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1. Einleitung

1.1  Sprache und Sprachentwicklung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Prognesn Kindern mit einer gestorten
Sprachentwicklung.

Sprache ist eine allgemeine Bezeichnung fur verhsld nonverbale Formen der
Kommunikation (z. B. ,Zeichensprache®), im engei®@mne ein System von Lauten
(Phonemen), das bestimmten Strukturregeln untéried auf einer Konvention von
akustischen Bedeutungs- und Ausdruckszeichen ber@e@mantik betrifft die
Bedeutung von zusammengesetzten Phonemen (Wdortemynmatik die formale
Struktur des Zusammenhangs der Worte, und Pragihagik kommunikativen Aspekt.
Nach Wygotski erflllt die Sprache zwei elementanakfionen: Sie dient einerseits der
Kommunikation und damit der Regelung des sozialerk¥®hrs, andererseits wird sie
als Trager von Begriffen zur Lenkung und Beherrschysychischer Prozesse
eingesetzt. Sprache ermdglicht spezifische merdwhli Fahigkeiten wie die
Entwicklung von Phantasien oder Witz.

Fur J. Piaget (1972) dient Sprache dazu, das Demkizateilen. Sie ist ein Mittel, um
Befehle zu erteilen, Winsche, Kritik oder Drohungan formulieren, Geflhle zu
wecken und Handlungen zu veranlassen.

Die Sprache des Menschen ist ohne Zweifel dessenchtigste
Verstandigungsmadglichkeit mit der Umwelt und wirds ader am weitesten
differenzierte Ausdruck seiner Gehirnfunktion arejes.

Zum grol3en Teil erfolgt die Verstandigung eines dtdren mit seiner Umwelt Gber das
periphere Gehor. Das Horsinnessystem leitet dieali&ehdriicke Gber das Mittelhirn
zum akustischen Wahrnehmungszentrum des Grol3tieschil-Querwindung) und zur
sensorischen Sprachregion (Wernicke-Zentrum). Dard das gehorte Wortmaterial
als Sprache erkannt und verstanden. Meist wird eiarTeil der gedulRerten Worte
tatsachlich gehoért, der andere Teil wird durch spo@ Auffassungsleistung erganzt. Es
werden nur selten Einzellaute gehort, vielmehr werdyanzheitliche Sinngehalte
erfasst.



Uber den Spracherwerb in der Entwicklung der kittin Sprache existieren hochst
unterschiedliche Theorien. Vertreter der nativedten Position nehmen an, dass Kinder
ein gewisses angeborenes Wissen um sprachlichi@tno haben.

Chomsky beispielsweise nimmt an, dass Spracheaishangeborenem sprachlichen
Wissen entwickelt und andere vor- oder nichtspiaelkhl Fahigkeiten des Kindes nicht
notig sind.

Lenneberg sieht in der Sprache eine artspezifiegmikive Funktion. Sprache sei ein
durch Reifung gesteuertes Verhalten. Daher laufeSgirachentwicklung spontan und
natdrlich ab.

Nach Skinner, als Vertreter der umweltbedingten tétak, erfolgt hingegen der
Spracherwerb durch auf3ere Faktoren. Umweltreizen(8} 16sen eine sprachliche
Reaktion aus (Response). Zuséatzlich kann beispadewsoziale Anerkennung in Form
von Lob verstarkend wirken.

Vertreter des Interaktionismus (Bruner, Bates)is@ich gehen von der Beobachtung
aus, dass Sprache aus der vorsprachlichen Komniiomkedes Babys entsteht und
sehen gemeinsame Handlungen von Mutter und Kind@lsedingung der Sprache.
Uber den Ablauf der kindlichen Sprachentwicklungnggigen herrscht weitgehend
Klarheit. Lediglich die Angaben von Altersnormerbba eine grol3e Streubreite in der
normalen Entwicklung und werden immer wieder digkti{vgl. Grimm, H.).

Im ersten Lebensjahr versteht ein Kind nicht Speagh sich, sondern es interpretiert
die Situation und den Menschen, der zu ihm spricionation, Rhythmus und Tonfall
spielen dabei neben emotionalen Faktoren eine weden Rolle. Erste stimmliche
Aktivitat des Kindes ist das Schreien, welches ibelie den ersten Lebenswochen in
verschiedene Schreiformen (monoton, schrill, kgaftlifferenziert werden kann. Im
Laufe des zweiten Monats treten erste Lalllaute mufidchst in Form von sogenannten
Gurrlauten. Im sechsten Monat ist eine Differenmer in vokalische und
konsonantische Bestandteile festzustellen, im aclis neunten Monat setzt die
Nachahmung von Aussprache in Tonfall und Artikaatein. Etwa mit einem % Jahr
lernt ein Kind, verschiedenen Lauten und Lautkoratomen Bedeutung zuzuordnen.
Sprachverstandnis erreicht ein Kind dann, wenn les gelingt, eine worthafte
Lautgestalt einem bestimmten Begriff als Zeichem #&inen Sachverhalt oder

Gegenstand zuzuordnen. Das Sprachverstandnis gehSdrachgebrauch etwa um drei



Monate voraus. Das Stadium der Einwortsatze begiamt Ende des ersten
Lebensjahres, dauert mehrere Monate an und gelghmend in den Gebrauch von
Wortkombinationen Uber. Dabei werden vom Kind deusammenhang von
Wortbedeutung und Gegenstand erkannt und Begriifgerichtet verwendet. Die
Sprache des Erwachsenen wird nicht einfach nachgeaondern tber eine selektive
Wahrnehmung und aktive Rekonstruktion mit eigeneittelh gestaltet. Das Kind
erwirbt und speichert nicht nur isolierte Wortesndern es eignet sich in dieser Phase
sprachliche Einheiten im situativen Kontext an. gskien 12 und 18 Monaten gebraucht
ein Kind etwa 10 bis 50 EinwortaufRerungen. Im Alten durchschnittlich zwei Jahren
werden 2-Wort-Sétze gebildet, ungeformte Mehr-Wgiitze folgen im 18. bis 24.
Monat. Geformte Mehr-Wort-Satze mit Flexionen, Fragnd Negativséatzen bildet ein
Kind ab dem 28. Lebensmonat, mit drei Jahren bstletrein Kind 2000 bis 3000
Worter aktiv. Die Satzentwicklung und der Vollzugsd Spracherwerbs erfolgt im
vierten Lebensjahr, komplexe und seltene Konstoulein bis zum sechsten Lebensjahr.

1.2  Stérungen der Sprachentwicklung

Storungen der Sprachentwicklung konnen zu jedentpdiekt auftreten. Gemald den
Leitlinien der Deutschen Gesellschaften fur Kindend Jugendpsychiatrie und HNO
sind Sprachentwicklungsstérungen als sozial rekevareitliche und inhaltliche
Abweichung der normalen Sprachentwicklung im Kiradies definiert.

Die Begriffe  Sprachentwicklungsverzogerung, fehand oder verzbgerter
Spracherwerb,  Sprachentwicklungsstérung,  Sprachekitwgsrickstand  und
Sprachentwicklungsbehinderung werden dabei leidefi¢p synonym verwendet.

Die umschriebenen Entwicklungsstérungen des Spnsched der Sprache werden
heute gemaR ICD10 in Artikulationsstérungen (F80&Xpressive Sprachstdorungen
(F80.1), rezeptive Sprachstorungen (F80.2), erwwl®phasie mit Epilepsie [Landau-
Kleffner-Syndrom] (F80.3) sowie sonstige Entwicki)gstorungen des Sprechens und
der Sprache (F80.4), z. B. Lispeln unterteilt.

Artikulationsstérungen (F80.0) sind Entwicklungsatigen, bei denen die Artikulation
des Kindes unterhalb des seinem Intelligenzaltenggsenen Niveaus liegt, seine

sprachlichen Fahigkeiten liegen jedoch im Normluoérei



Unter einer expressiven Sprachstorung (F80.1) efetrsman eine umschriebene
Entwicklungsstorung, bei der die Fahigkeit des lemddie expressiv gesprochene
Sprache zu gebrauchen, deutlich unter des sein@tliganzalter gemessenen Niveaus
liegt. Das Sprachverstandnis liegt im Normbereich.

Rezeptive Sprachstérungen (F80.2) werden als Ekitwigsstérungen beschrieben, bei
denen das Sprachverstandnis des Kindes unterhadb séenem Intelligenzalter
gemessenen Niveaus liegt, meist ist auch die esipgeSprache deutlich beeinflusst.
Sprachentwicklungsstérungen treten in einer Vidlzhn Falle mit weiteren Stérungen
der kindlichen Entwicklung auf und ziehen oft set@re Folgen nach sich, wie z. B.
Storungen im Bereich der zwischenmenschlichen Bengen, im emotionalen und
Verhaltensbereich.

Trotz vieler Fortschritte bei der Erkennung und Beilung von Sprachauffalligkeiten
im Kindesalter gibt es bisher noch keine verlakslic Angaben uber die tatsachliche
Haufigkeit. Nach Grimm (1999) zeigen 8% der KindarVorschulalter eine relevante
Sprachentwicklungsstérung.

Ursachlich fur die Entstehung von umschriebenena@pmntwicklungsstérungen
werden neben genetischen Faktoren (z. B. Anomal@m Chromosom 15 u. a.)
Epilepsien, mangelnde Anregung, fehlerhafte Spradiider, Mehrsprachigkeit und
Deprivation angesehen. Intrauterinen und perinatblenschaden wird nach heutigem
Kenntnisstand eine geringere Bedeutung bei dertéinieg von umschriebenen
Sprachentwicklungsstérungen beigemessen. Entspréctier angegebenen Ursachen
sind in mehreren Studien nachgewiesene Risikogruppe fur
Sprachentwicklungsstérungen vor allem Knaben, Mede, Kinder mehrsprachiger
Familien, Linkshander, Zweitgeborene, extrem Fridogene und Kinder mit familiarer

Belastung.

1.3 Zielsetzung, Fragestellung und Hypothesen

Ziel der vorliegenden Arbeit soll es sein, eine gage Uber die Prognose von Kindern
mit im Kleinkindesalter diagnostizierten Storungger Sprachentwicklung treffen zu
kénnen, und den Wert von Behandlungsmal3BhahmenalNem der Logopdadie, zu

beleuchten. Es lassen sich daraus die folgendeyefifarmulieren:



= Hat die Therapie der sprachentwicklungsgestortemd&i Auswirkungen auf
deren Prognose?

» Besteht ein Zusammenhang zwischen dem sprachlighdmeuromotorischen
Status sprachentwicklungsgestorter Kinder?

= Welche weiteren Parameter in der VorgeschichteRiggenten kdnnten einen
Einfluss auf die Prognose der Sprachentwicklungssthhaben?

» Lassen sich aufgrund der Diagnose einer Sprachekitmigsstorung Aussagen
Uber den Verlauf der sprachlichen Entwicklung eikegles treffen?

= Gibt es weitere Entwicklungsauffalligkeiten, die edi Prognose der

Sprachentwicklungsstérung beeinflussen konnten?

Folgende Thesen kénnen aufgrund der Fragen forrhule Uberpruft werden:

» These 1: Kinder mit sprachlichen Defiziten weisemcha neuromotorische
Defizite auf.

» These 2: Auffalligkeiten in der psychosozialen 8&iion beeinflussen die
Prognose der Patienten negativ.

» These 3: Kinder mit mehreren umschriebenen Entwigidstérungen haben
hinsichtlich der Sprachentwicklungsstérung eindestditere Prognose.

» These 4. Die Therapie sprachentwicklungsgestorieddt hat eine positive

Auswirkung auf deren Prognose.

Hierzu wurde im Zeitraum von 2000 bis 2002 eine d&umit Patienten des

Frahforderzentrums Neckarelz der Johannes-Anstall@sbach durchgefiihrt. Das

Frahforderzentrum Neckarelz ist eine Einrichtunig, €in Sozialpadiatrisches Zentrum,
eine Interdisziplinare Fruhforderstelle und einen@opadagogische Beratungsstelle
unter einem Dach vereint.

Sozialpadiatrische Zentren sind im Sinne von § $8B V kinderarztlich geleitete,

interdisziplinar und ambulant arbeitende klinisch&nrichtungen. Sie dienen

hauptséchlich der besonders qualifizierten Diagkosbn Entwicklungsstérungen

sowie der darauf basierenden Aufstellung eines Badlbhags- und Foérderplans, in



besonders schwerwiegenden Fallen auch der sozalpgchen Behandlung und
Forderung behinderter oder von Behinderung bedrokieder. Die Aufgaben des
Sozialpadiatrischen Zentrums erfordern einen imendlinaren Arbeitsansatz. Zum
sozialpadiatrischen Team gehdren in der Regel meteds je ein neuropadiatrisch und
sozialpadiatrisch  qualifizierter  Kinderarzt, ein inktcher Psychologe, ein
Physiotherapeut mit neurophysiologischer Zusataklisiy, ein Ergotherapeut, ein
Logopade, eine padagogische bzw. behindertenpacapeg Fachkraft sowie ein
Sozialarbeiter.

Mit vorliegender Arbeit sollen die in Kapitel 2 ddtiert aufgefihrten Daten erhoben
und bewertet, sowie der Wert der durchgefuhrterrdpien beleuchtet werden, um die

Prognose sprachentwicklungsgestorter Kinder béssateilen zu kénnen.



2. Patienten und M ethoden

2.1  Datenerhebung

Aus dem Patientenkollektiv des Frihforderzentrums Neckarelz der Johannes Anstalten
Mosbach wurden zunéchst 80 Patienten ausgewahlt, bei denen im Alter von 1;6 Jahren
bis 8;9 Jahren (Durchschnittsalter 4,10 Jahre) in dieser Einrichtung die Diagnose einer
Sprachentwicklungsstorung gestellt wurde. Im Rahmen einer Fragebogenaktion, bel der
standardisierte Fragebtgen (siehe 2.1.2) an die Eltern dieser 80 Patienten versandt
wurden, erhielten wir 41 verwertbare Fragebogen (51,25%) zuriick. Aus diesem
Kollektiv wurden wiederum nach definierten Kriterien (sehe 2.1.3) 21 Patienten
ausgewahlt, bei denen eine Nachuntersuchung im Frihforderzentrum Neckarelz mithilfe
neuropsychologischer Sprach- und Intelligenzteste sowie einem neuromotorischen
Testverfahren (siehe 2.1.3.2.3) durchgefihrt wurde.

2.1.1 Patientenakte

Zur Auswahl de in die Studie einbezogenen Patienten wurden zunéachst Daten aus der
Patientenakte erhoben. Die Daten stammen zum grofdten Teil aus der bel der
Erstvorstellung im Frihférderzentrum erhobenen Anamnese und dem kdorperlichen
sowie apparativen Untersuchungsbefund. Ein weiterer Bestandteil der Patientenakte ist
aulerdem der psychologische Befund sowie die detaillierte Entwicklungsdiagnostik.
Der psychologische Befund wurde grundsétzlich in Form einer Intelligenztestung
unabhangig von der Erstvorstellung von einem Psychologen des Fruhférderzentrums
erhoben. Weitere Daten waren aus Therapieeinheiten bei Logopaden, Heilpédagogen,

Ergotherapeuten und Physiotherapeuten zu entnehmen.

Daten aus der Patientenakte wurden nach folgendem Verfahren erhoben:

» Name und Anschrift! des Patienten

! die Anschrift wurde zur Versendung der fiir die Fragebogenaktion ausgewahlten Patienten erfasst und
anschliefend verworfen.



= Geburtsdatum

= Datum der Diagnosestellung einer  Sprachentwicklungsstbrung im
Fruhforderzentrum Neckarelz

= Spezielle Diagnostik der Sprachentwicklungsstorung?

» waeitere Diagnosen®

= Psychologischer Befund in Form des ermittelten Intelligenzquotienten

= Ergebnisse der Minchner Funktionellen Entwicklungsdiagnostik (MFED),

gemessen am 95%-Niveau

2.1.2 Fragebdgen

Nach Auswahl der Patienten aus dem Kollektiv des Frihforderzentrums Neckarelz und
Erhebung der in 2.1.1 aufgefiihrten Daten, wurde bei insgesamt 80 Patienten eine
Fragebogenaktion durchgefihrt. Der Einsatz von Fragebdgen erschien zur Erfassung
von Entwicklung, Verhalten und sprachlicher Kompetenz als geeignete Methode. Die
Auswahl der Fragebdgen erfolgte in Anlehnung an eine im Sozial padiatrischen Zentrum
Wiirzburg durchgefilhrte Studie*. Die angeschriebenen Eltern der Patienten wurden
gebeten, den aus insgesamt funf Teilen bestehenden Fragebogen nach B. Meyer-Probst
und B. Ohrt auszufillen und an das Fruhforderzentrum zuriick zu senden. Es sollten
zunéchst einige anamnestische Angaben gemacht und im Weiteren die fur das Kind
zutreffenden Antworten auf den Fragebdgen angekreuzt werden. Zur Auswertung des
Mann-Zeichen-Tests nach H. Ziler (1970) wurden die Eltern gebeten, ihr Kind wéhrend
der Bearbeitung der Fragebdgen einen Mensch zeichnen zu lassen und die korrekte
Durchfihrung des Tests zu kontrollieren. Anschreiben und Fragebdgen im
Originalwortlaut sind Bestandteil des Anhangs (s. Kapitel 5).

Folgende Verfahren zur Einschétzung von Variablen, die die Prognose von Kindern mit
Sprachentwicklungsstérungen  beeinflussen konnten, kamen im Rahmen der

Fragebogenaktion zum Einsatz:

2 Partielle / universelle / multi ple Dydalie, eingeschrénkte Morphosynthax, orofaciale Hypotonie,
Dysgrammatismus, Rhinophonolalie, myofunktionelle Stérung, orofaciale Dyspraxie.

3 Mikrozephalie, Muskelhypotonie, zerebrale Anfallsbereitschaft, Epilepsie, sensomotorische
Integrationsstérung, motorische Retardierung, Wahrnehmungsstoérung, Z. n. Frihgeburtlichkeit, Enuresis
nocturna, Chromosomenanomalie, ADHS, embryofetales Alkohol syndrom.

4 Birzer, D.; Gobel, E.; Kleindorfer, C.; Otte, S.; Schupp, U.; Stralburg, HM, 2001



= Datenblatt: Vervollstandigung und Aktualisierung der personlichen Daten aus
der Patientenakte

= Fragebogen zur Erfassung von Entwicklungsauffélligkeiten bei Funfjahrigen
nach B. Ohrt et a. (1993): Daten zur allgemeinen Entwicklung des Kindes

= Fragebogen zur Erfassung enzephalopathietypischen Verhaltens (E-F) nach B.
Meyer-Probst (1978): Verhaltens- und emotionale Auffalligkeiten, Intelligenz

= MannZeichenTest nach H. Ziler (1970): allgemeine Einschdtzung der
Entwicklung und Intelligenz

= Erganzungsfragebdgen: Erweiterung der anamnestisch erhobenen Daten

2121 Fragebogen zur Erfassung von Entwicklungsauffalligkeiten bel
Funfjahrigen nach B. Ohrt et al. (1993)

Ohrt et a. entwickelten den Fragebogen fur Finfjdhrige, um die funktionelle
Entwicklung der Kinder erfassen zu kénnen. Er soll als Screeningverfahren fur die
Schulfahigkeit dienen. Diese normierte Form der Befragung ist allerdings nur as
erganzendes Verfahren neben der Durchfihrung einer Untersuchung anzusehen. Der

Fragebogen ist in folgende entwicklungsabhangige Bereiche eingeteilt:

= Motorische Fertigkeiten, Korperkoordination, Feinmotorik: vier Fragen
= Kognitive Fahigkeiten, Artikulation, Grammatik: sechs Fragen
= Soziale Entwicklung, Selbstandigkeit: acht Fragen

Fur jede Frage ist ein 4-Punkte-Rating zum Ankreuzen vorgegeben. Zur Erhohung der
Reliabilitdt der Antworten sind die Punkte jeweils in vier qualitative Bewertungen
vorformuliert, die eine aufsteigende Ordnung der Bewadltigung der zur Frage stehenden
Funktion wiedergeben. Die Eltern werden gebeten, bel jeder Frage digenige der
vorgegebenen Beschreibungen anzukreuzen, die der augenblicklichen Kompetenz ihres
Kindes am ehesten entspricht. Die zur Normierung des Fragebogens benutzte
Normstichprobe, die der Durchschnittsbevdlkerung Sidbayerns im Jahre 1985
entsprach, umfasste 431 Kinder diees Jahrgangs im Alter von 4;8 Jahren. Zur

Auswertung des Fragebogens kann mithilfe einer Trennungslinie erkannt werden, ob ein



Kind sich im Bereich der 95. Perzentile oder darunter befindet. Da der Fragebogen nur
zur Anwendung bei funfjahrigen Kindern geeignet ist, die Patienten aus dem Kollektiv
des Frihforderzentrums zum Zeitpunkt der Fragebogenaktion zum Grol3teil aber alter
waren, konnen hier lediglich relative Haufigkeiten und Unterschiede angegeben werden.
Es wurde aufgrund der treffenden Formulierung der Fragen zu sprachlichen Fahigkeiten
und sozialer Kompetenz, die in dieser Studie hohe Relevanz haben, dennoch auf den fir

Funfjdhrige entwickelten Fragebogen zurlickgegriffen.

21.2.2 Fragebogen zur Erfassung enzephalopathietypischen Verhaltens von
funf- bis zehnjahrigen Kindern nach B Meyer-Probst (1978)

Der Fragebogen (E-F) wurde von B. Meyer-Probst zur Erfassung von
Verhaltensbesonderheiten, insbesondere akzentuiertem Verhalten , defektiver Kinder®,
entwickelt. Er enthdlt 40 Items, die von den Eltern anhand verba beschriebener
Kategorien auf einer vierstufigen Skala beurteilt werden missen. Neben einem
Gesamtwert werden funf faktorenanalytisch gesicherte Subskalen (Hyperkinese, soziale
Anpassung, Erziehbarkeit, emotionale Labilitét, Intelligenz) errechnet. Die Punktwerte
werden Standardwerten (C-Werte-Verteilung von 0 bis 10) zugeordnet, um den
Vergleich der einzelnen Werte untereinander zu ermdglichen. Ein hoher Wert entspricht
einem erwinschten Verhalten beziehungsweise guten kognitiven Fahigkeiten. Der
Mittelwert der Normgruppe liegt bei 5 Punkten, die Standardabweichung bei 2 Punkten.
Ein C-Wert unterhalb zwei Standardabweichungen ist a's aufféllig anzusehen. Innerhalb
einer Stichprobe verhatensaufféliger Kinder (Gesamt-C-Wert < 6) differenziert er
aulerdem zwischen enzephalopathischen (C-Werte O und 1) und nicht-
enzephal opathischen (C-Werte > 3) Kindern. Geschlechtsspezifische Normen liegen fir
den Altersbereich 5;6 bis 10,0 Jahre vor. Die Normwerte wurden 1993 aktualisiert
(Meyer-Probst/Fink  1993). Dabel wurde auch auf die Person des Beurteilers

eingegangen. Der Test erlaubt seither ausdrticklich eine Beurteilung durch Eltern.

10



2.1.2.3 Ergénzungsfragebdgen

Neben dennormierten Fragebtgen nach Ohrt und Meyer-Probst wurden im Rahmen der
Fragebogenaktion zwel Erganzungsfragebdgen an die Eltern versandt, wobei die Eltern
dazu aufgefordert wurden, eine aus jewells vier vorformulierten Antwortmaoglichkeiten
auszuwahlen. Zum einen hatten diese Fragebdgen das Ziel, anamnestische Angaber?,
die in Bezug auf die Entstehung und den Verlauf von Sprachentwicklungsstérungen von
Bedeutung sein konnten, zu erweitern, zum anderen enthielten sie Fragen aus folgenden

Bereichen, die im Hinblick auf Sprachauffélligkeiten von Interesse schienen:

= Bewegungsverhaten, Mundmotorik
» Handigkeit

= Sprache, Sprechen, Schriftsprache
=  Spiel- und Sozialverhalten

=  Stellung in der Familie

= Wesen

2124 Mann-Zeichen-Test (MZT) nach H. Ziler (1970)

Basierend auf dem , man-drawing-test* nach Goodenough entwickelte Ziler diesen Test,
um mithilfe einer Menschzeichnung eines Kindes eine Aussage Uber dessen geistige
Entwicklung machen zu kénnen. Fir Ziler zeigt die Menschzeichnung auf, wie ein Kind
sein  Wahrnehmungsfeld gliedert und wie gut es optisch differenziert. Die
Menschzeichnung lésst auch eine orientierende Einschétzung Uber verschiedene
Aspekte der Intelligenz zu. Punkte werden fir alle gezeichneten Details vergeben. Es
spielt dabei keine Rolle, wie gezeichnet wurde. Der Mann-Zeichen-Test ist geeignet fur
Kinder zwischen vier und elf Jahren. Zur Durchfihrung erhdt das Kind ein leeres Blatt
und eine Stift und erhélt folgenden Auftrag: ,Male einen Mann oder eine Frau, so gut
du kannst. Die Person muss ganz abgebildet sein und es darf kein Strichmannchen und
keine Comicfigur sein®. Anschlief?end werden die vom Kind gezeichneten Details

(maximal 52) addiert und entsprechend einer Tabelle in das Mann-Zeichen-Alter

® bisherige Entwicklung und Betreuungssituation, Schwangerschaftsverlauf, Komplikationen bei der
Geburt, Auffalligkeiten in der Neonatal periode und in der weiteren Entwicklung.
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(MZA) umgewandelt. Der Mann-Zeichen-Quotient (MZQ) ergibt sich aus Division des
MZA durch das Lebensalter des Kindes. Der MZQ ist mit dem Intelligenzquotienten
vergleichbar. Mithilfe einer Tabelle konnen MZQ-Normwerte nach Geschlecht und
Alter getrennt abgelesen werden. Ein Testergebnis < 75% der Altersnorm legt den
Verdacht einer mental-kognitiven Retardierung nahe. Der MZT wurde verwendet, um
Uber ein weiteres Verfahren zur Abschdtzung von Entwicklungsstérungen und

Intelligenzdefiziten zu verflgen.

2.1.3 Nachunter suchung

Neben der Erhebung aktueller Daten aus der Patientenakte und mittels eines
Fragebogens wurde bei einem reprasentativen Teil der Patienten eine umfangreiche
Nachuntersuchung zur Erfassung der Intelligenz, des sprachlichen sowie des

neuromotorischen Status durchgefuhrt.
2.1.3.1 Patientenauswahl

Von den 41 Tellnehmern der Fragebogenaktion erklarten sich 21 Patienten (51,2 %)
bzw. deren Eltern bereit, an einer Nachuntersuchung im Frihforderzentrum Neckarelz
teilzunehmen Zum Vergleich innerhalb der Gruppen wurde eine Einteilung der
Patienten unter nachfolgenden fur Sprachentwicklungsstérungen maoglicherweise

ursdchlichen und prognostischen Faktoren vorgenommen:

=  Frithgeburtlichkeit® (n=7)
» nicht in der urspriinglichen Familie aufwachsend”’ (n=9)
= Anzahl der bisher durchgefiihrten Therapien = 3 (n=15)

Von den genannten 21 nachuntersuchten Kindern (100 %) entfielen gemald o. a
absoluter Zahlenangaben 33,3 % in die Gruppe Frihgeburtlichkeit, 42,9 % in die
Gruppe der nicht in der urspriinglichen Familie aufwachsenden Patienten und 71,4 %

haben bereits drei und mehr Therapien erhalten.

® Def.: Geburt vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche
" als Kriterien kamen in Betracht: getrennt lebende bzw. geschiedene Eltern, Pflegeeltern, Pflegeheim
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13 Patienten (61,9 %) konnten nur einer der genannten drei Gruppen zugeteilt werden,
sechs Patienten (28,6 %) erflllten die Kriterien fir zwei der aufgefiihrten Gruppen und

zwei Patienten (9,5 %) konnten allen drei Gruppen zugeordnet werden.

2.1.3.2 Unter suchungsmethoden

Neben der Erfassung aktueller anamnestischer Patientendater® mittels eines kurzen
Anamnesebogens (siehe Kapitel 5) erschien es fur die Durchfuhrung einer
Nachuntersuchung erforderlich, mittels standardisierter Teste aus folgenden Bereichen

Informationen zu erhalten:

» Intelligenz
= gprachliche Fahigkeiten

= neuromotorischer Status

Um enerseits moglichst detailliert Informationen aus den genannten Bereichen zu
erhalten, und andererseits den zeitlichen Rahmen von etwa 60 Minuten pro
nachzuuntersuchendem Patienten zu wahren, kamen im Rahmen der Nachuntersuchung

folgende Subtests aus den jeweiligen standardisierten Tests zur Anwendung:

Fragestellung geeigneter Test angewandte Subtests
» Gestaltschlief3en
KaufmanAssessment )
] = Dreiecke
Intelligenz Battery for Children _
= Bildhaftes Ergéanzen
(K-ABC) _
= L esen/Buchstabieren
= Plural-Singular-Bildung (PS)
_ * |mitation grammatischer
_ Heidelberger
sprachliche _ Strukturformen (1S)
o Sprachentwicklungstest _ _
Fahigkeiten = Enkodierung/Rekodierung
(HSET)

gesetzter Intentionen (ER)
= Wortfindung (WF)

8 aktuelles Alter, KorpergroRe, Gewicht, Kopfumfang, Handigkeit
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neuromotorischer Zuricher Neuromotorik- (Tapping)
Status

Repetitives Handklopfen

Alternierende Pronation und

Supination des Unterarmes

Test

Repetitive Fingerbewegungen
Sequentielle

Fingerbewegungen

Diadochokinese

Tabellel

2.1.3.2.1 Kaufman-Assessment Battery for Children (K-ABC)

Die Kaufman-Assessment Battery for Children, kurz K-ABC genannt, wurde in den
Jahren 1978 bis 1983 von Alan S. Kaufman und Nadeen L. Kaufman in den USA
entwickelt und ist sait 1994 as deutsche Fassung erhditlich. Die K-ABC ist ein
individuell durchzufihrender Test zur Messung von kognitiven Fahigkeiten und
Fertigkeiten im Altersbereich von 2;6 bis 12;5 Jahren Sie besteht aus den folgenden

vier Gesamtskalen mit insgesamt 16 Subtests:

Skala einzelheitlichen Denkens:

Diese Skala umfasst die Subtests Handbewegungen, Zahlen nachsprechen und
Wortreihe. Jede Aufgabe stellt ein Problem dar, das durch folgerichtiges oder
serielles Denken gel6st werden muss. Jeder Aspekt steht in direkter sachlicher
oder zeitlicher Beziehung zum vorhergehenden.

Skala ganzheitlichen Denkens:

Subtests dieser Skala sind Zauberfenster, Wiedererkennen von Gesichtern,
Gestaltschlief3en, Dreiecke, bildhaftes Erganzen, rdumliches Gedachtnis und
Fotoserie. Die in dieser Skala enthaltenen Probleme sind réaumlichgestalthaft
und verlangen Analogieschllsse oder eine Ordnung der Reize. Zusammen mit
der Skala einzelheitlichen Denkens wird dieser Bereich zur Skala intellektueller
Fahigkeiten zusammengefasst und dient als Mal3 der Gesamtintelligenz in der K-
ABC.
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= Fertigkeitenskala:
Diese Skala soll Fertigkeiten und Faktenwissen prufen und fuhrt zu einer
zuverlassigen Messung umfassender Bereiche von Fertigkeiten wie Lesen,
Rechnen, allgemeines Wissen und Sprachkonzepte. Sie besteht aus den Subtests
Wortschatz, Gesichter und Orte, Rechnen, Rétsel, Lesen/Verstehen.

=  Sorachfreie Skala:
Diese Skala besteht aus Subtests, die ohne Benutzung von Sprache durchgefthrt
und rein motorisch beantwortet werden konnen. Sie ermdglicht eine Schétzung
der intellektuellen Leistungsfahigkeit auch bei tauben beziehungsweise
horgeschadigten Kindern. Subtests dieser Skala sind Handbewegungen,
Dreiecke, bildhaftes Ergénzen, réaumliches Gedéachtnis und Fotoserie.

Unter Berticksichtigung der Altersverteilung der nachzuuntersuchenden Patienten und
dem Zweck dieses Tests der Intelligenzmessung im Rahmen der Nachuntersuchung

folgend, kamen folgende Subtests zur Anwendung:

= Gestaltschlief3en: Skala ganzheitlichen Denkens, 2;6 bis 12;5 Jahre
Dem Kind werden Abbildungen vorgelegt, die wie , Tintenkleckszeichnungen®
unvollstéandig sind. Die Aufgabe besteht darin, diese Informationslicken durch
geistige Verarbeitung zu schlief?en und die einzelnen Abbildungen adaquat zu
benennen oder zu beschreiben.

= Dreecke: Skala ganzheitlichen Denkens, 4;0 bis 12;5 Jahre
Mehrere gelb-blaue Gummidreiecke sind geméal einer Vorlage auf dem Tisch
anzuordnen.

= Bildhaftes Erganzen: Skala ganzheitlichen Denkens, 5;0 bis 12;5 Jahre
Fir die Uberprifung des analogen Denkens miissen Bilder bzw. abstrakte
Figuren ausgewahlt werden, wodurch eine visuell dargebotene Analogie am
besten vervollstandigt wird.

= Lesen/Buchstabieren: Fertigkeitenskala, 7;0 bis 12;5 Jahre
Durch das laute Vorlesen von Buchstaben und Wortern wird die Lesefertigkeit

Uberpruft.
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2.1.3.2.2 Heidelberger Sprachentwicklungstest (HSET)

Der Heidelberger Sprachentwicklungstest ist eine Testbatterie zur Ermittlung des
Entwicklungsstands sprachlicher Fahigkeiten bei Kindern im Alter von drei bis neun
Jahren. Er wurde erstmals 1978 von H. Grimm und H. Scholer vertffentlicht und liegt
seit 1991 in verbesserter Auflage vor. Im HSET wird das Konzept der Sprache sowohl
im Sinne der sprachlichlinguistischen als auch der sprachlich-pragmatischen
Kompetenz verstanden und operationalisiert. Neben dem Entwicklungsstand des
sprachlichen Regelwissens werden in den verschiedenen Subtests sowohl das
Sprachverstandnis komplexer grammatikalischer Strukturformen as auch das
Verstdndnis gefuhlsmaliiger Intentionen und der Wortschatz gepriift. Der Test zielt auf
ein differenziertes Bild der sprachlichen Leistungsfahigkeit ab und umfasst die sechsim
Folgenden aufgelisteten Schwerpunktbereiche mit insgesamt 13 Subtests:

= Satzstruktur:
Verstehen grammatischer Strukturformen (VS), Imitation grammatischer
Strukturformen (1S)

= Morphologische Struktur:
Plura-Singular-Bildung (PS), Bildung von Ableitungsmorphemen (AM),
Adjektivableitungen (AD)

= Satzbedeutung:
Korrektur semantisch inkonsistenter Sétze (KS), Satzbildung (SB)

=  Wortbedeutung:
Wortfindung (WF), Begriffsklassifikation (BK)

= |Interaktive Bedeutung:
Benennungsflexibilitét (BF), InBeziehung-Setzung von verbaer und non
verbaler Information (VN), Enkodierung und Rekodierung gesetzter Intentionen
(ER)

= |ntegrationsstufe:
Textgedachtnis (TG)
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Obwonhl nur ein Teil der an der vorliegenden Studie betelligten Patienten im dem fir die
Durchfiihrung des HSET vorgesehenen Altersbereich liegen, wurde dieser Test fur die
Nachuntersuchung am praktikabelsten erachtet, da er die sprachlichen Fahigkeiten gut
diskriminiert. Bis zum Alter von 7 Jahren ist er voll verwertbar, danach nur noch in den
Schwerpunktbereichen Satzstruktur und morphologische Struktur. Mit diesem
Hintergrund kamen im Rahmen der Nachuntersuchung die folgenden Subtests zur

Anwendung:

= Plura-Singular-Bildung (PS)
Dieser Subtest Uberprift, ob die semantische Unterscheidung in
Einzahl/Mehrzahl regelhaft morphologisch gekennzeichnet werden kann. Es
werden vorwiegend Kunstworter vorgegeben, um die Reproduktion isoliert
gelernter Worter zu kontrollieren.

= Imitation grammatischer Strukturformen (1S)
Bel diesem Test missen vorgegebene Sétze reproduziert werden.

= Enkodierung und Rekodierung gesetzter Intentionen
Hiermit wird die Fahigkeit erfasst, auf einen sprachlich vorgegebenen Inhalt
unter Beachtung rollenspezifischer Merkmale sprachlich variabel zu reagieren.
Bei adaguater L6sung der Aufgabe versteht das Kind den vorgegebenen Inhalt,
versetzt sich in die Rolle des anderen und Ubernimmt empathisch und kognitiv
dessen Perspektive.

=  Wortfindung (WF)
Bei diesem Subtest hat das Kind die Aufgabe, 21 drei jewells vorgegebenen
Wortern ein viertes, passendes zu finden. Es wird die semantische Organisation
des subjektiven Lexikons gepruft. Die Losungen des Kindes geben Aufschluss
darliber, in welcher Welise es gelingt, unter Abstrahierung von den spezifischen
Bedeutungen der einzelnen Worter deren gemeinsamen Bedeutungskern zu
erkennen und auf dieser Grundlage die logischen Relationen der Uber- und
Gleichordnung herzustellen und sprachlich zu belegen.
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2.1.3.2.3 Zircher Neuromotorik-Test

Der Zircher Neuromotorik-Test dient der Beurteilung der neuromotorischen
Entwicklung im Kindergarten und Schulalter. Das von Largo et al. 2001 vertffentlichte
Verfahren besteht aus einem standardisierten Untersuchungsgang, der eine
leistungsméaldige und qualitative Einschétzung neuromotorischer Funktionen erlaubt. Fir
Leistung (Zeit) und Qualitét (Bewegungsgualitdt, Mitbewegungen) von elf
neuromotorischen Funktionen liegen Normwerte (Perzentilen) getrennt fir beide
Geschlechter von fUnf bis 18 Jahren vor. Vor Untersuchungsbeginn ist eine Ermittlung
der Handigkeit des Kindes notwendig. Der Patient bekommt jede motorische Aufgabe
erklart und vorgemacht und hat dann die Mdéglichkeit, die Aufgabe kurz zu Uben.
Wahrend der Testdurchftihrung wird das Kind aufgefordert, die Aufgabe so rasch wie
moglich auszufiihren. Sowohl in der Ubungs- als auch in der Testphase wird die
Aufgabe immer zuerst mit der dominanten Extremitét durchgefihrt. Folgende

neuromotorische Funktionen sind Bestandteil des vollsténdigen Tests:

= Repetitives Fulklopfen: Durchfihrung im Stzen
Mit dem Vorfuld wird aus dem Sprunggelenk heraus so schnell wie moglich auf
den Boden geklopft, ohne die Ferse dabel anzuheben. Messung von 20
Bewegungseinheiten und Registrierung der Dauer und des Ausmaldes
auftretender Mitbewegungen der kontralateralen Extremitét.

= Alternierendes Zehen-Hacken-Klopfen: Durchftihrung im Stzen
Ein Fu3 klopft mit einer wiegenden Bewegung so schnell wie moglich
abwechslungsweise mit Zehen und Ferse auf den Boden. Messung von 10
Bewegungssequenzen und Regstrierung der Dauer und des Ausmales
auftretender Mitbewegungen der kontralateralen Extremitét.

= Repetitives Handklopfen: Durchfiihrung im Stzen
Die eine Hand klopft aus dem Handgelenk heraus so schnell wie méglich auf
den Oberschenkel, wobei die Volarseite des Handgelenks immer auf dem
Oberschenkel liegen bleibt. Messung von 20 Bewegungseinheiten und
Registrierung der Dauer und des Ausmalies auftretender Mitbewegungen der
kontralateralen Extremitét.
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Alternierende Pronation und Supination des Unterarmes. Durchftihrung im
Stzen

Es soll dabe in mdglichst rascher Abfolge jeweils einsaitig der Unterarm
proniert und supiniert werden, so dass ein horbares Klatschen auf dem
Oberschenkel entstent. Messung von 10 Bewegungssequenzen und
Registrierung der Dauer und des Ausmalles auftretender Mitbewegungen der
kontralateralen Extremitét.

Repetitive Fingerbewegungen: Durchfihrung im Stzen

Beide Arme werden seitlich angehoben und im Schulter- sowie Ellbogengel enk
um 90° abgewinkelt. Mit der einen Hand sollen dann so rasch wie moglich
Oppositionsbewegungen zwischen Daumen und Zeigefinger durchgefihrt
werden. Messung von 20 Bewegungseinheiten und Registrierung der Dauer und
des Ausmal3es auftretender Mitbewegungen der kontralateralen Extremitét.
Sequentielle Fingerbewegungen: Durchfihrung im Stzen

Grundstellung der Arme wie bei den repetitiven Fingerbewegungen. Der
Daumen der einen Hand berthrt dann so schnell wie méglich die Fingerkuppe
des Zeige-, Mittel- Ring- und Kleinfingers. es soll dabel deutlich opponiert,
nicht Uber de Fingerkuppen gewischt werden. Jede weitere Sequenz beginnt
wieder mit dem Zeigefinger. Messung von drei Bewegungssequenzen bel
Kindern bis 6;6 Jahre. Ab 6;7 Jahre Messung von funf Sequenzen und
Registrierung der Dauer und des Ausmaldes auftretender Mitbewegungen der
kontralateralen Extremitét.

Seckbrett: Durchfiihrung am Tisch

Je nach Alter werden verschiedene Steckbretter verwendet. Von 5 bis 10;6
Jahren kommen pilzférmige Stecker, ab 10;7 Jahre Messingstifte zum Einsatz.
Wahrend eine Hand auf dem Tisch ruht, sollen mit der anderen 12 Stecker bzw.
Stifte so rasch wie mdglich in das Steckbrett eingesteckt werden. Messung der
Zeit von der Berlhrung des ersten Steckers bis zum Loslassen des letzten
Steckers. Registrierung der Dauer und des Ausmalles auftreterder
Mitbewegungen der kontralateralen Extremitét.
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Satische Balance (Einbeinstand): Durchfihrung im Sehen

Bis zum Alter von 6;6 Jahren ist das Kind aufgefordert, so lange wie mdglich
auf einem Ful3 zu stehen Der FulR steht dabei auf einer Streifenmatte in
Richtung des Streifenmusters. Ab 6;7 Jahre soll das Kind beim Einbeinstand
einen Stab mit gestreckten Armen Uber seinem Kopf halten. Messung der Dauer
des langsten Einbeinstandes vom Anheben des Ful3es bis zum erneuten Berthren
des Bodens, maximal gemessene Dauer 60 Sekunden.

Dynamische Balance bis 6;6 Jahre: Durchfuihrung im Stehen

Kinder bis 6;6 Jahre hipfen zunéchst mit geschlossenen Beinen Uber zwel im
Abstand von 30 cm liegende Gummiseile, zunéchst Uber das eine Seil, dann Uber
das zweite und anschlief3end nach Drehung an Ort und Stelle auf gleiche Weise
zurtick. Messung der Zeit von funf Doppelspriingen vom ersten Absprung bis
zur letzten Landung. Anschlieffend hupft das Kind mit geschlossenen Beinen
zwischen den beiden Seilen mit je 4 Metern Lénge vorwarts, ohne diese zu
berihren. Am Ende soll es an Ort und Stelle drehen und wieder zuriick hipfen.
Messung der Zeit eines Durchganges hin und zuriick vom ersten Absprung bis
zur letzten Landung. Be beiden Varianten (seitwarts und vorwarts)
Registrierung der Armhaltung und Dauer der Mitbewegungen.

Dynamische Balance ab 6;7 Jahre: Durchfiihrung im Stehen

Kinder ab 6;7 Jahre hipfen zunéchst mit geschlossenen Beinen lber ein vier
Meter langes und auf 20 cm Hohe angebrachtes Gummiseil seitwérts hin und
her. Messung der Zeit von 15 Spriingen vom ersten Absprung bis zur letzten
Landung. Anschlief?end hipft das Kind mit geschlossenen Beinen in sechs
Zickzack-Sprungen Uber das Seill vom einen bis zum anderen Ende. Am Ende
soll es an Ort und Stelle drehen und in wiederum sechs Spriingen zuriick hipfen.
Messung der Zeit von drei Seilldngen vom ersten Absprung bis zur letzten
Landung. Bei beiden Varianten (seitwarts und vorwarts) Registrierung der
Armhaltung und Dauer der Mitbewegungen.

Diadochokinese: Durchfiihrung im Stehen

Die Arme hangen locker seitlich des Kérpers, ein Arm wird im Ellbogengelenk
rechtwinklig nach vorne gebeugt. Mit dem gebeugten Unterarm sollen so schnell

wie moglich Supinations- und Pronationsbewegungen ausgefuhrt werden.
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Hierbel werden nur die Qualitét von zehn schnellen Drehbewegungen sowie die
kontralateralen Mitbewegungen registriert.

= Sressgaits: Durchftihrung im Stehen
Das Kind soll bei diesem Test Uber eine Distanz von drei Metern jeweils auf den
Zehen, auf den Fersen, auf der AuRenseite der FiRe mit Knienin Varusstellung
und auf der Innenseite mit Knien in Vagusstellung hin- und hergehen.

Registrierung der Armhaltung und der Dauer der Mitbewegungen

Die Zircher Neuromotorik erschien deshalb fir diese Studie als besonders geeignet,
weil se zum einen gegenlber anderen neuromotorischen Tests den Vorteil hat, sowohl
gualitative, as auch quantitative Fahigkeiten zu erfassen, zum anderen sehr gut dem
Altersbereich der nachzuuntersuchenden Kinder entsprach. Es kam hierbel die Klinische
Version des Tests zur Anwendung, bel der gegeniber der Kurzversion auch die
kontralateralen Mitbewegungen registriert werden. In Erganzung zu den genannten
Teilen aus K-ABC und HSET wurden aus der Ziricher Neuromotorik die folgenden
Tests durchgefihrt:

= Repetitives Handklopfen

= Alternierende Pronation und Supination des Unterarmes
» Repetitive Fingerbewegungen

= Sequentielle Fingerbewegungen

= Diadochokinese
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3. Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der mit Hilfe der Patientenakten, im
Rahmen der Fragebogenaktion sowie bei der Nachuntersuchung gewonnen Daten
beschrieben und dargestellt. Im Kapitel 31 erfolgt eine allgemeine Beschreibung des
Patientenkollektivs. Befunde und Diagnosen aus den Patientenakten werden unter 32
dargestellt. Die Ergebnisse der Fragebogenaktion sowie des Mann-Zeichen-Tests finden
sch in Kapitel 3.3. Unter 3.4 erfolgt eine Beschreibung der Ergebnisse der
Nachuntersuchung. Weiterhin werden Unterschiede innerhalb der Gruppe der

nachuntersuchten Patienten dargestellt.

31 Patientenkollektiv

In der Gruppe der insgesamt 41 Patienten, von denen die Fragebdgen zuriickgesandt

wurden, ergab sich folgende Verteillung beziiglich Alter, Geschlecht und Nationalitét:

Altersverteilung zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung

Anzahl [n]

OFRPNWAUIITON®O
o

4 5 6 7 8 9 10 11
Alter [Jahre]

Abbildung 1
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Geschlechterverteilung zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung [n; %]

@ 33; 80%

@ mannlich @ weiblich

Abbildung 2
Verteillung der Nationalitaten [n; %]
3; 7% L 2%
1, 2%
36; 89%
Ode Myug Ota Ofra
Abbildung 3

3.2  Befunde und Diagnosen aus der Patientenakte

Bei alen 41 an der Fragebogenerhebung teilnehmenden Patienten wurde im Alter
zwischen 1;6 und 8;9 Jahren (Median 4,0) eine Sprachentwicklungsstérung (SES) im
Fruhforderzentrum diagnostiziert. Der Altersdurchschnitt bei Diagnosestellung lag bei
4;5 Jahren.
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Be 34 Patienten wurde neben der Sprachentwicklungsstérung keine weitere
logopéadische Diagnose gestellt, bei den Ubrigen 7 Patienten (17,1%) traten weitere
Aufféligkeiten in folgender Haufigkeit auf:

Drel Patienten (7,3%) zeigten eine orofaciale Hypotonie, bei zwei Patienten (4,8%)
wurde ein Dysgrammatismus festgestellt und einer (2,4%) der Patienten wies eine
orofaciale Dyspraxie auf. Bei weiteren zwei (4,8%) der insgesamt 41 Patienten wurde
zusétzlich die Diagnose einer myofunktionellen Stérung gestellt. Hinweise fir rezeptive
Sprachstérungen ergaben sich nicht.

Die einzelnen logopéadischen Befunde sind grafisch in Abbildung 4 zusammengefasst:

Weiter e logopéadische Diagnosen

myofunktionelle Stérung

orofaciale Dyspraxie

Diagnosen

Dysgrammatismus

orofaciale Hypotonie

0 1 2 3 4

Anzahl [n]

Abbildung 4: Neben der SES erhobene Befunde

Neben dem sprachlichen Status wurden im Rahmen der Erstvorstellung sowie im
weiteren Verlauf zusétzliche Diagnosen der Patienten erhoben und eine psychologische
Testung beziehungsweise eine Entwicklungsdiagnostik durchgefihrt.

Unter den weiteren Befunden der 41 Patienten mit SES traten die folgenden Diagnosen
in der genannten absoluten [n] und prozentualen [%] Haufigkeit auf. In Klammern:
Klassifikation nach 1CD-10:
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Diagnose Anzahl Patienten [n] | Prozentualer Anteil [%]
Wahrnehmungsstorung (R44.8) 10 24,4
Kombinierte umschriebene

21 51,2
Entwicklungsstérung (F83)
Mikrozephalie (Q02) 5 12,2
muskulére Hypotonie (R29.8) 4 9,8
Hydrozephalus internus (Q03.9) 1 24
Chromosomenanomalie 1 o4
(Autosomendeletion, Q93.5) ’
Z. n. Frihgeburtlichkeit (P07.3) 11 26,8
zerebrale Anfallsbereitschaft

5 12,2
(R94.0)
Epilepsie (G40.8) 4 9,8
ADHS (F90.1) 8 19,5

Eine ausfihrliche psychologische Testung erfolgte bel 28 Patienten (68,3%), eine
Entwicklungsbeurteilung wurde bei 11 Patienten (26,8%) mit Hilfe der Munchener
Funktionellen Entwicklungsdiagnostik (MFED) durchgefhrt.

Bei der psychologischen Testung wurden Intelligenzquotienten mit Werten von 70 bis
131 gemessen, der Mittelwert betrug 93. Gemal3 ICD-10 werden 1Q-Werte < 70 as
Intelligenzminderung angesehen und weiter in leichte, mittelgradige, schwere und
schwerste Intelligenzminderung graduiert. Bei 1Q-Werten, die im Bereich von 70 bis 85
angesiedelt sind, spricht man von einer kognitiven Leistungseinschrénkung im Sinne
einer Lernbehinderung, die in der 1CD-10 als klinische Klassifikation jedoch nicht
aufgefiihrt ist.

Gemal3 dieser Einteilung weist keiner der Patienten eine Intelligenzminderung auf. Bei
insgesamt sechs Patienten (14,6%) wurde im Rahmen der psychologischen Testung ein
Intelligenzquotient < 85 gemessen.

Bel der Entwicklungsdiagnostik wies ein Patient (2,4%) eine lediglich partielle, auf das
Sprechalter beschrénkte Entwicklungsverzégerung auf. Acht der getesteten Patienten
(19,5%) zeigten eine multiple Entwicklungsverzogerung mit Auffélligkeiten in zwei bis

sechs Altershereichen.
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Folgende Grafik gibt eine Ubersicht iber die Anzahl der in den jeweiligen

Altersbereichen auffalligen’ Patienten:

Auffalligkeiten in der MFED (n=11)
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Abbildung 5

3.3  Fragebogenaktion

3.3.1 Erganzungsfragebdgen

Geschwister, Bezugsper sonen

32 Patienten (78%) leben zusammen mit Mutter und Vater in der urspringlichen
Familie, vier Kinder (9,8%) leben nur mit der Muitter, drei mit der Mutter und ihrem
Freund. Ein Kind lebt in einer Pflegefamilie und eines in einem Kinder- und Jugenddorf
(siehe Abbildung 6).

5 (12,2%) der insgesamt 41 Patienten haben keine Geschwister, 16 (39%) haben je eine
Schwester oder einen Bruder. 13 Kinder (31,7%) haben zwei Geschwister, funf (12,2%)

haben drei Geschwister und zwei der Patienten (4,9%) haben vier Geschwister.

® Das Entwicklungsalter in den einzelnen Bereichen wurde jeweils am 95%-Niveau der M tinchener
Funktionellen Entwicklungsdiagnostik gemessen.
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Betreuungssituation zum Zeitpunkt der Geschwister [n] zum Zeitpunkt der

Fragebogenerhebung [n] Fragebogenerhebung
@ urspriingliche Dkeine
@ Familie
nur Mutter Bruder oder
Schwester

O Mutter und O zwei Geschwister
Freund

O Pflegeeltern O drei Geschwister

sonstige vier Geschwister
Abbildung 6 Abbildung 7

Schwanger schaft, Geburt

Waéhrend der Schwangerschaft kam es bei 13 Kindern (31,7%) zu Komplikationen. Am
haufigsten traten dabel vorzeitige Wehentétigkeit (46,2%), Hyperemesis gravidarum
(30,8%) und Hypertonie (23,1%) auf.

Bel sieben Patienten (17,1%) erfolgte ein Nikotinabusus wahrend der Schwangerschaft,
bei zweien davon zusétzlich Alkoholabusus.

Zwel Mitter hatten zuvor bereits zwei Aborte, weitere zwel M(itter jeweils einen Abort.

Alle 41 Patienten wurden in der Klinik geboren. 30 Patienten (73,2%) aus dem
Kollektiv kamen zwischen der 37. und 42. Schwangerschaftswoche zur Welt. Drel
Patienten (7,3%) wurden nach der 42., acht (19,5%) vor der vollendeten 37.
Schwangerschaftswoche geboren.

Bel 18 (43,9%) Patienten kam es im Rahmen der Geburt zu Komplikationen Das
Geburtsgewicht der Kinder betrug 500 bis 4550 g (x = 2882 g), die Grof3e 36 bis 57 cm
(x =50,5 cm).

Neonatal periode
In der Neonatalperiode mussten funf Patienten (12,2%) maschinell beatmet werden,

acht Kinder (19,5%) wurden wegen eines Neugeborenenikterus aufféllig. Bel funf

27



Kindern (12,2%) wurde Trinkschwache als Komplikation in diesem Zeitraum

angegeben, ein Kind erlitt eine Nierenvenenthrombose.

Ernsthafte Erkrankungen, Operationen

Von 41 Patieten leiden vier (9,8%) unter einer manifesten Epilepsie mit
antikonvulsiver Dauermedikation bel funf Patienten (12,2%) ist eine erhthte zerebrale
Anfallsbereitschaft im Sinne eines abnormen EEG nachweisbar. Eine Patientin ist an
einer Neurofibromatose Typ 1 erkrankt, funf Patienten (12,2%) leiden unter Asthma
bronchiae.

Bei insgesamt sieben Patienten (17,1%) wurde bel rezidivierenden Otitiden und
gehauften Infekten der oberen Luftwege eine Adenotomie bzw. Tonsillektomie
durchgefhrt.

Kindergarten, Schule

39 Kinder (95,1%) besuchen bzw. besuchten zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung
einen Regelkindergarten, ein Kind besuchte einen Sprachheilkindergarten und eines
einen Schulkindergarten.

13 Kinder (31,7%) wurden vor der Einschulung zurlickgestellt, wovon sechs eine

schulvorbereitende Einrichtung besuchten.

Therapien, zusatzliche Férderung

38 Patienten (92,7%) erhielten eine spezifische Therapie oder zusétzliche Forderung.
Die Abbildungen 8 und 9 geben Aufschluss Uber die Anzahl sowie die Art der
durchgefihrten FOrdermal3nahmen und Therapien:
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Anzahl der durchgefiihrten Therapien zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung
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Abbildung 9

Veranderungen und Besonder heiten im sozialen Umfeld

26 Eltern (63,4%) gaben im Rahmen der Fragebogenerhebung an, es habe im bisherigen
Leben ihrer Kinder bereits gravierende Veranderungen oder belastende Ereignisse
gegeben.

Be 15 Paienten (36,6%) sind ein oder mehrere jungere Geschwisterkinder
hinzugekommen. Sieben Eltern (17,1%) empfanden einen Umzug als belastendes
Ereignis fur ihr Kind. Drel Patienten (7,3%) hatten einen Schulwechsel in der
Vorgeschichte, bel vier Kindern (9,8%) trat ein Todesfal in der Familie auf. Von funf
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Kindern (12,2%) haben sich die Eltern getrennt, bei zweien (4,9%) kam ene neue

Bezugsperson in die Familie.

Sorech-, Lese- und Schreibverhalten

58,5% der Kinder leiden nach Angaben der Eltern auch zum Zeitpunkt der
Fragebogenerhebung noch unter Sprachauffélligkeiten, 20 Kinder (48,8%) seien am
Telefon immer gut, funf Kinder (12,2%) nur teilweise verstandlich. Nur zwei Eltern
(4,9%) beurteilen den Satzbau und die Grammatik ihres Kindes als immer korrekt, vier
Kinder (9,8%) haben grof3e Probleme mit der Grammatik.

Innerhalb der Familie reden 32 Kinder (78%) viel, nur funf Kinder (12,2%) reden wenig
aus eigenem Antrieb. Aul3erhalb der Familie hingegen reden 26 Kinder (63,4%) vidl, elf
(26,8%) reden nur wenig aus eigenem Antrieb.

Hinsichtlich des Leseverhaltens geben elf Eltern (26,8%) an, ihr Kind lese nie aus
eigenem Antrieb, nur zwel Kinder (4,9%) lesen sehr gerne. 14 Kinder (34,1%) kénnen
nicht laut vorlesen, funf Kinder (12,2%) nur stockend.

Insgesamt 12 Kinder schreiben nicht gerne (22%) beziehungsweise eher ungern (7,3%),
14 Kinder (34,1%) schreiben nur nach Aufforderung.

Sprachauffalligkeiten zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung [n; %]

17; 41%, Oja

24: 59% B nein

Abbildung 10

Soiel- und Bewegungsver halten

35 Patienten (85,4%) zeigen Freude an Bewegungsspielen. Alle Patienten nehmen am
Sportunterricht regelmaliig teil, sechs davon (14,6%) weil es Pflicht ist, 29 (70,7%) aber
sehr gerne.
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Geschicklichkeit, Mundmotorik

34 Eltern (82,9%) beurteilen die Geschicklichkeit ihres Kindes beim Spielen as gut,
sechs (14,6%) ihre Kinder al's ungeschickt bis sehr ungeschickt.

16 Kinder (39%) koénnen problemlos ihre Schniirsenkel binden, 25 kénnen es noch nicht
(36,6%) beziehungsweise nur langsam (24,4%).

24 Patienten (58,5%) putzen ihre Zéhne selbstéandig ohne Anstrengung, funf (12,2%)
konnen es nicht selbstandig oder nur mit grof3er Anstrengung.

41,5% der Kinder konnten zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung nicht pfeifen,
wohingegen 21 Patienten (51,2%) dies bereits recht gut bis sehr gut kénnen.

Schlafverhalten

Keines der insgesamt 41 Kinder benétigt zum Schlafen noch einen Schnuller oder eine
Flasche. Bei immerhin 15 Patienten (36,6%) gibt es jedoch regelméldig Einschlafrituale
wie zum Beispiel Einschlafen mit einem Elternteil oder Vorlesen einer Geschichte. Funf
Eltern (12,2%) geben an, ihr Kind wache nachts haufig auf und habe en eher
unregelméldiges Schlafverhalten. Die ubrigen Patienten (87,8%) wachen nachts nur

selten auf und schlafen regelméaldig ausreichend, ohne Stérungen.

Sellung und Verhalten innerhalb und aul3erhalb der Familie

Das Verhaten der Patienten gegentber Jingeren wird meist als hilfsbereit, Ricksicht
nehmend (48,8%) und freundschaftlich (48,8%) angegeben. Gegenilber Alteren
(Erwachsenen, Jugendlichen) hingegen verhalten sich ef Patienten (26,8%)
rebellierend, 21 Patienten (51,2%) angepasst. Die meisten Patienten fihlen sich in der
Geschwisterreihe wohl, nur drei Patienten (7,3%) fiihlen sich in der Stellung als Altester

bzw. Jingster unwohl.
Wesen

Wie die Eltern die Wesensziige ihrer Kinder zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung
beurteilen, zeigt folgende Tabelle:
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Wesen™ Anzahl [n] Anteil [%]
eher frohlich 40 97,6
eher angepasst 29 70,7
eher schiichtern 21 51,2
eher unsicher 20 48,8
eher angstlich 18 43,9
eher verschlossen 12 29,3
eher stimmungslabil 9 22,0
eher aggressiv 7 17,1

Tabelle2

3.3.2 Fragebogen zur Erfassung von Entwicklungsauffalligkeiten nach B. Ohrt et al.

Bei den an der vorliegenden Studie tellnehmenden Patienten wurden im Bereich
.Motorische Fertigkeiten* Auffélligkeiten von 15 Eltern (36,6%) angegeben.
Durchschnittlich 0,6 der angegebenen Items (15%) befanden sich dabei unterhalb des
Normbereichs.

Im Bereich ,,Kognitive Fahigkeiten" werden 17 Kinder (41,5%) von ihren Eltern zum
Teil als aufféllig angesehen. Hier lagen durchschnittlich 1,1 Items (18%) unterhalb des
Normbereichs.

In der ,Sozialen Entwicklung und Selbstdndigkeit® sehen 28 Eltern (68,3%)
Aufféligkeiten bei ihren Kindern. In diesem Bereich lagen im Durchschnitt 1,4 ltems
(17,5%) unterhalb des Normbereichs.

Folgende Grafik soll die Anzahl der in und unterhalb des Normbereichs liegenden Items

fur die jeweiligen Entwicklungsbereiche veranschaulichen:

10 Der genaue Wortlaut ist dem Anhang zu entnehmen
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O <95%-Perzentile B im Normbereich

Abbildung 11

3.33 Fragebogen zur Erfassung enzephal opathietypischen Verhaltens nach
B. Meyer-Probst (E-F)

Die fur den Fragebogen verwendete G Standardskala ist durch einen Mittelwert von 5
bei einer Standardabweichung von 2 definiert. Die Spanne zwischen C=3 und C=7
kennzeichnet den Durchschnittsbereich, in dem Ublicherweise ca. 68% der Ergebnisse
liegen. Unter C=3 und tber C=7 liegen nrochmals jeweils 16% der Félle.

Bel den Patienten der vorliegenden Studie liegen nur 34% im Normbereich der
Gesamtskalen des Fragebogens. 21 Patienten (51,2%) erzielten einen Gesamt-C-Wert
von 0 bis 2, drei Patienten (7,3%) lagen im Bereich von 8 bis 10.

In der Teilskala ,,Soziale Anpassung (111)* lagen die meisten Patienten (56,1%) im als
kritisch anzusehenden C-Wert-Bereich von 0 bis 2, nur ein Patient (2,4%) erreichte den
Bereich von 8 bis 10 Punkten.

In der Teilskala ,,Hyperkinese (1) hingegen lag mit 68,3% der Grofdteil der Patienten
dieser Studie im C-Wert-Normbereichvon 3 bis 7 Punkten.

Den genauen Anteil der Teilnehmer dieser Studie an den einzelnen Teilskalen gibt
Abbildung 11 wieder:
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3.3.4 Mann-Zeichen-Test nach H. Ziler

Von 37 Kindern (90,2%) konnten Mensch-Zeichnungen ausgewertet werden. Die MZ-
Quotienten lagen dabei in einem Bereich von 0,61 bis 1,43, der MZQ-Mittelwert betragt
0,97. Die an der Studie teilnehmenden Jungen mit auswertbarem Mann-Zeichen Test
(n=30) erreichen einen durchschnittlichen MZ-Quotienten von 0,92, die Madchen (n=7)
hingegen erreichen durchschnittlich einen Wert von 1,18. Der jeweils niedrigste Wert
lag bei den Jungen bei 0,61 und bei den Méadchen bei 0,89.

Getrennt nach Lebensalter und Geschlecht ergeben sich demnach die folgenden, mit
einer Normstichprobe verglichenen Werte:
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L ebensalter Anzahl Mittlerer MZQ o
Verhdltnis zu Normgruppe [%]
[Jahre] Jungen [n] Jungen
4 1 1,00 90,0
5 1 1,00 90,1
6 7 0,98 92,5
7 6 0,91 87,5
8 6 0,99 96,1
9 5 0,84 84,8
10 2 0,77 78,6
11 2 0,81 89,0
Tabelle 3: MZQ Jungen
L ebensalter Anzahl Mittlerer MZQ o
Verhaltnis zu Normgruppe [%]
[Jahre] Madchen [n] M adchen
5 1 1,35 1134
6 1 0,96 88,9
7 4 1,22 122,0
8 1 1,06 106,0

3.4  Eigene Nachuntersuchung

Tabelle4: MZQ Madchen

Die insgesamt 21 Patienten, die sich zur Durchfiihrung einer Nachuntersuchung bereit

erklart haben konnten gemal Abbildung 11 den bereits unter 2.1.3.1 genannten

Gruppen A bis F zugeordnet werden.

Es ergab sich ein Geschlechterverhdtnis von vier weiblichen zu 17 maénnlichen

Patienten.

Der Altersbereich der Kinder zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag zwischen 5;8
und 12;10 Jahren (Mittelwert 9;0 Jahre).
In der gesamten Gruppe der nachuntersuchten Kinder befanden sich 16 (76,2%)
Rechtshénder und funf (23,8%) Linkshander.

35



Gruppeneinteilung zur Nachunter suchung
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Abbildung 13

34.1 Kaufman-Assessment Battery for Children (K-ABC)

Die in der Nachuntersuchung angewandten Untertests sind zum grofdten Teil Bestandtell
der Skala intellektueller Fahigkeiten. Diese Skala fuhrt zu einer Gesamteinschétzung
des intellektuellen Funktionsniveaus der Patienten. Die ermittelten Rohwerte werden in
Skalenwerte mit einem Mittelwert von 10 und einer Standardabweichung von 3
transformiert.

Lediglich der angewandte Untertest Lesen/Buchstabieren gehort zur Fertigkeitenskala
und wird in Prozentrangen angegeben.

Die individudlen Mittelwerte der Untertests der Skaa intellektueller Fahigkeiten
variieren bel allen nachuntersuchten Kindern zwischen 1 und 12 (Mittelwert 7). Mit
Ausnahme der Gruppe F (s. Legende Abb. 13), die einen durchschnittlichen Mittelwert
dieser Skala von 4 erzielt, unterscheiden sich die Mittelwerte kaum und liegen mit
Werten zwischen 7 und 8 im Normbereich.

Nach Geschlechtern getrennt betrachtet ergibt sich in der Skala intellektueller
Fahigkeiten ebenfalls kein Unterschied. Alle nachuntersuchten Méadchen erreichen
ebenso wie die Jungen einen durchschnittlichen Mittelwert von 7.

Die Prozentrange der Fertigkeitenskala variieren insgesamt zwischen 0,3% und 100%.
Der Patient der Gruppe A erzielt einen Prozentrang von 3,6%, Gruppe B
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durchschnittlich 34%. Unter den Patienten der Gruppe C ergibt sich Prozentrang von
39,2%, bei Gruppe D 30,8%. Gruppe E erreicht im Durchschnitt 23,95% und Gruppe F
24,35%.

Nach Alter betrachtet ergibt sich die folgende Verteilung der Prozentrénge fir den
Untertest Lesen/Buchstabieren der Fertigkeitenskala. Es ist ein detiger Anstieg der
Leistungen ab der Einschulung zu verzeichnen. Schlechtere Leistungen im
Altersbereich zwischen 10 und 11 Jahren lassen sich moglicherweise durch die
Gruppenzugehorigkeit der jewelligen Patienten erklaren, bei denen mehrere
entwicklungsrelevante Probleme bestehen (Gruppe E und F).

Prozentrange der Fertigkeitenskala
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Abbildung 14
34.2 Heidelberger Sorachentwicklungstest (HSET)

Beim HSET werden die in den Untertests ermittelten Testrohwerte anhand einer
Altersnormtabelle in t-Werte transformiert. Fir jeden T-Wert lasst sich ein zugehoriger
Prozentrang ermitteln, der angibt, wie viel Prozent der Kinder der jewelligen

Altersgruppe einen niedrigeren Punktwert al's das betreffende Kind erreichen.
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Aus den tWerten der einzelnen Untertests lasst sich dann noch ein Gesamt-T-Wert
ermitteln, der bei den nachuntersuchten Patienten der vorliegenden Studie zwischen 20
und 53 variiert, was einem Prozentrang von 0,13 beziehungsweise 61,79 entspricht.
Tabelle 5 gibt Aufschluss Uber die durchschnittlichen Prozentrange der einzelnen
Gruppen in den jeweiligen Untertests und im Gesamtergebnis des HSET. Demnach
erreichen die Patienten mit mehreren entwicklungsrelevanten Problemen (Gruppe F) die
schlechtesten Einzelleistungen in den Untertests und das schlechteste Gesamtresultat.
Am Besten schneiden Patienten der Gruppe D ab, die ale in ihrer urspriinglichen
Familie aufwachsen.

Dur chschnittliches Ergebnisim Untertest [%]
I mitation Plural- Wort - Enkodierung u.
_ _ _ _ Gesamt-
grammatischer | Singular- | findung Rekodierung _
Gruppe _ ergebnis
Strukturformen | Bildung gesetzter %]
0
Intenionen
(19 (PS) (WF) (ER)
A 18,41 24,20 42,07 24,20 27,43
B 12,68 41,38 44,50 25,73 29,29
C 23,73 25,58 31,87 21,72 23,35
D 35,61 33,45 28,41 29,24 31,85
E 11,74 18,77 36,81 21,06 20,25
F 11,63 11,28 2,03 2,54 4,97
A-F 20,81 28,76 32,33 22,33 24,53
Tabelle5
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Zur besseren Veranschaulichung stellt die folgende Abbildung die einzelnen Ergebnisse

noch einmal graphisch dar:
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343 Zurcher Neuromotorik-Test

Die wéahrend der Untersuchung gemessenen Zeiten, sowie die Werte fur Dauer und
Ausmald der kontralateralen Mitbewegungen der einzelnen Ubungen werden anhand
einer Normtabelle den entsprechenden Perzentilen'! zugeordnet. Dies geschieht immer
jeweils getrennt fur die dominante und die nicht-dominante Seite.

Aus den so ermittelten Werten lasst sich ein Leistungs- und Qualitétsprofil des
Patienten erstellen.

Bei den Patienten der vorliegenden Studie konnten alle Testteile ordnungsgemald
durchgefuhrt werden. Lediglich bei einer Patientin musste der Untertest , Sequentielle
Fingerbewegungen® abgebrochen werden. Nach Auswertung des gesamten Tests ergibt
sich ein sehr unterschiedliches Profil der nachuntersuchten Kinder.

Insgesamt betrachtet variieren die ermittelten Werte von unterhalb der 10. Perzentile bis
oberhalb der 90. Perzentile.

Unter den Aufgaben, bei denen die Zeit gemessen wurde (, Timed Performance"),
liegen 25% der Kinder der gesamten Gruppe (A-F) unabhangig von der Lateralitdt mit
ihren Leistungen unterhalb der 10. Perzentile, 32,1% der Kinder liegen auf der 50.
Perzentile und darUber.

Betrachtet man das Gesamtkollektiv der nachuntersuchten Patienten getrennt nach den
Leistungen der dominanten und non-dominaten Extremitét, so sind in den gemessenen
Zeiten keine gravierenden Unterschiede festzustellen (vgl. Abb. 16). Bezlglich der
gemessenen Zeiten liegen 23,8% der Kinder mit der dominanten Extremitdt unterhalb
der 10. Perzentile, 16,7% liegen zwischen P10 und P25. 32,1% der Patienten liegen auf
bzw. Uber der 50. Perzentile.

Mit der non-dominanten Extremitat hingegen liegen 26,2% unterhalb P10, 29,8% liegen
auf P50 oder dartiber.

Ahnlich wie bel den Zeitmessungen verhlt es sich beim Vergleich der Leistungen der
dominanten mit den non-dominanten Extremitéten hinsichtlich Dauer und Ausmal? der
registrierten kontralateralen Mitbewegungen.

1 Die angegebenen Perzentilen sind je nach Untertest verschieden und sind geschlechts- und
altersabhangig.
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Die folgende Grafik soll den Vergleich zwischen den gemessenen Zeiten sowie der
Dauer und des Ausmal3es der Mitbewegungen der jeweils dominanten und nornt

dominanten Extremitédt anhand der ermittelten Perzentilen veranschaulichen:

Anteile der Perzentilen der Gesamtgruppe
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Abbildung 16
Getrennt betrachten muss man den Untertest , Diadochokinese®, da fur ihn zum einen

andere Perzentilenwerte vorliegen, und da e zum anderen ohne Zeitmessung

durchgefiihrt wird. Registriert werden das Ausmal? der Rotation und der Bewegungen
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des Unterarmes sowie - wie bei den Ubrigen Untertests auch - Dauer und Ausmal? der
kontralateralen Mitbewegungen (,, Associated Movements").

Die Diadochokinese wird von den nachuntersuchten Kindern insgesamt gut
durchgefihrt. Mit der nondominanten Extremitdt liegen hinsichtlich des
Rotationsausmalies 52,4% der Kinder Uber der 50. Perzentile, mit der dominanten
Extremitét sogar 61,9%. 11 Kinder (52,4%) fuhren die Bewegung mit der dominanten
Extremitéat auf den Unterarm beschrénkt aus und liegen damit im Bereich von P75 bis
PO0. Bel der gleichen Aufgabe mit der non-dominanten Extremitdt kommen vermehrt
Ellbogenbeteiligungen hinzu. Hier liegen nur 38,1% der Kinder zwischen der 75. und
90. Perzentile, 42,9% liegen mit ihren Leistungen nur zwischen P25 und P50.
Hinsichtlich der Dauer der Associated Movements bel der Diadochokinese liegt bei
Ausfihrung mit der dominanten Extremitédt keiner der nachuntersuchten Patienten
unterhalb der 25. Perzentile, 76,2% liegen sogar auf P50 und dartiber. Bei Ausfiihrung
mit der non-dominanten Extremitét liegt nur ein Patient unterhalb P25, 71,4% liegen auf
bzw. oberhalb der 50. Perzentile.

Vergleicht man nun die einzelnen Gruppen (A-F) hinsichtlich der in den zeitabhéngigen
Aufgaben erreichten Werte, so fallt bei reiner Betrachtung des Zeitfaktors ohne
Berticksichtigung der Associated Movements folgendes auf:

Gruppe F, die dle unter 2.1.3.1 genannten Auswahlkriterien erflllt, schneidet im
Vergleich zur Gesamtgruppe am schlechtesten ab. Hier erreicht kein Patient Werte
oberhalb der 50. Perzentile, 62,5% liegen sogar unterhalb P10. Die einzelnen Werte der
dominanten und non-dominanten Extremitét unterscheiden sich in dieser Gruppe nicht.
Im Vergleich der einzelnen Gruppen bezlglich , Timed Performance” scheint Gruppe E
am Besten abzuschneiden. Hier erreichen 43,8% der Patienten Werte auf bzw. oberhalb
der 50. Perzentile, gefolgt von Gruppe, bei der 40% in diesem Bereich liegen. Gruppe D
erreicht hier 37,5%, Gruppe C 33,4%. Am schlechtesten schneiden die Gruppen A
(12,5%) und F (0%) ab.

Tabelle 6 gibt einen Uberblick tiber die Leistungen der einzelnen Gruppen im Bereich
Timed Perfomance. Zum besseren Vergleich sind die Leistungen des Gesamtkollektivs
(A-F) mit aufgefihrt.
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Beziiglich der Dauer und des Ausmalies der kontralateralen Extremitéten bel allen in der
Nachuntersuchung angewandten Untertests lasst sich beim Betrachten der einzelnen
Gruppen folgendes feststellen:

Der Patient aus Gruppe A (n=1) schneidet am Besten bei der Dauer der kontralateralen
Mitbewegungen bei Ausfihrung mit der dominanten Extremitét ab. Hier erreicht er zu
80% Werte oberhalb der 50. Perzentile. Das Gesamtkollektiv erreicht im Vergleich dazu

hingegen nur zu 49% den Bereich von P50 und dartiber.

Anteil der Gruppe am Perzentilenbereich [%]
Gruppe | Extremitat P10- pP25- P50- P75-
<P10 | P10 P25 P50 P75 P90 | >P90
P25 P50 P75 P90
A dominant 250 50,0 250
(n=1) non-d. 25,0 250 50,0
B dominant 15,0 250 | 50 | 200 15,0 100 | 5,0 50
(n=5) non-d. 30,0 | 10,0 | 150 25,0 100 | 5,0 50
C dominant | 18,5 259 223 | 37| 148 | 3,7 | 111
(n=7) non-d. 14,8 37| 111 ( 111 | 259 22,3 111
D dominant | 31,3 6,3 50| 63| 250 | 63
(n=4) non-d. 31,3 63| 250 | 125 250 | 6,3
E dominant | 25,0 125 | 125 375 12,5
(n=2) non-d. 125 125 | 125 | 250 125 25,0
F dominant | 62,5 12,5 250
(n=2) non-d. 62,5 125 25,0
A-F dominant | 244 | 1,2 | 171 | 24 | 232 | 24 | 183 | 24 | 7,3 | 24
(n=21) non-d. 268 | 37| 110 | 61| 207 | 24 | 183 | 1,2 | 85 1,2 1,2

Tabelle 6: Zeitmessung (, Timed Performance")

Gruppe E weist as einzige Gruppe keine Unterschiede in der Dauer der Associated
Movements zwischen dominanter und non-dominanter Extremitét auf. Sie erreicht in
50% Werte auf oder oberhalb P50, keiner der Patienten dieser Gruppe liegt unterhalb
der 10. Perzentile.

Die Differenzen zwischen dominanter und non-dominanter Extremitéat sind allerdings
auch bel den anderen Gruppen nicht betréchtlich. Dies betrifft sowohl die Dauer, als

auch das Ausmal? der kontral ateralen Mitbewegungen.
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Wie Tabelle 6 dienen auch die Tabellen 7 und 8 dazu, einen Uberblick tber die

Leistungen der einzelnen Gruppen zu erhalten. Tabelle 7 zeigt die Anteile der Gruppen

an den Perzentilenbereichen der Dauer der kontralateralen Mitbewegungen, Tabelle 8

des Ausmalies der Associated Movements.

Anteil der Gruppe am Per zentilenbereich [%)]

Gruppe | Extremitat 1 | P10- s P25- == P50- . P75- |
P25 P50 P75 P90
A dominant 20,0 | 40,0 | 20,0 20,0
(n=1) non-d. 20,0 40,0 20,0 20,0
B dominant | 8,0 | 4,0 | 120 24,0 120 | 120 | 200 | 8,0
(n=5) non-d. 80 [ 80 | 120 8,0 240 | 160 | 16,0 | 8,0
C dominant | 14,7 8,8 235 412 [ 59| 29 | 29
(n=7) non-d. 118 [ 59| 176 | 29| 176 | 29 | 235 | 59 | 11,8
D dominant | 15,0 10,0 30,0 200 | 150 5,0
(n=4) non-d. 10,0 20,0 200 (| 50| 300 | 50 | 100
E dominant 10,0 40,0 10,0 | 10,0 [ 20,0 | 10,0
(n=2) non-d. 20,0 30,0 20,0 20,0 | 10,0
F dominant | 20,0 [ 20,0 | 10,0 30,0 20,0
(n=2) non-d. 300 | 100 | 100 | 100 | 10,0 | 100 | 20,0
A-F dominant | 115 | 29 | 96 269 29308 | 10| 96 | 48
(n=21) non-d. 106 | 48 | 154 | 19| 173 | 29| 240 | 58 | 125 | 3,8

Tabelle 7: Dauer der kontralateralen Mitbewegungen




Anteil der Gruppe am Per zentilenbereich [%)]

Gruppe | Extremitat P10- pP25- P50- P75-
<P10 | P10 P25 P50 P75 P90 | >P90
P25 P50 P75 P90
A dominant 40,0 40,0 10,0
(n=1) non-d. 20,0 40,0 40,0
B dominant | 120 | 40 | 160 [ 40 | 120 | 80 | 320 | 8,0 4,0
(n=5) non-d. 120 | 40| 80 | 80 | 240 320 | 80 4,0
C dominant 59 29| 29 (118 235 | 88 | 353 | 59 2,9
(n=7) non-d. 8,8 29| 88 [ 118 265 | 59| 265 | 29 | 29 | 29
D dominant | 20,0 10,0 | 100 | 150 250 | 150 5,0
(n=4) non-d. 25,0 20,0 150 | 10,0 | 20,0 | 10,0
E dominant 10,0 | 10,0 | 300 | 10,0 | 20,0 | 10,0 10,0
(n=2) non-d. 10,0 [ 30,0 30,0 | 10,0 [ 10,0 10,0
F dominant 60,0 | 10,0 | 10,0 | 100 | 10,0
(n=2) non-d. 60,0 | 10,0 100 | 20,0
A-F dominant 144 | 29| 115 | 58 | 192 | 58 | 279 | 7,7 1,0 3,8
(n=22) non-d. 164 | 29 | 125 | 58 | 250 | 58 | 231 | 58 2,9

Tabelle 8: Ausmal? der kontralateralen Mitbhewegungen
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4. Diskussion

In dem folgenden Kapitel sollen die vorliegendenddsuchungsergebnisse durch den
Vergleich mit aktuellen und bereits durchgefuhrtetudien evaluiert, der Wert der
Behandlungsmalinahmen fir die Prognose der spradhkloingsgestorten Patienten
beleuchtet, und die formulierten Thesen Uberprigitden.

4.1 Methodenkritik

Alle 80 Patienten, die urspriunglich zur Teilnahmedar Fragebogenaktion ausgewéahilt
wurden, einzuladen und durch erfahrene Arzte unerdpreuten ausfihrlich und
intensiv zu untersuchen und die in der Studie amgeiten Testverfahren alle
vollstandig durchzufiihren, wére ohne Zweifel sekingchenswert gewesen. Ein nicht
aufzubringender finanzieller, personeller und m##dr Aufwand machten es neben
einem eingeschrankten Einverstandnis der ElternWiotinortwechseln nétig, auf die
Erhebung der Daten aus Patientenakten, mittelsebiagen und — zumindest bei einem
Teil der an der Studie teilnehmenden Patienten + Berchfihrung einer
Nachuntersuchung zurtickzugreifen.

Wenngleich die Beurteilung von Kindern durch ihrdteEh zwar als allgemein
verlasslich anzusehen ist, so sind die Angabenallem dann besonders reliabel und
valide, wenn zur Datenerhebung standardisiertedb@gen mit eindeutig formulierten
Bearbeitungshinweisen zum Einsatz kommen (Lichéamsit al., 1983).

Wir haben in der vorliegenden Studie deshalb uatelerem auf die Fragebdgen nach
Ohrt und Meyer-Probst zurlickgegriffen.

Der Fragebogen nach Ohrt et al. (1993fer einem Screening-Instrument fur
Entwicklungsauffalligkeiten, nicht aber einem ndagischen Testverfahren entspricht,
wurde fur die Beurteilung funfjahriger Kinder entkelt und erlaubt schon aus diesem
Grund keine differenzierte Aussage Uber den Entwigksstand der Patienten aus der
vorliegenden Studie. Eine eingehende Interpretat@mErgebnisse dieses Fragebogens
sollte unter anderem deshalb nicht erfolgen, wail wenig Aussagekraft durch die
geringe Fragenanzahl in den einzelnen Entwickluagsbhen vorhanden ist.

46



Der von B. Meyer-Probst 1978 entwickelte Fragebogen zur agsting
enzephalopathietypischen Verhalteiss ebenfalls ein standardisiertes Testverfahren
und ermoglicht die Vergleichbarkeit zwischen versdenen Kindern. Dennoch eignet
er sich — wie auch der Fragebogen nach Ohrt —umuorzentierenden Diagnostik.

Als drittes standardisiertes Testverfahren kam ialhrRen der Fragebogenaktion der
Mann-Zeichen-Test nach Ziler (1978)r Anwendung, der sich im Alter von vier bis 13
Jahren zu einer ersten Beurteilung und Rangeimigidehr gut eignet und bei dem eine
signifikante Korrelation zwischen MZQ und Intelligeguotienten besteht (Schattler-
Janikulla, 1975). Nach Ziler reicht er zur Festated der Intelligenz jedoch nicht aus
und sollte nur als Zusatzverfahren angesehen werden

Im Rahmen der Nachuntersuchung von insgesamt dénRat kamen Teile aus drei
Testverfahren zur Anwendung:

Die Kaufman-Assessment Battery for Childrem 1983 veroffentlichtes Verfahren zur
Beurteilung intellektueller Fahigkeiten und Ferggkn, stellt ebenfalls kein
neurologisches Prifverfahren dar. Nach Grimm (1%®&) zur Durchfihrung und zur
Interpretation der Ergebnisse genauere entwickpsghologische Kenntnisse
erforderlich und eine Differenzierung im unterenetsbereich ist nicht befriedigend.
Der Heidelberger Sprachentwicklungstest (Grimm, Schol&78) prift sprachlich-
linguistische und sprachlich-pragmatische Kompet&ez HSET ist kein Verfahren fur
eine erste Grobauslese (Wirth, 1994) und beruht seihen Daten auf dem zum
Veroffentlichungszeitpunkt vorliegenden Stand dersehung. Das strukturalistische
Modell, das dem Test zugrunde liegt, sowie die @kdahre alte Normierung werden
zunehmend als Uberholt angesehen (Grimm, 1998)hddletz und Hofler (1996)
fanden eine geringe Ubereinstimmung der Testergebnsowohl mit der Klinik als
auch mit den Testergebnissen anderer Sprachtestierd Autoren bezeichnen den
HSET als das am sorgfaltigsten konstruierte undordétesch bestbegrindetste
Instrument (Filipp, Doenges, 1983). In friheren éystichungen zeigte er eine gute
Standardisierung (Schupp, 2001).

Zur Zircher Neuromotorik (Largo et al., 2001¢jnem aktuellen neuromotorischen
Testverfahren, liegen in der Literatur noch wenldmische Erfahrungen vor. Im
Gegensatz zu anderen Motorik-Tests bringt die ZAir¢&teuromotorik den Vorteil mit
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sich, sowohl qualitative, als auch quantitative igiiten zu erfassen. Die Beurteilung
erfolgt anhand standardisierter Normkurven.

In der vorliegenden Studie gibt es weder bei deag€bogenaktion noch bei der
Durchfuhrung der Nachuntersuchung eine Vergleiahsoe nicht
sprachentwicklungsgestorter Kinder. Stattdesseerhalr uns bei allen durchgefihrten
Testverfahren an den angegebenen Testnormen erteatid zusatzlich die Patienten

innerhalb des Kollektivs verglichen.

4.2  Evaluation der Ergebnisse

Den langfristigen Verlauf und die Prognose einesn veiner zentralen

Sprachentwicklungsstérung betroffenen Kindes eiéitzen zu kénnen, ist fur die Eltern
und beteiligten Arzte, Therapeuten, Lehrer und dhiinnen von groRer Bedeutung.
Aus diesem Grund existieren zahlreiche Forschubggan mit zum Teil

unterschiedlichem methodischem Ansatz, untersdbleshh Zielsetzungen und
Fragestellungen zur Beurteilung dieser Patienteritéthin unterscheiden sich die
Studien deutlich bezuglich der Anzahl, des Alterad udes Geschlechtes der
untersuchten Patienten. Ein direkter Vergleich d@nzelnen Studien mit der
vorliegenden Arbeit ist daher schwierig. Tabellgibt einen Uberblick tber einige

Forschungsarbeiten zu diesem Thema und deren Ansatz

Land Anzahl . - _
Autoren _ Diagnosen wichtige Ergebnisse
Jahr Patienten

40% Auffalligkeiten in Sprache,
USA language

Aram, Nation 63 ) Sprechen; 40% unterdurchschnittl.
1980 disorder ) )
Leistungen in Lesen, Rechnen

90% Probleme beim Lésen sprachl

Aufgaben; 70% niedriger bis unter-

Aram, durchschnittl. 1Q; 85% Leistungen
USA language ) i
Ekelman, 20 ) unterhalb der 50. Perzentile bei
] 1984 disorder _ )
Nation Lesen, Rechnen; geringe soziale
Kompetenz.

48



Stark,
Bernstein,

Condino

USA
1984

29

specific
language

impairment

sprachliche Fortschritte gegeniber
frGherem Untersuchungszeitpunkt,
jedoch signifikant langsamer als
Kontrollgruppe; 75% Auffalligkeiten
in Sprache, Sprechen; 19%

Auffalligkeiten beim Lesen

Bishop,
Edmundson

GB
1987

87

specific
language

impairment

sprachliche Fortschritte zwischen
drei Untersuchungszeitpunkten bei
allen Patienten; Outcome vom
urspriingl. Schweregrad abhangig;
Korrelation der sprachlichen
Leistung und Geschwindigkeit bei
der Durchfiihrung visuomotorischer

Aufgaben

Silva,
Williams,
McGee

Neuseeland
1987

78

language delay

Gegeniiber Kotrollgruppe deutlich
niedriger Durchschnitts-1Q der
Patienten; Verbesserung der
Lesefahigkeit signifikant weniger
schnell; Haufiger Verhaltens-

auffalligkeiten

Baker,

Cantwell

USA
1987

300

speech/languag

disorder

Bei zweitem Untersuchungszeitpun
bei 26% keine Auffalligkeiten in

Sprache, Sprechen mehr; Anstieg ¢

D

" Rate psychiatrischer Stérungen,
Entwicklungsstdrungen, Lernbehin-

derungen

ler

Esser

BRD
1991

96

Rezeptive

Sprachstérung

Non-verbaler IQ im Durchschnitt

signifikant niedriger als bei Patientg
mit anderen umschriebenen Entwic
lungsstérungen; verbaler 1Q durch-
schnittlich 65; Schulleistungen sign
fikant schlechter als bei Patienten 1

anderen UES; Keine erhdhte Rate

nit

psychiatrischer Stdérungen

49



Gesamtleistungen der Patienten mit

Auffalligkeiten in allen sprachlichen

Beitchman, . . L .
Wil high-overall, | Bereichen signifikant schlechter; begi
ilson,
_ Kanada low-overall, Patienten mit rezeptiven Auffallig-
Brownlie, 169 . o
1996 poor compreh.,| keiten signifikant schlechtere Ergeh-
Walters, _ ) o )
poor articul. | nisse in einigen Subtests; Patienter
Lancee

mit low-overall und poor compreh.

mit signifikant niedrigeren 1Q.

Tabelle9

Alter, Geschlecht

Die an der vorliegenden Studie teilnehmenden Patienvaren zum Zeitpunkt der
Fragebogenerhebung durchschnittlich 7;9 JahrdhaltAlter bei Diagnosestellung im
Frahforderzentrum variierte zwischen 1;6 und 8;Brda; im Durchschnitt waren die
Patienten zu diesem Zeitpunkt 4;5 Jahre alt. leramWirzburg durchgefuhrten Studie
(StraBburg, Schupp, 2001) lag das durchschnittlidter der Patienten bei 4;11 Jahren.
Man muss also auch bei der vorliegenden Studierdausgehen, dass zum Zeitpunkt
des Erstbefundes bereits bei einem grofen Antail Ritienten eine manifeste
Sprachentwicklungsstérung vorlag. Silva (1980) e (1990) stellten fest, dass der
Zeitpunkt der spontanen Ruckbildung einer Spraatieklungsstérung in den meisten
Fallen zwischen dem funften und sechsten Lebenbggtr

Die Angaben zum Geschlechterverhéltnis bei Sprasheklungsstérungen variieren
stark. Jungen sind aber haufiger betroffen als MéddqWhitehurst, 1994; Tomblin et
al., 1997). Bei den an dieser Studie beteiligtend€rn betragt das Verhaltnis von
Jungen zu Méadchen 4:1, was sich mit den AngaberBigimop und Edmundson (1987)
sowie Whitehurst (1994) deckt und auch mit dem Y¥ikns der Studie von Stral3burg
und Schupp (2001) tGbereinstimmt.

In der vorliegenden Studie konnten keine signifteanUnterschiede zwischen den
Leistungen von Jungen und Madchen festgestellt ever@eitchman et al. (1994)
fanden heraus, dass fur einen gunstigen oder utigéns Verlauf einer
Sprachentwicklungsstérung nicht in erster Linie @Gschlecht, sondern vielmehr der

Schweregrad zum Zeitpunkt der Diagnosestellungniesatlich ist.
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Schwangerschaft, Geburt

Riegel et al. (1995) fanden einen Zusammenhang chers einer verklrzten
Schwangerschaftsdauer und sprachlichen LeistungeKithdes heraus.

Den Zusammenhang perinataler Komplikationen mieresgpateren Sprachentwicklung
haben unter anderem Cohen et al. (1988), Beitchewhah (1989) sowie Esser (1991)
untersucht.

Wohingegen Bishop und Edmundson (1986) ein erhohfeshandensein von
Risikofaktoren wahrend der Schwangerschaft beichretwicklungsgestorten Kindern
herausfanden, konnte dies in mehreren weiterenrlitBungen nicht bestatigt werden.
In Studien von Esser (1991), Paul (1991) und Whitgthet al. (1992) unterschieden
sich préa- und perinatale Komplikationen zwischemkaunikationsgestorten Patienten
und Kindern einer Vergleichsgruppe nicht.

Bei den Patienten der vorliegenden Studie kam es31n7% der Falle zu
Komplikationen wahrend der Schwangerschaft. 12,2%den vor der vollendeten 37.
Schwangerschaftswoche geboren und zeigten vor atleombination mit weiteren
maoglichen Risikofaktoren deutlich schlechtere Leigfen als andere Patienten. Das
Vorhandensein pra- und perinataler Risikofaktorkgirakann bei den Patienten dieser
Studie nicht unmittelbar mit schlechteren Leistunge den durchgefuhrten Tests in
Verbindung gebracht werden. Diese Faktoren schedaent auch keine hinreichende

Erklarung fur das Auftreten einer Sprachentwickkstgrung zu liefern.

Akute und chronische Erkrankungen

Uber den Zusammenhang zwischen der chronisch véziehden Otitis media, einer
der haufigsten Ursachen fur Horstérungen, und egestorten Sprachentwicklung,
haben bereits zahlreiche Studien berichtet, umder@m Paul (1991), Lonigan et al.
(1991), Friel-Patti (1992) und Rapin et al. (1996).

Der Vergleich mit den Patienten dieser Studie estveich als schwierig, da nur die
Anzahl der Patienten mit bereits durchgefuhrter riddemie bei rezidivierenden
Mittelohrentziindungen, nicht aber die Haufigkeits déuftretens von Otitis media
erfasst wurde.

Ebenfalls diskutiert wird der Zusammenhang zwiscBgmachentwicklungsstérungen

und dem Nachweis von EEG-Veranderungen bzw. eiagifesten Epilepsie.
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Neben sicher epilepsiebedingten Sprachstérungee, aum Beispiel dem Landau-
Kleffner-Syndrom, konnten in einer Studie von Biread Straf3burg (2001) aber keine
signifikanten Korrelationen von Sprachentwicklurigasngen mit EEG-Verédnderungen
festgestellt werden, was sich im Wesentlichen rait\wbrliegenden Studie deckt. Hier
leiden zwar 9,8% der Patienten unter einer Epigepsid bei 12,2% ist eine erhohte
zerebrale Anfallsbereitschaft nachweisbar. Ein Ausanhang mit schlechteren

Leistungen im Vergleich mit anderen Patienten estkerdings nicht.

Neurologische Auffalligkeiten

Neben den bereits genannten EEG-Veradnderungen dfegtdm sich schon einige
Wissenschaftler mit weiteren neurologischen Auifiikiten als moégliche Ursache von
Sprachentwicklungsstérungen. Nach Fein (1996) @bt keine charakteristischen
neurologischen Zeichen, die zur Identifikation eiSprachentwicklungsstorung fuhren.
Bei sprachentwicklungsgestorten Kindern lassen smlr selten definierbare
neurologische Erkrankungen, wie z. B. eine InfentCerebralparese nachweisen
(StraBburg 1996), ein Zusammenhang wird jedoch immieder vermutet (Leischner,
1987; Esser, 1991; Biesalski, 1994).

In der Studie von Stral3burg und Schupp (2001) h&&2% der Patienten orofaciale
Auffalligkeiten, was mit den Zahlen von Whitehu(¢92), nicht aber mit denen der
vorliegenden Studie Ubereinstimmt. Hier zeigteng@smmt nur knapp 10% der
Patienten orofaciale Probleme. Keiner dieser Paereigte im Vergleich wesentlich
schlechtere Leistungen als andere an der Studrehenende Kinder, so dass gemal
den Angaben von Fein und Stral3burg kein Zusammenhaischen diesen minimalen

neurologischen Auffalligkeiten und der Prognoseseid?atienten zu bestehen scheint.

Psychosoziale Situation

Bei der Untersuchung eines Zusammenhangs zwischeaci&ntwicklungsstérungen
und einer gestorten Familienstruktur sowie bes@rdgrsychosozialen Umstanden
fanden Beitchman et al. (1989) einen hohen Anfaéchentwicklungsgestorter Kinder

in Familien mit unverheirateten Eltern.
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Whitehurst et al. (1992) kamen zum Ergebnis, dassveijahrige
sprachentwicklungsgestorte Patienten haufiger awdekeichen Familien stammen als
Kinder aus einer Kontrollgruppe.

Nach dem dritten Lebensjahr sind gemafd StraRbudg4jlweniger hirnorganische,
sondern vielmehr psychosoziale Faktoren fur dievekiung von Risikokindern von
Bedeutung. Dies konnte in weiteren Studien (u.aaigh, 1997) bestatigt werden.

Unter den Patienten der vorliegenden Studie gdiee63,4% besondere psychosoziale
Umstande und belastende Ereignisse im bisherigdserLeDiese Zahlen stimmen
absolut mit den von Barthlen-Weis und Breuer-Schaaum(1994) ermittelten Daten
uberein.

Nicht bestatigen lassen sich anhand der vorliegerieidie die Erkenntnisse von
Beitchman et al. (1989) und Whitehurst et al. ()922r Familienstruktur der
sprachentwicklungsgestorten Patienten, wobei Sicltieekter Vergleich aufgrund der
unterschiedlichen Altersstruktur als schwierig @sive

Die Leistungen der in dieser Studie nachuntersuctRatienten mit besonderen
psychosozialen Umstédnden unterscheiden sich zwht wesentlich vom Durchschnitt
des untersuchten Gesamtkollektivs, sie liegen jedwsi allen durchgefiihrten Tests
mehrheitlich unterhalb des angegebenen NormbereibhsVerbindung mit dem
Vorliegen weiterer moglicher Risikofaktoren versiitern sich die Leistungen weiter.
Aus diesem Grund ist ein Einfluss der psychosoaziblmstande auf die Prognose einer
Sprachentwicklungsstérung vorhanden, was aber meainem multivarianten Kontext

interpretiert werden kann.

Neuromotorische Entwicklung, Geschick

Largo und von Siebenthal (1997) stellten in einam zahlreichen Studien, die sich mit
dem Zusammenhang zwischen neuromotorischer undchdjpteer Entwicklung
befassen, fest, dass die motorische Entwicklung Mergleich zu Sprache und
Handlungsplanung am wenigsten eine prognostischesage Uber die weitere
allgemeine Entwicklung eine Kindes zulasst.

Beim Vergleich der Handigkeit sprachentwicklungsgesr Kinder fand sich in
Studien von Whitehurst (1992) und Preis et al. 739Rein Unterschied. An der
vorliegenden Studie waren 76,2% Rechtshander ur@P23inkshander beteiligt. Es
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konnten keine eindeutigen Unterschiede zwischen logiden Gruppen festgestellt
werden, was sich mit den Angaben von Preis und &tibist deckt.

Das gemeinsame Auftreten motorischer Ungeschididithso genannter clumsiness,
und Stérungen der Sprachentwicklung wurde unteei@md in Studien von Rapin und
Allen (1986), Amorosa et al. (1986), Powell undip (1992), Fein et al. (1996), Preis
et al. (1997) und zuletzt Largo (2002) beobachtet.

Prozentuale Angaben Uber Stérungen der neuromcherisLeistungen bei Kindern mit
Sprachentwicklungsstérungen variieren von 57% (BantWeis, Breuer-Schaumann,
1994) bis 70% (Luchsinger, 1948), was sich nichtt méen im Rahmen der
Fragebogenerhebung erhobenen Daten dieser Studi¢. déier zeigen 36,6% der
Kinder Auffalligkeiten im Bereich motorischer Feftieiten. Auch unter den im
Rahmen der Erstvorstellung mittels MFED getestek@ndern zeigten nur 18%

Auffalligkeiten hinsichtlich des Handgeschicks, wagderum dem Anteil der von
ihren Eltern als ungeschickt bis sehr ungeschiektteilten Patienten entspricht.

In deutlicher Diskrepanz zu genannten Werten liegfh @am Gesamtkollektiv der
nachuntersuchten Patienten messen, dass 69% dagrkieuromotorische Leistungen
unterhalb der 50. Perzentile aufweisen, was sich dan von Luchsinger (1948)
ermittelten Daten deckt.

Diese Tatsache belegt zumindest eine Persistenorisater Auffalligkeiten bei

Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen und legt édachweis neuromotorischer

Defizite als prognostisch ungiinstiges Zeichen nahe.

Kognitive Fahigkeiten

Ein Vergleich von Studien, die sich mit dem Zusamhang kognitiver Fahigkeiten
und Sprache befassen, erweist sich deshalb alsiesaipwweil einerseits zum Teill
unterschiedliche Definitionen fir unterdurchschicitie Intelligenzquotienten
existieren, andererseits in einigen Studien Kinadr Intelligenzminderung (IQ < 70)
eingeschlossen, in anderen wiederum explizit agbyessen wurden. Aus diesem
Grund existieren recht unterschiedliche Angaben rUlden Nachweis eines
unterdurchschnittlich bzw. grenzwertig durchsclhichen 1Q bei
sprachentwicklungsgestorten Kindern. In den dazuldyefiihrten Studien von Aram et
al. (1984), Baker und Cantwell (1986), Silva et @987), Bishop und Edmundson
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(1987), Nickisch (1988), Esser (1991), Morris-Faaind Sanger (1994), Schoéler et al.
(1993, 1998), Barthlen-Weis und Breuer-Schaumar®94) und Leonard (1998)
variieren die Werte zwischen 22% und 49%.

Wieg und Semel (1984) beobachteten, dass Kindetenitbehinderungen eine héhere
Inzidenz fur Kommunikationsstérungen haben und yesen, dass sich
Sprachstorungen im Verlauf verandern und sich irhudter haufig als kognitiv-
akademische Storungen manifestieren. Sprachsttmungeerden somit far
Lernstérungen verantwortlich gemacht, wobei sicke dntellektuellen Defizite
sprachentwicklungsgestorter Kinder gemafls Aram ei(1884) und Nickisch (1988)
haufiger im non-verbalen Bereich auf3ern.

In einigen Studien, darunter Carrow-Woolfolk undntci (1982) und Cornett und
Chabon (1986), wurden Sprach- und Lernstérungerh als ein und dieselbe, zu
unterschiedlichen Lebenszeitpunkten verschiedeerpratierte Stérung beschrieben.
Man geht dabei davon aus, dass die Storung im Yalsliter eher als Sprachstérung,
im Schulalter dann als Lernstérung imponiert.

Gegen diese Hypothese spricht die Tatsache, dasscles nur in der vorliegenden
Studie sprachentwicklungsgestorte Kinder ohne kognDefizite oder Lernstérungen
gibt. Die Intelligenzquotienten variierten hier sehen 70 und 131. Eindeutige
kognitive Defizite konnten bei 15% der Patientesgdiostiziert werden.

In den Fragebdgen nach Meyer-Probst und Ohrt sirtten Teilbereichen ,Intelligenz*
bzw. ,Kognitive Fahigkeiten" 37% bzw. 41% der Paten unseres Kollektivs als
auffallig anzusehen.

Die vorwiegend zur Ermittlung kognitiver Fahigkeite im Rahmen der
Nachuntersuchung angewandte K-ABC erbrachte beedi®atienten durchschnittlich
Werte von einer Standardabweichung unterhalb dewiaden Mittelwertes.

Eine konkrete Aussage Uber die Prognose ist beeiitgr Betrachtung der kognitiven
Fahigkeiten sprachentwicklungsgestorter Kinder des vorliegenden Daten nicht
maoglich. Wie in der von StralBburg und Schupp (2afdirchgefihrten Studie zeichnet
sich auch in der vorliegenden Studie die Tendenzdass Patienten mit ZSES haufiger
unter kognitiven Einschrankungen leiden und dasg dognitiven Defizite
sprachentwicklungsgestorter Patienten persistieren.
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Verhalten

Aussagen Uber den Anteil psychiatrischer Auffaliggn bei Kindern mit
Sprachentwicklungsstérungen differieren in unteiesdiichen Arbeiten stark, was zum
einen an der Auswahl der untersuchten Patientenzuma anderen an der Art der
Erhebung einer psychiatrischen Diagnose liegen rBagwerden von Esser (1983),
Cantwell et al. (1987) und Beitchman et al. (199¢)chiatrische Auffalligkeiten bei 30
bis 60% sprachentwicklungsgestoérter Kinder angegebediglich in Studien von Esser
(1983) und Amorosa (1986) wurden Patienten mit lgchnittlichem 1Q
aufgenommen. In anderen Untersuchungen sind auaideKi mit leichter bis
mittelschwerer Intelligenzminderung bertcksichtidgin weiterer Faktor, der fir
differierende Ergebnisse verantwortlich sein konatel damit eine Vergleichbarkeit
erschwert, ist das Land, in dem die Studie durditgéfvurde.

Gemall Suchdoletz und Keiner (1998) haben bei deertlrchung psychiatrischer
Aspekte sprachentwicklungsgestorter Patienten emt Bragebogen nach Meyer-Probst
44% der Kinder C-Werte aul3erhalb der Standardalweg, in 13% der Félle sogar
aul3erhalb der doppelten Standardabweichung.

Bei den Patienten der vorliegenden Studie liegeriiggech des Gesamt-C-Wertes im
Fragebogen nach Meyer-Probst 34% im Bereich eit@ndardabweichung, 29% im
Bereich von zwei Standardabweichungen. Immerhin 22%Kinder liegen aul3erhalb
der doppelten Standardabweichung. In den einzeledskalen der Bereiche Verhalten
und Emotio? unterscheiden sich die Werte nicht wesentlich den Gesamtskala
(Gesamt-C-Wert).

Anhand der vorliegenden Ergebnisse konnte aucldieser Studie ein Zusammenhang
zwischen Sprachentwicklungsstérungen und psychisch&wie emotionalen

Auffalligkeiten aufgezeigt werden.

Schule, Leistungen
Bohme (1983), Becker (1985), Esser (1991) und Grifi®08) zeigten in Studien
bereits die vermehrten Schwierigkeiten sprachektwngsgestorter Kinder beim

Erlernen des Lesens und der Schriftsprache auf. Edgebnisse einiger weiterer

12 Teilskalen: Hyperkinese (lI), Soziale Anpassurb),(Emotionale Labilitét (1V), Erziehbarkeit (V1)
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Studien, die den Schulbesuch sprachentwicklungdgestKinder untersuchten, zeigt
Tabelle 10:

Land Anzahl _ - _
Autoren _ Diagnosen wichtige Ergebnisse
Jahr Patienten
30% Forderschule
) USA language
Aram, Nation 63 ) 59% Regelschule, altersentsprechend
1980 disorder )
11% Regelschule, nicht altersentspr.
40% Forderschule
Aram,
USA language 25% Regelschule, altersentsprechend
Ekelman, 20 ) ]
] 1984 disorder 35% Regelschule, nicht altersentspr.
Nation
) 50% Forderschule
BRD Rezeptive
Esser 96 16% Regelschule, altersentsprechend
1991 Sprachstérung )
34% Regelschule, nicht altersentspr.
SEV 37% Forderschule
Stral3burg, BRD )
35 Expressive SES 37% Regelschule, altersentsprechend
Schupp 2001 ) )
Rezeptive SES| 23% Regelschule, nicht altersentspr.

Tabelle 10

Bei den Patienten der vorliegenden Studie besuoblenbesuchten zum Zeitpunkt der
Fragebogenerhebung 95,1% der Patienten einen Redgigarten, jeweils ein Patient
war in einem Sprachheil- bzw. Schulkindergarterergebracht.

Die Angaben zum Schulbesuch der Patienten deregatiden Studie weichen somit
deutlich von den Ergebnissen von Stralburg und [gchi2001) ab, wobei die
regionalen Schulstrukturen bertcksichtigt werderssen.

Unter den zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebungitbeeingeschulten Kindern
besuchen 23% eine Forderschule, 50% sind alteentsend in einer Regelschule,
27% besuchen die Regelschule nicht altersentspndche

Gemal den Angaben des Statistischen Bundesamigshbess im Schuljahr 2001/2002
4,31% der in der Bundesrepublik Deutschland eirfgdsen Kinder eine Sonderschule.
Die Anzahl der in einer Form einer Sonderschulenggbrachten Kinder dieser Studie

liegt mit 23% also weit Uber dem bundesdeutschemiiehnitt.
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Gemal} den vorliegenden Ergebnissen scheint sichesgtitigen, dass die Prognose
sprachentwicklungsgestorter Kinder hinsichtlich dechulischen Laufbahn als
unginstig anzusehen und das Risiko dieser Patient&ine Sonderschule eingeschult
zu werden, deutlich erhdht ist.

Bezlglich der schulischen Leistungen existieren verschiedenen Studien sehr
unterschiedliche Angaben tber den Anteil der spratticklungsgestorten Kinder, die
Probleme beim Erlernen des Lesens und Schreibemgiaan. Die Zahlen variieren
dabei von 25 bis 75%, was sich aber durch die ndéthben Unterschiede der
einzelnen Studien erklaren lasst. Ein Vergleich den Patienten der vorliegenden
Studie erweist sich als schwierig, da hier nur Avegazum allgemeinen Lese- und
Schreibverhalten erhoben wurden. Diesbeziiglich t@nran aber feststellen, dass 29%
der Patienten nicht oder nur ungern schreiben asd 84% der bereits lesenden Kinder
nicht in der Lage sind, laut vorzulesen. Diese Amgeaerlauben zwar keinen direkten
Schluss auf die schulischen Leistungen der Kindeigen aber zumindest einen
gemeinsamen Trend an, der ein erhdhtes Risiko lspnawicklungsgestorter Kinder fur

schlechte schulische Leistungen vermuten lasst.

Therapien, Fordermalinahmen

Mit der Frage, inwiefern Kinder mit ZSES von speshen Therapie- und
Fordermalinahmen profitieren und ob diese Mal3naleimam Langzeitnutzen fir den
schulischen Werdegang der Patienten haben, hat sidn in mehreren Studien
beschatftigt.

Gemall Aram und Nation (1980), Bishop und Edmundd®87), Whitehurst et al.
(1991) und Beitchman et al. (1994) lbten Dauer,glgaz und Intensitat
sprachtherapeutischer MalRnahmen keinen positiveiektEfauf die sprachlichen
Leistungen der an ihren Studien teilnehmenden fRatieaus.

In einer Studie von Schneider et al. (1998) prafien Risikokinder fur eine Lese- und
Rechtsschreibschwéache im Vorschulalter von einerainifrg zur phonologischen
Bewusstheit und waren einer Vergleichsgruppe ohnesptsprechendes Training im
zweiten Schuljahr im Lesen und Rechtschreiben égerl.

Autoren, in deren Studien Kinder nicht wesentliabnvSprachtherapie profitierten,

nehmen an, dass die Verbesserungen der Patientenobae Therapie noch geringer
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ausgefallen sein konnten (Bishop und Edmundson?)198d eventuell nur Kinder mit
leichteren Sprachentwicklungsstorungen in die $tu@inbezogen wurden (Whitehurst
et al., 1991).

In der vorliegenden Studie erhielten 93% der Paiermindestens eine spezifische
Therapie oder Forderung. 44% der Kinder erhieltemgas drei und mehr
TherapiemalBnahmen und erreichten im Rahmen der uNsskuchung beim
Heidelberger Sprachentwicklungstest mit einem Rryaag von 23,25 das im
Vergleich mit anderen Gruppen schlechteste Gesgstiars.

Wie auch in der von Stral3burg und Schupp (2001ghyafihrten Studie ist aus den
vorliegenden Daten ein positiver Effekt von thergmehen Mallnahmen auf die
Entwicklung sprachentwicklungsgestorter Kinder himh belegen, jedoch auch nicht zu
widerlegen. Da es sich bei den durchgefiihrten Férded TherapiemalRnahmen ja
nicht nur um Logopdadie, sondern zusatzlich um Hrg@pie, psychomotorische
Forderung, heilpddagogische MalRnahmen, Physio- uidpotherapie sowie
Frihférderung handelt, zeigt dies vielmehr die hoKemorbiditat weiterer
Entwicklungsstérungen bei Patienten mit ZSES anél erschwert somit eine Aussage
Uber die Prognose dieser Kinder. Die Schlussfolyggrzu ziehen, die durchgefiihrten
Therapien wéren nicht sinnvoll gewesen, ist sicfasch. Moglicherweise sollten
realitditsbezogenere Therapieverfahren angewandtinmethalb der Therapieformen

andere Schwerpunkte gesetzt werden.

4.3 Diskussion der Thesen

Die in der Einleitung dieser Arbeit formulierten 8¢en sollen im folgenden Abschnitt

auf deren Richtigkeit Uberprift werden.

These 1:

Die These, dass Kinder mit sprachlichen Defizitartha neuromotorische Defizite
aufweisen, lasst sich anhand der erhobenen Untersgsergebnisse sicher bestatigen.
Nach Ansicht der Eltern zeigt zwar nur ein kleimefeeil der Kinder (14,6%)
Auffalligkeiten in der Geschicklichkeit, 36,6% baseben aber Probleme im Bereich

motorischer Fertigkeiten gemald dem Fragebogen @achet al. Die Auswertung des

59



Zurcher Neuromotorik-Tests belegt jedoch, dassali@m die Kombination mehrerer
entwicklungsrelevanter Probleme zu deutlichen maotorischen Defiziten fuhrt.
Demnach weisen aus dem Kollektiv der nachuntersucRatienten die der Grupp& F

Zu 62,5% Leistungen unterhalb der 10. Perzentile au

These 2:

Dass Auffalligkeiten in der psychosozialen Situatio die  Prognose
sprachentwicklungsgestorter Kinder negativ beegs#n, lasst sich nur eingeschréankt
bestéatigen. Im Vergleich mit Patienten anderer @empschneiden die Kinder, die nicht
in der urspringlichen Familie aufwachsen, in alldarchgefiihrten Tests nicht
signifikant schlechter, in einigen Subtests sogassbr ab. Im Vergleich mit dem
Gesamtkollektiv erreichen die Patienten der Grugdé im HSET einen hoheren

Prozentrang.

These 3:

Dass das Hinzukommen zusatzlicher entwicklungsasi®r Probleme einen negativen
Einfluss auf die Prognose hat, konnte in den dwefiligten Test belegt werden. Dies
bestatigt These 3.

These 4:

Weder in K-ABC und HSET, noch im Zircher Neuromidrest schnitten die Kinder,
bei denen zusatzlich zur Logopadie noch zwei undrmeitere Therapien angewandt
wurden, besser ab, als andere Gruppen. Weder hilnsic neuromotorischer
Leistungen, noch beziglich sprachlicher und inkélleller Féahigkeiten und
Fertigkeiten konnten bessere Leistungen durch Mehtherapien erzielt werden. Ein

Zusammenhang von Therapie und Prognose lasstisithnachweisen.

'3 Frithgeburtlichkeit + nicht in der urspriinglicheanfilie aufwachsend *3 Therapien
“nicht in der urspriinglichen Familie aufwachsend
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4.4  Zusammenfassung

Es gibt keinen anderen Bereich der kognitiven Eckivng, der haufiger gestort ware
als der sprachliche.

Neben genetischen Faktoren werden nach heutigemntiisstand mangelnde
Anregung, fehlerhafte Sprachvorbilder, Mehrsprakbig Deprivation und
hirnfunktionelle Erkrankungen, z. B. Epilepsiens dUrsache fir die Entstehung
umschriebener Stérungen der Sprachentwicklung ahges

Fur die an der Diagnostik und Therapie dieser Rttiebeteiligten Arzte, Therapeuten,
Padagogen und Eltern ist es von elementarem Istereen Verlauf und die Prognose
des sprachentwicklungsgestorten Kindes einschaizéannen.

In der vorliegenden Studie wurde an 41 Patienteit@r von vier bis elf Jahren mit
expressiver Sprachentwicklungsstérung eine detd#li Fragebogenerhebung des
sprachlichen, intellektuellen und motorischen Enklvingsstandes vorgenommen. Gut
die Halfte dieser Kinder (51,2%), die definiertersiRogruppen zugeordnet wurden,
nahm im Verlauf der Studie an einer eingehendermidatersuchung teil. Dabei wurde
anhand standardisierter Tests erneut eine Ernutttler Intelligenz sowie sprachlicher
und neuromotorischer Fahigkeiten und Fertigkeimg@nommen.
Geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen deistubgen von Jungen und
Madchen zeigten sich dabei nicht.

Préa- und perinatale Risikofaktoren lieRen sich nighmittelbar mit schlechteren
Leistungen in den Untersuchungen in Verbindung dam Frihgeburtlichkeit als
maoglicher Risikofaktor stellt jedoch vor allem in okbination mit weiteren
Risikofaktoren einen ungunstigeren Verlauf dar.

Manifeste Epilepsien stellen anhand der erhoberserDkeinen ungunstigen Einfluss
auf den Verlauf der Sprachentwicklungsstérung dasgenommen davon sind sicher
epilepsiebedingte Sprachstérungen, wie z. B. Laikdafiner-Syndrom.

Wie bereits in anderen Studien belegt, zeigte aiath in dieser Studie, dass zwischen
orofacialen Problemen im Sinne minimaler neurolclyes Auffalligkeiten und der
Prognose sprachentwicklungsgestorter Kinder kesafunenhang besteht.
Veranderungen im psychosozialen Umfeld der Kindellen einen Risikofaktor fur

Sprachentwicklungsstérungen dar. Das Vorliegen esgit Risikofaktoren wirkt sich
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unginstig auf die Leistungen aus. Ein Einfluss pgrchosozialen Umstande auf die
Prognose der Sprachentwicklungsstdorung ist vorhgndlann jedoch nur in einem
multivarianten Kontext interpretiert werden.

Der Nachweis neuromotorischer Defizite bei Kinderih Sprachentwicklungsstérungen
erwies sich auch in dieser Studie als prognostisginstiges Zeichen. Eine Persistenz
motorischer Auffalligkeiten bei diesen Patientemiki® belegt werden.

Wie auch in anderen Studien zeigt sich, dass Ratien mit
Sprachentwicklungsstérungen haufiger persistieradmitive Defizite aufweisen. Es
konnte ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten hissiter und emotionaler
Auffalligkeiten und Sprachentwicklungsstérungeneajgizwerden.

Eine abschlieRende Aussage tber die schulischen stubgien
sprachentwicklungsgestorter Kinder erlauben dieoleehen Daten nicht. Sie zeigen
jedoch einen deutlichen Trend fir ein erhdhtes kRisschlechterer schulischer
Leistungen an.

Ein positiver Effekt therapeutischer MalRnahmen adfe Entwicklung
sprachentwicklungsgestorter Kinder lasst sich nicbkegen. Die Aussage uUber die
Prognose der Patienten wird durch die hohe Komué#bid weiterer
Entwicklungsstérungen und somit den Bedarf unteesitichster Therapieformen
erschwert. Kinder mit primar ausgepragteren Symptomaben insgesamt mehr und

frher Therapie- und FérdermalRnahmen erhalterhdnieaber unterdurchschnittlich.

Aus den Ergebnissen der Studie lassen sich folgBolkisse ziehen:

Neuromotorische Defizite treten haufig in Kombioati mit Stérungen der

Sprachentwicklung auf.

Das Hinzukommen zusatzlicher entwicklungsrelevaia@ktoren hat einen negativen
Einfluss auf die Prognose einer Sprachentwickluibgseg.

Mehrfachtherapien zusatzlich zur Logopadie vertresdee Leistungen und somit die
Prognose sprachentwicklungsgestorter Kinder hitlgsbh ihrer sprachlichen,

intellektuellen und neuromotorischen Leistungerhnic
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6. Anhang

6.1 Anschreiben

Sehr geehrte/r Frau / Herr / Familie .....,

Bei lhrem Kind ..... wurden vor einiger Zeit im Rfdrderzentrum Neckarelz der
Johannes-Anstalten Mosbach Aufféalligkeiten in deraShentwicklung diagnostiziert.
Da eine korrekte Entwicklung der Sprache fur weiténtwicklungsbereiche und
-vorgange von wesentlicher Bedeutung ist, hatlogopadische Therapie erhalten.

Im Rahmen einer medizinischen Doktorarbeit befsisst Herr Daniel Vater mit der
Prognose von Kindern, bei denen im Kleinkindesadtee gestoérte Sprachentwicklung
festgestellt wurde.

Herr Vater wohnt in Schwarzach und studiert seg6l®edizin an der Universitat
Heidelberg.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie sich gemeimaérthrem Kind ca. 30 Minuten
Zeit fur uns nehmen und die beiliegenden Fragebbgantworten wirden. Es ware
schon, wenn |hr Kind in dieser Zeit einen MenscaehBlatt malen kénnte.

Ganz besonders dankbar wéaren wir lhnen, wenn &ieasil3erdem mit lhrem Kind zu
einer kurzen Nachuntersuchung zur Verfligung stellérden, in der Herr Vater
nochmals eine Uberprufung des Sprachstatus banlKiad durchfihren méchte.

Alle Ergebnisse werden verschlisselt und absoldtardich behandelt. Sie wéren uns
damit eine grol3e Hilfe.

Wenn Sie noch nahere Informationen winschen, koBimeRerrn Vater gerne unter
seiner privaten Telefonnummer in Heidelberg ur@é2@1) 410 315 erreichen.
Falls Sie sich zu einer Nachuntersuchung zur Veriggstellen, werden wir uns in
einigen Wochen zu einer Terminvereinbarung mit thimeVerbindung setzen. Herr
Vater ist auch gerne bereit, Sie zum vereinbarermin zuhause aufzusuchen.

Ich danke lhnen schon im Voraus.
Mit freundlichen GriiRen

- Dr. med. Wolfgang Broxtermann -
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Sehr geehrte/r Frau/Herr/Familie ...

Sicherlich erinnern Sie sich noch an den Brief drel Fragebdgen, die wir lhnen im
vergangenen Jahr zugesendet haben, und die HerelD#ater im Rahmen seiner
Dissertationsarbeit auswerten wird.

Freundlicherweise haben Sie sich beim Zuricksedderragebdgen zur Teilnahme an
einer Nachuntersuchung bereit erklart, deren Engebnebenfalls in die Arbeit von
Herrn Vater einflieRen werden.

Aus insgesamt 80 Patienten, die die Fragebogentemhbaben, haben wir nun nach
bestimmten Kriterien und Diagnosen 23 Patientesgewahlt, darunter auch Ihr Kind,
die wir gerne nachuntersuchen méchten.

Da sich Herr Vater im Moment gerade auf sein 2atSexamen vorbereitet, planen wir,
die Untersuchungen im Zeitraum von Mitte Septembms Mitte Oktober
durchzufihren.

Wahrend der Nachuntersuchung, die ca. eine Stuaderd wird, werden wir Teile
verschiedener Sprachtests sowie psychologischer unedromotorischer Tests
anwenden.

Sollten Sie noch nahere Fragen zur Nachuntersuchabgn, konnen Sie Herrn Vater
gerne unter seiner privaten Telefonnummer (06220845 erreichen.

Zur Absprache eines geeigneten Termins im obenngeea Zeitraum wird sich Herr
Vater ab August telefonisch mit Innen in Verbindwedgzen.

Ich danke Ihnen schon im Voraus recht herzlichitiie Bereitschaft zur Teilnahme an

der Untersuchung.

Mit freundlichen GriuRen,

Dr. med. W. Broxtermann
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6.2 Fragebogen

ELTERN — FRAGEBOGEN 1

1. Fragen zur bisherigen Entwicklung und Betreuungjsuation

1.1  Mit welchen Bezugspersonen lebt Ihr Kind?
beide Eltern O
nur Mutter O
nur Vater O
Stiefeltern @]

Sonstige @]
1.2 Hat Ihr Kind Geschwister / Halbgeschwister?
Geschlecht:: m O w O Geburtsjahr:
mO wO
mO wO
mO wO
mO wO
1.3  Gibt es besondere oder chronische Erkrankurggriltern, Grol3eltern
oder
Geschwistern?

1.4  Schwangerschaft und Geburtbezogen auf das Kind, fir das Sie den
Fragebogen ausfillen)

1.4.1 Gab es vorausgegangene Fehlgeburten catgeburten?
O Ja, im Jahre in der Schwangeffseache
O Nein

1.4.2 Gab es Komplikationen in der Schwangersatexf Kindes?
O Nein, keine Komplikationen
O Ja, und zwar: O Blutungen
schweres Erbrechen
Unfalle/Operationen
Bluthochdruck
fieberhafte Erkrankung
vorzeitige Wehen
seelische Belastung
Alkohol
Zigaretten
andere Drogen
O Medikamente, welche?

o oNoNoNONONONONG

O sonstige Komplikationen

74



15

1.6

1.4.3 Dauerte die Schwangerschaft bis zum breten Termin?

O Ja
O Nein, bis Wochen vor dem Termin
bis Wochen nach dem Termin
Die Geburt erfolgte (Klidikhause,
etc.)

1.4.4 Gab es bei der Geburt Komplikationen odesdhderheiten?
O Nein
O Ja, und zwar: O Mehrlingsgeburt
O Beckenendlage
O Storung der kindlichen Herzténe
O Kaiserschnitt
O Saugglocke/Zange
O grines Fruchtwasser
O besonders lange Geburt
O sonstige Komplikationen

1.4.5 Welche APGAR-Werte sind im Untersuchungsbefeichnet?
5 Min.: 10 Min.:

1.4.6 Welcher Nabelschnur-pH-Wert ist im Untersugsheft
eingetragen? pH =

1.4.7 Wie grol3 war Ihr Kind bei der Geburt?
Gewicht: g GrolRe: cm Kopfumfang:cm _

Neugeborenenzeit{erste vier Lebenswochen)

1.5.1 Gab esin dieser Zeit irgendwelche Auffadigdn oder Probleme
(z.B. Beatmung, Neugeborenengelbsucht, Trinkprahlem
auffallende Unruhe, andere Krankheiten etc.)?

O Nein
O Ja

1.5.2 Musste Ihr Kind in dieser Zeit in die Kinderkk aufgenommen
werden?
O Nein
O Ja, von bis ( Tage/Wochen)

Gab es im weiteren Leben lhres Kindes ernghiafkrankungen oder
Klinikaufenthalte?

O Nein

O Ja, welche?

wo?
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1.7 Entwickelte sich eine chronische Erkrankungrotuffalligkeit?
O Nein
O Ja, namlich

1.8 Leidet oder litt Ihr Kind an einem Anfallsleid?
O Nein
O Ja, welcher Art?

1.9 Bekommt oder bekam lhr Kind regelmafig Medédwet
O Nein
O Ja, und zwar

1.10 Wie verlief die Entwicklung? (ungefahre Argggb

Umdrehen von Ricken- in Bauchlage: Monate
Selbstandiges Gehen: Monate
Erste zwei bis drei sinnvolle Worte: Mena
Erste Zwei- bis Dreiwortsatze: Monate
Tagsuber sauber und trocken: Monate
Nachts sauber und trocken: Monate

1.11  Welche Einrichtungen besuchte Ihr Kind?

O Kindergarten von bis

O Schulvorbereitende Einrichtung: von s bi
welche?

O Grundschule von bis

O Fordereinrichtug von bis
welche?

O Sonderschule von bis
welche?

1.12  Wurde Ihr Kind vor der Einschulung zurlickght®
O Nein
O Ja

1.13 Welche Schule und Klasse besucht Ihr Kirat7jet

Schule: Klasse:

1.14 Gibt es Verhaltensprobleme in der Schule?
O Nein
O Ja, und zwar:

1.15 Erhélt oder erhielt Ihr Kind zusétzlich Férdeg bzw. Therapie?

Krankengymnastik ja O nein Ovon bis
Sprachtherapie ja O nein Ovon bis
Ergotherapie ja O nein Ovon bis
Frahforderung ja O nein Ovon bis
sonstige Therapie ja O nein Ovon bis
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welche?

1.16 Gab es Veranderungen im persénlichen Umfesdkdndes?

Schulwechsel ja O nein Owann?
Umzug ja O nein Owann?
jungere Geschwister ja O nein Owann?
Trennung der Eltern ja O nein Owann?
neue Bezugspersonenja O nein Owann?
Tod in der Familie ja O nein Owann?
sonstige Veranderungen ja O nein O
welche? wann?

ELTERN — FRAGEBOGEN 2

Bitte immer nur eindntwort ankreuzen !

2. Fragen zum Bewegungsverhalten

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Hat Ihr Kind Freude an Bewegungsspielen (KiatteBallspiele,
Skateboard, ..)?

O ausschliel3lich

O gerne

O nur selten

O nie

Ist es bei diesen Spielen geschickt?

O sehr

O recht geschickt

O eher ungeschickt

O sehr ungeschickt / haufige Verletzungen

Nimmt Ihr Kind am Sportunterricht teil?
O sehr gerne

O ja, weil vorgeschrieben

O ungerne

O nein, well

Kann lhr Kind Schnirsenkel binden?
O problemlos

O ja, aber langsam

O sehr langsam

O nein

Wie putzt sich Ihr Kind die Z&hne?

O Selbstandig mit fliissigen Bewegungen
O noch etwas unbeholfen

O nur unter grol3er Anstrengung
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3.2

2.6

2.7

2.8

2.9

O benutzt elektrische Zahnbirste
O noch nicht selbstandig

Kann lhr Kind pfeifen?
O sehr gut

O recht gut

O mit Anstrengung

O nein

Braucht Ihr Kind nachts einen Schnuller odeed-lasche?
O nein

O in Ausnahmesituationen

O immer wieder

O regelmalig

Wie verhalt sich lhr Kind beim Essen?

O isst normale Kost selbstandig

O isst keine festen Speisen (z. B. Brotrinden)
O bevorzugt weiche Kost

O isst nur weiche Kost

Mit welcher Hand fuhrt Ihr Kind welche Tatiges aus?

Schreiben rechts O links O
Malen rechts O links O
Schere schneiden rechts O links O
Ture 6ffnen rechts O links O
Flaschen auf-/zudrehen rechts O links O
Ball werfen rechts O links O
Zeigen rechts O links O
Kammen rechts O links O
Zahne putzen rechts O links O
Nagel mit Hammer einschlagen rechts O links O

Fragen zur Sprache

3.1

Besteht eine Sprachauffalligkeit?
O Ja, und zwar

O Nein

Wie gut ist Ihr Kind am Telefon zu verstehen?

3.3

O immer gut

O mehrheitlich gut verstandlich
O nur teilweise verstandlich

O unverstandlich

Wie beurteilen Sie den Satzbau / die Gramnhiatils Kindes?

O immer korrekt
O vereinzelt Fehler
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O viele Fehler, einfacher Satzbau
O beherrscht keine Grammatik evtl. Bsp.:

3.4  Wie schatzen Sie die Sprachfreude Ihres Kianés

3.4.1 innerhalb der Familie?
O redet von frih bis spat
O redet viel
O redet wenig aus eigenem Antrieb
O redet nur auf Fragen

3.4.2 aulRerhalb der Familie?
O redet von frih bis spat
O redet viel
O redet wenig aus eigenem Antrieb
O redet nur auf Fragen

3.5 Liest Ihr Kind aus eigenem Antrieb?
O sehr gerne
O immer wieder
O eher selten
O nie

3.6 Kann lhr Kind laut vorlesen?
O sehr gut
O mit einzelnen Pausen
O stockend
O nein

3.7 Schreibt Ihr Kind gerne?
O schreibt gerne und viel
O schreibt bei Aufforderung
O schreibt eher ungern
O nein

Fragen zur Spiel- und Sozialentwicklung

4.1  Was spielt Ihr Kind gerne?

Rollenspiele (Puppen, Indianer, ...) ja O m&
Brettspiele (Muhle, Mensch argere dich nicht) @a nein O
Bauspiele (Lego, Puzzle, ...) ja O nein O
Computerspiele ja O nein O
Ballspiele ja O nein O
Bewegungsspiele (Rutschen, Klettern, ...) jamein O
Sonstiges ja O nein O

welche Spiele?
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4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

Wie verhalt sich lhr Kind gegentber Jingeren?
O hilfsbereit, Rucksicht nehmend

O meist freundschaftlich

O desinteressiert

O nutzt seine Starken aus

Wie verhalt sich Ihr Kind gegentiber Altereng@ndliche, Erwachsene)?
O eigenstandig

O rebelliert, provoziert

O passt sich an

O folgt widerstandslos

Wie fahlt sich Ihr Kind in seiner Stellung ierdGeschwisterreihe (als
Altestes, als Jiingstes)?

O fuhlt sich sehr wohl

O fdhlt sich meistens wohl

O fuhlt sich eher unwohl

O fidhlt sich sehr unwohl

R&aumt Ihr Kind seinen eigenen Bereich auf?
O immer von sich aus

O nach Erinnerung

O nur auf Ermahnung, mit Hilfe

O nie

Kann Ihr Kind kleine Aufgaben bzw. Erledigumgeuverlassig
Uubernehmen?

O ja

O vereinzelt wird etwas vergessen

O vergisst haufiger Aufgaben

O nein

Das Schlafverhalten lhres Kindes wiirden Seefolgt beschreiben:
O regelmaliig, ausreichend, ohne Stérungen

O meist regelmalfiig, wacht vereinzelt auf

O eher unregelmafig

O keine Regel, wacht oft auf

Gibt es Einschlafrituale (im Elternbett, miesthe, nur auf
Androhung, ...)?

O Ja, und zwar

O Nein

5. Wie wirden Sie das Wesen lhres Kindes beschfzibe

5.1
5.2
5.3

O frohlich O eher frohlich O eher traurig @urig
O friedfertig O eher friedfertig O eher aggges O aggressiv
O Ubermitig O eher Ubermitig O eher angstlich O angstlich
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5.4
5.5
5.6
5.7
5.8

O vorlaut O eher vorlaut O eher schichtern sdbichtern

O selbstiberschatzend O selbstbewusst O esaher O unsicher

O ausgeglichen O eher ausgeglichen O ehdr lal® labil

O zuganglich O eher zuganglich O eher versddn O verschlossen
O angepasst O eher angepasst O eher auflehne@drotzig

ELTERN — FRAGEBOGEN 3

(nach B. Ohrt)

1.

Kann lhr Kind Rad fahren?

O noch nicht

O mit Stutzradern

O seit kurzem ohne Stitzrader

O seit mehr als sechs Monaten ohne Stitzrader

Kann lhr Kind einen zugeworfenen Ball fangen?

O noch nicht

O nur mit Muhe
O gut

O sehr geschickt

Kann lhr Kind rennen?

O noch nicht

O langsam

O rasch

O sehr rasch und flussig

Knopft Ihr Kind Jacken, Hemden, ... selbst auf?

O noch nicht

O mit Hilfe

O seit kurzem selbst
O seit Uber einem Jahr

Malt lhr Kind einen Menschen?

O keine gegenstandliche Darstellung

O Kopffuldler (keinen Hals oder Rumpf)

O Kopf, Rumpf, Arme und Beine

O zusatzliche Details (z. B. Ohren, Haare, Haamsadk, Finger,
Kleider, ...)

Besitzt Ihr Kind schon einen Zeitbegriff?

O nein

O morgens, mittags
O gestern, heute

O Uber mehrere Tage

Wie beurteilen Sie seine Ausdrucksfahigkeit iereich zu Gleichaltrigen?
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10.

11.

12.

13.

14.

O stark zurtick
O etwas zurtck
O etwas voraus
O deutlich voraus

Erzahlt es Erfahrungen oder Geschichten?
O nein
O bruchstickweise
O mehrheitlich zusammenhangend
O detailliert und klar

Wie beurteilen Sie seine Aussprache der Alltagsshe flr Aul3enstehende?
O unverstandlich
O teilweise verstandlich
O mehrheitlich verstandlich
O alles verstandlich

Wie beurteilen Sie seinen Satzbau in der Adbpgache?
O so unvollstandig, dass es oft unverstandstch i
O viele Fehler
O selten Fehler
O immer korrekt

Ist eine Trennung des Kindes von Bezugspersfimezinige Stunden moglich?
O nein
O nur fur kurze Zeit
O meistens, aber noch Schwierigkeiten, die Twagrauszuhalten
O bei bekannten Personen sicher mdglich

Versteht es Spielregeln und halt sich daran?
O nein
O halt sich fur kurze Zeit daran, bricht Spieds sich aus ab
O gelegentliche Probleme mit dem Einhalten vorelgggeln oder
Verlierer zu sein
O haélt sich an Spielregeln, kann auch verlieren

Wird lhr Kind von anderen Kindern akzeptiert?
O nein
O abund zu
O meist
O wird voll akzeptiert

Hat es Freunde / Freundinnen?
O nein
O nur ab und zu, kurzfristig, ist wenig darateressiert
O mdchte gerne, verliert aber immer wieder Fdsghaften
O hat stabile Freundschaften
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15.  Wie verhalt sich Ihr Kind bei Rollenspielen rairderen Kindern?
O beteiligt sich nicht
O beteiligt sich nur ungern und mit bestimmtesiléh
O nur bestimmte Rollen oder lasst sich unangeemesRollen zuteilen
O ubernimmt verschiedene Rollen kompetent jd i@ituation

16. Versteht es emotional getbnte Signale andaretek (Mimik, Tadel,
Trauer, ...)?
O nein
O hat erhebliche Schwierigkeiten, Signale zu b&sreund angemessen
Zu reagieren
O versteht sie, kann aber nicht immer angemeassagieren
O versteht sie und handelt entsprechend (Tro$wlen, Mitfreuen, ...)

17. Kann sich Ihr Kind selbstandig anziehen?
O nein
O braucht immer etwas Hilfe
O mehrheitlich ja, braucht gelegentlich Hilfe
O ja

18. Ist Ihr Kind Tag und Nacht trocken?
O nasst taglich ein
O st noch nicht zuverlassig trocken und sauber
O ist trocken und sauber, wenn zum Toilettengarfgefordert wird
O st selbstandig trocken und sauber

ELTERN — FRAGEBOGEN 4
(nach D. Meyer-Probst)

1. Wie ist seine Handgeschicklichkeit beim MaleauBn, Basteln, ...?
O sehr gewandt
O gut
O makig
O ungeschickt

2. Wie ist seine Beobachtungsgenauigkeit (Bilderels, Fernsehen, ...)?
O sehr gut
O gut
O méahig
O schlecht

3. Kann es zwischen wichtigen und unwichtigen Himzigen unterscheiden?
O sehr gut
O gut
O maRig
O schlecht
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10.

11.

Neigt Ihr Kind beim Erzahlen zu Gedankensprifgen
O nie
O gelegentlich
O haufig
O sehr haufig

Ist es unbestandig und schwankend in seinenurgen?
O nie
O gelegentlich
O haufig
O sehr haufig

Wie ist das Tempo wenn lhr Kind nachdenkt odmriegt?
O sehr schnell
O schnell
O weder schnell noch langsam
O langsam

Wie kann es sich umstellen, wenn es sich vora@ezh oder Beschéftigung
l6sen muss?

O leicht

O weder leicht noch schwer

O schwer

O sehr schwer

Wie nimmt lhr Kind logische Erklarungen auf?
O sehr einsichtig
O meistens einsichtig
O nur manchmal einsichtig
O uneinsichtig

Wie merkt sich lhr Kind Namen, Zahlen, Begriffe?
O sehr gut
O gut
O maRig
O schlecht

Ist Ihr Kind durch auf3ere Unruhe und KrachHestorbar und irritierbar?
O nie
O gelegentlich
O haufig
O immer

Wie begreift Ihr Kind?
O sehr gut
O gut
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

O maRig
O schlecht

Kann es Erlebnisse und Geschichten im Zusamamgnérzahlen?
O ausflhrlich, Zusammenhang erfasst
O im Wesentlichen Zusammenhang erfasst
O Zusammenhang bruchstickhaft erfasst
O Zusammenhang nicht erfasst

Ist Ihr Kind zappelig, unruhig, tberlebhaft?
O nie
O gelegentlich
O haufig
O immer

Ist Ihr Kind nervés, hastig, fahrig, sprungRaft
O nie
O gelegentlich
O haufig
O immer

Muss es immer etwas zum Spielen und Nestaleritdand haben?
O nie
O gelegentlich
O haufig
O immer

Fallt es Inrem Kind schwer stillzusitzen?
O nie
O gelegentlich
O haufig
O immer

Wie verhélt es sich bei selbstgewahlten Besighgigen?
O sehr konzentriert
O konzentriert
O malRig konzentriert
O unkonzentriert

Wie verhdlt es sich bei angeordneten Besclhiitjgn?
O sehr konzentriert
O konzentriert
O malRig konzentriert
O unkonzentriert

Ist es bei zielgerichteten Beschaftigungenhtligcund oberflachlich?

O nie
O gelegentlich
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

O haufig
O immer

Lasst sich Ihr Kind leicht ablenken?
O sehr selten
O gelegentlich
O haufig
O immer

Ermudet Ihr Kind leicht und ist frihzeitig enépft und abgespannt?

O sehr selten
O gelegentlich
O haufig
O immer

Ist Ihr Kind ziemlich schwunglos und trage?
O nie
O gelegentlich
O haufig
O immer

Wie verbringt Ihr Kind seine freie Zeit?
O aktiv, einfallsreich
O Uberwiegend aktiv
O passiv, aber interessiert
O passiv, lustlos

Sind Sie besorgt, dass das Kind wenn es undiehatift ist etwas
Unerwinschtes anstellt?

O nie

O gelegentlich

O haufig

O immer

Ist Ihr Kind leicht erregbar und impulsiv?
O sehr selten
O gelegentlich
O haufig
O immer

Wie kann es sich beherrschen und steuern?
O sehr gut
O gut
O maRig
O ungenugend

Neigt Ihr Kind leicht zum Weinen?
O sehr selten
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

O gelegentlich
O oft
O sehr oft

Ist seine Stimmung durch groRe Gegenséatze ge&mmnet (froh — traurig, ..

O sehr selten
O gelegentlich
O oft

O sehr oft

Ist Ihr Kind leicht reizbar?
O sehr selten
O gelegentlich
O oft
O sehr oft

Bekommt es leicht Wut- und Trotzausbriiche?
O nie
O gelegentlich
O oft
O sehr oft

Reagiert es sensibel und tiberempfindlich?
O nie
O gelegentlich
O oft
O sehr oft

Ist Ihr Kind gegentiber Erwachsenen dreist worthut?
O nie
O gelegentlich
O oft
O immer

Kann es sich unter Gleichaltrigen einordnen amghssen?
O sehr gut
O gut
O maRig
O schlecht

)?

Neigt es zu aggressivem Verhalten gegeniubatafim Tieren, Gegenstanden?

O nie

O gelegentlich
O oft

O sehr oft

Wie reagiert es, wenn ihm etwas verboten oaevwinsch nicht erfullt wird?

O ruhig, einsichtig
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36.

37.

38.

39.

40.

O still, bekiimmert
O deutlich verargert
O unbeherrscht, wiitend

Verhélt sich Ihr Kind sehr egoistisch?
O nie
O gelegentlich
O oft
O sehr oft

Mdchte Ihr Kind bei anderen Leuten gerne akdsen und anfassen?
O nie
O gelegentlich
O oft
O sehr oft

Versucht Ihr Kind seinen Willen unter allen Uarglen durchzusetzen?
O nie
O gelegentlich
O oft
O sehr oft

Wie befolgt das Kind meistens ihm im Momentelsdame Anordnungen?
O sofort
O verzogert
O erst nach mehreren Ermahnungen
O selten

Wie lasst sich lhr Kind erziehen?
O leicht
O weder leicht noch schwer
O erschwert
O schwer

Vielen Dank fur Ihre Bemthungen beim Ausfillen derFragebégen !!!
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