikation kann fir Kinder bei (schweren) Sprachentwicklungsstérun-
gen assoziiert mit syndromalen Erkrankungen und Mehrfachbehinderungen voriberge-
hende oder dauerhafte Beeintrachtigungen und Einschrankungen in Laut- und Schrift-
sprachfahigkeiten, Kommunikation, Aktivitat und Teilhabe kompensieren und soll bei die-
sen Kindern angewendet werden.

Evidenzlevel: 1

Quelle: Langarika-Rocafort et al. (2021) (SR), Leonet et al. (2022) (SR), Millar et al. (2006)
(SR, MA), Walker und Snell (2013) (MA, SR)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A, starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 78

Bei der Auswahl und Organisation des Wortschatzes in der Unterstiitzten Kommunikation
sollte beriicksichtigt werden, dass Kinder das Kernvokabular hdufiger verwenden als das
Randvokabular. Des Weiteren sollten individuelle, entwicklungsbedingte und umweltbe-
dingte Aspekte Beachtung finden.

Evidenzlevel: 5
Quellen: Baker et al. (2000), Beukelman et al. (1991) (NR)
Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 79

MaRnahmen der Unterstitzten Kommunikation zur Férderung der Sprachentwicklung soll-
ten einem gemeinsamen padagogischen und therapeutischen Konzept fir die Auswahl
und Organisation des Wortschatzes folgen, unabhangig von den verwendeten Strategien
und Systemen der Unterstiitzten Kommunikation.

Evidenzlevel: 2

Quellen: Pina et al. (2020) (Scoping review), Cress & Marvin (2003)

Empfehlung, Empfehlungsgrad B, starker Konsens (100 % Zustimmung)
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Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 80

Hirn-Computer-Interface- und andere Teleinterventions-Systeme kdnnen kommunikative
Beeintrachtigungen von Patient*innen mit schweren Kommunikationsstérungen kompen-
sieren; ihr Einsatz kann erwogen werden.

Evidenzlevel: 1 (wegen seltenen Einsatzes zuriickhaltende Formulierung der Empfehlung)
Quellen: Bekteshi et al. 2022 (SR), Peters et al. (2022) (SR)

Offene Empfehlung, Empfehlungsgrad 0: Konsens (92 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 22/1/1 (Enthaltung aus inhaltlichen Griinden)
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3.2.4. Therapie von Sprachentwicklungsstérungen bei Autismus-Spektrum-Storungen

Michelle Noterdaeme, Christine M. Freitag

3.24.1. Einleitung

Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS; ICD-10: F84, ICD-11: 6A02) werden sowohl in der ICD-
11 wie auch in der DSM 5 in der Metakategorie ,Storungen der neuronalen und mentalen
Entwicklung” zusammen mit anderen Entwicklungsstorungen klassifiziert (Freitag 2021, Frei-
tag et al. 2021). Diese sind in Textbox 3: Storungen der neuronalen und mentalen Entwick-
lung nach ICD-11, Kapitel 6A0 zusammengefasst.

6A00: Intellektuelle Entwicklungsstérung

6A01: Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache,
6A02: Autismus-Spektrum-Stérung

6A03: Entwicklungsstorungen im Bereich Lernen

6A04: Entwicklungsstorung der motorischen Koordination
6A05: Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

6A06: Stereotype Bewegungsstérung

6A0Y: Andere spezifische Stérung der neuronalen Entwicklung

6A0Z: Nicht spezifizierte Storung der neuronalen Entwicklung

Textbox 3: Stoérungen der neuronalen und mentalen Entwicklung nach ICD-11, Kapitel 6A0

Gemeinsame Merkmale dieser Entwicklungsstérungen sind ein Beginn in der frithen Kind-
heit, Stérungen von Funktionen, die eng an die biologische Reifung des Zentralnervensys-
tems (ZNS) gebunden sind, sowie ein stetiger, meist chronischer Verlauf ohne Rezidive oder
vollstandige Remissionen. In der Regel sind mehr Jungen als Madchen betroffen. Die letzte
Uberarbeitete Version der internationalen Klassifikation von Erkrankungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), die ICD-11, wurde im Jahr 2018 von der WHO verabschiedet. Es
liegt bislang auch noch keine offizielle deutsche Ubersetzung vor, sodass sich die finale deut-
sche Klassifikation hinsichtlich des hier verwendeten Wortlauts noch leicht verandern kann.

3.2.4.2. Allgemeine Diagnosekriterien der Autismus-Spektrum-Storung nach ICD-11

Die in der ICD-11 aufgefiihrten allgemeine Diagnosekriterien (Textbox 4) betonen die Bedeu-
tung von Sprache und Kommunikation innerhalb der Gruppe der Autismus-Spektrum-Stérun-
gen.
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1. Dauerhafte Einschrankungen der Initiierung und Aufrechterhaltung von sozialer In-

teraktion und Kommunikation sowie das Vorhandensein von restriktiven, repetiti-
ven und unflexiblen Verhaltensmustern und Interessen.

2. Beginn Gblicherweise in der friithen Kindheit, allerdings kénnen die Symptome erst
spater ausgepragt sein, wenn die sozialen Anforderungen die sozialen Fertigkeiten
Ubersteigen.

3. Die Verhaltensweisen miissen mit Einschrankungen der personlichen, familidren
und sozialen Belange oder der (Aus-)Bildung oder anderer wichtiger Lebensberei-
che einhergehen.

4. Die Verhaltensweisen missen in jeder Umgebung vorkommen, konnen aber auch
variieren, je nach sozialem, padagogischem oder anderem Kontext.

5. Im Spektrum kommt die gesamte Breite intellektueller und sprachlicher Fertigkei-
ten vor.

6. Ausgeschlossen werden muss eine (umschriebene) Sprachentwicklungsstérung
ohne Komorbiditaten sowie eine primare Schizophrenie oder andere psychotische
Stérung,

Textbox 4: Allgemeine Diagnosekriterien der Autismus-Spektrum-Stérung nach ICD-11

Diese Kriterien verdeutlichen die Bedeutung von Sprache und Kommunikation innerhalb des
autistischen Spektrums, die auch differenzialdiagnostisch zu beachten sind. Einerseits sind
Auffalligkeiten in der Kommunikation (pragmatische Schwierigkeiten, Punkt 1) ein obligates
Kriterium fir die diagnostische Einordnung, andererseits ist die (umschriebene) Sprachent-
wicklungsstorung ohne weitere vorliegende Kriterien einer ASS eine wesentliche Differenzi-
aldiagnose.

3.2.4.3. Subklassifikation der Autismus-Spektrum-Storung-Diagnose nach ICD-11

Die einzelnen Spezifizierungen innerhalb des Spektrums sind als Subdiagnosen der Kategorie
6A02 von .0 bis .5 (s. Textbox 5) konzipiert. Die Beschreibung hinsichtlich den Kriterien be-
zuglich des Vorliegens einer kognitiven Entwicklungsstérung ist sehr spezifisch, die Einord-
nung der Sprachentwicklung bleibt jedoch relativ vage und wird im klinische Alltag aller
Wabhrscheinlichkeit nach zu Schwierigkeiten fliihren. Im Gegensatz zu den ICD-11-Kriterien fir
alle Sprachstérungen wird hinsichtlich der Subklassifikation von ASS keine Abweichung der
sprachlichen von den allgemeinen kognitiven Fertigkeiten gefordert.

6A02.0 ASS ohne kognitive Entwicklungsstorung sowie ohne oder nur milde Einschran-

kung der funktionellen Sprache
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6A02.1 ASS mit kognitiver Entwicklungsstorung und ohne oder nur milde Einschran-

kung der funktionellen Sprache

6A02.2 ASS ohne kognitive Entwicklungsstorung und mit eingeschrankter funktioneller
Sprache

6A02.3 ASS mit kognitiver Entwicklungsstérung und mit eingeschrankter funktioneller
Sprache

6A02.4 ASS ohne kognitive Entwicklungsstérung und Abwesenheit funktioneller Spra-
che

6A02.5 ASS mit kognitiver Entwicklungsstérung und Abwesenheit funktioneller Spra-
che

Textbox 5: Subdiagnosen innerhalb des ASS-Spektrums nach ICD-11

3.2.4.4. Therapie von Sprachstorungen bei Autismus-Spektrum-Storung

Kinder mit einer ASS und einer Intelligenzminderung weisen in der Regel eine verzogerte
und/oder teilweise fehlende Sprachentwicklung auf, teilweise auch einhergehend mit einer —
in der Regel voribergehenden — Regression von sprachlichen, aber auch sozialen und kogni-
tiven Fertigkeiten (Pickles et al. 2022, Pearson et al. 2018). Die fehlende Sprachentwicklung
stellt oft eine zentrale Sorge von Eltern dar. Dementsprechend hat die Forderung der Spra-
che und Kommunikation tGber die Verbesserung der sozialen Interaktion in der Therapie von
Klein- und Vorschulkindern einen herausragenden Stellenwert. Aktuell wird davon ausgegan-
gen, dass viele Kinder mit einer ASS bei friiher, evidenzbasierter therapeutischer Interven-
tion bzw. Férderung der sozialen Interaktion und Kommunikation auch verbale sprachliche
Fertigkeiten entwickeln. Entwicklungspsychologisch gehen nonverbale Kommunikationsfer-
tigkeiten wie Imitation und gemeinsame Aufmerksamkeit den verbalen Kommunikationsfer-
tigkeiten voraus.

In den folgenden Abschnitten wird das Kapitel Giber die Behandlungen von Sprachstérungen
der S3-Leitlinie (Freitag et al. 2020) kurz zusammengefasst. Fiir den ausfiihrlichen Uberblick
wird auf die entsprechenden Kapitel der Leitlinie verwiesen. Die entsprechenden Empfehlun-
gen sind unter www.awmf.org, Leitlinie 028-047 (Lang- und Kurzversion) in den Kapiteln
C.4.2 sowie C.5.1 zu finden. Die entsprechende Studienlage zu den Interventionen ist in der
Langversion aufgefihrt (Stand der Literatur 2018).

Fir Kleinkind- und Kinder im Vorschulalter sollten zur Sprachforderung bei ASS umfassende,
niederfrequente (ca. 2 Stunden/Woche) entwicklungsorientierte, verhaltenstherapeutisch-
basierte Therapieverfahren individualisiert eingesetzt werden. Die Eltern sowie moglichst
auch Bezugspersonen in Kindergarten oder anderen Betreuungseinrichtungen sollten in die
Therapie einbezogen werden. Folgende Therapieziele sollen in der Therapie direkt mit dem
Kind gelibt und umgesetzt werden: Férderung der Eigeninitiative des Kindes, Training von
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Grundprinzipien nonverbaler Kommunikation (bringen, deuten, zeigen), von gemeinsamer
Aufmerksamkeit, von Konzeptbildung und Symbolspiel, von sprachlicher und nicht-sprachli-
cher Imitation sowie flexibles Einliben von rezeptiven Sprachfertigkeiten (Wortschatz),
natlrliche Verstarkung von spontanen Lauten (auch stereotyper Art) und sukzessive expres-
siver Sprachfertigkeiten. In der Therapie soll auf die Generalisierung der Fertigkeiten auf al-
len Ebenen (einzelne Fertigkeit, kontextueller Zusammenhang, Interaktionspartner) geachtet
werden. Das Setting soll die Therapeuten-basierte, spielerische Arbeit mit dem Kind sowie
den intensiven Einbezug und die Anleitung der Eltern umfassen, damit gelernte Fertigkeiten
im Alltag generalisiert werden kénnen. Wesentlich ist insbesondere, dass die Eltern die Ei-
geninitiative des Kindes Uber nicht-direktive, aber konkrete, entwicklungsgerechte Spiel-, In-
teraktions- und Kommunikationssituationen auch zuhause férdern. Siehe im Detail die Evi-
denzbasierten Empfehlungen in den Kapiteln C.4.2.1, C.4.2.2; C.4.2.3 sowie C.5.1.

Allerdings gibt es manche Kinderund Jugendlichen, die trotz einer friihen und der Entwick-
lung angemessenen Therapie und Forderung der sozialen Interaktion und Kommunikation
nur eine sehr reduzierte oder keine funktionale verbale Sprache entwickeln. Diese Personen
werden in der aktuellen Forschung minimally verbal genannt, wobei die Definitionen zwi-
schen den Studien unterschiedlich sind und die Pravalenzschatzungen in Inanspruchnahme-
Stichproben entsprechend zwischen ca. 5-15 % (bezogen auf alle Personen mit ASS) variieren
(Bal et al. 2016). Fir diese Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen werden neben der Forde-
rung der sozialen Interaktion und Kommunikation aktuell zusatzliche Interventionsmethoden
diskutiert. Da es sehr wenige Studien zu den Personen mit ,minimalen verbalen Fertigkei-
ten” gibt, ist hier auch die Forschung zu den spezifischen Methoden derzeit begrenzt.

Gemal der Evidenzbasierten Empfehlungen in Kapitel C.5.1.1 kénnen Bildkartensysteme o-
der auch Geréte, die liber visuelle Symbole Sprache ausgeben, zu Férderung des Kommuni-
kationsaufbaus bei Vorschulkindern eingesetzt werden. Ebenso kann die Technik der intensi-
vierten Imitation von gesungenen und rhythmisch begleiteten Wortern durch Trommeln und
Klatschen eingesetzt werden, um den Lautspracherwerb zu férdern. Sobald verbale Kommu-
nikation moglich ist, sollen Hilfestellungen (Prompts), wie z. B. Bildkarten, wieder reduziert

werden.

GemaR der Konsens-basierten Empfehlungen in Kapitel C.5.1.2 fir Nicht-sprechende Kinder,
Jugendliche und Erwachsene ab dem Grundschulalter kdnnen Bildkartensysteme oder
Sprachausgabegerate zu Forderung von Kommunikation mit anderen Personen eingesetzt
werden. Dabei ist darauf zu achten, dass die Inhalte und Anforderungen dem kognitiven Ent-
wicklungsstand der Person mit ASS entsprechen. Die Person mit ASS muss im kommunikati-
ven Einsatz der Bildkarten oder eines Gerates systematisch angeleitet werden. Es sollte be-
sonders darauf geachtet werden, dass die spontane Kommunikation im Vordergrund steht.
Alle Interaktionspartner sollten dieselben Techniken konsistent in der Interaktion einsetzen.
Bei Kindern, die weder verbale Sprache erwerben noch mit Bildkarten kommunizieren ler-
nen, kann der Einsatz von individuellen Gebarden sinnvoll sein, um zumindest eine basale
Teilhabe zu ermoglichen. Die generelle Einflihrung einer systematisierten Gebardensprache
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(wie die DGS) ist dagegen wenig erfolgversprechend und begrenzt eher die Teilhabemaoglich-
keiten.

Die semantische und pragmatische Sprachkomponente bleibt in der Regel auch bei Men-
schen mit ASS und guten expressiven Sprachfertigkeiten bleibend eingeschrankt (d. h. bis in
das Erwachsenenalter), was sich durch reduzierte Fertigkeiten in der kommunikativen Ver-
wendung von Sprache zeigt, d. h. in Pragmatik, Small Talk, Wechselseitigkeit, Sprachmelodie,
Erkennen von Ironie, Verstehen von Redewendungen etc. Hier sollen die wirksamen Grup-
pen-basierten Verfahren zur Férderung der sozialen Interaktion und Kommunikation einge-
setzt werden (siehe Evidenzbasierte Empfehlung in Kapitel C.5.1.1).

Medikamentdse Therapieverfahren sollten zur Behandlung von Sprach- und Sprechstérun-
gen bei Menschen mit Autismus-Spektrum-Storung nicht eingesetzt werden. Das Auditive
Integrationstraining und Neurofeedback sollen zur Behandlung von Sprach- und
Sprechstorungen ebenfalls nicht eingesetzt werden (siehe Evidenzbasierte Empfehlung in Ka-
pitel C.5.1.3).

3.2.4.5. Empfehlung zur Férderung der rezeptiven, expressiven und pragmatischen

Sprache bei Autismus-Spektrum-Stérungen

Empfehlung 81

Die Therapie und Forderung der sozialen Kommunikation (pragmatische Fahigkeiten) und
der Sprachentwicklung (rezeptive und expressive Sprachstorung) sind zentrale Bausteine
in der Behandlung von Autismus-Spektrum-Stérungen. Sie sind evidenzbasiert und aus-
fahrlich in der AWMF-Leitlinie 028-047 in den Kapiteln C.4.2 und C.5.1 dargestellt (DGKIJP,
DGPPN et al. 2021). Die Empfehlungen dieser Leitlinie 028-047 sollen bei Personen mit Au-
tismus-Spektrum-Stérungen und Sprachentwicklungsstérung umgesetzt werden.

Klinischer Konsenspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlungen zur Therapie und Forderung der rezeptiven und expressiven Sprache aus
der AWMF-Leitlinie 028-047 (DGKJP, DGKJ et al. Stand 02.05.2021):

e Dbei Kleinkindern: Empfehlungen 9-12, 31

e bei Klein- und Schulkindern mit fehlender Sprachentwicklung (, minimally verbal®):
Empfehlungen 9-12, 31, 32, 33, 35

e bei Schulkinder, Jugendlichen und Erwachsenen ohne Sprache: Empfehlung 32, 33,
35.

Empfehlungen zur Therapie und Forderung der pragmatischen Sprache aus der AWMEF-
Leitlinie 028-047 (DGKJP, DGKJ et al. Stand 02.05.2021):

e bei Klein- und Vorschulkindern: Empfehlungen 9-12, 31
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e bei Schulkindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung: Empfehlung 13, 32

e Schulkindern und Jugendlichen ohne Intelligenzminderung: Empfehlung 14, 31
e Erwachsene mit Intelligenzminderung Empfehlung 16, 32
e Erwachsene ohne Intelligenzminderung: Empfehlung 17, 31

Bei Kindern und Jugendlichen mit Sprachentwicklungsstorung assoziiert mit Autismus-
Spektrum-Stérungen kdonnen erganzend zur autismusspezifischen Férderung sprachent-
wicklugsspezifische Therapiemethoden gemaR der vorliegenden Leitlinie eingesetzt wer-
den.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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3.2.5. Therapie von Sprachentwicklungsstérungen bei selektivem Mutismus
Christiane Kiese-Himmel,

unter Mitarbeit von Christine M. Freitag und Michelle Noterdaeme

3.2.5.1. Einfiihrung

Im Diagnostischen und Statistischen Manual psychischer Storungen (DSM-IV-TR) der Ameri-
can Psychiatric Association (1994) wurde der missverstandliche Terminus “elektiver Mutis-
mus” durch “selektiven Mutismus” (Code 313.23) ersetzt. Der selektive Mutismus (im Fol-
genden mit SM abgekiirzt), eine seltene Kommunikationsstérung im Kindesalter, ist durch
fehlendes Sprechen in spezifischen sozialen Situationen charakterisiert — bei fehlenden orga-
nischen Ursachen und vorhandener Sprechfahigkeit. Das Kind spricht meistens mit vertrau-
ten Personen, wie mit Eltern oder Geschwistern, hingegen zum Beispiel nicht mit Erzie-
her*innen, Lehrer*innen an Orten wie Kindergarten oder Schule, mit Gleichaltrigen oder mit
unbekannten Personen.

Klassifikation: In der ICD-10 (Dilling et al. 2015) fallt SM (kodiert mit F94.0) unter ,,Stérungen
sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend®. In der ICD-11 hingegen ist SM
eine eigenstandige Angststorung mit dem Code 6B06 (https://www.who.int/classifications
/icd/en/). Auch im DSM-5-TR (APA 2022) ist SM als eine Angststorung kodiert (313.23).

Die 2020 von Driessen et al. publizierte Metaanalyse auf der Basis von 22 englischsprachigen
empirischen Studien zu Kindern mit der Diagnose ,SM“ (N = 837) belegte die Koexistenz von
SM und Angststérungen. Uber 80 % der Kinder mit SM erfiillten die diagnostischen Kriterien
fir mindestens eine Angststorung, in 69 % der Falle die von sozialen Phobien. Die Ergebnisse
der Metaanalyse konnten jedoch nicht die Beziehung zwischen SM und Angst kldren (&tiolo-
gischer Mechanismus vs. symptomatisches Merkmal). Obwohl SM und soziale Angst bei Kin-
dern viele Gemeinsamkeiten aufweisen, kann SM durch eine grofRere Angst in bestimmten
sozialen Kontexten gekennzeichnet sein und lasst sich in Verhaltensmafien von der sozialen
Angststorung unterscheiden (Poole et al. 2021).

SM ist nicht zwingend ein isoliertes Storungsbild, eher eine heterogene Storung (Kearney &
Rede 2021), in der entwicklungsbedingte wie auch psychopathologische Phdanomene (z. B.
autistische Ziige) involviert sein kdnnen (Muris & Ollendick 2021a,b, Muris et al. 2021, Stef-
fenburg et al. 2018). In einer Stichprobe von 146 Kindern mit SM wiesen 59 % irgendeine
Form von Sprachdefiziten auf und 42 % hatten eine Artikulationsstorung (Klein et al. 2012).

Prdvalenz: Epidemiologische Studien nennen fiir SM im Kindesalter eine mittlere Pravalenz
von 1 % (Muris & Ollendick 2015). Viana et al. (2009) berichten aus sechs internationalen
Studien eine Pravalenz von 0,47-1,90 %, in Hua & Major (2016) werden 0,11-2,2 % ge-

nannt —in Abhangigkeit von der Studienpopulation und den diagnostischen Kriterien. Ten-
denziell sind mehr Madchen betroffen (1,5-2,5 : 1) und haufiger Kinder mit Migrationshinter-
grund (Viana et al. 2009).
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Atiologie: Es ist davon auszugehen, dass bei den meisten Kindern eine genetische Pridisposi-
tion hinsichtlich einer Verhaltensinhibition vorliegt. Bei einzelnen genetischen Syndromen,
wie z. B. dem 7q11.23-Duplikationssyndrom (Mervis et al. 2021), kommt SM neben anderen
Entwicklungsstorungen gehauft vor. Neben genetischen Faktoren sind psychologische und
sprachassoziierte an der Entstehung beteiligt (Rogoll et al. 2018). So kénnen z. B. intensive
Bindungen an die Eltern zuweilen dazu fiihren, dass ein Kind Angst vor Fremden hat, so dass
es lieber schweigt statt spricht. Auch kann eine starke elterliche Kontrolle und Uberbehiitung
des Kindes zu einer ibermaRigen Abhangigkeit von den Eltern und zu Schweigen fihren. Zu-
satzlich wirken Umwelteffekte moglicherweise als auslosende, jedoch insbesondere als auf-
rechterhaltende Faktoren. Das selektiv mutistische Verhalten wird durch die Ubernahme des
Sprechens fir das Kind durch Eltern, Geschwister und Gleichaltrige sowie das Reagieren auf
nonverbale Kommunikation verstarkt und aufrechterhalten.

Schwenck et al. (2022) untersuchten in einer online-basierten Fragebogenstudie mit 91 El-
tern von Kindern mit SM im Alter zwischen 3 und 17 Jahren (M = 8,02, SD = 3,94 Jahre) Kern-
merkmale der angstauslésenden Stimuli (Person; Ort; Aktivitat). Ein Mangel an Abstand zu
anderen Personen wurde von den Eltern in 45 % der Falle als angstauslésend und mit
Schweigen einhergehend genannt. In Bezug auf einen Ort nannte die Mehrheit der Eltern
(56 %) ,unbekannte Orte” als Ausléser von Angst und Schweigen. Eine ,,unbekannte Aktivi-
tat“ ging in 47 % der Falle mit Angst und Schweigen einher.

Stérungsbeginn ist zumeist im Alter von 2 bis 5 Jahren (z. B. Ford et al. 1998, Wong 2010,
Muris & Ollendick 2015). Zwischen Stérungs- und Therapiebeginn vergehen i. d. R. zwei
Jahre. Viele Kinder mit SM bleiben bis zur Einschulung unentdeckt und infolgedessen unbe-
handelt (Hagermoser Sanetti & Luiselli 2009). Die Gefahr der Chronizitat ist somit groR, wes-
wegen eine friihe Diagnose und Intervention umso wichtiger sind — nicht zuletzt auch, um
Langzeitfolgen wie Lern- und soziale Probleme, ggf. sogar Einschrankungen in der Personlich-
keitsentwicklung, zu vermeiden.

Die Diagnose setzt voraus, dass der SM bei normalen oder nahezu normalen Entwicklungs-
stand im Sprachverstandnis sowie bei einer fir die verbale Kommunikation hinreichenden
Sprachkompetenz mindestens seit einem Monat besteht und zu Problemen in der sozialen
Interaktion oder in der schulischen Bildungssituation fihrt. Wenn das Kind erst vor 4 Wo-
chenin einen Kindergarten aufgenommen oder eingeschult wurde, sollte noch ein Monat
mit der Diagnosestellung abgewartet werden. GemaR ICD-10 erlaubt die Diagnose leichte
Sprachauffalligkeiten. ICD-11 erlaubt ausdriicklich, dass die Diagnose eines SM zusammen
mit einer Entwicklungsstérung des Sprechens und der Sprache diagnostiziert werden darf,
wenn die Diagnosekriterien fiir beide vorliegen. Die Diagnostik soll multimodal erfolgen.
Dazu gehoéren Familienanamnese, nonverbale Intelligenzdiagnostik, Sprachentwicklungsdiag-
nostik (sofern moglich), symptomorientierte somatische Diagnostik sowie Verhaltensbe-
obachtungen des Kindes in Familie, Kita bzw. Schule.

Spontanremissionen im Kindergarten- bzw. Vorschulalter sind nicht selten. Die Prognose ist
umso ungulinstiger, je langer die Symptomatik anhalt.
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3.2.5.2. Therapie und Therapieevaluation des selektiven Mutismus

Die Therapie des SM umfasst neben stérungsspezifischer Psychoedukation der Eltern und er-
wachsenen Bezugspersonen in Kindergarten und Schule eine expositionsbasierte Verhaltens-
therapie des Kindes (ggf. zusatzlich eine Sprachtherapie) sowie bei schwerer Auspragung
auch die frilhzeitige medikamentose Therapie mit einem selektiven Wiederaufnahme-Hem-
mer (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor, SSRI). Therapieziel ist eine angstfreie Sprech-
kommunikation.

3.2,5.2.1. Sprachtherapeutische Ansatze

Bislang gibt es keine systematischen, Placebo kontrollierten Studien zur Sprachtherapie bei
Kindern mit SM. Deshalb werden im Folgenden einige Techniken gelistet, die von der Ameri-
can Speech-Language-Hearing Association (ASHA n. d.) auf ihrem Portal genannt werden,
wobei die Einschlusskriterien fiir die Liste dieser Techniken unklar sind. Fiir die Sprachthera-
pie von Kindern mit SM (siehe z. B. auch Giddan et al. 1997, Klein & Armstrong 2013) nennt
die ASHA (n. d., siehe unter SLP Treatment Options and Techniques) u. a. folgende Verfah-
ren:

e Unterstitzte Kommunikation: Bei einigen Kindern mit SM kann in der Anfangsphase

der Intervention voribergehend ein System der Unterstiitzten Kommunikation einge-
setzt werden. Diese Mallnahme ist sorgfaltig zu Gberwachen, um sicherzustellen,
dass es die Interaktion erleichtert und nicht die lautsprachliche Kommunikation er-
setzt (siehe hierzu in Kapitel 3.2.3.2.3.).

e Erweiterte Selbstmodellierung (augmented self-modelling): Das Kind mit SM sieht

sich ein Videosegment an oder hort ein Audiosegment, in dem es eine positive ver-
bale Interaktion in einer angenehmen Umgebung (typischerweise zu Hause) wahr-
nimmt, wahrend es sich selbst gerade in einer Umgebung befindet, die unangenehm
oder herausfordernd ist. So wird ein "virtueller Einblick” in erfolgreiche Kommunika-
tion ermoglicht, und zwar in einer Umgebung, die starke Angst verursacht (Klein &
Armstrong 2013). Es kann auch eine Videoaufnahme des Kindes angefertigt und mit-
tels einer Software derart bearbeitet werden, dass sie das Kind beim Sprechen in ei-
ner Umgebung zeigt, in der es normalerweise nicht spricht, wie im Kindergarten oder
im Klassenraum. In Anwesenheit anderer sieht und hoért sich das Kind dann selbst
beim Sprechen und lernt, positiv Giber das Sprechen vor Anderen zu denken (Viana et
al. 2009, Kehle et al. 2011).

e Sozial-pragmatischer Ansatz: Dieser integrative Ansatz betont die Teilnahme an sozia-

lem Engagement (nonverbal und verbal). Die Techniken Shaping und ,Positive Ver-
starkung” (hier erklart im Abschnitt 3.2.5.2.2., siehe unter Verhaltenstherapeutische
Techniken) werden im Kontext interaktiver Routinen eingesetzt, damit ein Kind mit
SM die Teilnahme an gemeinsamen Aktivitaten (z. B. Spiele) akzeptiert. Dies erfolgt
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Uber den Einsatz nonverbaler Kommunikation (Greifen, Zeigen, Ja/Nein-Gesten, Mi-
mik) wahrend gemeinsamer Aktivitdten und durch eine Hierarchie der Lautproduk-
tion (von nicht-sprachlichen Lauten zu Sprachlauten bis zur Verwendung von Wor-
tern). Auf der Wortebene und dariber hinaus wird die Hierarchie der Verwendung
von Sprachfunktionen berlicksichtigt. Zum Beispiel soll das Kind zuerst nicht-invasive
Fragen beantworten ("Welche Farbe hat dein Pulli?") und wird dann allmahlich an die
Beantwortung von zunehmend personlicheren Fragen herangefiihrt (z. B.: ,,Was
machst Du besonders gern?“, ,,Was machst Du gar nicht gern?“, ,,Wer ist Dein/e
Freundin*in?“), bis es schlieBlich in der Lage ist, (personliche) Fragen selbst zu stellen
und sich an einer Unterhaltung zu beteiligen. Wenn das Kind den/die Kommunikati-
onspartner*in oder den Kontext wechselt, missen die Aufgaben mdglicherweise ver-
einfacht werden. Der Ansatz berlicksichtigt verschiedene Variablen des kommunikati-
ven Kontexts:

- mit wem das Kind kommuniziert (vertraut vs. ungewohnt),

- wodas Kind kommuniziert (z. B. Therapieraum, Schulhof, Klassenraum vor Schul-
beginn, in der Kleingruppe innerhalb des Klassenraums usw.),

- warum das Kind kommuniziert (z. B. Regulierung des Verhaltens eines Anderen,
soziale Interaktion, Herstellung gemeinsamer Aufmerksamkeit),

- seine Fahigkeit, ein Gesprach zu fihren (u. a. Gesprach beginnen, aufrechterhal-
ten, beenden, die Perspektive des Anderen einnehmen).

* Vokaler Kontrollansatz: Dieser Ansatz verwendet nicht-sprachliche Aufgaben, um ei-

nem Kind mit SM zu helfen, die Kontrolle liber seine Stimmgebung zu erlangen, und
arbeitet systematisch daran, die Stimmkontrolle aufrechtzuerhalten (Ruiz 2013, be-
sprochen in Klein & Armstrong 2013). Das Kind summt und variiert die Tonhéhe,
wahrend es die Stimmvibrationen in Nase und Rachen wahrnimmt. Dann wird ver-
sucht, die Dauer des Summens zu verlangern. Es kdnnen auch stimmverandernde
Apps eingesetzt werden, wahrend das Kind summt, um das Summen Uber ldangere
Zeitraume zu verstarken. Als nachstes produziert das Kind Umgebungsgerausche

(z. B. Tier- oder Motorengerdusche), mit dem Ziel, eine verbesserte Stimmbildung zu
erreichen. Schlielich wird Brummen zu ,,M*“ geformt und Vokale werden hinzuge-
flgt, um Worter mit Initial-M zu vokalisieren. Allmahlich werden Silben und Worter
eingefihrt, die nicht mit ,,M“ beginnen.

Uberwiegend wurden zur Behandlung von SM unkontrollierte Einzelfallstudien sowie retro-
spektive Fallvignetten mit erfolgreichem Therapieergebnis publiziert, was nicht zuletzt auch
auf die Seltenheit der Stérung zuriickzufiihren ist. Solche Studien sind in der folgenden Dar-
stellung nicht berlicksichtigt, ebenso wenig die groRe Zahl nicht-evaluierter therapeutischer
Herangehensweisen wie Bachblitentherapie, theaterpadagogische Ansatze, psychomotori-
sche Therapie, Reittherapie, Heilpadagogische Frihférderung oder im Bereich der
Sprachtherapie in Deutschland entwickelten spezifischen Programme wie die Systemische
Mutismus-Therapie (SYMUT, Hartmann 2019), die Kooperative Mutismus-Therapie (KoMut,

232



S3-LEITLINIE SPRACHENTWICKLUNGSSTORUNGEN

Feldmann et al. 2012) und die Dortmunder Mutismus-Therapie (DortMuT, Subellok et al.
2012).

3.2.5.2.2, Psychotherapie

Hinsichtlich psychologischer Intervention liegt eine Metaanalyse von RCTs vor (Steains et al.
2021), deren Ergebnisse im Folgenden zusammengefasst werden. In die Metaanalyse wur-
den funf RCTs eingeschlossen, welche verhaltenstherapeutische und systemische Ansatze
kombinierten (4 Studien) oder nur verhaltenstherapeutische Ansatze einsetzten. Die Kon-
trollgruppen waren Warteliste, Warteliste mit Psychoedukation oder eine Computerbasierte
Intervention zur Steigerung der Aufmerksamkeit. Die Therapien erfolgten entweder in Kin-
dergarten/Schule bzw. in einer Klinik, zu Hause oder kombiniert in Klinik und Kindergar-
ten/Schule bzw. zu Hause und in Kindergarten/Schule. In zwei Studien wurde der Therapie-
erfolg verblindet eingeschatzt, in drei Studien lag keine Verblindung vor. Intention-to-treat-
Analysen wurden nur bei einer Studie durchgefiihrt. Die EffektgroRe Hedge’s g der psycholo-
gischen Interventionen hinsichtlich Mutismusspezifischer ZielgrofRen betrug 0,70 (95 %-Kon-
fidenzintervall 0,27 - 1,12) — bei nicht-signifikanter Heterogenitat und Abwesenheit von Pub-
likationsverzerrung. Die Autoren schlielen, dass eine Verhaltenstherapie des Kindes kombi-
niert mit Psychoedukation der Eltern und Lehrer*innen (einschlieBlich Erzieher*innen im
Kindergarten) ein sinnvoller Therapieansatz fir Kinder mit SM ist.

Bezliglich des Langzeiteffekts nach einer Kindergarten- bzw. Schulbasierten kognitiven Ver-
haltenstherapie von 3 bis 9 Jahre alten Kindern mit SM unter Einbezug von Eltern und Erzie-
her*innen/Lehrer*innen liegen 1-Jahres und 5-Jahres-Daten aus einer Studie aus Norwegen
vor (Oerbeck et al. 2015, 2018). Es zeigte sich eine fortlaufende Zunahme des Sprechverhal-
tens mit weitere Verbesserung auch nach 5 Jahren, wobei Kinder, die zu Beginn der Therapie
junger waren, eine deutlich starkere Verbesserung im Lehrerurteil zeigten als dltere Kinder.
N =21 (70 %) der Kinder erfillte nach 5 Jahren die Diagnosekriterien nicht mehr,

N =5 (17 %) zeigten eine Teilremission mit weiteren Auffilligkeiten in der Schule und

N =4 (13 %) erfiillten weiterhin die Kriterien des SM.

Zu den in beiden Studien verwendeten Therapieansatzen gibt es bislang keine deutschspra-
chigen Manuale, obwohl in allen fiinf in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien Thera-
piemanuale verwendet wurden

Verhaltenstherapeutische Techniken

Verhaltenstherapeutische (VT) Ansatze, auch behaviorale Ansédtze genannt, konzeptualisie-
ren SM als einen gelernten Bewaltigungsmechanismus, der dazu dient, die mit dem Spre-
chen verbundene Angst zu reduzieren. Daher umfasst die Behandlung verhaltenstherapeuti-
sche und kognitiv-behaviorale Techniken, die darauf abzielen, zuerst einmal die Angst vor
dem Sprechen in der Behandlung mit dem/der Therapeuten*in zu reduzieren und zum Spre-
chen zu ermutigen (z. B. Cohan et al. 2006, Rodrigues Pereira et al. 2020).
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Die Therapie umfasst Ubungen zum Erreichen folgender Therapieziele, wobei immer auf der

Stufe begonnen wird, die das Kind nicht beherrscht:

1.
2.

Nonverbale Kommunikation (Nicken, Kopfschiitteln, Zeigen)

Verbale Kommunikation mit einzelnen Worten in ausreichender, verstandlicher Laut-
starke

Verbale Kommunikation mit einem stetig erweiterten Wortschatz, schlielich in Sat-
zen in verstandlicher Lautstarke.

Bei allen Stufen ist darauf zu achten, dass die jeweilige Stufe mit moglichste vielen Sprach-

und Kommunikationspartnern erreicht wird, bevor zur nachsten Gbergegangen wird. Insbe-

sondere auch die Sozialpartner*innen, die bislang vermieden wurden, in deren Gegenwart

das Kind also geschwiegen hat, sollen in die Ubungen einbezogen werden.

Wirksame verhaltenstherapeutische Techniken sind:

Operante Verfahren wie Kontingenz-Management. Das bedeutet, Ansatze zur Verba-
lisierung oder zum Sprechen werden unmittelbar nach deren Auftreten belohnt
(Laut; Silbe; einzelnes Wort; kurzer, grammatisch unvollstandiger Satz; komplexer
Satz). Schweigen, Sich Abwenden, Schmollen oder das Ausweichen auf nonverbale
Kommunikation werden ignoriert.

Shaping ist eine operante Ausformung des Verhaltens. Sie besteht aus kleinen, aufei-
nander aufbauenden Schritten in der sukzessiven Anndherung zum Sprechen. Diese
werden nach ihrem Auftreten unmittelbar positiv verstarkt, z. B. beginnend mit der
Verstarkung von Mundbewegungen, die Sprechbewegungen dhneln, um orale Bewe-
gungen mit Lautbildung zu erreichen. Anschliefend wird die Produktion von Lauten
bzw. Silben positiv verstarkt, danach fliisternde Wortproduktion bis das Kind schliel3-
lich langere AuRerungen bildet, die dann ebenfalls belohnt werden. Auch kénnen
elektronische Hilfen wie das iPad zum Shaping von Verbalisierung genutzt werden.

Sliding-In, auch _Fading-In genannt: In Anwesenheit einer vertrauten Person wird das
Kind in der sprachlichen Interaktion mit einer, dann mit mehreren nicht-vertrauten
Personen exponiert. Die Zahl der Personen kann schrittweise erhéht werden, aulSer-
dem sollten unterschiedliche Personen einbezogen werden, um eine Generalisierung
des Verhaltens zu erreichen. Dieser Prozess beinhaltet in der Regel die Belohnung
des Kindes, wenn es in Gegenwart von jemandem spricht, mit dem es normalerweise
nicht spricht.

Prompting. Durch ein verbales oder behaviorales Signal wird die Aufmerksamkeit
des/der Patienten/in auf das gewlinschte Verhalten ,Sprechen” gelenkt (z. B. ,Schau
.. ,achte auf ...“). Das Prompting muss allerdings so schnell wie méglich wieder aus-
geschlichen werden, sobald ein Kind das erwartete Sprechen spontan selbst prasen-
tiert.

Selbstmodellierung ist ein Ansatz, bei dem einem Kind mit SM bearbeitete Video-

234



S3-LEITLINIE SPRACHENTWICKLUNGSSTORUNGEN

und/oder Audiokassetten vorgespielt werden, in denen es sich angemessen kommu-
nikativ verhaltend sieht. Zum Beispiel sieht es sich selbst dabei zu, wie es eine ge-
winschte Belohnung fiir das Sprechen im Kindergarten oder im Klassenraum erhalt
und es hort seine Stimme in einer Umgebung, in der es sonst schweigt.

e Systematische Desensibilisierung und Therapie sozialer Angste: Analog zur Therapie
der sozialen Phobie wird nach Erarbeitung eines funktionalen Stérungsmodells unter
Beschreibung der Situationen, die vom Kind kommunikativ vermieden werden, ein
Ubungsplan entwickelt. Hierzu werden angstausldsende Reize (Situationen/Orte/Per-
sonen, Interaktionspartner*innen) in einer Liste zusammengetragen, die dann ent-
sprechend ihrer angstauslésenden Wirkung in eine Rangordnung gebracht werden
(,Kommunikationsangst-Hierarchie®). Nach Psychoedukation mit Kind und Eltern
wird zunachst gelbt, in diesen Situationen Sicherheitsverhalten wegzulassen und die
Situationen, die gut bewaltigt werden, ohne Sicherheitsverhalten zu meistern. An-
schlieRend werden diese mit dem Kind systematisch bearbeitet. Es wird mit dem am
wenigsten angstauslosenden Reiz begonnen und erst dann zum nachsten Reiz tiber-
gegangen, wenn die angstauslosende Vorstellung wenig oder keine Erregung mehr
auslost (,,hierarchische Reizkonfrontation®). Eine schadliche Verhaltensweise fiir das
Kind ist Bestrafung und sollte im Rahmen einer Verhaltenstherapie nicht eingesetzt
werden. Auch eine starke elterliche Kontrolle und Druck auf das Kind fiihren dazu,
dass die Motivation des Kindes abnimmt und es bei der Therapie nicht mehr aktiv
mitmacht, womit diese wirkungslos wird.

In der Psychoedukation von Eltern und Erzieher*innen/Lehrer*innen werden ebenfalls die
0. g. Techniken vermittelt, die konkrete Umsetzung im Alltag besprochen und gelibt, um das
Kind in bestimmten Situationen bzw. gegeniiber bestimmten Personen schrittweise an das
Sprechen heranzuflihren. Wichtig ist, dass die Erwachsenen im Umfeld des Kindes abge-
stimmt und dhnlich vorgehen, damit das Kind mit SM immer mit denselben Anforderungen
konfrontiert ist und so die Gelegenheit hat, die entsprechenden Ubungen mit verschiedenen
Personen umzusetzen.

Anhand von 116 Studien, deren methodische Qualitat Gberwiegend als gering eingestuft
wurde (Einzelfallstudien), fihrten Pionek Stone et al. (2002) eine Best-Evidence-Synthese
durch, eine Alternative zur Metaanalyse. Sie fanden ihre Hypothese bestatigt, dass die Be-
handlung von SM durch VT effektiver ist als keine Behandlung. Allerdings verwendeten sie
eine EffektgroRe, die fir Metaanalysen mit Einzelfalldesign spezifisch ist, und nicht konventi-
onelle EffektgroRen fiir Mittelwertunterschiede zwischen Gruppen wie Cohen's d oder einer
Variante von Cohen’s d, Hedges' g.

Bergman et al. (2013) priften in einem prospektiven, randomisierten Kontrollgruppen-De-
sign an 12 Kindern mit SM im Alter von 4 bis 8 Jahren (zuziglich 9 zuféllig zugewiesenen
Wartelisten-Kontrollen; in Alter, Geschlecht und Ethnizitat vergleichbar) die Wirkung einer
Integrativen Verhaltenstherapie (20 Sitzungen Gber 24 Wochen). Der integrative Charakter
der Therapie bezieht sich auf das Ziel, den Input des/der Therapeuten*in mit dem der Eltern
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und des/der Lehrer*in sowie anderer von der Kommunikationsstérung des Kindes betroffe-
ner Personen miteinander zu verbinden. Expositionsiibungen basieren auf Techniken wie
Reizuberflutung (Fading), Shaping und systematischer Desensibilisierung. Diese Techniken
wurden flexibel mit einem verhaltensorientierten Belohnungssystem fiir die Teilnahme an
der Behandlung kombiniert und eingesetzt. Es gab 75 % Therapie-Responder gemal} Ein-
schatzung durch unabhangige, verblindete Beurteiler. Die Kontrollkinder zeigten nach 12
Wochen keine bedeutsame Veranderung in ihrem Sprechverhalten. Ein Follow-up nach 3
Monaten fir 10 Kinder belegte 80 % Therapie-Responder. Dies war eine Studie der Evidenz-
klasse Ib und gilt bislang als Goldstandard.

Ahnliche Ergebnisse erhielten Oerbeck et al. (2014), die die Effektivitit einer kognitiv basier-
ten Verhaltenstherapie bei Kindern mit SM vs. einer Wartelisten-Kontrollgruppe untersuch-
ten. In der Studie von Oerbeck et al. (2014) wurden zum Beispiel 24 Kinder mit SM im Alter
von 3 bis 9 Jahren fir eine Therapie tiber 3 Monate bzw. flir die Warteliste randomisiert. Die
Kinder mit SM (N = 12) wurden mit ,,Defokussierter Kommunikation“ behandelt (der/die
Therapeut*in sitzt neben dem Kind und nicht frontal gegentiber, denkt laut, stellt keine Fra-
gen, versucht eine gemeinsame Aktivitat anzubahnen und beim Kind eine sachbezogene
lautsprachliche Antwort zu erzielen). Diese Kinder zeigten im Vergleich zur Kontrollgruppe
(N =12) Veranderungen. Die relative kleine Stichprobe ist allerdings eine wichtige Einschran-
kung; auch erfolgte die Bewertung nicht verblindet (nur die Bewertungen zu Studienbeginn
erfolgten maskiert). Zudem war die interne Konsistenz des primaren Outcome-Males eher
gering. ,Defokussierte Kommunikation“ scheint eine praktikable Strategie zu sein, um zu
Therapiebeginn ,das Eis zu brechen”. Allerdings wurde fir sie bislang keine empirische Evi-
denz belegt.

Zu Therapiebeginn sind Einzelsitzungen wichtig, um eine Beziehung zum Kind aufzubauen
und um ggf. pragmatische Fahigkeiten in einer sicheren, angenehmen Umgebung einzuiliben.
In der Regel geht die Therapie von der kindgeleiteten Interaktion allmahlich zur verbalgelei-
teten Interaktion Uber. Bei der kindgeleiteten Interaktion beobachtet der/die Therapeut*in
das Kind bei einer Aktivitat, die es selbst ausgewahlt hat, und beteiligt sich dann, wenn es
angebracht erscheint, durch Nachahmung, Beschreibung und Demonstration der Freude,
ohne Fragen zu stellen, Anweisungen zu geben oder negative Worte zu verwenden. Bei der
verbal gesteuerten Interaktion kann der/die Therapeut*in Fragen stellen, das Spiel lenken
und Anweisungen geben.

Zakszeski und DuPaul (2017) identifizierten in einem systematischen Review von Therapie-
studien aus den Jahren 2000 bis 2015 eine kombinierte verhaltensorientierte und systemi-
sche Intervention als hdufigsten Ansatz fiir die SM-Behandlung und geben einen Uberblick
Uber die bisherigen, eingeschrankt evaluierten Behandlungsinterventionen. Dies war auch in
der bereits zuvor genannten Metaanalyse von Steains et al. (2021) der Fall, die die Wirksam-
keit von psychologischer Intervention in fiinf RCTs untersuchten: drei der fiinf RCTs wurden
bereits oben genannt (Bergman et al. 2013, Cornacchio et al. 2019, Oerbeck et al. 2014) plus
zwei weitere (Ooi et al. 2016, Esposito et al. 2017). Diese finf RCTs waren von 316 Literatur-
treffern (ibriggeblieben (nach Entfernung von 202 Dubletten und der Studien, die nicht den
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Einschlusskriterien entsprachen; sie umfassten insgesamt 233 Patient*innen, 55 % weiblich;
mittl. Alter: 7;0 Jahre). Zudem wurde die Studienqualitat der eingeschlossenen Studien be-
wertet: Alle Studien hatten psychometrisch fundierte Messverfahren und Therapiemanuale
verwendet, drei der funf Studien mit Behandlungsintegritat (das ist das Ausmal3, in dem sich
Therapeut*innen an die Therapiemanuale halten), und alle Studien hatten reliable und va-
lide Outcome-MaRe genutzt. Psychologische Interventionen waren wirksamer als keine Be-
handlung (Kontrollbedingung), wobei die gewichtete GesamteffektgroRRe tiber die flinf RCTs
auf einen grofRen Behandlungseffekt hinwies (Hedges'g = 0,87; 95 %-Cl: 0,58-1,16; p < .001).

Familientherapeutisches Vorgehen

Diese Vorgehensweise ist dann von Bedeutung, wenn familidare Faktoren bei der Entwicklung
und Aufrechterhaltung des SM eine Rolle spielen. Obwohl fiir die Wirksamkeit dieses Vorge-
hens als alleinige TherapiemalBnahme bei SM keine Evidenz nachgewiesen ist, hat die Einbe-
ziehung der Familie in den therapeutischen Prozess eine wichtige Rolle bei der Genesung des
Kindes. Barrett et al. (1996) wiesen in ihrer Studie 79 Kinder mit Trennungsangst, Uberdngst-
lichkeit oder sozialer Phobie (Alter: 7 bis 14 Jahre) nach dem Zufallsprinzip drei Behandlungs-
bedingungen zu: kognitive Verhaltenstherapie (KVT); KVT plus Familienmanagement

(KVT + FAM); Warteliste. Die Wirksamkeit der Interventionen wurde posttherapeutisch so-
wie nach 6 und nach 12 Monaten bewertet. Unter allen Bedingungen erflillten 69,8 % der
Kinder keine diagnostischen Kriterien mehr fir eine Angststérung, verglichen mit 26 % der
Kinder, die auf der Warteliste standen. Bei der Nachuntersuchung nach 12 Monaten erfill-
ten 70,3 % der Kinder in der KVT-Gruppe und 95,6 % der Kinder in der KVT + FAM-Gruppe
nicht mehr die diagnostischen Kriterien. Vergleiche zwischen Kindern, die eine KVT erhielten,
und solchen, die eine KVT + FAM erhielten, in Bezug auf Selbsteinschatzungen und Einschat-
zungen von Klinikern deuteten auf einen zusatzlichen Nutzen der KVT + FAM-Behandlung
hin. Alter und Geschlecht standen in Wechselwirkung mit der Behandlungsbedingung, wobei
jungere Kinder und weibliche Teilnehmende besser auf die KVT + FAM-Behandlung anspra-
chen.

Therapiegruppen

Eine Kleingruppentherapie kann die Kommunikation mit Gleichaltrigen erleichtern, zum Bei-
spiel beginnend mit nonverbalen Spielen (Klein & Armstrong 2013). Fiinf Kinder mit SM im
mittleren Alter von 6,1 Jahren erhielten (iber einen Zeitraum von 8 Wochen eine Gruppen-
therapie (Sharkey et al. 2008); ihre Eltern nahmen gleichzeitig an einer zweiten Gruppe teil,
die Aufklarung und Ratschldage zum Umgang mit SM in Alltagssituationen und im schulischen
Umfeld gab. Nach der Behandlung konnten alle Kinder in der Schule, in der Klinik und vor Ort
selbstbewusster sprechen. Die Eltern gaben auf Selbsteinschatzungsskalen an, dass sich ihr
eigener Angstpegel von vor bis nach der Therapie verringert hatte.

Die Intensive Verhaltenstherapeutische Gruppenbehandlung (Intensive Group Behavioral
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Treatment, IGBT) fir SM wurde von Kurtz (2016) entwickelt (siehe auch in Lorenzo et al.
2020). Damit sollte das Portfolio an evidenzbasierten SM-Behandlungsoptionen erweitert
werden: durch eine kurze, aber hochdosierte, fachkundige SM-Intervention in einem Grup-
penformat flr Kinder im Alter von 3 bis 10 Jahren, die innerhalb einer Woche abgeschlossen
werden kann. Diese Interventionsform ist insbesondere fiir Familien geeignet, die wohnort-
bedingt keinen Zugang zu einer Therapie haben. Das Therapiemodell gliedert sich in finf
Hauptkomponenten: (1) individuelle Einfiihrungssitzungen; (2) Camp (ganztagige Gruppen-
sitzungen fiir Kinder, die in einem simulierten Klassenraum stattfinden, mit dem Schwer-
punkt auf abgestufte Reizexposition und strukturierte Verstarkung); (3) Elternschulung; (4)
Schulbesuche; (5) Auffrischungsbehandlung nach Bedarf. Cornacchio et al. (2019) erprobten
die IGBT in einer kontrollierten Studie an 29 Kindern im Alter von 5 bis 9 Jahren. Die Kinder
wurden nach dem Zufallsprinzip einer sofortigen 5-tagigen IGBT (N = 4) oder einer 4-wo6chi-
gen Warteliste mit psychoedukativen MaBnahmen (N = 15) zugewiesen. 50 % der Therapie-
teilnehmenden und 0 % der Wartelisten-Gruppe wurden nach 4 Wochen als , klinische Res-
ponder” identifiziert. Acht Wochen nach Beginn des folgenden Schuljahres waren 46 % der
behandelten Kinder frei von der Diagnose ,,SM*“. Schon im Schuljahr nach der Therapie gab
es gemaR Lehrer*innenurteil weniger Beeintrachtigungen und im Klassenraum mehr Sprech-
verhalten im Vergleich zum pra-therapeutischen Schuljahr. Die Ergebnisse legen nahe, dass
die IGBT eine wirksame und akzeptable Therapieoption fir Kinder mit SM sein kann, insbe-
sondere fiir Kinder, die in Regionen leben, in denen es keine lokale therapeutische Versor-
gung flir SM gibt.

Psychodynamische Therapien

Psychodynamische Ansatze sehen SM als Ausdruck eines ungeldsten intrapsychischen Kon-
flikts und zielen folglich auf deren Aufdeckung und Losung (z. B. verspatete Trauerreaktion;
elterliche Feindseligkeit; Fremdenangst), hingegen nicht direkt auf die SM-Symptomatik.
Hierzu wird z. B. Kunst- oder Spieltherapie (z. B. Fernandez & Sugay 2016) eingesetzt, die
Kindern helfen soll, ihre Gefiihle zu erkennen und auszudriicken. Dazu werden in Rollenspie-
len Personen durch stellvertretende Puppen oder Tiere ersetzt. In Einzelfdllen wird bei dlte-
ren Kindern auch eine klassische Psychoanalyse durchgefiihrt. Psychodynamische Therapien
dauern lange, haben sich als wenig bis gar nicht wirksam erwiesen (Krohn et al. 1992), und
es gibt keine Kontrollgruppen-Studien, die erlauben, erganzende Griinde fiir eine ggf. vor-
handene Verbesserung der Symptomatik (z. B. Reifungsprozesse) herauszufiltern. Daher
werden psychodynamische Therapien nicht mehr empfohlen.

3.2.,5.2.3. Pharmakotherapie

Wenige Studien untersuchten spezifisch die Wirksamkeit einer Psychopharmakotherapie. In
der Regel wurden selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (Selective Serotonin Re-Up-
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take Inhibitors, SSRIs) verwendet. Die Ergebnisse dieser teilweise alten und heterogen konzi-
pierten Studien, meistens Einzelfallstudien, lassen eine moderate Wirksamkeit der medika-
mentosen Behandlung erkennen. Es liegt eine randomisiert-kontrollierte Studie zu Fluoxetin
vor (Black & Ude 1994), in die allerdings nur 15 Kinder eingeschlossen wurden. Die Studie
zeigte einen positiven Effekt auf die selektiv-mutistische Symptomatik. Klinisch wurden hau-
fig sehr gute Effekte von Sertralin und Citalopram bzw. Escitalopram sowohl bei Vorschul- als
auch Schulkindern beobachtet. Pharmakotherapie sollte nur nach sorgfaltiger Indikations-
stellung erfolgen und nie alleinige TherapiemaBnahme sein. Stets ist Pharmakotherapie mit
einer psychosozialen Intervention, die auch Expositionsverfahren und Ubungen einschlieRt,
zu kombinieren (Black & Uhde 1994, Dummit et al. 1996, Kumpulainen 2002, Manassis et al.
2016).

3.2.5.2.4. Multimodales Vorgehen (Kombinationstherapie)

Die Behandlung ist i. d. R. multimodal angelegt und findet in einer Vielzahl von Umgebungen
statt, einschliefRlich zu Hause und in der Schule (Sharkey & McNicholas 2008). Ein multimo-
dales (und in der Praxis zumeist multidisziplindres) Vorgehen setzt mehr als nur eine Inter-
vention ein. Meistens wird eine verhaltenstherapeutische Psychotherapie fiir das Kind unter
Einbezug von Eltern und Kindergarten bzw. Schule durchgefiihrt, bei schwerer Auspragung in
Verbindung mit Pharmakotherapie (z. B. Rosenberg & Lindblad 1978, Giddan et al. 1997,
Jackson et al. 2005, Mendlowitz & Monga 2007, Hung et al. 2012, @stergaard 2018) und, so-
fern indiziert, auch mit Sprachtherapie. Kognitive Techniken sind fiir dltere Kinder geeignet,
flr jingere Kinder nur bedingt niitzlich. Expositionsbasierte Verfahren haben sich zur Steige-
rung des Sprechens in der Offentlichkeit elterlichen Kontingenzmanagementverfahren als
Uberlegen erwiesen.

Catchpole et al. (2019) evaluierten in einem Pra-Post-Design eine Therapie fiir Kinder mit
SM, die Prinzipien der Eltern-Kind-Interaktionstherapie (Parent-Child Interaction Therapy,
PCIT) und VT-Techniken kombinierte. 4- bis 10-jahrige Kinder wurden fir durchschnittlich fur
vier Monate auf eine Warteliste gesetzt, bevor sie 16 (wochentliche) Therapiesitzungen er-
hielten. Diagnostische Untersuchungen wurden zum Zeitpunkt der Uberweisung (Baseline),
vor der Behandlung und posttherapeutisch durchgefiihrt (nach 3 Monaten und nach 1 Jahr).
Die Ergebnisse zeigten nach der Behandlung signifikante und groRe Zuwachse im Sprechver-
halten, Gber alle Kontexte hinweg (Effektstarke Cohen's d = 1,80), die nach 3 Monaten wie
auch nach 1 Jahr noch vorhanden waren. Ebenso nahm die Angstlichkeit der Kinder postthe-
rapeutisch deutlich und statistisch signifikant ab (gemaR Berichten von Lehrer*innen und El-
tern sowie in einer Verhaltensmessung, bei der das Kind mit einem unbekannten Erwachse-
nen sprach). Die Eltern gaben eine hohe Zufriedenheit mit der Therapie an.

Die wesentlichen Komponenten eines multimodalen Vorgehens sind allerdings noch nicht

bestimmt, so dass die Wirksamkeit der einzelnen Komponenten unklar bleibt. Pharmakothe-
rapie und insbesondere kognitiv-verhaltenstherapeutische Techniken zeigten isoliert vielver-
sprechende Ergebnisse, die durch ein gewisses Mal} an empirischer Evidenz gestiitzt werden,
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was bei der Kombinationstherapie nicht der Fall ist. Wenige randomisiert-kontrollierte Stu-

dien, kleine Fallzahlen, heterogene Studiendesigns und ein Mangel an konsistenten Messun
gen schranken die Evidenz ein.

3.2.5.3. Synthese: Therapie von selektivem Mutismus

e Fir die Therapie von SM ohne Sprachentwicklungsstorung ist nach derzeitigem For-
schungsstand der Einsatz von VT und von kognitiv-behavioralen Techniken die best-
verfligbare empirisch gestiitzte Behandlung, kombiniert mit systemischen Interven-
tionen (Psychoedukation; Kooperation mit Eltern/primaren Bezugspersonen,
Sprachtherapeut*innen, Erzieher*innen in Kindertagesstatten/Lehrer*innen). Die
Psychedukation kann auch im Gruppensetting stattfinden.

e DaSMvor dem Hintergrund einer stark erhéhten Angstlichkeit der/des Patient*in zu
sehen ist, wird in der Therapie von SM ein multimodales Vorgehen praferiert, wel-
ches auch die spezifische Expositionstherapie im Rahmen der vorliegenden Angste
umfasst. Ein friiher Therapiebeginn sowie die Einbeziehung der Eltern (z. B. Catchpole
et al. 2019) und des Settings, in dem die SM-Symptomatik auftritt (z. B. Kindergarten,
Schule), haben sich fiir den Therapieerfolg als giinstig erwiesen.

e Beischweren Verlaufen oder wenn das Kind nicht innerhalb von 3 bis 6 Monaten auf
die o. g. Psychotherapie anspricht, soll der medikamentdse Einsatz von SSRIs in Be-
tracht gezogen werden (Dow et al. 1995, Kaakeh & Stumpf 2008, Viana et al. 2009,
Wong 2010).

e Wichtig ist die fortlaufende Uberwachung erreichter Therapieziele auf jeder Stufe des
Behandlungsplans (,,Monitoring”). Angst- und Vermeidungsverhalten des Kindes
wirde auf die Notwendigkeit hinweisen, die Kommunikationsaufgaben, die Orte oder
die Zahl der anwesenden Personen ,in kleinere Schritte” zu unterteilen.

e Qerbeck et al. (2014) zeigten, dass jlingere Kinder mit SM (im Vergleich zu &lteren
Kindern) einen schnelleren Therapiefortschritt erreichten, der zumindest tiber ein
Jahr anhielt. Es gibt allerdings nur wenige Daten Uber die Dauer eines Therapieerfolgs
bei Kindern mit SM. Langere Verlaufsbeobachtungen, wie beispielsweise bei Oerbeck
et al. (2018) bis 5 Jahre, sind selten, ebenso prospektive Outcome-Studien.

Komorbiditaten, die ca. in der Halfte der betroffenen Kinder vorliegen (Kristensen et al.
2000), sind im klinischen Management grundsatzlich zu bericksichtigen, z. B. eine Autismus-
Spektrum-Stérung oder eine Sprachentwicklungsstorung (Wong 2010). Ergebnisse von de-
skriptiven und Fall-Kontroll-Studien deuten darauf hin, dass zwischen 20 und 50 % der Kinder
mit SM Sprachentwicklungsverzégerungen aufweisen (Cohan et al. 2008).

Die Sprachtherapie bei SM plus Sprachentwicklungsstérung (SES) orientiert sich vom Grund-
satz methodisch an demselben Vorgehen wie die Behandlung von Late Talkers (siehe Kapitel
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2) oder von Kindern mit (umschriebenen) SES (siehe Kapitel 3.1.). Das heil3t, neben der For-
derung von Sprechfreude wird die individuelle Sprachentwicklung auf den jeweiligen linguis-
tischen Ebenen behandelt, in denen ein Entwicklungsriickstand oder eine Storung vorliegt: in
Phonetik-Phonologie, Semantik-Lexikon und/oder Morphologie-Syntax — rezeptiv, expressiv
oder kombiniert rezeptiv-expressiv. Hierzu wird auf die Kapitel 3.1.1. bis 3.1.3. dieser Leitli-
nie verwiesen. Dabei richtet sich die Konzeption einer therapeutischen Intervention fiir die
Behandlung der sprachlichen (Entwicklungs-)stérung am allgemeinen Entwicklungsstand des
Kindes und an den individuellen sprachlichen Stérungsschwerpunkten und Symptomen aus.

Es ist von Vorteil, in der Therapie von SES bei SM zunachst nur auf den SM zu fokussieren,
damit das Kind Vertrauen in die Sprechkommunikation und zum/zur Sprachtherapeut*in ge-
winnt, bevor spezifische Sprach- und Sprechdefizite behandelt werden.

3.2.5.3.1. Statements und Empfehlungen zur Therapie von Sprachentwicklungsstérun-

gen mit selektiven Mutismus

Statement 44

* Der selektive Mutismus ist eine seltene Kommunikationsstérung im Kindesalter,
die sich in einer konsequenten, dauerhaften Selektivitat des Sprechens in sozialen
Situationen (gegeniiber bestimmten Personen, ggf. auch an bestimmten Orten)
zeigt — bei fehlenden organischen Ursachen und vorhandener Sprechfahigkeit.
DSM-5-TR und ICD-11 kategorisieren selektiven Mutismus als Angststorung.

* Die mittlere Pravalenz wird mit 1 % angegeben.
* Tendenziell sind mehr Madchen als Jungen betroffen (1.5-2.5 : 1).
* Selektiver Mutismus ist haufiger bei zwei- oder mehrsprachigen Kindern.

* Die Kernsymptomatik des Nichtsprechens tritt oft mit entwicklungsbedingten (z. B.
Sprachentwicklungsstérungen), kognitiven (z. B. soziale Angste), verhaltensbeding-
ten (z. B. Riickzug) und emotionalen (z. B. Schiichternheit, Scheu) Symptomen auf.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 82

Zur Therapie von Sprachentwicklungsstérungen bei selektivem Mutismus sollen stérungs-
spezifische verhaltenstherapeutische Methoden beim Kind unter Einbezug von Eltern und
Erzieher*innen bzw. Lehrer*innen sowie Sprachtherapie gemal der vorhandenen Sprech-
storung und Sprachdefizite des Kindes zum Einsatz kommen.

Evidenzlevel: 1a bis 1b
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Quellen: Oerbeck et al. (2014) (RCT), Oerbeck et al. (2018) (RCT-FU), Rodrigues Pereira et
al. (2020) (RCT), Steains et al. (2021) (SR, MA)

Starke Empfehlung, Empfehlungsgrad A: starker Konsens (100 % Zustimmung)
Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 45

Zu den gangigen Interventionselementen der verhaltenstherapeutischen Behandlung des
selektiven Mutismus gehoren expositionsbasierte Verfahren gegeniiber definierten Angst-
situationen, elternbasiertes Kontingenz-Management, Stimulus Fading, Shaping,
Prompting, Selbstmodellierung, systematische Desensibilisierung, zusatzlich bei entspre-
chender klinischer Notwendigkeit soziales Kompetenztraining, Sprachtherapie und Phar-
makotherapie.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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4, Alltags- und unterrichtsintegrierte Intervention und Pravention bei Sprachentwick-
lungsstérungen

Stephan Sallat, Sabine Weinert, Susanne van Minnen, Andreas Seidel

Dieses Kapitel fokussiert auf die alltags- und unterrichtsintegrierte sprachbezogene Interven-
tion und Pravention bei Kindern mit einer Sprachentwicklungsstérung ohne assoziierte
Komorbiditaten. Die Pravention bezieht sich dabei nicht auf die Storung selbst, sondern es
wird den aus der Storung resultierenden Problemen im Verstehen und Lernen praventiv ent-
gegengewirkt. Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen benétigen fiir ein erfolgreiches Ler-
nen und eine positive Bildungsbiographie von Beginn an in Kita und Schule spezifische, auf
ihre Spracherwerbsprobleme bezogene Hilfen. Dariiber hinaus profitieren auch Risikokinder
flr das Ausbilden einer Sprachentwicklungsstérung, sprachschwache Kinder und solche mit
umgebungsbedingten Spracheinschrankungen (z. B. im Zusammenhang mit Sprachanre-
gungsarmut bei sozialen Risiken wie sozio6konomischer und bildungsbezogener Benachteili-
gung oder bei Kindern mit Migrationshintergrund und Deutsch als Zweitsprache) sowie Kin-
der mit Schwierigkeiten im Erlernen der Kulturtechniken Lesen und Schreiben oder im sons-
tigen schulischen Lernen von diesen MaBnahmen. Die Unterscheidung von Kindern mit Spra-
chentwicklungsstérung und Kindern mit ungestorten Sprachverarbeitungs- und Sprachlernfa-
higkeiten, aber sprachanregungs- und umgebungsbedingt eingeschrankten Sprachkompe-
tenzen erfordert dabei eine diagnostische Abklarung wie in der S2k-Leitlinie ,,Diagnostik von
Sprachentwicklungsstérungen®, AWMF-Registernummer 049-006, ausgefiihrt (Spreer 2018).
Zudem miussen ggf. mit einer komplexen Befunderhebung durch eine mehrdimensionale Be-
reichsdiagnostik (MBS) mit den Komponenten Entwicklung, Koérperlicher Befund, Psychischer
Befund, Sozialer Befund und Anamnese auch aulRersprachliche Bereiche bericksichtigt wer-
den.

Sprachliche Verarbeitungsbeschriankungen haben, wie bereits in Kapitel 1.4. (Bildungsrele-
vanz und gesellschaftliche Teilhabe) beschrieben, Auswirkungen auf Lehr- und Lernprozesse,
auf andere Entwicklungsbereiche einschlieRlich des (vor)schulischen Kompetenz- und Wis-
senserwerbs sowie die soziale Teilhabe des Kindes in der Kitagruppe oder in der Schulklasse.
Internationale Studien konnten u. a. zeigen, dass Personen mit einer Sprachentwicklungssto-
rung neben geringeren Schulleistungen auch ein erhéhtes Risiko in sich tragen, niedrigere
Schulabschlisse und geringere berufliche Qualifikationen zu erreichen (Conti-Ramsden et al.
2018, Lautenschlager et al. 2020) sowie Folgeprobleme im kognitiven, metakognitiven und
sozio-emotionalen Bereich auszubilden (Weinert 2005, 2020). Daher sollten die MaBnahmen
zur Intervention bei Kindern mit Sprachentwicklungsstorungen nicht nur isoliert im sprach-
therapeutischen Setting angesiedelt sein. Fiir den padagogischen Bereich sind erganzend zur
Therapie MaRnahmen der sprachlichen Pravention (Details siehe unten) und Adaption sowie
der Intervention umzusetzen, die alltagsintegriert (Kita; Ganztagsbereich) und unterrichtsin-
tegriert (Schule) implementiert werden sollten (Sallat & Schénauer-Schneider 2015, Sallat &
Spreer 2018a,b).

Die Praxisrelevanz sprachheilpadagogischer Methoden griindet sich auf einer mehr als 250-
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jahrigen Tradition, ausgehend von der Horgeschadigtenpadagogik (weltweit erste staatliche
Horgeschadigtenschule in Leipzig 1778) liber die erste Sprachheilschule Deutschlands in
Halle (1910) bis hin zur heutigen Umsetzung in integrativen und inklusiven Kontexten. Heute
werden im deutschen Schulsystem die notwendigen unterstiitzenden und forderbezogenen
(sprachheilpdadagogischen) MaRnahmen in Folge der Zuerkennung des sonderpadagogischen
Forderbedarfs Sprache teilweise iber besondere Beschulung in Forderschulen, teilweise
Uber integrative oder inklusive Beschulung umgesetzt (siehe Kapitel 1.4.). Die Notwendigkeit
individueller sprach- und kommunikationsbezogener (sprachheilpadagogischer) Hilfen ist da-
bei unabhangig vom Forder- und Beschulungsort gegeben (Sallat & Siegmiiller 2016). Einer
wohnortnahen integrativen oder inklusiven Realisierung an der Grundschule bzw. der Schule
im Familienumfeld ist dabei der Vorzug einzurdumen, wenn die individuell notwendigen Hil-
fen durch qualifizierte Fachkrafte (z. B. Sonderpadagog*innen mit Spezialisierung im Foérder-
schwerpunkt Sprache) und passende Materialien zur Verfiigung gestellt werden kénnen
(KMK 1998, 2011). Wenn diese Ressourcen nicht verfigbar sind, ist auch der voriiberge-
hende Besuch einer Forderschule mit einem Forderschwerpunkt fir Sprache und Kommuni-
kation zu erwdgen, um eine entsprechende Forderung und bildungsbezogene Teilhabe zu er-
moglichen. Da Schiiler*innen mit sonderpadagogischem Forderbedarf im Bereich Sprache
und Kommunikation nach dem Lehrplan der Regelschule unterrichtet werden, sind Uber-
gange in die allgemeine Schule wahrend der gesamten Schulzeit moéglich und die Abschlisse
ermoglichen im Grundsatz alle aufbauenden Bildungs- und Berufswege.

Studien zur Bildungsbiographie von Schiiler*innen, die ab der ersten Klasse eine Schule mit
Forderschwerpunkt Sprache besucht haben, konnten in der retrospektiven Analyse zeigen,
dass ein groRer Teil der Schiler*innen bei friihzeitiger Unterstiitzung und Férderung bereits
am Ende der 2. Klasse ihren Anspruch auf sonderpadagogische Hilfen Gilberwinden und von
der Sprachheilschule in die Regelschulen zurilickgeschult werden. Ein kleiner Anteil behilt je-
doch den sprachlichen Férderbedarf und verbleibt bis zum Abschluss der Grundschulzeit,
ggf. bis zum Ende der Sekundarschule an einer Forderschule Sprache (Sallat & Spreer, 2011,
Theisel et al. 2021). Die durchschnittliche Verweildauer an einer entsprechenden Forder-
schule betrug laut einer Studie von Sallat und Spreer (2011) 2,75 Jahre (siehe auch Gliick &
Theisel 2014, Liike & Ritterfeld 2011, Theisel 2017). Auch bei andauerndem sonderpadagogi-
schem Forderbedarf im Bereich Sprache bis zum Zeitpunkt des Schulabschlusses konnten in
retrospektiven Befragungen erfolgreiche Abschliisse in den Bereichen Hauptschule (43,9 %),
Realschule (29,9 %) und Abitur tGber den zweiten Bildungsweg (12,1 %) aufgezeigt werden
(Spreer & Sallat 2015a). Der Nutzen sprachheilpadagogischer Hilfen fiir eine deutlich hohere
Abschlussquote von 48 % fiir die mittlere Reife konnte ebenfalls von Theisel (2017) gezeigt
werden. In einer prospektiven Langsschnittstudie zum Vergleich unterschiedlicher Bildungs-
angebote (Forderschule Sprache und gemeinsamer Unterricht) fanden sich sowohl Schii-
ler*innen, die den Anspruch auf sprachlichen Forderbedarf formal (iberwanden, vielfach
aber bei bildungssprachlichen Anforderungen Probleme behielten, als auch Schiiler*innen,
die bis zum Schulabschluss sonderpddagogische Hilfen bendtigten (Theisel et al. 2018, Thei-
sel et al. 2021). Zu bertcksichtigen ist daher, dass Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen
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oftmals auch bei erfolgreicher Férderung und Uberwindung der zentralen Stérungsproble-
matik im weiteren Verlauf noch weiterhin sprachbezogene Unterstiitzung und Forderung be-
noétigen, insbesondere, wenn es um den Erwerb zunehmend anspruchsvoller bildungssprach-
licher Kompetenzen geht. Neben diesen bildungsbiographischen Studien gibt es nur wenige
evidenzbasierte Analysen oder kontrollierte Studien zu entsprechenden Forder- und Praven-
tionsmalRnahmen; sie sind an den betreffenden Stellen angefihrt.

Nachfolgend werden zunachst MaRnahmen der sprachlichen Bildung, der Sprachférderung
und der Sprachtherapie unterschieden, die im friihkindlichen und schulischen Bildungsbe-
reich alltags- und unterrichtsintegriert zum Einsatz kommen (Kap. 5.1.). AnschlieBend wer-
den die grundlegenden Konzepte und Methoden der alltags- und unterrichtsintegrierten
sprachbezogenen Foérderung / Pravention fur Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen vor-
gestellt, die sowohl die sprachliche als auch die (vor-)schulische Entwicklung der Kinder un-
terstitzen (Kap. 5.2.). Sodann (Kap. 5.3.) folgen Ausfiihrungen zu Bildungssprache, Wort-
schatz, early literacy und Schriftsprache sowie zu early numeracy und Mathematik und damit
zu Schwerpunkten der alltags- und unterrichtsintegrierten sprachlichen Intervention und
Pravention. In Kapitel 5.4 werden abschlieBend MalRnahmen aufgrund zusatzlicher sprach-
lich-kultureller Bedingungen fiir zwei- und mehrsprachige Kinder mit Sprachentwicklungssto-
rungen erganzend adressiert.

4.1. Unterscheidung zwischen sprachlicher Bildung, Sprachférderung und
Sprachtherapie

In friihkindlicher Bildung und Schule werden vielfiltige Angebote der sprachlichen Bildung
und der Sprachférderung eingesetzt, um die Sprachfahigkeiten von Kindern zu verbessern.
Sie sind Teil der Bildungs- und Lehrplane. Die Methoden sind dabei einerseits ahnlich zu An-
geboten der Sprachférderung und Sprachtherapie bei Kindern mit Sprachentwicklungssto-
rungen; andererseits unterscheiden sie sich in ihren Grundannahmen und Vorgehensweisen
zum Teil prinzipiell von diesen (Hasselhorn & Sallat 2014, Sallat et al. 2017). Ein wesentlicher
Punkt ist die Annahme einer ungestorten Sprachverarbeitung und ungestorter Sprachlernfa-
higkeiten der Kinder, an die sich entsprechende Angebote der sprachlichen Bildung und eini-
ger SprachférdermaRnahmen richten. Im Gegensatz dazu zeigen Kinder mit Sprachentwick-
lungsstorungen spezifische sprachbezogene Verarbeitungsbeschrankungen und kénnen da-
her von diesen Angeboten nicht im gleichen Male profitieren. Neben dem indizierten
sprachtherapeutischen Vorgehen in der ambulanten Sprachtherapie oder in der Einzelforde-
rung in Kita und Schule durch spezialisierte Fachkrafte/Sprachheilpadagog*innen bendétigen
sie eine individuelle Anpassung und Modifikation der Sprachbildungs- und Sprachférderan-
gebote. Grundlage ist die individuelle (Sprach-)Diagnostik und ein disziplinlibergreifendes ko-
operatives Verstandnis der MaRnahmen. In diesem Zusammenhang wird von Hasselhorn
und Sallat (2014) in Anlehnung an Ziegenhain (2008) die Unterscheidung in universelle (pri-
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mare), selektive (sekundare) und indizierte (tertidre) sprachliche Praventionen vorgeschla-
gen (Abbildung 7).

Abbildung 7: MalBnahmen der primaren, sekundaren und tertidaren Pravention in der inklusi-
ven sprachlichen Bildung (Sallat et al. 2017, S.11)

MaRnahmen der priméaren sprachlichen Pravention (in der Regel MaBnahmen der sprachli-
chen Bildung) richten sich an alle Kinder und gehen in der Regel von einer ungestorten
Sprachverarbeitung aus, wie sie bei Kindern ohne Entwicklungsprobleme gegeben ist. Die
MaRnahmen der sekunddren sprachlichen Pravention richten sich als selektive Angebote
(Sprachférderung) an Kinder mit einem Risiko fiir sprachbedingte Lernschwierigkeiten. Sie
beruhen ebenfalls auf der Annahme einer im Wesentlichen ungestorten Sprachverarbeitung.
Durch eine Erhéhung und Anreicherung des sprachlichen Inputs in anregenden Interaktions-
situationen und / oder spezielle Ubungsangebote sollen die betreffenden Kinder in ihrer
Sprachentwicklung und / oder spezifischen Vorlduferfahigkeiten fiir den Schriftspracherwerb
unterstitzt werden. Letzteres ist zum Beispiel bei der Forderung der phonologischen Be-
wusstheit in Kleingruppen als Pravention von Lese- und Rechtsschreibstorungen der Fall. Im
Gegensatz dazu kommen bei den tertidren PraventionsmaRBnahmen fir Kinder mit Sprach-
entwicklungsstorungen indizierte Sprachforder- und -therapiemaRnahmen zum Einsatz
(siehe vorangehende Kapitel). Hierfir ist eine eingehende Diagnostik der gestorten Sprach-
verarbeitung der Kinder (sowie ihres kognitiv-sprachlichen Profils) die Grundlage, von der
aus indizierte Vorgehensweisen abgeleitet werden (Spreer 2018). Fir Kinder mit Sprachent-
wicklungsstérungen ist eine am natirlichen Sprachangebot orientierte Erh6hung des sprach-
lichen Inputs nicht ausreichend.

Die Umsetzung der sekundaren und tertiaren sprachlichen PraventionsmaBnahmen verlangt
von den Fachkraften die vorhergehende Analyse und Diagnostik der individuellen sprachli-
chen Verarbeitungsfahigkeiten der betreffenden Kinder und ein vertieftes Verstandnis des
ungestorten und des gestorten Spracherwerbs sowie die Kenntnis von storungsspezifisch ge-
eigneten Sprachtherapie- und Férdermafnahmen. Sind die Fahigkeiten der Kinder bezliglich
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ihrer phonetisch-phonologischen (Aussprache), semantisch-lexikalischen (Wortschatz), syn-
taktisch-morphologischen (Grammatik) und pragmatisch-kommunikativen Fahigkeiten be-
kannt, dann kénnen in vielfaltigen Alltagssituationen durch die Fachkraft sprachliche Mo-
delle eingesetzt bzw. die kindlichen AuBerungen entsprechend sprachlich modelliert (erwei-
tert, modifiziert) werden. Auf diese Weise kénnen die Kinder entwicklungsproximal zur Zone
der nachsten Entwicklung gefiihrt werden. Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch die
vorhergehende sprachliche Analyse der Situationen und Angebote im Kitaalltag, die ggf.
ebenfalls an die Fahigkeiten der Kinder angepasst werden missen.

Auf dieser Grundlage ([a] Diagnostik der sprachlichen Kompetenzen der Kinder, [b] Analyse
der Sprachlichkeit von Situationen und Angeboten, [c] Kenntnis geeigneter Sprachtherapie-
und FérdermaBnahmen) konnen auch die sekundaren und tertidaren MaBnahmen durch (o-
der unter Anleitung) entsprechend ausgebildete Fachkrafte alltags- und unterrichtsintegriert
umgesetzt werden. Dabei kann erganzend eine weitergehende psychologische Diagnostik
kognitiver und sozio-emotionaler Ressourcen und Einschrankungen sowie spracherwerbsre-
levanter Fahigkeiten der Informationsverarbeitung (z. B. Arbeitsged&dchtnis) geboten sein.
Zum Einsatz kommen mit Blick auf sprachliche Pravention und Intervention zurzeit insbeson-
dere sprachtherapeutische und sprachheilpadagogische Methoden und Vorgehensweisen
(Tabelle 21), die mit MaBnahmen in auBersprachlichen Entwicklungsbereichen wie Wahr-
nehmungs- und motorischen Ubungen (Wahrnehmungsiibungen, Atemiibungen, orofaciale /
myofunktionelle Ubungen fiir Mund-, Hals- und Gesichtsmotorik, Lippen, Kiefer, Zunge) er-
ganzt werden kénnen (Dannenbauer 2002, Motsch 2017, Lidtke 2012, Reber & Schonauer-
Schneider 2018, fiir eine Zusammenfassung siehe Sallat & Schénauer-Schneider 2015
(Schule), Sallat & Spreer 2018a (Kita)).

Sprachheilpdadagogische Kita, frihkindliche Bildung Schule, Unterricht

Methode

Primat der Sprachlernpro- - Nutzen vielfdltiger Anldsse, um Wortschatz - Nutzen des Unterrichts und seiner

zesse

und Satzbildung aufzubauen oder die Aus-
sprache zu verbessern (z. B. Bilderbuchbe-
trachtung, Essenssituation, Ankleidesitua-
tion, Spielsituationen)

Inhalte zum Sprachlernen (in Bezug
auf Aussprache, Wortschatz, Gram-
matik, Pragmatik)

Schaffung zwingender sprachlicher
Kontexte (thematisch, sozial-kom-
munikativ)

Sprachlich kommunikatives
Milieu

Zeit und Ruhe fiir AuBerungen der Kinder
Ritualisierte Kommunikationssituationen

Ermoglichen gelingender Kommunikation

Ritualisierte Kommunikationssitua-
tionen (feste Erzahlzeiten, gezielte
Sprechanlasse)

Zeit und Ruhe fir SchiilerauBerun-
gen

Ermoglichen gelingender Kommuni-
kation

Optimierung des sprachli-
chen Inputs

Einsatz para- und metasprachlicher Mittel
(Prosodie)

Einsatz von offenen Fragen oder Alternativ-
fragen

Lehrer*innensprache

Blickkontakt

Kurze, klare Satze mit reduzierter
Komplexitat

Beachtung parasprachlicher/proso-
discher Mittel (z. B. Tempo, Beto-
nung, Sprechpausen, Deutlichkeit)
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Einsatz von vorausgehenden und nachfol-
genden sprachlichen Modellen (Sprachvor-
bilder, Sprachmuster) in anregenden Inter-
aktionssituationen:

0 Vorausgehende Sprach-/Hérmodelle
(vor den AuRerungen des Kindes als
sprachliches Vorbild)

0 Nachfolgende Sprachmodelle (z. B. Er-
weiterung, Ausbau, Modifikation, kor-
rektives Feedback)

Sprachliches Vereinfachen (Wortschatz,
grammatikalische Komplexitat) — Optimie-
rung des sprachlichen Inputs mit Blick auf
seine Verstandlichkeit

Vermeidung sprachlicher und situativer Ab-
lenker

Reduktion der benétigen Arbeitsgedachtnis-
kapazitat

- Nonverbale Hilfen (Einsatz von Mi-
mik/Gestik)
- Offene Fragen, Alternativfragen

Modellierungstechniken

- Optimierung des sprachlichen In-
puts in Bezug auf grammatikalische
und semantisch-lexikalische Kom-
plexitat

- Vorausgehende Sprach-/Hérmo-
delle (vor den AuRerungen des
Schilers als sprachliches Vorbild)

- Nachfolgende Sprachmodelle (z. B.
Erweiterung, Ausbau, korrektives
Feedback)

Textoptimierung

- Sprachliches Vereinfachen von Tex-
ten beziglich Wortschatzes (unbe-
kannte/neue Worter) oder gram-
matikalischer Komplexitat (Nebens-
atze, Schachtelsatze)

Kontextoptimierung

- Situationen und Materialien mit Fo-
kus auf die sprachliche Zielstruktur
gezielt auswdhlen (z. B. Subjekt-
Verbkongruenz oder Verbzweitstel-
lung)

- Ausschalten von sprachlichen und
situativen Ablenkern oder falschen
Zielstrukturen

- Reduktion der benétigten Arbeits-
gedachtniskapazitat

Visualisierung / Veran-
schaulichung

Bildkarten und Fotos zur Verstéandnissiche-
rung

Einsatz von Mundbildern und Lautgebarden

- Visualisierungen als Hilfe fir Elabo-
ration und Verstandnissicherung
(Bildkarten, Realgegenstande, Pik-
togramme fir Personen, Objekte
und Handlungsablaufe)

- Einsatz von Lautgebdrden (am Pho-
nem orientierte Handzeichen) und
Mundbildern/Schnittbildern zur
Lautanalyse und Differenzierung

Multiperformanzprinzip

Mit allen Sinnen lernen (neue Wérter/In-
halte sehen, fihlen, riechen, héren)

- Mit allen Sinnen lernen (sehen, fiih-
len, riechen, horen)

- Verknlpfung von Worten, Situatio-
nen und Handlungen mit weiteren
Eigenschaften (Elaboration)

Handlungsorientierung

Verkniipfung neuer Wérter und Inhalte mit
Handlungen und Situationen

- Konkretes Handeln als Ausgangs-
punkt fir Begriffsarbeit und Verste-
hen von Ablaufen und Zusammen-
hangen (z. B. Wortfeld ,,gehen”: Au-
sagieren von z. B. schleichen, rasen;
handlungsbegleitendes Sprechen)

Starkung des Selbstwertge-
fiihls und des Selbstkon-
zepts

Angstfreie Atmosphare

Akzeptanz der Sprachstorung

- Angstfreies Sprechen
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- Akzeptanz der Sprachstérung

- Lob, Anerkennung, Bestarkung

- Lob, Verstandnis, Bestarkung

Tabelle 21: Sprachheilpddagogische Methoden in Kita und Schule zur Umsetzung alltagsinte-
grierter sekundarer und tertidrer sprachlicher PraventionsmaBnahmen (nach Sallat &
Schonauer-Schneider 2015, Sallat & Spreer 2018a)

Dabei ist zu bericksichtigen, dass z. B. sprachliche Vereinfachungen nicht mit einer Absen-
kung des kognitiven Anregungsniveaus verbunden sein sollten und vor allem der - fiir den
Erwerb von Inhalten und fiir die Kommunikation wichtigen - Verstandnissicherung dienen.
Insbesondere fiir Kinder mit ungestorter Sprachverarbeitung und ungestorten Sprachlernfa-
higkeiten ist zugleich wichtig, dass sie zudem ein Sprachangebot erhalten, das lexikalisch und
grammatisch anspruchsvoll und reichhaltig gestaltet ist und ihnen damit eine Basis flir den
Erwerb zunehmend komplexer sprachlicher Ausdruckmoglichkeiten gegeben wird.

4.2. Alltags- und unterrichtsintegrierte MaRnahmen fiir Kinder mit Sprachentwicklungs-

stérungen

Die alltags- und unterrichtsintegrierten sprachbezogenen MalRnahmen fiir Kinder mit Spra-
chentwicklungsstérungen kdnnen in MalRnahmen der sprachlichen Adaption und in MalBnah-
men der sprachlichen Intervention unterschieden werden. Die MalRnahmen der sprachlichen
Adaption sollen das friihkindliche und schulische Lernen trotz der aus der Sprachentwick-
lungsstoérung resultierenden Sprach- und Kommunikationsbarrieren und damit ICF-orientiert
eine bildungsbezogene Teilhabe ermoglichen.

4.2.1. Pravention / Adaption in Kita und Schule zur Sicherung des Verstdndnisses und der

Teilhabe

Die MaBBnahmen der Pravention und Adaption verfolgen das Ziel, die sprachlich-kommunika-
tiven Kontexte in Kita und Schule so anzupassen, dass die Kinder trotz ihrer Sprachentwick-
lungsstérung und der damit verbundenen gestérten Sprachverarbeitung in der Lage sind, die
Kommunikationspartner*innen (padagogische Fachkrafte, Lehrer*innen, Peers) zu verste-
hen; ebenso die Bildungs- und Lehr-Lern-Angebote. Sie sind somit die unmittelbare Umset-
zung der ICF-Forderung nach Teilhabe und Partizipation. So sind die individuellen und grup-
penbezogenen padagogischen Lehr-Lern-Angebote auf ihre sprachlich-kommunikative Kon-
fundiertheit hin zu analysieren und anzupassen. Die Besonderheit und Herausforderung ist
dabei die Gleichzeitigkeit von Sprache als Medium, Lerngegenstand und Wissenstrager (Be-
cker-Mrotzek & Vogt 2009, Becker-Mrotzek & Roth 2017, Stitzinger & Sallat 2016, Weinert
2020). Um das Sprach- und Aufgabenverstiandnis sowie das Lernen der Kinder abzusichern,
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missen die Erzieher*innen und Lehrer*innen ihr laut- und schriftsprachliches Angebot in Ge-
sprachen, Erklarungen und Aufgabenstellungen sprachlich adaptieren und optimieren (Ver-
einfachungen in Bezug auf Syntax und Semantik / Lexik) und zusatzlich mit Hilfe von Lautge-
barden, Handzeichen, Mimik, Gestik und einer erhéhten Prosodie das Verstehen trotz mogli-
cher phonematischer Differenzierungsprobleme, semantisch-lexikalischer Verarbeitungs-
probleme (Speicherstorung, Abrufstorung) oder geringer sprachlicher Arbeitsgedachtniska-
pazitdt zu ermdglichen. Auch ist zu prifen, inwiefern die Kinder infolge der Sprachentwick-
lungsstorung in der Lage sind, in unterschiedlichen Sozialformen wie Partner- und Gruppen-
arbeit oder Diskussionsrunden zu arbeiten.

Die Anpassung des Lerngegenstandes und der Lernkontexte (Lernsituationen) an das sprach-
liche bzw. genauer: das sprachlich-kognitive Kompetenzprofil ist unabhangig vom Lernort
(Kita, Grundschule, Forderschule, Ganztagsbereich, Hort) notwendig, um die bildungsbezo-
gene Teilhabe flr Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen zu ermdoglichen. Bei Kindern mit
unauffalligen nonverbalen Intelligenztestleistungen darf dabei der kognitive Anregungsge-
halt nicht abgesenkt werden. Dies ist ein Gegensatz zum Ansatz ,Leichte Sprache”, der so-
wohl die sprachliche als auch die kognitive Vereinfachung und Anpassung vorsieht. Durch die
Analyse der individuellen Lehr-Lernbedingungen auf Basis der Kontextorientierung (Sallat
2022b) kénnen die sprachlichen und kommunikativen Anforderungen in den Lehr-Lernsitua-
tionen (z. B. Sprache der padagogischen Fachkrafte, Aufgabenstellungen, neue Fachbegriffe,
Lesetexte, Sozialformen) erkannt und an die sprachlichen Kompetenzen des Kindes so ange-
passt werden, dass Lernen moglich wird (Dannenbauer 2002, Lidtke 2012, Motsch 2017, Re-
ber & Schdnauer-Schneider 2018, Theisel 2014, 2015). Hierzu sind nach Sallat (2022b) die
folgenden Kontexte bzw. Faktoren der Lehr-Lernbedingungen zu bericksichtigen (Textbox
6).

1. Der Mediale Kontext
Analoge bzw. digitale Arbeitsmaterialien wie Arbeitsbldtter, Biicher, Lexika, Tafel,
Computer, Schaubilder, Plakate, Audio sind auf laut- und schriftsprachliche Barrieren
zu prifen. Dies betrifft die Komplexitat auf der Wort-, Satz- und Textebene. Die Ange-
bote sind gegebenenfalls sprachlich zu adaptieren, zu vereinfachen oder zu struktu-
rieren. Zudem kann der zusatzliche Einsatz von z. B. Gebarden oder Bildern notwen-
dig sein, um neben sprachlichen Aspekten auch kognitive oder akustische Entlastung
zu gewahrleisten.

2. Der Sachkontext
Ein Thema oder Unterrichtsfach kann dem Kind in Abhangigkeit von bisherigen Anre-
gungen, Erfahrungen und Interessen sprachlich und inhaltlich unterschiedlich be-
kannt bzw. vertraut sein. Zudem stellen die Facher und Themen spezifische bildungs-
sprachliche Anforderungen in Bezug auf Argumentation, Textstruktur und Fachwort-
schatz. Auch hier kénnen z. B. Bilder, Fotos, Gebarden sowie Mimik und Gestik als vi-

suelle Unterstitzung und Abrufhilfen eingesetzt werden.
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3. Der Kognitive Kontext
Die Komplexitat der Aufgabenstellung (z. B. mehrere Schritte; Stationen vs. Stillar-
beit; Beanspruchung von Arbeitsgedachtniskapazitdt) kann die Vereinfachung von
Aufgabenstellungen erfordern, um ihre kognitive Verarbeitung zu unterstiitzen. So
konnten Aufgaben in ihrem Umfang grundsatzlich reduziert werden oder auch die
Aufgabenstellungen kénnen (sprachlich, visuell) starker strukturiert oder in Teilaufga-
ben unterteilt werden. Zur kognitiven Entlastung kann eine Reduktion inhaltlicher o-
der sprachlicher Ablenker ebenso beitragen wie seitens der Lehrkraft ein kleinschrit-
tiges Vorgehen und ggf. ein lehrer*innenzentriertes Arbeiten. Erganzend kann eine
gezielte Schulung von aufmerksamkeits- und lernbezogenen Selbstregulationskompe-
tenzen wichtig sein.

4. Der Lautsprachliche Kontext
Eine Lehr-Lernsituation (/Interaktionsformen, Lehrvortrag, Fachkraft-Schiiler*innen-
Gesprdich, peer-Gespriiche, Vortrag, Monolog, Dialog, Diskussion) ist so zu gestalten,
dass das Kind alle AuBerungen der Lehrkraft bzw. der padagogischen Fachkraft akus-
tisch wahrnehmen und inhaltlich verstehen kann. Dies kann z. B. durch sprachliche
Adaption und Vereinfachung wie das Ausschalten von sprachlichen Ablenkern in
Wortschatz und Grammatik, einen bewussten Einsatz von Prosodie, Mimik und Ges-
tik sowie Visualisierungen (Gebarden, Lautgebarden, Mundschnittbilder, Fotos, Bil-
der, Icons) erzielt werden. Dariiber hinaus muss analysiert werden, ob das Kind kom-
munikativ-pragmatisch in der Lage ist, in den jeweiligen Kommunikations- und Inter-
aktionsformen als Sender und Empfanger aktiv teilzunehmen. Moglicherweise ms-
sen unterschiedliche Medien kombiniert angeboten und dem Kind Satzmuster und
sprachliche Modelle als Hilfen bereitgestellt werden.

5. Der Raumliche Kontext
Eigenschaften des Raumes wie GroRe, Akustik, Sitzordnung, bekannt (Gruppenraum,
Klassenraum) vs. unbekannt (Fachkabinett), fest bestuhlt (Fachkabinett) vs. Turn-
halle, Musikzimmer, Kunstraum...) beeinflussen die Verstehens- und Sprachverarbei-
tungsprozesse des Kindes und seine Kommunikation mit der Lehrkraft, den Mitschi-
ler*innen sowie den Lerninhalten und ist gegebenenfalls anzupassen.

6. Der Soziale Kontext
Es sind die Sozialformen (fachkraftzentriert, Einzel-/Stillarbeit, Partnerarbeit, Grup-
penarbeit, Stationenarbeit), die GroBe der Gruppe, die Vertrautheit mit der Gruppe,
den Lehrkraften bzw. padagogischen Fachkraften ebenso von Bedeutung wie der Sitz-
platz (Einzelsitzplatz vs. Sitznachbar) und die Sitzposition innerhalb des Zimmers. Die
Kinder sind u. a. in Abhangigkeit von ihren sprachlich-kommunikativen Voraussetzun-
gen unterschiedlich gut in der Lage, in unterschiedlichen Sozial- und Arbeitsformen
sowie in offenen oder teiloffenen Konzepten und Angeboten zu arbeiten und zu ler-
nen.

7. Der Schriftsprachliche Kontext
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Zu verstehendes und selbst zu produzierendes Verschriftetes (Tafelbild, Arbeitsblat-
ter, Verstehen von Lese- und Fachtexten, Produktion von Mitschriften oder schrift-
sprachlicher Texte, Schriftspracherwerb) muss in der Passung auf das Kind geprift
werden. So missen Texte, Arbeitsblatter und schriftliche Aufgabenstellungen ggf.
sprachlich adaptiert und vereinfacht werden (Wortschatz, grammatikalische Komple-
xitat, Ausschalten sprachlicher Ablenker). Moglicherweise ist liber das Layout eine
inhaltliche Strukturierung (z. B. gut lesbare Schrifttype, Zwischenlberschriften, Ab-
satze, farbliche Hervorhebungen) sinnvoll. Zusatzliche korrespondierende Fotos, Bil-
der oder Icons kénnen die Textverstandlichkeit erhdhen. Fiir die Produktion eigener
schriftsprachlicher Texte bendtigt das Kind moglicherweise schriftsprachliche Mo-
delle (z. B. Vorgabe von Wortern, Phrasen und Satzen).

8. Der Materielle Kontext
Gegenstdnde, Hilfsmittel, Objekte und Arbeitsmittel stellen sprachliche Anforderun-
gen dar, indem einerseits ihre Bezeichnungen und andererseits ihre Nutzungsweisen
bekannt sein sollten. Gegebenenfalls sollten die Materialien (Bezeichnungen und
Nutzungsweisen) liber eine semantisch-lexikalische und auch phonologische Elabora-
tion eingefihrt werden. In diesem Zusammenhang ist auch relevant, ob das proze-
durale Wissen zur Nutzung der Materialien und Arbeitsmittel aktiviert werden muss

und ob das Kind besondere Hilfsmittel (z. B. Unterstitzte Kommunikation) benétigt.

Textbox 6: Kontextorientierte Analyse als Grundlage fiir die methodisch-didaktische Planung
padagogi-scher Angebote bei Kindern mit Sprachentwicklungsstorungen und sprachlichem
Forderbedarf (modifiziert nach Sallat 2022b, S. 205ff.)

4.2.2. Sprachbezogene Intervention in Kita und Schule

In Kita und Schule bieten sich vielfdltige Interventionsmoglichkeiten, um sprachliche Thera-
pie- und Forderziele zu unterstiitzen und umzusetzen. Durch die Implementation von For-
der- und TherapiemaBnahmen in den Gruppenalltag (alltagsintegriert) oder schulische Ange-
bote (unterrichtsintegriert) wird eine hohe Intensitat und Frequenz erreicht und die Forde-
rung und Therapie kénnen im Rahmen der padagogischen Lehr-Lernangebote mit der Férde-
rung in weiteren Entwicklungsbereichen (z. B. Motorik, Verhalten, Wahrnehmung, Kognition,
sozio-emotionale Entwicklung) kombiniert und damit ganzheitlich umgesetzt werden. Zu-
gleich werden die sprachlichen Aspekte auf die Lebenswelt der Kinder tGbertragen und in die-
sem Kontext geférdert, woflir im therapeutischen Vorgehen in-vivo-Situationen organisiert
werden missten, die dann aber auch nicht anndhernd die gleiche Frequenz wie alltagsinte-
grierte Forderungen hatten. So sind Kinder in der Regel bis zu 40 Stunden pro Woche in der
Kita oder haben im schulischen Bereich wochentlich ca. 25-30 Stunden Unterricht und neh-
men haufig anschliefend Angebote im Hort- oder Ganztagsbereich wahr, sodass auch sie ca.
40 Stunden pro Woche im Schul- und Hortbereich zubringen. Lassen sich dariber hinaus die
Eltern fiir eine Kooperation gewinnen und kénnen ihr Kind im familidren Rahmen ebenfalls
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sprachlich und kommunikativ zumindest in der Familiensprache alltagsintegriert unterstiit-
zen, kann mit dieser systemischen Herangehensweise eine erhohte Wirksamkeit und best-
mogliche Forderung fiir das Kind erzielt werden (Mahoney & Nam 2011, Buschmann 2020).

Sprachlich und kommunikativ bieten Kita und Schule mit themenspezifischem Wortschatz,
Fachwortschatz, Fremdwortschatz, fachiibergreifender Bildungssprache, Schriftsprache,
Schriftspracherwerb sowie den Sozial- und Kommunikationsformen vielfaltige Ansatzpunkte.
Somit sollte im Unterricht neben der Vermittlung der Unterrichtsinhalte auch eine adressa-
tenorientierte Sprachférderung integriert werden. In der deutschsprachigen Sprachheilpada-
gogik wurden Konzepte fir die Verbindung von Unterricht und Therapie diskutiert und ent-
wickelt (Braun et al. 1980, Seifert 2012, Leisen 2013). Neben der isolierten Sprachtherapie
(rdumlich, zeitlich und inhaltlich vom Unterricht getrennt — wie in der Leitlinie in der Regel
fokussiert) gibt es die Moglichkeit der additiven (im Unterricht, aber nicht mit allen Kindern,
z. B. wahrend einer Einzelarbeitsphase), der integrierten (Integration therapeutischer MaR3-
nahmen in den Unterrichtsinhalt, z. B. Artikulationsiibungen bei der Buchstabeneinfiihrung)
sowie der immanenten Sprachtherapie (therapierelevanter Unterrichtsinhalt, z. B. syntak-
tisch-morphologische Angebote, Reflexionen oder Regeln, Wortschatz und Fachwortschatz,
Kommunikations- und Dialogformen). Auf diese Weise werden sprachtherapeutische und
curriculare Aspekte miteinander verknipft. Vorgehensweisen fir den Kita-Alltag sind an das
jungere Alter und den Entwicklungsstand zu adaptieren. Dabei bedarf es in beiden Kontexten
zusatzlicher spezieller Expertise im Bereich der Sprachférderung und Sprachtherapie und
kann nicht von padagogischen Fachkraften ohne entsprechende Expertise geleistet werden.
Eine regelmaRige Evaluation der individuellen Sprachfortschritte der Kinder und damit der
Malnahmen ist geboten.

Es konnen folgende sprachheilpadagogische Unterrichtskonzepte unterschieden werden, die
auch fir frGhpadagogische Bildungsangebote adaptiert (und evaluiert) werden kdnnen
(Sallat & Schonauer-Schneider 2015, Sallat & Spreer 2018a):

* Spezifische Sprachtherapie im Unterricht: Therapeutische Ziele dominieren die Un-

terrichtsplanung, z. B. flir grammatische Stérungen durch die Kontextoptimierung
(Motsch 2017).

e Spezifische Sprachforderung im Unterricht: Unterrichtsinhalte und Fachwortschatz

werden zur Sprachforderung genutzt, z. B. Modellierungstechniken und sogenanntes
,scaffolding”, das an dem jeweiligen Leistungs- bzw. Erwerbsstand des Kindes ansetzt
und die Zone der proximalen Entwicklung anregt (Dannenbauer 2002).

* Sprachassistenz im Unterricht: therapeutische und fordernde Aspekte werden nur so-

weit verfolgt, wie sie fir das Erreichen des jeweiligen Bildungszieles notwendig sind.

* Therapieintegrierende Unterrichtsphasen: In ausgewahlten Unterrichtsphasen wer-

den neben curricularen Zielen auch therapeutische Ziele verfolgt (z. B. 15-minitige
Therapiephase mit Anbindung an die Unterrichtsinhalte - ein oder mehrmals taglich)
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(Glick & Berg 2010).

* Forderung der Sprachemotion und des Sprachverhaltens im Unterricht: Soziale, ver-

haltensméaRige und emotionale Voraussetzungen werden fiir das Erreichen sprach-
spezifischer Ziele optimiert (z. B. angstfreie sprachféordernde Umgebung, gelassener
Umgang mit Sprachfehlern und ,, Anderssein®, Erkennen von Emotionen) (Liudtke
2012).

* Bericksichtigung und Férderung sprachbasaler Prozesse im Unterricht: Perzeptive

und motorische Voraussetzungen werden unterstitzt (z. B. Wahrnehmung, Atmung,
myofunktionelle Ubungen).

4.3. Schwerpunkte der alltags- und unterrichtsintegrierten sprachlichen Intervention

und Pravention bei Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen

Im vorschulischen Bereich geht es darum, wichtige bildungsrelevante Entwicklungsprozesse
zu fordern und die Voraussetzungen fiir den schulischen Kompetenzerwerb (z. B. bildungs-
sprachliche Kompetenzen, Schreiben, Lesen, Rechnen) zu schaffen, da Kinder mit nicht aus-
reichenden sprachlich-kommunikativen Fahigkeiten zum Schulstart durch die besonderen
Lernbedingungen im Bildungsbereich benachteiligt sind (und oftmals bereits zu diesem Zeit-
punkt Folgeprobleme in verschiedenen schulrelevanten Fahigkeiten und Fertigkeiten aufwei-
sen). Selbst wenn die Kinder durch Pravention und Intervention eine weitestgehend unauf-
fallige Umgangssprache aufweisen, zeigen sich haufig Probleme in Bezug auf die schulische
Biographie (Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2014, Hasselhorn & Sallat 2014). Im
unterrichtlichen Bereich geht es darum, sowohl die sprachliche Stérungsproblematik durch
Interventionsmafinahmen zu adressieren, als auch bestmogliche Lehr-Lernbedingungen trotz
der gestorten Sprachverarbeitung zu ermdglichen und Folgeproblemen vorzubeugen. Soweit
solche bereits vorschulisch ausgebildet wurden, sind diese gesondert zu berlicksichtigen und
gegebenenfalls zu behandeln.

Bildungssprache, Wortschatz

Ein Schwerpunkt im friihkindlichen Bereich ist die Ausdifferenzierung eines themengebunde-
nen Wortschatzes als Grundlage fiir die bildungs- und fachsprachliche Ausdifferenzierung im
Schulverlauf (Tietze et al. 2016). So werden allein im Mathematikunterricht der Grundschule
500 Fachbegriffe gelernt (Lorenz 2005). Herausfordernd sind dabei Polysemien (Gerade,
Scheitel usw.), zusammengesetzte Nomen (z. B. Geodreieck, Quadratzentimeter, Wirfelge-
bdude, Nachbarzehner, Rechenweg), Prépositionen (z. B. ,,erhéhe auf / um 10“; ,mehr / we-
niger als“), zeitliche, topologische und kausale Begriffe (zuerst, dann, danach, davor, weil,
obwohl) sowie sinnunterscheidende Vorsilben (zer-, zuriicklegen; (aus)schneiden; (zer-, auf-,
ver-)teilen; neben-, hintereinander), aber auch mehrdeutige Symbole (z. B. kann ,—, einen
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Bindestrich darstellen, einen Trennstrich, ein Minuszeichen oder aber das Wort ,,bis“ erset-
zen). Sie stellen Kinder mit semantisch-lexikalischen Speicher- und Abrufstérungen und / o-
der gestorten Erwerbsmechanismen vor besondere Probleme. Daher missen Methoden der
Wortschatztherapie wie semantische und phonologische Elaboration und / oder Abrufiibun-
gen (Gluck & Elsing 2014b, Motsch et al. 2015, vgl. Kapitel 3.1.2 dieser Leitlinie) auch im pa-
dagogischen Bereich bei dem Erlernen von Themen-, Fach- und Bildungswortschatz einge-
setzt werden. Dies gilt nicht zuletzt auch fir fachibergreifende bildungssprachliche Begriffe,
die oftmals im Unterricht nicht explizit eingefliihrt werden und daher eine besondere Hiirde
darstellen kdnnen, z. B. kontrér, homogen, addquat (Berendes et al. 2013, Kéhne et al.
2015). Bildungssprachliche Kompetenzen umfassen zudem anspruchsvolle grammatische
Konstruktionen, Konnektoren (obgleich, obschon, gleichwohl), die fiir das Verstehen von In-
struktionen, Unterrichtsgesprach, das Leseverstiandnis, die Textproduktion und eine Vielzahl
schulischer Aufgabenstellungen (argumentieren, begriinden) von besonderer Bedeutung
sind und gezielt angebahnt werden mussen.

Early Literacy und Erwerb der Schriftsprache

Fahigkeiten zu Vorlaufern bildungssprachlicher Kompetenzen, zur phonologischen Bewusst-
heit und Kompetenzen im Bereich early literacy sind grundlegend fir den Erwerb des Lesens
und Schreibens sowie vertiefter schriftsprachlicher Kenntnisse, sowohl auf Orthographie- als
auch auf Textebene. Lerngegenstdnde sind der Erwerb eines Konzeptes von Schriftsprache,
der Funktion schriftsprachlicher Zeichen sowie die graphemische Umsetzung von Lautspra-
che in Schriftsprache, welche in engem Zusammenhang mit der Fahigkeit zur phonologi-
schen Analyse des lautsprachlichen Inputs (phonologische Bewusstheit) steht (Steinbrink &
Lachmann 2014). Da Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen haufig auch im phonologi-
schen Bereich Verarbeitungsauffalligkeiten zeigen, tragen sie ein Risiko flir Probleme im
Schriftspracherwerb (Bishop & Snowling 2004, Klicpera et al. 2013, Mayer 2018). Schwierig-
keiten in der phonologischen Verarbeitung und Bewusstheit konnen sich selbst dann erge-
ben, wenn die primdre Symptomatik einer phonologischen Stérung auf der Oberflache tber-
wunden zu sein scheint (Schnitzler 2015). Weiterfiihrend sind dann die Bereiche Rechtschrei-
ben, Lesen und Leseverstandnis sowie schriftliche Textproduktion von Bedeutung. Hierflr
sind sprachstrukturelle Fahigkeiten und Fertigkeiten in den Bereichen Semantik und Lexik,
Morphologie und Syntax sowie Arbeitsgedachtnisleistungen notwendig (Gliick 2003,
Ennemoser et al. 2012), die bereits vor dem Schuleintritt intensiv durch alltagsbasierte spezi-
fische Sprachbildung und Sprachférderung oder interdisziplinar auch sprachtherapeutisch
adressiert werden sollten. Im schulischen Anfangsunterricht und im Schriftspracherwerb ha-
ben sich zudem kompensatorische MaBnahmen wie Lautgebarden, Handzeichen und meta-
sprachliche Reflexionen als hilfreich erwiesen (Mayer 2013, Stitzinger 2013, Liidtke & Stitzin-
ger 2016, Reber & Schonauer-Schneider 2018, Lidtke & Stitzinger 2016).
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Early Numeracy und Mathematik

Die sprachlichen Verarbeitungsprobleme der Kinder mit Sprachentwicklungsstorung wirken
sich nicht nur auf den Erwerb laut- und schriftsprachlicher Kompetenzen aus, sondern eben-
falls auf den Erwerb mathematischer Kompetenzen. So finden sich bedeutsame Zusammen-
hange zwischen der phonologischen Verarbeitung, Arbeitsgedachtnisfahigkeiten und Mathe-
matik (Michalczyk et al. 2013, Krajewskiet al. 2008). In Studien zeigten Kinder mit Sprachent-
wicklungsstérungen geringere mathematische Leistungen als sprachlich typisch entwickelte
Kontrollkinder (Donlan et al. 2007, Fazio 1996, Berg 2015) und es fanden sich Zusammen-
hange der Sprachkompetenz mit Mathematikleistungen und Schulerfolg (Prediger et al.
2015, Heinze et al. 2007, Paetsch 2016, Schuth et al. 2017, Heppt et al. 2021). Demzufolge
konnen und missen auch in mathematischen Lehr-Lernbereichen, wie (iberhaupt in jedem
Fachunterricht, MaRnahmen der sprachlichen Pravention und Intervention umgesetzt wer-
den.

4.3.1. Statements und Empfehlungen zur alltags- und unterrichtsintegrierten sprachlichen

Intervention und Pravention bei Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen

Statement 46

Geringe sprachliche Fahigkeiten bei Kindern und Jugendlichen korrelieren mit niedrigeren
Bildungsabschliissen.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 23/0/1 (inhaltliche Griinde)

Statement 47

Kinder und Jugendliche mit Sprachentwicklungsstérungen zeigen auch nach der erfolgrei-
chen therapeutischen Intervention haufig Probleme bei komplexen sprachlichen Anforde-
rungen in Schule, Beruf und Gesellschaft.

Quellen: Felsenfeld et al. (1992, 1994)
Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Statement 48

Kinder und Jugendliche mit Sprachentwicklungsstorungen bendtigen alltags- und unter-
richtsintegrierte Hilfen und Unterstitzung im friihkindlichen oder schulischen Bildungsbe-
reich. Dazu gehdren MaRnahmen, welche das Sprach-, Aufgaben- und Textverstandnis und

damit das Lernen und den schulischen Kompetenzerwerb sowie die bildungsbezogene

256



S3-LEITLINIE SPRACHENTWICKLUNGSSTORUNGEN

Teilhabe trotz der sprachlichen Entwicklungsstorung und den damit verbundenen Sprach-

verarbeitungsproblemen verbessern. Sprachtherapeutische und sprachférderliche MaR-
nahmen und Elemente kénnen in die padagogischen Angebote in Kita und Schule inte-
griert werden; damit kann eine hohe Frequenz der Ubungen erreicht werden.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 83

Neben der Verordnung von Heilmitteln sollten Eltern, padagogische Fachkrafte und Leh-
rer*innen dahingehend beraten werden, die Auswirkungen der sprachlich-kommunikati-
ven Beschrankungen der Kinder mit Sprachentwicklungsstorungen auch bei der Planung
von Lehr-Lernkontexten in Kita und Schule zu bericksichtigen, um Teilhabe und bestmogli-
che Bildungsabschliisse zu ermoglichen.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

4.4. Alltags- und unterrichtsintegrierte Intervention fiir zwei- und mehrsprachige Kinder
mit Sprachentwicklungsstérung

Zeigen sich bei einem zwei- bzw. mehrsprachigen Kind Sprachauffalligkeiten in Assoziation
mit z. B. genetisch bedingten Syndromen, sind in der Regel medizinisch-therapeutische MaR-
nahmen bereits im Laufe des friithen Kindesalters initiiert worden, so dass transdisziplinare
Absprachen fir alltags- und unterrichtsintegrierte padagogische Mallnahmen kindspezifisch
gelingen kénnen.

Inwiefern die auffalligen Sprach- und Kommunikationsfahigkeiten eines mehrsprachigen Kin-
des auf eine therapeutisch zu versorgende Sprachstorung zurlickzufiihren sind oder aber in
eher umgebungsbezogenen Erwerbsbedingungen begriindet sind, ist flr eine Lehrkraft bzw.
padagogische Fachkraft auf Basis der Alltagskommunikation jedoch schwer zu entscheiden.
Dies kann nur durch eine differenzierte interdisziplindre Diagnostik gelingen, im Zuge derer
eine transdisziplindre Kooperation von Lehrkraften, Beratungs- und Férderzentren, Arzt*in-
nen, Sprachtherapeut*innen, Psycholog*innen und Eltern erfolgt (siehe auch Kapitel 3.1.5
dieser Leitlinie).

Unabhangig vom Stand der diagnostischen Abklarung hat ein mehrsprachiges Kind wie jedes
andere Kind auch Anspruch auf chancengleichen Zugang zu Bildung. Dabei gilt es zu bertick-
sichtigen, dass ein mehrsprachiges Kind im Unterricht eine doppelte Erwerbsaufgabe zu leis-
ten hat: es muss die Bildungsinhalte des Fachunterrichts aufnehmen und es muss oftmals
noch vergleichsweise grundlegende Kompetenzen in der Schul- und Bildungssprache
Deutsch erwerben, mit der eben jene Bildungsinhalte vermittelt und reproduziert werden.
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Dass diese doppelte und simultane Aufgabe nicht immer erfolgreich bewaltigt wird, dass oft-
mals sogar die Mehrsprachigkeit an sich bereits einen Risikofaktor flir eine massive Bildungs-
benachteiligung schon ab der friihen Kindheit darstellen kann, dokumentieren Ergebnisse
der Bildungsstudien wie die fortlaufenden PISA-Studien® oder die regelmaRigen nationalen
Bildungsberichte der Autorengruppe Bildungsberichterstattung® und die fortlaufende For-
schung zum Thema der Bildungsverlierer*innen (z. B. Schriinder-Lenzen 2006, Ramirez-Ro-
driguez & Dohmen 2010, Haberzettl 2014). Darliber hinaus wird bei den Schuleingangsunter-
suchungen zunehmend dokumentiert, dass mehrsprachige Kinder zum Schuleintritt dreimal
haufiger nicht Gber hinreichende Sprachkompetenzen im Deutschen verfligen, um erfolg-
reich am Unterricht teilhaben zu kénnen (Zaretsky et al. 2020). Aufgrund erster Studien, die
belegen, dass zwei- und mehrsprachige Kinder mit SES signifikant seltener sprachtherapeu-
tisch versorgt werden (Zaretsky et al. 2021), sind die alltags- und unterrichtsintegrierten
sprachpadagogischen FordermaBBnahmen durch qualifizierte Fach- und Lehrkrafte in Kitas
und Schulen gerade fiir diese therapeutisch unterversorgten Kinder von duBerst hoher Be-
deutsamkeit.

Damit der Zugang zu Bildung chancengleich gestaltet werden kann, bediirfen mehrsprachige
Kinder ohne oder mit Sprachauffalligkeiten bzw. Sprachstérungen einer sprachlich-kulturell
sensiblen, individuellen, adressatenorientierten Unterstlitzung mittels der Methoden, die
bereits im vorhergehenden Abschnitt beschrieben wurden. Mehrsprachige Kinder mit
Sprachauffalligkeiten bendétigen demzufolge ebenso eine differenzierte forderdiagnostisch
und ICF-geleitete Unterstiitzung in Abstimmung mit therapeutischen MaRnahmen, wie dies
auch fiir einsprachig Deutsch aufwachsende Kinder unabdingbar ist. Gute Sprach- und Kom-
munikationsvorbilder in geeigneten Interaktionssituationen, wie beispielsweise vermittelt
Uber die Quantitat und Qualitat des Sprachangebots und der sprachlichen Interaktionen mit
Lehr- und Fachkréaften, spielen eine entscheidende Rolle (Chilla et al. 2022, Chilla et al. 2016,
Leisen 2013, Reber & Schdnauer-Schneider 2018, Rothweiler & Ruberg 2011, Scharff Reth-
feldt 2013, van Minnen & Holler-Zittlau 2018).

Die Lehrkrafte und padagogischen Fachkrafte missen alltags- und unterrichtintegriert (und
entwicklungsadaptiv)

1. Interferenz- und Transfereffekte zwischen der oder den Erstsprachen des Kindes auf
den Erwerb des Deutschen als solche erkennen. Dies betrifft sowohl die verbale Kom-
munikation als auch die schriftsprachliche Ebene. Krifka et al. (2014) haben hierzu de-
zidierte linguistische Beschreibungen verschiedener Erstsprachen erstellt.

2. inBezug auf den Schrifterwerb berlicksichtigen, ob das Kind in einem anderen

3 Die fortlaufenden PIS A-Studien sind abrufbar unter https://www.pisa.tum.de/pisa/home/
* Die fortlaufenden Bildungsberichte sind abrufbar unter https://www.bildungsbericht.de/de
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Schriftsystem wie z. B. dem Kyrillischen, Griechischen, Chinesischen, Arabischen al-
phabetisiert ist bzw. zeitgleich alphabetisiert wird. Abweichende Schreibrichtungen,
gleich aussehende Buchstabenzeichen mit sprachspezifischen Lautzuordnungen, ab-
weichende Verschriftungsregeln beziiglich z. B. der Verschriftung oder Nichtverschrif-
tung von Vokalen und der Gro3- und Kleinschreibung (sofern vorhanden) kénnen zu
transferbedingten Fehlern in der deutschen Verschriftung und Verbalisierung beim
Lesen fuhren.

3. inder personlichen Kommunikation kulturspezifische pragmatische Aspekte beriick-
sichtigen, z. B. wer darf wen wann zuerst ansprechen oder wer darf wen beim Reden
anschauen.

4. inder Artikulation klar und verstandlich und in den Inhalten eindeutig sein.

5. ihren Sprachinput auf Wort-, Satz und Textebene adressatenorientiert adaptieren,
also z. B. neue Worter oder neue grammatische Formen sprachstandangepasst ein-
flhren.

6. ihren Sprachinput auf Laut-, Wort-, Satz und Textebene adressatenorientiert maxi-
mieren, d. h. je nach Sprachauffalligkeit und jeweiligem Férderziel muss der Ziellaut
(z. B. Worter mit einem wortinitialen /t/ wie in ,, Tasse”) oder die Zielstruktur (z. B.
der feminine Artikel , die” durch Fokussierung auf entsprechende Substantive) so
haufig wie moglich im Input angeboten werden.

7. inder sprachlichen Interaktion mit dem Kind durch vorausgehende und nachfolgende
Modellierungstechniken, z. B. korrektives Feedback, die kindliche AuRerung aufgrei-
fen und je nach linguistischer Zielstruktur auf phonetischer, phonologischer, lexikali-
scher, semantischer, grammatischer oder pragmatischer Ebene spiegeln, ergianzen,
erweitern oder modifizieren. Die Fachkraft bzw. die Lehrkraft dient damit als sprachli-
ches Modell fiir das Kind, dessen aktive sprachliche Einbindung fiir scaffolding Pro-
zesse wichtig ist.

8. imunterrichtlichen Kontext eine Verbindung zwischen dem Deutschen als Alltags-
sprache und dem Deutschen als Bildungssprache herstellen, d. h. metasprachlich re-
flektieren.

9. additive und alternative Kommunikationsmittel wie (lautbegleitende) Gebéarden,
Symbolkarten, Lernplakate, digitale Speicher- und Sprachausgabegerate einsetzen.

10. Dariiber hinaus mussen die Kinder viele Gelegenheiten bekommen, selbst Sprache
sowohl in gesprochener als auch in geschriebener Form einzusetzen (Brandt & Gogo-
lin 2016). In einer lernforderlichen Atmosphare sind inkorrekte Strukturen selbstver-
standlich und kénnen tGber Modellierungstechniken oder metasprachliche Einschiibe
reflektiert werden.

Werden mehrsprachige Kinder mit Sprachauffalligkeiten sprachlich-kulturell sensibel und
ICF-basiert von der friihen Kindheit an alltags- und unterrichtsimmanent geférdert, kénnen
sie zu starken Personlichkeiten als Teil einer demokratischen und gebildeten Gesellschaft mit
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gelebter Chancengerechtigkeit heranwachsen.

4.4.1. Statements und Empfehlungen zur alltags- und unterrichtsintegrierte Intervention

fiir zwei- und mehrsprachige Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen

Statement 49

Auch fir mehrsprachige Kinder und Jugendliche mit einer Sprachentwicklungsstérung gilt
Statement 48. Zudem sollten die Fachkrafte eine kultur- und sprachsensible Haltung ein-
nehmen.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0

Empfehlung 84

Auch fiir mehrsprachige Kinder und Jugendliche mit einer Sprachentwicklungsstérung gilt
Empfehlung 83.

Klinischer Konsensuspunkt: starker Konsens (100 % Zustimmung)

Zustimmung/Ablehnung/Enthaltung: 24/0/0
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