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Zusammenfassung

Im Beitrag wird ein Uberblick iiber das diag-
nostische und therapeutische Vorgehen bei
Kindern mit umschriebenen Sprachentwick-
lungsstdrungen gegeben. Der gegenwartige
Wissensstand und neuere Erkenntnisse ins-
besondere zur Genetik werden dargestellt.
Bei der Diagnostik sprachgestorter
Kinder sind sowohl die sprachlichen als auch
die allgemeinen kognitiven Fahigkeiten mit
psychometrischen Methoden zu beurteilen;
dabei sollten altersnormierte Tests anstelle

von informellen Verfahren eingesetzt werden.

Horstorungen sind bei Kindern mit Sprach-
auffélligkeiten in jedem Fall auszuschlieBen,
und bei einem Stillstand der Sprachentwick-
lung oder einem Verlust von Sprachleistun-
gen ist eine ausfiihrliche hirnorganische
Diagnostik zu veranlassen.

In der Therapie sollte unmittelbar an
den Symptomen selbst angesetzt werden.
Zusatzsymptome, insbesondere Verhaltens-
auffilligkeiten, sind im Behandlungskonzept
ausreichend zu beriicksichtigen und die
Eltern wesentlich starker als bisher iiblich
in den Therapieprozess einzubeziehen.
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Sprech— und Sprachstérungen gehéren
im Kindesalter zu den hdufigsten Ent-
wicklungsauffilligkeiten. Sie sind so-
wohl als umschriebene Defizite als auch
im Rahmen anderer Syndrome, wie In-
telligenzminderung oder Autismus, an-
zutreffen [17]. Dieser Beitrag beschréinkt
sich auf eine Darstellung isolierter
Spracherwerbsstorungen, die in der
ICD-10 unter den umschriebenen Ent-
wicklungsstérungen des Sprechens und
der Sprache (F80) aufgefiihrt sind. Die
ICD-10 unterteilt Sprachentwicklungs-
stérungen in eine expressive (F80.1) und
eine rezeptive (F80.2) Form. Unklar ist,
ob es sich dabei um unterschiedliche
Storungsbilder handelt oder um ver-
schiedene Ausprigungsgrade des glei-
chen Syndroms, wobei die rezeptive St6-
rung als das schwerere Krankheitsbild
anzusehen wire. Empfehlungen fiir die
Diagnostik und Therapie werden in den
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie [1] und denen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Phoniatrie und
Pidaudiologie [12] gegeben.

Pravalenz

Die Angaben zur Hiufigkeit umschrie-
bener Sprachentwicklungsstérungen
sind verwirrend und schwanken zwi-
schen 2% und 40%. Diese extremen Dif-
ferenzen ergeben sich aus widerspriich-
lichen Falldefinitionen, einer ungleichen
Bewertung der normalen Variations-
breite der Sprachentwicklung und Un-

terschieden im diagnostischen Vorge-
hen (Beurteilung der Spontansprache,
Einsatz eines Sprachtests, Kategorisie-
rung nach Angaben von Erziehern oder
Eltern). Die amerikanische Gesellschaft
fiir Sprech-, Sprach- und Horstorungen
(ASHA) geht von 5% expressiven und
3% rezeptiven Sprachentwicklungsst-
rungen aus. In einer groflen amerikani-
schen Feldstudie mit iiber 6000 5-jdhri-
gen Kindern wurde eine Pradvalenzrate
von 7,4% (6% Médchen, 8% Jungen) er-
mittelt [23]. Diese Zahlen entsprechen in
etwa den durchschnittlichen Ergebnissen
in Kohorten mit deutschen Kindern. Al-
lerdings wird meist ein Uberwiegen des
ménnlichen Geschlechts gegeniiber Mid-
chen im Verhiltnis von 3/1 angegeben.

Epidemiologische Studien machen
deutlich, dass sprachgestorte Kinder
nicht selten undiagnostiziert und
damit unbehandelt bleiben.

Dies gilt insbesondere fiir Kinder mit
Sprachverstindnisstérungen sowie fiir
solche mit Zusatzsymptomen, wie hy-
perkinetischen Stérungen oder Stérun-
gen des Sozialverhaltens. Diese werden
von Eltern belastender als die eigentli-
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Abstract

This paper gives an overview of the diagnos-
tics and therapy of specific developmental
language disorders.In addition, the present
understanding of etiology and in particular
genetics is discussed.

For the classification of a specific lan-
guage impairment both the linguistic and
the general cognitive abilities have to be
evaluated. For this purpose, standardised
tests should be used instead of informal me-
thods. Hearing impairment has to be ruled
out for each language retarded child. If a
decrease or stagnation of the language
ability is observed, it is necessary to initiate
detailed cerebral diagnostics.

In the therapy the language symptoms
must be directly treated, whereas a training
of basic, non-linguistic abilities does not
appear to be effective. Additional symptoms,
in particular hyperactivity, conduct and emo-
tional disorders, should be considered suf-
ficiently in the treatment. Parents should be
included in the therapeutic process more
strongly than has been the case in the past.
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che Sprachsymptomatik erlebt und ste-
hen dadurch in der Betreuung ganz im
Vordergrund [24].

In den letzten Jahren ist oft von ei-
ner starken Zunahme von Sprachstd-
rungen im Kindesalter die Rede. Heine-
mann [11] kam aufgrund von Untersu-
chungen in den 7oer und goer Jahren zu
dem Ergebnis, dass behandlungsbe-
diirftige Sprachstorungen im Kinder-
gartenalter in der Haufigkeit von 4% auf
25% angestiegen seien und sich damit
innerhalb von 15 Jahren vervielfacht
hitten. Diese Angaben sind aber nicht
unwidersprochen geblieben, so dass
bislang eine Zunahme von Sprachsté-
rungen nicht als gesichert angesehen
werden kann.

Leitsymptome

In der ICD-10 aufgefiihrte Leitsympto-
me fiir umschriebene Sprachentwick-
lungsstorungen sind in Tabelle 1 zusam-
mengefasst.

Die expressive Form unterscheidet
sich von der rezeptiven durch ein weit-
gehendes Fehlen von Sprachverstidnd-
nisstérungen bei ganz im Vordergrund
stehenden Auffdlligkeiten in der Sprach-
produktion. Bei der rezeptiven Sprach-
entwicklungsstérung sind sowohl ex-
pressive als auch rezeptive Defizite
nachweisbar. Beide Storungsbilder tre-
ten oft kombiniert mit Artikulations-
und/oder leichten Horstérungen auf.

Die Art der Sprachauffélligkeiten ist
altersabhidngig. In den ersten beiden Le-
bensjahren sind Sprachentwicklungs-
storungen durch einen verspdteten
Sprachbeginn gekennzeichnet (Verste-
hen erster sinnbezogener Worter nach
dem 15. und aktive Benutzung nach dem
18., Zweiwortsdtze nach dem 24., ge-
formte Mehrwortsitze nach dem 36. Le-
bensmonat). Im Kindergartenalter ste-
hen Auslassungen obligatorischer Satz-
teile und Wortstellungsfehler (insbeson-
dere Verb-Endstellung) verbunden mit
Nichtbeachtung morphologischer Re-
geln (insbesondere Uberdehnung) im
Vordergrund. Im Schulalter treten
grammatische Regelverletzungen kaum
noch auf. Die Kinder haben sich an ihre
Sprachdefizite angepasst. Sie sprechen
in kurzen, einfachen Sitzen und benut-
zen Sprachmuster, die sie ausreichend
sicher beherrschen. Erst bei gezielten
laut- oder schriftsprachlichen Anforde-
rungen und beim ldngeren Erzdhlen von

Erlebnissen oder Geschichten wird ein
Persistieren der Sprachstérung deutlich.
Neben Problemen in der Gramma-
tik gelten ein eingeschrankter Wort-
schatz und Wortfindungsschwierigkei-
ten (insbesondere bei Kindern mit
Sprachverstdndnisstérungen) als weite-
re regelhaft anzutreffende Symptome,
die in allen Altersstufen nachzuweisen
sind. Im Gegensatz zu Defiziten in der
Sprachproduktion werden Sprachver-
standnisstérungen hdufig iibersehen.
Kinder kompensieren Schwierig-
keiten beim Verstehen grammatischer
Strukturen durch eine verstdrkte Nut-
zung semantischer Informationen und
des Umweltwissens. Auch bei schwer
sprachverstidndnisgestorten Kindern ha-
ben die Eltern nicht selten den Ein-
druck, diese verstiinden alles. Sie wiir-
den nur nicht richtig zuh6ren und des-
halb Fragen falsch oder ungenau beant-
worten. Das Ausmaf3 einer Sprachver-
standnisstérung wird erst bei einer ge-
zielten Untersuchung unter konsequen-
ter Vermeidung von Gestik und anderen
nonverbalen Signalen deutlich.

Komorbiditat

Sprachstérungen treten haufig kombi-
niert mit anderen Entwicklungsauffdl-
ligkeiten, insbesondere im motorischen
Bereich, auf. Betroffen ist nicht nur die
Sprachmotorik, sondern in gleicher Wei-
se Fein- und Grobmotorik [20]. Von be-
sonderer Relevanz fiir die Betreuung
sind aber psychische Begleitsymptome.

Etwa jedes 2. sprachentwicklungsge-
storte Kind wird als schwierig im Ver-
halten erlebt, und bei etwa 30% sind
die psychischen Besonderheiten so
ausgeprdgt, dass eine psychiatrische
Diagnose zu stellen ist.

Jungen werden vorwiegend als unruhig,
schwer lenkbar und trotzig-oppositio-
nell geschildert. Mddchen als tiberemp-
findlich, sozial zurtickgezogen und leicht
verunsicherbar. Die hdufigsten psychia-
trischen Diagnosen sind hyperkineti-
sche Stérungen (Fgo) und Stérungen
des Sozialverhaltens (Fg1), gefolgt von
emotionalen Storungen (F93).
Psychische Auffilligkeiten werden
meist als Folge der Kommunikationssto-
rung interpretiert. Es erscheint sehr
plausibel, dass ein Kind, das sich nur un-
vollkommen mitteilen kann und auf-



Tabelle 1

Leitsymptome fiir umschriebene
Sprachentwicklungsstorungen
nach ICD-10

o Sprachfertigkeiten auBerhalb der Norm
o Sprachstorung nicht bedingt durch
Intelligenzstorung
Horstorung
Hirnorganische Erkrankung
Emotionale Storung
Anregungsarme Umwelt
o Altersentsprechendes Kommunikations-
bediirfnis
o Relativ ungestdrte nichtverbale
Kommunikation
o Primére Storung mit stetigem Verlauf
e Besserung mit dem dlter Werden

grund von Sprachverstdndnisstorungen
Interaktionen missversteht, verunsichert
ist. Es reagiert je nach Veranlagung mit
oppositionellem Verhalten oder mit
Riickzug. Empirische Untersuchungen
sprechen aber dafiir, dass Verhaltensauf-
falligkeiten bei sprachentwicklungsge-
storten Kindern nicht alleine durch eine
sekundidre Neurotisierung zu erkldren
sind, sondern dass diese nicht selten un-
abhingig von der Sprachstérung als Zu-
satzsymptome im Sinne einer Komorbi-
ditit auftreten [22]. Hilfen zur Krank-
heitsbewiltigung reichen deshalb zur
Behandlung psychischer Begleitsympto-
me nicht aus.

Ursachen

Eine familidre Hdaufung von Sprachent-
wicklungsstorungen ist seit langem be-
kannt. In ca. 40% der Familien mit ei-
nem sprachgestdrten Kind sind in der
niheren Verwandtschaft weitere Fille
aufgetreten. Das Risiko fiir eine Sprach-
entwicklungsstérung ist fiir Kinder in
belasteten Familien um das 2- bis 7Fa-
che erhoht.

Durch Zwillingsuntersuchungen
konnte gezeigt werden, dass die famili-
dre Haufung nicht alleine durch Um-
welteinfliisse erklédrbar ist. Die Konkor-
danzrate ist bei eineiigen Zwillingen
doppelt so hoch wie bei zweieiigen und
auch die Ubereinstimmung im Phéno-
typ der Sprachstdrung ist bei monozy-
goten Zwillingen gegeniiber dizygoten
deutlich erhoht. Unterschiede im Phéno-
typ zwischen erblichen und sporadi-

schen Fillen konnten nicht nachgewie-
sen werden.

Der Erbgang scheint in den einzel-
nen Familien unterschiedlich zu sein.
Grof3ere Mehrgenerationenstudien spre-
chen dafiir, dass eine Sprachentwick-
lungsstorung bei etwa der Halfte der fa-
milidren Formen autosomal-dominant
vererbt wird, wihrend bei den restlichen
Familien sehr unterschiedliche Erbgin-
ge anzutreffen sind.

Nach Zwillingsuntersuchungen sind
sprachliche und motorische Defizite
auf gemeinsame genetische Disposi-
tionen zuriickzufiihren [2].

Der Frage, welche Gene an der Verer-
bung von Sprache beteiligt sind, wurde
in den letzten Jahren verstarkt Aufmerk-
samkeit geschenkt.1998 wurde erstmals
in einer Familie mit einer schweren
Sprachstérung bei zahlreichen Famili-
enmitgliedern eine Mutation auf dem
Chromosom 7 beschrieben [7]. Eine an-
dere Arbeitsgruppe [4] konnte zeigen,
dass eine Translokation spezifischer Ab-
schnitte zwischen den Chromosomen
12 und 22 gleichfalls mit einer Sprach-
entwicklungsstérung einhergeht. Auch
Genorte auf den Chromosomen 2 und 13
wurden unldngst mit Sprache in Zusam-
menhang gebracht. Nach gegenwirti-
gem Wissensstand ist somit davon aus-
zugehen, dass Sprache nicht an ein ein-
zelnes Gen gebunden ist, sondern {iber
Gene auf verschiedenen Chromosomen
vermittelt wird.
Sprachentwicklungsgestérte Kinder
kommen gehiuft aus Unterschichtfami-
lien. Ungiinstige Umweltbedingungen
sind aber nur in extremen Ausnahme-
fallen (Kaspar-Hauser-Syndrom) allei-
nige Ursache einer Spracherwerbssté-
rung. Eine unzureichende Férderung er-
hoht das Risiko fiir die Manifestation ei-
ner genetisch bedingten Disposition,
wiéhrend ein férderndes Umfeld kom-
pensierend wirken kann. Kinder mit gu-
ten Sprachanlagen entwickeln sich auch
unter wenig giinstigen Bedingungen
sprachlich erstaunlich unauffillig.
Unter den Umweltrisiken ist ein
zweisprachiges Aufwachsen von beson-
derer Bedeutung. Wahrend Kinder mit
guten sprachlichen Veranlagungen von
einer bilingualen Erziehung eher profi-
tieren, verlduft der Spracherwerb bei
Kindern mit einer Sprachschwiche in
beiden Sprachen gestort. Keine von ih-

nen wird ausreichend erworben und
Halbsprachigkeit (Semilingualismus) ist
die Folge.

Neben genetischen und psychosozia-
len Faktoren wurden lange Zeit frithkind-
liche Hirnschiddigungen als wesentliche
Ursache fiir umschriebene Spracher-
werbsstorungen angesehen. Erfahrungen
mit Aphasiepatienten wurden auf das frii-
he Kindesalter iibertragen und Sprach-
entwicklungsstorungen als Folge von
Schédigungen der perisylvischen Region
der linken Hemisphére postuliert. Pro-
spektive Langsschnittstudien bei Kindern
mit lokalisierten Hirnschddigungen in
frithester Kindheit zeigten jedoch, dass
sich nur geringe sprachliche Auffélligkei-
ten einstellen und Unterschiede in der
Sprachentwicklung nach Schddigungen
der rechten bzw. linken Hemisphire
kaum nachweisbar sind. Selbst nach frii-
her links- bzw. rechtshirniger Hemis-
phérektomie konnen verbliiffend gute
Sprachleistungen erworben werden. Zwar
sind bei Kindern nach einer schwereren
frithkindlichen Hirnschddigung nicht sel-
ten Auffilligkeiten beim Spracherwerb zu
beobachten, doch sind diese nicht spezi-
fisch, sondern stimmen mit dem Grad der
Beeintrachtigung der allgemeinen kogni-
tiven Fahigkeiten weitgehend tiberein.
Sprachdefizite bei Kindern nach einer
frithkindlichen Hirnldsion entsprechen
weder der Symptomatik einer Aphasie
noch der einer umschriebenen Sprach-
entwicklungsstorung, sondern sind mit
Sprachstérungen, wie sie iiblicherweise
mit allgemeinen kognitiven Beeintrachti-
gungen verbunden sind, vergleichbar.
Pré-, peri- und postnatale Hirnschadi-
gungen scheinen in der Atiologie von
Sprachentwicklungsstérungen nur von
untergeordneter Relevanz zu sein [18].

In der Atiologie von umschriebenen
Sprachentwicklungsstérungen sind
genetische Faktoren als Hauptkom-
ponenten anzusehen. Soziokulturelle
Einfliisse wirken moderierend, friih-
kindliche Hirnschédigungen sind eher
von geringer Bedeutung.

Diagnostik

Im Rahmen der Diagnostik von Kindern
mit Sprachentwicklungsauffilligkeiten
werden mehrere Zielstellungen verfolgt.
Zum einen geht es darum, die Sprache
hinsichtlich ihrer linguistischen Di-
mensionen (phonetisch-phonologisch,
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semantisch-lexikalisch und syntak-
tisch-morphologisch jeweils hinsicht-
lich Produktion und Verstindnis) und
die sprachliche Kompetenz des Kindes
genauer zu beurteilen. Eine zweite Auf-
gabe der Diagnostik besteht in einem
Ausschluss anderer Storungsbilder mit
vergleichbaren Sprachauffilligkeiten.
Des Weiteren sind hdufig vorkommen-
de Zusatzsymptome, welche die Thera-
pie und Prognose wesentlich mitbestim-
men, zu erfassen.

Sprachdiagnostik

Fiir die Sprachdiagnostik stehen zahlrei-
che Tests zur Verfiigung (Tabelle 2). In
der pddiatrischen Praxis finden Screen-
ingverfahren, insbesondere im Zusam-
menhang mit der U8 und Uy, breite An-
wendung. Diese sind zeitékonomisch
einsetzbar und schnell auszuwerten. Au-
Ber den ELFRA-Bogen wurden sie aber
hinsichtlich ihrer Aussagefahigkeit nicht
iiberpriift, so dass iiber ihre Verlasslich-

Tabelle 2
Sprachdiagnostik

Kinder- und Jugendpsychologie

keit Unsicherheit besteht. Der Elfra ist
ein neues Instrument, das fiir eine Friih-
diagnostik im Rahmen der U6 (ELFRA
1) bzw. U7 (ELFRA 2) geeignet erscheint.
Es handelt sich um eine Adaptation der
»MacArthur-Communicative-Develop-
ment-Inventories®, die im angloameri-
kanischen Raum weit verbreitet sind
und sich als aussagekriftiger als die
Durchfithrung eines Sprachtests mit den
Kindern selbst erwiesen haben.

Sprachtherapeuten wenden bevor-
zugt nicht normierte, informelle Ver-
fahren an und beurteilen damit,
welche Regeln der Normsprache vom
Kind noch nicht beherrscht werden.
Aus den Testergebnissen werden The-
rapieschwerpunkte abgeleitet.

Ein Vergleich zur Altersnorm wird nicht
hergestellt, so dass insbesondere vor
dem Schulalter eine Abgrenzung von Va-
rianten der normalen Sprachentwick-
lung nicht moglich ist.

o Beurteilung der pragmatischen Sprachfahigkeit im Spiel und/oder Gesprach

e Screeningverfahren

Elternfragebogen fiir die Friiherkennung von Risikokindern ELFRA 1 und ELFRA 2 (Grimm u. Doil 2000)
Screeningverfahren zur Erfassung von Sprachentwicklungsstérungen (Heinemann u. Hopfner 1993)
Diagnostische Bewertung der Sprach- und Sprechféhigkeit des Kindes (Blager 1986)

o Informelle Verfahren zur Erfassung einzelner Sprachauffalligkeiten
Dysgrammatiker Priifmaterial (Frank u. Grziwotz 1978)
Evozierte Sprachdiagnose grammatischer Féhigkeiten—ESGRAF (Motsch 1999)
Psycholinguistischer Sprachverstandnis- und Sprachentwicklungstest—PSST (Wettstein 1995)

¢ Normierte Sprachtests

Sprachentwicklungstest fiir 2-jahrige Kinder SETK 2 (Grimm 2000)
Sprachentwicklungstest fiir 3- bis 5-jahrige Kinder SETK 3-5 (Grimm 2001)

Heidelberger Sprachentwicklungstest—HSET (Grimm u. Schéler 1991)

Kindersprachtest fiir das Vorschulalter—KISTE (Hauser et al. 1994)

Reynell Developmental Language Scales—RDLS (Edwards et al. 1997 deutsche Bearbeitung

von Sarimski u. Siiss-Burghart 2001)
Allgemeiner Deutscher Sprachtest ADST

e Analyse der Spontansprache

Profilanalyse—PA bzw. COPROF (Clahsen 1986 bzw. Clahsen u. Hansen 1991)

Spontansprachanalyse (Kolb u. Rudolf 1994)

o Uberpriifung von Einzelbereichen

Wortschatztests fiir Vorschulkinder (AWST 3-6 - Kiese u. Kozielski 1979; FTF-W—-Raatz et al. 1971)
Wortschatztests fiir Schulkinder (WSU 4—6 — Raatz u. Schwarz 1974; WST 5-6 — Anger et al. 1965)
Token-Test zur Sprachverstandnispriifung (Orgass 1982)

Lautproduktionstests (Bremer Artikulationstest—Niemeyer 1976, Stammler Priifbogen—Metzker 1967;
Lautbildungstest fiir Vorschulkinder—Fried 1980)

Lautunterscheidungstests (Bildwortserie zur Lautagnosiepriifung—Schéfer 1986; Lautunter-
scheidungstest fiir Vorschulkinder—Fried 1980; Bremer Lautdiskriminationstest-Niemeyer 1976)
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Wenn es in der diagnostischen Fra-
gestellung darum geht, den Grad der
Abweichung altersbezogen zu operatio-
nalisieren, sollte ein standardisierter
Sprachtest herangezogen werden. Fiir
jingere Kinder eignen sich besonders
die SETK, im Vorschulalter KISTE, im
frithen Schulalter der HSET und im
mittleren Schulalter der ADST. Durch-
fihrung und Auswertung altersnor-
mierter Sprachtests dauern zwischen
30 min und 1 h und erfordern Erfahrung
mit dem jeweiligen Verfahren. Zeitoko-
nomisch lassen sich die expressiven so-
wie rezeptiven Sprachleistungen eines
Kindes mit den Untertests ,,Imitation
grammatischer Strukturformen® (IS)
und ,,Verstehen grammatischer Struk-
turformen® (VS) des HSET relativ zu-
verlédssig beurteilen [21]. Im Rahmen je-
der Sprachdiagnostik ist der Uberprii-
fung des Sprachverstindnisses besonde-
re Aufmerksamkeit zu schenken, da
Sprachverstdndnisstérungen oft uner-
kannt bleiben.

Weitere Testverfahren beruhen auf
Spontansprachanalysen, die recht zeit-
aufwendig sind. Deshalb haben sie sich
fiir den Routineeinsatz nicht durchge-
setzt. Fiir Kinder mit umgrenzten Defizi-
ten stehen spezifische Tests zur Verfii-
gung, die einzelne Sprachdimensionen
(Artikulation, Sprachverstandnis, Wort-
schatz) beurteilen.

Ausschlussdiagnostik

Nach den Kriterien der ICD-10 sind nur
solche Sprachauffilligkeiten den um-
schriebenen Entwicklungsstérungen
zuzuordnen, die nicht durch eine Intel-
ligenzminderung, eine hochgradige
Horstorung, ungiinstige Umweltbedin-
gungen oder tiefgreifende Entwick-
lungsstérungen bedingt sind. Bei jedem
Kind mit einer verzogerten Sprachent-
wicklung sind deshalb die nonverbalen
kognitiven Fdhigkeiten mit einem ge-
eigneten Intelligenztest zu beurteilen.
Horstérungen sind auszuschliefSen,
auch wenn sich klinisch kein Anhalt fiir
eine Einschrankung des Horvermogens
findet. Horminderungen werden noch
viel zu spdt erkannt. Das Durchschnitts-
alter der Diagnosestellung von an Taub-
heit grenzenden Horstorungen liegt bei
1,9 Jahren, von hochgradigen Horsto-
rungen bei 2,5 Jahren und von leich-
teren bei 6,2 Jahren [6]. Horeinschrin-
kungen tiber 30 dB konnen durch eine



Tabelle 3
Differenzialdiagnostik von
Sprachentwicklungsstorungen

o Normvariante mit verzogertem Beginn
der Sprachentwicklung

e Falsche Sprachvorbilder bzw.
unzureichender Kontakt zur Zielsprache

e Intelligenzstorung

¢ Hochgradige Horstorung

o Aphasie, inshesondere
Landau-Kleffner-Syndrom

o Autismus

Messung der transitorischen, evozier-
ten, otoakustischen Emission (TEOAE)
gut erfasst werden. Dieses Vorgehen
ist nach den Ergebnissen der RIHAP-
Studie (Rhode-Island-Hearing-Assess-
ment-Project) im frithen Alter allen an-
deren objektiven und subjektiven au-
diometrischen Methoden hinsichtlich
Zuverldssigkeit und Einfachheit deut-
lich tiberlegen

Weitere differenzialdiagnostisch in
Erwdgung zu ziehende Storungsbilder
sind in Tabelle 3 aufgefiihrt. Bei Kindern
mit ungewohnlich schweren Sprachent-
wicklungsstorungen, bei Therapieresis-
tenz oder bei einem Verlust sprachlicher
Fahigkeiten ist an ein Landau-Kleffner-
Syndrom zu denken und eine EEG-Ab-
leitung, einschliefllich Schlaf-EEG, zur
Beurteilung auf Spitzenpotenziale zu
veranlassen. Hinsichtlich der Haufigkeit
von Spitzenpotenzialen im EEG bei Kin-
dern mit Sprachentwicklungsstorungen
gehen die Meinungen allerdings ausein-
ander. Franzosische Arbeitsgruppen be-
richteten bei einem Drittel der Kinder
mit expressiven und bei zwei Dritteln
mit rezeptiven Sprachstérungen iiber
epilepsietypische EEG-Verdnderungen.
Nach eigenen Erfahrungen sind Spitzen-
potenziale und damit Hinweise auf ein
Landau-Kleffner-Syndrom bei Kindern
mit umschriebenen Sprachentwick-
lungsstorungen eher selten anzutreffen
[13,16].

Zusatzdiagnostik

Wegen der Hiufigkeit einer Komorbi-
ditdt mit anderen Entwicklungsauffal-
ligkeiten bzw. mit Verhaltensbesonder-
heiten sind in die Diagnostik motome-
trische Tests (Oralmotoriktest, Kérper-
koordinationstest), Verfahren zur Beur-

teilung der auditiven Wahrnehmung
(Lautdifferenzierung, Spracherkennen
im Storgerdusch) sowie der auditiven
Merkfahigkeit (Merkfahigkeit fiir Zah-
lenfolgen und Kunstworter) und Ver-
haltensfragebogen (CBCL, Verhaltens-
fragebogen von Meyer-Probst) einzu-
beziehen. Bei Schulkindern ist beim
Auftreten von Lernstorungen eine Un-
tersuchung auf eine Lese-Rechtschreib-
storung (der Klassenstufe entsprechen-
der Lese- und Rechtschreibtest) erfor-
derlich.

Der Einsatz Bild gebender Verfahren
im klinischen Alltag Idsst keine fiir
die Betreuung wesentlichen Informa-
tionen erwarten.

Bei umschriebenen Sprachentwicklungs-
stérungen sind nur minimale struktu-
relle Veranderungen des Gehirns nach-
weisbar, die in der Routinediagnostik
kaum erfasst werden [18]. Die beschrie-
benen hirnstrukturellen Befunde bezie-
hen sich insbesondere auf eine fehlende
oder paradoxe Rechts-Links-Asymme-
trie des Planum temporale, einer Hirn-
region in der Tiefe der sylvischen Fur-
che, in der die phonologische Reprisen-
tation von Sprache verankert ist. Un-
langst wurde auflerdem iiber ein gehduf-
tes Auftreten einer Polymikrogyrie im
gesamten perisylvischen Bereich berich-
tet [10]. Eine weiterfithrende hirnorga-
nische Diagnostik ist nur indiziert, wenn
im kinderneurologischen Befund Herd-
symptome nachweisbar sind oder der
Verdacht auf ein Aphasiesyndrom be-
steht.

Therapie

Im Zentrum der Therapie sprachent-
wicklungsgestorter Kinder steht die lo-
gopiddische Behandlung. Nicht selten
geht allerdings auch bei umschriebenen
Sprachentwicklungsstérungen die Symp-
tomatik tiber Sprachdefizite hinaus, so
dass sprachtherapeutische Interventio-
nen durch weitere Mafinahmen zu er-
ganzen sind. Bei Kindern mit begleiten-
den motorischen Koordinationsstérun-
gen sind physio- bzw. mototherapeuti-
sche Behandlungen angezeigt, bei Auf-
merksamkeitsstérungen eine Ergothe-
rapie und bei emotionalen oder Verhal-
tensproblemen psychotherapeutische
Angebote erginzt durch eine Erzie-
hungsberatung.

Behandlung der Sprachstdrung

Obwohl die Sprachtherapie zu den seit
langem etablierten Behandlungen ge-
hort und sprachtherapeutische Inter-
ventionen in der Haufigkeit der Verord-
nung von Frithfordermafinahmen an
erster Stelle stehen, sind hinsichtlich de-
ren Wirksambkeit viele Fragen offen. Bis-
lang gibt es nur wenige aussagefihige
Untersuchungen zur Effektivitdt und sie
erbrachten widerspriichliche Ergebnis-
se. So konnte in einer randomisierten
und kontrollierten Studie an 159 Vor-
schulkindern keine nennenswerte Ver-
besserung der Sprachfihigkeit durch
eine einjdhrige logopéddische Behand-
lung beobachtet werden [8].

Die meisten Untersuchungen spre-
chen aber durchaus fiir spezifische Ef-
fekte der Sprachtherapie [3].

Eine generelle Uberlegenheit einer der
zahlreichen logopddischen Methoden
konnte bislang jedoch nicht belegt
werden.

Einige Befunde deuten darauf hin, dass
Imitationsiibungen insbesondere bei
schwereren Sprachstérungen greifen,
wihrend Kinder mit leichteren Beein-
trachtigungen eher von einem modellie-
renden Vorgehen mit Aufgreifen und Va-
riieren der Au8erungen des Kindes pro-
fitieren [15].

Uber die Notwendigkeit einer Ein-
beziehung der Eltern besteht weitgehen-
der Konsens. Wie eine Umfrage zeigt,
sieht die bisherige Praxis aber ganz an-
ders aus. Eine gezielte Anleitung der El-
tern ist derzeitig eher die Ausnahme als
die Regel [14]. Auch im Bereich der
Friththerapie klaffen allgemein akzep-
tierte Uberzeugungen und Realitét weit
auseinander. Selbst bei Kindern mit er-
heblichen Sprachauffilligkeiten werden
die Eltern lange vertrostet und der Be-
ginn der Sprachtherapie liegt meist im
4.0der 5.Lebensjahr [9]. Vom Zeitpunkt
des Erkennens sprachlicher Auffélligkei-
ten bis zum Einsetzen einer Therapie
vergehen derzeitig durchschnittlich 1 bis
2 Jahre [9]. Als Begriindung fiir den spé-
ten Beginn einer Sprachtherapie wird
die unzureichende Fahigkeit zur Mitar-
beit in den ersten Lebensjahren ange-
fithrt. Dies schrinkt die Moglichkeiten
einer direkten Behandlung des Kindes
deutlich ein, die jedoch durch eine An-
leitung der Eltern zu sprachférderndem
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Tabelle 4

Kinder- und Jugendpsychologie

Therapie von Defiziten nichtverbaler Fahigkeiten

Vermutete Grundstorung

Therapieangebot

Auditive Wahrnehmungsstorung
Zeitverarbeitungsdefizit

Storung der Dominanzentwicklung
Storung des interhemisphariellen
Informationsaustausches
Automatisierungsdefizit

Oralmotorische Koordinationsschwache

Verhalten effektiv ersetzt werden kann.
Vergleichsstudien haben ergeben, dass
eine solche Elternanleitung mindestens
so wirksam ist wie eine Behandlung des
Kindes selbst.

Training basaler
psychischer Funktionen

Sprache ist eine komplexe zerebrale Leis-
tung, welche die Intaktheit zahlreicher
kognitiver Grundfunktionen zur Voraus-
setzung hat. In einigen Erkldrungsmo-
dellen werden Defizite basaler Fihigkei-
ten als pathogenetischer Hintergrund
von Sprachentwicklungsstérungen ange-
sehen und deren Training als kausale
Therapie betrachtet. Es ist unklar, ob bei
sprachentwicklungsgestorten Kindern
basale Defizite gehduft anzutreffen sind
und ob derartige Schwichen kausal mit
Problemen beim Spracherwerb in Zu-
sammenhang stehen.

Auf der Suche nach Defiziten solcher
Basisfunktionen wurden sprachentwick-
lungsgestorte Kinder auf zahlreiche
Grundfahigkeiten hin untersucht. Repli-
zierbar nachgewiesen wurden Schwi-
chen in der auditiven Merkféhigkeit,dem
Erkennen und Produzieren von Rhyth-
men und der phonologischen Bewusst-
heit, d. h. der Fahigkeit, Sprache in Silben
und Laute zu untergliedern. Auch iiber
Schwichen bei der Erfassung prosodi-
scher Sprachmerkmale, bei der auditiven
Wahrnehmung, der Zeitverarbeitung, der
Automatisierung basaler Funktionen im
auditiven, visuellen bzw. motorischen Be-
reich sowie iiber eine gestdrte Dominan-
zentwicklung wurde mehrfach berichtet.
Letztere Befunde konnten aber nicht
durchgehend repliziert werden, insbe-
sondere dann nicht, wenn mdgliche Ein-
flussfaktoren wie z. B. Intelligenz und so-
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Auditives Wahrnehmungstraining
Ordnungsschwellentraining
Lateralitatstraining, Ohrdominanztraining
Lateraltraining, Edu-Kinestetik

Training zur Automatisierung basaler
Grundfunktionen

Myofunktionelles Training

ziodkonomischer Status der Kinder aus-
reichende Berticksichtigung fanden.
Therapieverfahren zum Training
basaler, nonverbaler Fahigkeiten haben
eine weite Verbreitung gefunden. Die
Angaben zur Effektivitit des Trainings
basaler Grundfunktionen (Tabelle 4)
sind widerspriichlich. Anhénger der Me-
thoden berichten tiber aulerordentlich
positive Erfahrungen und einen hohen
Grad an Zufriedenheit bei den Eltern.
Kontrollierte Studien liegen bislang
kaum vor und die wenigen klinischen
Uberpriifungen der Wirksamkeit zeigen
eher erntichternde Ergebnisse (z.B. Ord-
nungsschwellentraining) bzw. konnten
nicht repliziert werden (z. B. Training der
Zeitverarbeitung mit einer Dehnung von
Vokal-Konsonanteniibergédngen). Nach
dem bisherigen Wissensstand kann ein
Training kognitiver Basisfdhigkeiten zur
Therapie sprachentwicklungsgestorter
Kinder nicht empfohlen werden [19].

Behandlung einer passageren
Schallleitungsschwerhdrigkeit

Eltern berichten nicht selten dariiber, dass
bei ihren sprachverzogerten Kindern in
den ersten Lebensjahren wiederholt eine
Schallleitungsschwerhérigkeit aufgefallen
sei. Dies lief§ einen kausalen Zusammen-
hang zwischen Horstorung und Sprach-
entwicklungsverzogerung vermuten und
somit wird zur Therapie und Prophylaxe
von Spracherwerbsstorungen eine konse-
quente operative Behandlung von Pau-
kenergiissen empfohlen. Follow-up-Stu-
dien bei Kindern mit und ohne passagere
Mittelohrschwerhorigkeit in den ersten
Lebensjahren erbrachten jedoch keine
oder allenfalls voriibergehende Gruppen-
unterschiede hinsichtlich des Spracher-
werbs. Auch verlief die Sprachentwick-

lung bei Kindern mit frithzeitigen opera-
tiven Interventionen nicht schneller als
bei konservativ behandelten.

Die bisherigen Ergebnisse sprechen
insgesamt dafiir, dass eine passagere
Mittelohrschwerhdrigkeit kaum zu
einer Beeintrdichtigung des Sprach-
erwerbs fiihrt und eine Sprachent-
wicklungsstorung nicht erkléren kann.

Eine endgiiltige Aussage iiber die Aus-
wirkungen einer Otitis media bzw. eines
Paukenergusses und der Art des thera-
peutischen Vorgehens auf die Sprach-
entwicklung ist bislang allerdings nicht
moglich, da viele Studien methodische
Mingel aufweisen und somit in ihrer Be-
weiskraft eingeschrankt sind [5].
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Buchbesprechung

G. Nissen (Hrsg.)
Psychosomatische Stérungen

Ursachen - Erkennung - Behandlung

Stuttgart, Berlin: Kohlhammer 2002, 1. Auflage,
204S.,(ISBN 3-17-017112-7), 25.00 EUR

Psychosomatische Storungen, heute haufiger als
somatoforme Stérungen bezeichnet, gehéren zu
den haufigsten Krankheitsbildern der westlichen
Welt.

Fachleute verschiedenster Ausrichtungen be-
schaftigen sich in Klinik und Praxis mit den Ursa-
chen und der Behandlung dieser Stérung.

Um so begriiBenswerter ist es, dass bei einer Ta-
gung des Psychotherapeutischen Kollegs Wiirz-
burg namhafte Kliniker und Wissenschaftler zu-
sammenkamen, um neueste
Forschungsergebnisse vorzutragen und zu disku-
tieren.In dem vorliegenden Band sind die we-
sentlichen Inhalte der Tagungsbeitrdge wieder-
gegeben.

Hubert Speidel gibt eingangs einen gut lesbaren
Uberblick iiber unterschiedliche Konzepte der
Psychosomatik, wobei er vor allem auf Sigmund
Freud, Franz Alexander, lerntheoretische Modelle
und Thure von Uexkiill eingeht und einen Aus-
blick auf neuere neurobiologische Modelle wagt.
Heinz Schepank stellt die Ergebnisse der Mann-
heimer Studie zur Epidemologie psychosomati-
scher Stérungen vor. Durch die geringe Verweige-
rungsrate konnten verldssliche Resultate erzielt
werden. Insbesondere konnte die Bedeutung
kindlicher Entwicklungsbedingungen fiir die Ent-
stehung und Konstanz psychogener Krankheits-
manifestationen im Erwachsenenalter nachge-
wiesen werden, was die Notwendigkeit einer
friihstmoglichen Intervention unterstreicht. Der
Uberblick von Gerhard Nissen iiber somatoforme
Stérungen im Kindes- und Jugendalter bietet
neben einem ausgezeichneten Uberblick iiber
die unterschiedlichen Theorien der Stérungen
und ihrer Klassifikationen (Regulationsstérungen,
Bindungsstdrungen, Neurosen und somatoforme
Storungen) wichtige Hinweise auf die alters- und
entwicklungsabhéngige Therapie, wobei der
Autor die Notwendigkeit einer individuellen Be-
trachtungsweise inshesondere fiir somatoforme
Storungen betont. John Schwab et. al. leiten dann
tiber zum Thema “Psychosomatische Medizin und
Familie; wobei sie sich insbesondere mit dem
emotionalen System beschdftigen, das die Insta-
bilitdt eines Familienmitgliedes entweder stei-
gern oder kompensieren kann.Vor Beginn einer
Familientherapie diagnostizieren die Autoren zu-
ndchst die Art der Interaktion in der Familie und
deren Funktionsgrad, wobei sie sich der “Family
Environment Scale” bedienen, um die interperso-
nalen Beziehungen, die Werte und Orientierun-

gen und die MaBnahmen der Organisation und
Kontrolle zur Aufrechterhaltung des Familiensy-
stems festzustellen. Die sich anschlieBende
Psychotherapie ist als pragmatisch medizinisch
gekennzeichnet und besteht in ihren ersten Sit-
zungen hauptsachlich aus der Darlegung und Di-
skussion des FES.

Den Beitrag der Daseinsanalyse zur Psychosoma-
tik hat der Aufsatz von Roland Kuhn zum Inhalt,
der insbesondere wichtige Aspekte zum Erken-
nen der heute oft iibersehenen vitalen Depres-
sion beinhaltet. Es schlieBen sich dann mehrere
Artikel zu speziellen somatoformen Stérungen
an: Personlichkeitsstorungen und Psychotherapie
der Magersucht untersucht Walter Brautigam,
welcher sich speziell auch mit den positiven
Aspekten dieser Form von Suchtstérung fiir die
Patientinnen beschéftigt. Herbert Csef berichtet
liber neueste Erkenntnisse zur Erkennung und
Behandlung der Herzneurose, Ulrich T. Egle iiber
die somatoforme Schmerzstdrung und Hellmuth
und Harald Freyberger iiber artifizielle Stérungen
in medizinischen Berufen. Gerhard Goebel gibt
einen sehr praxisnahen Uberblick iiber verhal-
tenstherapeutische Interventionsmdglichkeiten
beim chronisch-komplexen Tinnitus und ab-
schlieBend berichtet Walter Bongartz tiber die
wieder modern gewordene Hypnosetherapie bei
somatoformen Storungen.

Aus den behandelten Themen wird ersichtlich,
dass es sich um eine umfassende Darstellung
psychosomatischer Stérungen handelt, welche
sich nicht auf Stérungen im Kindes- und Jugend-
alter begrenzt. Dennoch erscheint das Buch auch
fiir alle psychotherapeutisch interessierten padi-
atrischen Kollegen geeignet, da auch bei solchen
Stérungen, welche vorwiegend im Erwachsenen-
alter auftreten, die Wurzeln doch zumeist in die
Kindheit zuriickreichen und die Notwendigkeit
friihzeitiger und praventiver MaBnahmen unter-
strichen wird.

Johannes Wilkes (Erlangen)
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