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Das »Gottinger Programme« —
Die Bedeutung phoniatrischer Vorsorgeaktionen im Kleinkind- und Kindesalter

Zusammenfassung

Das »Géttinger Programme« wird als umfassendes Instrument zur phoniatrischen Vorsorge-
untersuchung im Kleinkind- und Kindesalter vorgestellt. Es besteht aus Screeningverfahren
zur Beurteilung des Sprachentwicklungsstandes, der visuellen und auditiven Sinnesfunk-
tionen, der kognitiven Fahigkeiten sowie der Zungenmotilitdt und des Zahnbefundes. Die
Hor- und Sprachbefunde von 600 Kindern aus der Vorsorgeaktion 1977 werden dargestellt.
Es folgt eine vergleichende Ergebnisdiskussion der drei Vorsorgeuntersuchungen aus den
Jahren 1974, 1975 und 1977. Die methodische Wichtigkeit von mehrdimensionaler Unter-
suchung und abschlieBendem Informations- und Beratungsgesprach durch Phoniater und
Psychologen wird hervorgehoben.

I. Einleitung

Eine breit angelegte Vorsorgeaktion zur Friherfassung von Artikulations- und Sprach-
entwicklungsstérungen, wie sie das in der phoniatrischen Abteilung der Universitéats-
HNO-Klinik Gottingen entwickelte Untersuchungsprogramm darstellt, mag zunachst
als Ubertriebenes Unterfangen anmuten, wenn man bedenkt, welch positive Tenden-
zen sich in der Bundesrepublik bereits abzeichnen, durch allgemeine pédiatrische
Vorsorgeuntersuchungen bzw. durch gezielte MaBnahmen der Entwicklungsdiagnostik
und der Motoskopie schon ab Sauglingsalter einfach- und mehrfachbehinderte Kin-
der zu erfassen.

Dennoch scheinen uns spezifische VorsorgemaBnahmen zur Diagnostik von Sprach-
auffalligkeiten im frihen Kindesalter insofern ein aktuelles phoniatrisches Anliegen
zu sein, als padiatrische Vorsorgeuntersuchungen bisher nicht in ausreichendem
MaRe verwirklicht werden konnten. Andererseits bedirfen Sprachstérungen im Kin-
desalter, auch wenn sie ein monosymptomatisches Erscheinungsbild bieten, zur Be-
urteilung ihrer klinischen Relevanz spezieller mehrdimensionaler Untersuchungen,
die den Rahmen einer allgemeinen Entwicklungsdiagnostik sprengen.

Die klinisch-phoniatrische Erfahrung zeigt, daB das Symptom einer Sprachstérung im
Kindesalter nicht immer in seiner Bedeutung fur die weitere Gesamtentwicklung rich-
tig erfaBt wird. Daher wird haufig unter der falschen Annahme einer physiologischen
Sprachstérung zum hoffnungsvollen Zuwarten geraten, womit wertvolle Zeit fur For-
derungsmaBnahmen ungenutzt bleibt. Sprachgestérte Kinder werden leicht in bezug
auf ihren geistigen Reifegrad oder ihr Verhalten falsch beurteilt, wodurch adaquate
FérderungsmaBnahmen verhindert werden.
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Eine méglichst genaue fruhzeitige Beurteilung des Hoérvermégens zum AusschluB
etwaiger audiogen bedingter Sprachentwicklungsstérungen stellt ein weiteres
phoniatrisches Anliegen dar.

Phoniatrische Vorsorgeuntersuchungen werden in Goéttingen seit dem Jahre 1974
etwa in Jahresabstanden durchgefiihrt (Arold et al. 1976, Gabriel et al. 1976, Kozielski
et al. 1976). Im Laufe der Jahre konnten durch unsere Untersuchungen groBe Teile
der Bevodlkerung unseres Einzuggebietes interessiert und medizinisch aufgeklart
werden.

Il. Methodik
Das »Gottinger Programm« umfaBt folgende Methoden:

A. Untersuchungsteil:
1. Obligatorisch:
1.1. Sozialanamnese
1.2. logopéadische Untersuchung
1.3. audiometrische Untersuchung

2. Fakultativ:
2.1. Ophthalmologische Untersuchung
2.2. orientierende psychologische Untersuchung
2.3. zahnarztliche Untersuchung

B. Beratungsteil:
abschlieBendes Informations- und Beratungsgespréach (mit den Eltern).

A. Untersuchungsteil

1.1. Sozialanamnese

Bei jedem untersuchten Kind wurden seine Personenstandsdaten erfragt sowie

a) Lebensalter, Bildung (unterteilt nach: kein SchulabschluB, VolksschulabschluB,
mittlere Reife, Abitur, FachhochschulabschluB, HochschulabschluB) sowie Berufs-
tatigkeit bzw. ausgeibte Tatigkeit der Eltern,

b) Zahl, Alter und Geschlecht der Geschwister und

c) bisherige Forderung des Kindes (unterteilt nach: Kindergarten, Sprachférderung,
krankengymnastische Behandlung, Malkurs, Horgerat bzw. Ohrbehandlung, Eltern-
beratung sowie sonstige Férderung).

Sofern moéglich wurden Angaben betreffs Sprachschwachen in der Familie eingeholt.

1.2. Logopéadische Untersuchung

Die logopé&dische Untersuchung beinhaltete die Beurteilung

a) des Sprachverstandnisses,

b) der Zungenmotilitéat,

c) des Wortgebrauchs und der Grammatik,

d) des aktiven Wortschatzes,

e) der Artikulation,

f) der Horgedachtnisspanne.

Die Prafung des Sprachverstéandnisses erfolgte mit Standardprifsatzen in Gestalt
von Aufforderungen und Auftragen (z.B. »zeig mir deine Nase«; »hol mir bitte den
Ball«; »zeig mir meine Hand«).
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Die Untersuchung der Zungenmotorik wurde mit dem Zungenmotilitatstest (Chilla
und Kozielski 1977) durchgefiihrt: Wortgebrauch sowie Syntax und Flexion wurden
anhand der Beschreibung einer vierteiligen Bildergeschichte erfaBt.

Bei Artikulationsstérungen muB man mit einer Ausdehnung der Stérung auf Wortbil-
dung und Wortverstandnis, u.U. auch auf Satzbildung und Satzverstandnis, rechnen.
Daher wurde bei der logopadischen Untersuchung nicht ein reiner Lautbestand erho-
ben, sondern ein standardisierter und geeichter aktiver Wortschatztest durchgefthrt
(AWST 3—6), der die Messung des Wortschatzumfanges, die Beurteilung der Wort-
bildung und der Artikulation ermoglicht (Kozielski 1977, Kiese 1978).

Die Uberprifung der Hérgedachtnisspanne umfaRte die Reproduktion vorgesproche-
ner Silben und Sé&tze ansteigender Schwierigkeit. Der Schwierigkeitsgrad wurde
als Lange des zu reproduzierenden Ged&dchtnismaterials definiert. Das Nachsprechen
erlaubte eine nochmalige Uberprifung von Artikulation und Stimme; gleichzeitig er-
moglichte diese Uberprufung eine grobe Beurteilung der Lautdiskriminationsfahig-
keit des Kindes.

1.3. Audiometrische Untersuchung

Die audiometrische Untersuchung setzte sich aus

a) einer Flustersprachabstandsprifung,

b) einer Umgangssprachabstandsprufung sowie

c) einer apparativen Uberpriifung mit Hilfe des Phonak-Selectors fir die Frequenzen
1000 und 4000 Hz bei verschiedenen Lautstarken zusammen.

Das Sprachmaterial fiir a) und b) waren einsilbige Substantive aus dem Géttinger

Sprachverstandnistest | (Gabriel et al. 1976).

2.1. Ophthalmologische Untersuchung

Bei der ophthalmologischen Untersuchung wurde

a) der Visus beider Augen mit der E-Haken-Tafel oder bei mangelhaftem Instruktions-
verstandnis, z.B. bei jungeren Kindern, mit der Léhlein-Tafel,

b) das plastische Sehen mit dem Stereo-Test und

c) das Farbsehen mit den Ishiara-Tafeln tUberprift.

Daneben wurde auf Schielstellung oder aufféllige organische Beeintrachtigung der
Augen geachtet.

2.2. Orientierende psychologische Untersuchung

Zur groborientierenden psychologischen Untersuchung gehorte
a) der Menschzeichentest in der detailstatistischen Auswertung nach Ziler sowie
b) die graphomotorische Formreproduktion von 5 geometrischen Figuren.

Diese Verfahren wurden als moglicher Hinweis fur eine geistige bzw. kognitive Ent-
wicklungsstérung angewandt. Die Menschzeichnung ist ein altbekanntes und be-
wahrtes Verfahren zur Messung der averbalen Intelligenz, das von Winkelmann (1972)
fur 5—7jahrige Kinder normiert wurde.

Das Abzeichnen von geometrischen Formen ist eine in der Psychodiagnostik ge-
brauchliche Methode zur Beurteilung von visueller Formauffassung, Wahrnehmungs-
differenzierung, Reifegrad der visuo-motorischen Koordination und Bestandteil ver-
schiedener Intelligenz- und Zeichentests sowie von Suchverfahren zur Aufdeckung
von groben Entwicklungsstérungen (z.B. Denver Suchtest). Zugleich kann anhand der
qualitativen Leistung (Formentstellung, Richtungsstérungen etc.) ein Hinweis fur eine
etwaige minimale cerebrale Dysfunktion gegeben werden. Endgultige Diagnosen wer-
den durch ausfuhrliche Nachuntersuchungen erstellt.
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2.3. Zahnarztliche Untersuchung

Bei der zahnarztlichen Untersuchung lag der Schwerpunkt neben der Erfassung

a) des Zahnbefundes (z.B. fehlende oder zerstorte Zahne, Kariesbefall etc.) und

b) von GebiB- und Kieferanomalien auf

c) der Elternberatung hinsichtlich erforderlicher zahnarztlicher und/oder kieferortho-
padischer MaBnahmen sowie Prophylaxe und Verbesserung der allgemeinen
Mundhygiene.

B. AbschlieBendes Informations- und Beratungsgesprach

Das abschlieBende Informations- und Beratungsgesprach mit den Begleitpersonen

beinhaltete

a) die Information Uber die gewonnenen Befunde der verschiedenen Screenings und

b) die Mitteilung der erforderlichen MaBnahmen wie phoniatrische, audiometrische,
ophthalmologische, psychologische, neurologische oder zahnérztliche Nachunter-
suchung, Einleitung von allgemeiner Entwicklungs- und Sprachférderung wie
Kindergartenspielgruppe, Vorschulgruppe, Schulkindergarten bzw. Einzel-Sprach-
heilbehandlung oder Wiedervorstellung in 6 bzw. 12 Monaten bei physiologischen
oder noch nicht behandlungsbedurftigen Auffalligkeiten in der Stimm- und Sprach-
abteilung der Universitats-HNO-Klinik Gottingen.

Ill. Ergebnisdarstellung

Die Vorsorgeuntersuchungen 1974 und 1977 wurden als Werbeerfassungen durchge-
fuhrt, d.h., auf entsprechende Information in den &ffentlichen Medien (Zeitung, Pla-
kate, Radio, Fernsehen) konnten alle interessierten Eltern ihre Kinder zur Teilnahme
anmelden.

Bei der Vorsorgeuntersuchung 1975 (Meldeerfassung) wurden alle Eltern von 3—6jah-
rigen Kindern zweier Gottinger Stadtteile angeschrieben und zur Teilnahme aufgefor-
dert.

Bei der folgenden vergleichenden Ergebnisdarstellung und Diskussion der Vorsorge-
untersuchung 1974, 1975 und 1977 wurden nicht alle Untersuchungsergebnisse mit
dem sogenannten »Goéttinger Programme« zugrundegelegt. Tabelle 1 gibt einen Uber-
blick Uber die jeweils durchgefuhrten Untersuchungen.

Tabelle 1: Vorliegende Untersuchungsbefunde der drei Vorsorgeuntersuchungen mit
dem »Goéttinger Programme«

1974 1975 1977

Sprache + * 4
Hoéren + + +
Sehen i e _
GebiB und Kiefer — + 4
Kognitive Fahigkeiten + + +

Wir beschrédnken uns in dieser Arbeit auf die Analyse von Artikulationsstérungen
und Hoéraufféalligkeiten.

a) Artikulationsstérungen

Die festgestellten Artikulationsstérungen wurden wie schon bei den zwei vorherge-
henden Untersuchungen nach ihrem Schweregrad in 6 Gruppen (1—86) unterteilt. Fur
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die 3jahrigen Kinder wurde diesmal die Gruppe 7 erganzt, die die physiologischen
Artikulationsstérungen beinhaltet. Darunter verstehen wir partielle Erscheinungen
einer fehlerhaften Aussprache, die aufgrund des niedrigen Lebensalters der Kinder
noch entwicklungsbedingt sein kénnen.

Tabelle 2: Prozentuale Haufigkeit der Artikulationsstérungen bei Kindern der Vor-
sorgeuntersuchung 1977 in Abhangigkeit von Lebensalter und Geschlecht

Grad der Artikulationsstérungen

Lebensalter 1 2 3 4 5 6 7 N %)

3jahrig d 202 10 40 141 20 — 586 99 10= 92%
9 225 12 112 112 — — 538 80 12=13,0%

4jahrig d 333 44 535 88 — — — 114 7= 58%
Q 40,0 126 421 53 — — — 95 7= 69%

sjahrig d 494 — 449 56 — — — 89 1= 11%
9 606 32 311 49 — — — 61 1= 1,6%

siahrig Jd 400 10,0 400 100 — — — 10 1= 91%
Q 400 200 M — — — = 5 _

Die Prozentangaben beziehen sich auf die GroBe der jeweiligen Gruppe (= N) der untersuchten
Kinder. Die Zahl der Kinder, die nicht untersucht werden konnten, ist unter *) aufgefihrt.

Tabelle 3 gibt einen Uberblick Gber die prozentuale Haufigkeit der bei den drei Vor-
sorgeuntersuchungen festgestellten Artikulationsstérungen.

Dabei bezeichnen die Zahlen 1—7 (wie in Tab. 2) in Anlehnung an die schematische

Klassifizierung der Sprachstérungen im Kindesalter hinsichtlich des Schweregrades
(nach Kozielski et al. 1976 b) die Grade der Artikulationsstérungen:

0: nicht untersucht 4: mittelgradige Sprachstérung
1: keine Artikulationsstérung 5. schwere Sprachstérung

2: geringe Sprachbeeintrachtigung 6: schwerste Sprachstérung

3: leichte Sprachstérung 7: physiologische Sprachstérung

Tabelle 3: Uberblick Giber Schweregrad und prozentuale Haufigkeit der Artikulations-
storungen der drei Géttinger Vorsorgeuntersuchungen

Grad der Artikulationsstérungen

Jahr 0 1 2 3 4 5 6 7 N

1974 6,0% 349% 153% 355% 64% 15% 04% — 1119
1975 109% 43,0% 139% 233% 71% 1,7% 0,1% — 704
1977 73% 334% 38% 302% 78% 03% 0,0% 17,0% 599

Die Zahl der sprachlich unauffélligen Kinder bei beiden Werbeerfassungen unter-
scheidet sich nicht wesentlich voneinander; sie liegt in Abhangigkeit von Alter und
Geschlecht bei ca. 34% der untersuchten 3—5jéahrigen. Mit zunehmendem Alter
nimmt die Haufigkeit der Artikulationsstérungen ab. Bei M&dchen werden statistisch
signifikant weniger Artikulationsstérungen beobachtet als bei Jungen. Dies stimmt
mit den in der entwicklungspsychologischen Literatur berichteten Ergebnissen uber-
ein. Dagegen ist bei der Meldeerfassung ein deutlicher Anstieg der Zahl der artikula-
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tionsunauffalligen Kinder festzustellen. Dies durfte im wesentlichen auf den Sach-
verhalt zurtickzufiihren sein, daB bei den Werbeerfassungen zwei Gruppen von Eltern
angesprochen wurden:

a) Eltern, die bei ihrem Kind bereits eine Auffélligkeit vermutet haben und/oder

b) engagierte Eltern.

Bei der Meldeerfassung traten diese Motive in den Hintergrund. Durch die schriftli-
che Aufforderung, ihr Kind zu einem bestimmten Untersuchungstermin vorzustellen,
konnten auch Kinder untersucht werden, deren Eltern sonst keinen AnlaB zu einer
Vorsorgeuntersuchung gesehen hétten.

b) Hoérauffalligkeiten
Vorauszuschicken ist, daB es sich bei der Hoérdiagnostik im Rahmen einer Reihen-
untersuchung selbstverstandlich nur um ein Screening-Verfahren handeln kann.

Aufgrund des strengen Auslesekriteriums (uber 20 dB = hérauffallig) wurden mehr
Kinder als hérauffallig bezeichnet, als es tatsachlich waren.

Tabelle 4 stellt die Horauffalligen der drei Goéttinger Vorsorgeuntersuchungen in
absoluter und prozentualer Haufigkeit dar.

Tabelle 4: Anzahl der horauffélligen Kinder in den drei Goéttinger Vorsorgeuntersuchungen

Jahr hérauffallig unauffallig

absolut % absolut % z
1974 180 16,2 932 83,8 1112
1975 161 229 543 77,1 704
1977 165 275 434 72.5 599

Die steigende Zahl der Kinder, die als horauffallig bezeichnet wurden, ist im wesent-

lichen auf drei Faktoren zurtckzufihren:

a) die Zahl der jungeren Kinder, d.h. der Drei- und Vierjahrigen, ist im Gegensatz zur
Untersuchung 1975 angewachsen (vergl. Tabelle 5).

Daraus resultieren:

b) Mitarbeitsprobleme hinsichtlich einer geringeren Aufmerksamkeitsspanne bzw.
leichteren Ermidung, héherem Bedirfnis nach abwechslungsreicher Beschéfti-
gung usw.,

c) mangel- bzw. lickenhaftes Instruktionsverstandnis.

Neben dem niedrigeren durchschnittlichen Lebensalter der Stichprobe ist hervorzu-

heben, daB sehr viele Kinder an einem akuten Infekt erkrankt waren.

Dadurch wurden relativ viel Kinder »félschlich« als horauffallig bezeichnet, wie die

spatere Nachuntersuchung ergab.

Tabelle 5: Altersverteilung der Kinder in den Vorsorgeuntersuchungen 1977 und 1975
(*) = ohne Angabe)

Lebensalter in Jahren

*) 3 4 5
Jahr  absolut % absolut %  absolut %  absolut % Z
1977 16 2,7 201 33,9 223 37,7 152 25,7 592
1975 23 3,2 206 29,3 219 30,7 259 36,8 704
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IV. Diskussion

Als wesentlicher positiver Aspekt der Gottinger Vorsorgeaktion muB festgestellt wer-
den, daB die Zahl der schweren und schwersten Artikulationsstérungen kontinuierlich
zurickgegangen ist. Dafur lassen sich zwei Grinde anfiihren. Zum einen wurden die
Kinder mit schweren und schwersten Sprachstérungen erfaBt und logopadisch bzw.
sprachheilpadagogisch betreut. Kindern mit physiologischen, leichten oder mittelgra-
digen Sprachstérungen, die noch keinen Kindergarten besuchten, wurde als erste
sprachférdernde MaBnahme der Besuch eines Kindergartens empfohlen. Kozielski et
al. (1976) wiesen nach, daB Kindergartenbesuch die Artikulationsleistung verbessert,
insbesondere bei Jungen.

Neben diesem Priméreffekt der Vorsorgeuntersuchung ist als Sekundareffekt zu ver-
zeichnen, daB den Eltern sprachauffalliger Kinder durch die starke Resonanz in der
lokalen Tagespresse ein Weg zur Beratung bzw. zur Behandlung gewiesen wurde.

Das »Gottinger Programme« zur systematischen Erfassung von priméar sprachauffalli-
gen Kindern ist mehrdimensional und besteht aus einem Untersuchungs- und einem
Beratungsteil. Obligate Untersuchungsabschnitte sind Sozialanamnese, logopéadi-
sche und audiometrische Untersuchung; die anderen Diagnostika sind fakultativ. Die
Untersuchungen koénnen z.T. nach entsprechender Einfiihrung auch von medizini-
schen Hilfskréften vorgenommen werden. Die Befundeinordnung und Interpretation
sowie die Veranlassung von Nachuntersuchung(en) in dem abschlieBenden Eltern-
und Informationsgesprach bildet den Beratungsteil. Sie sollte zweckméaBigerweise
von einem Arzt-/Psychologenteam ausgefiihrt werden, da seitens der Eltern fast
immer auch andere Anliegen, Schwierigkeiten und Probleme vorgetragen werden, die
oft in Richtung einer Erziehungsberatung tendieren. ErfahrungsgemaB basiert die
Motivation zur Teilnahme an einer derartigen Vorsorgeuntersuchung auf einem sehr
groBen Informationsbedirfnis seitens der Eltern. Gesprachsfilhrung sowie Beratungs-
techniken setzen entsprechende Kenntnisse und Ubung voraus, die dem Arzt und
dem Psychologen gelaufig sind.

Die Elternaufklarung in einer phoniatrischen Vorsorgeuntersuchung an Kindern im
Kindergarten- und Vorschulalter ist als ein wesentlicher Bestandteil anzusehen. Eine
Vorsorgeuntersuchung des Hérens und Sprechens deckt nicht nur therapiebedurftige
Stérungen auf, sondern kann durch Beratung und die daraus resultierende veranderte
Eltern/Kind-Interaktion bessere Vorbedingungen fiur den Erwerb der sekundaren
Sprachformen, namlich des Lesens und Schreibens schaffen. Dies wiederum kénnte
eine Prophylaxe von Schulschwierigkeiten bzw. méglichen Verhaltensauffalligkeiten
darstellen. Die Gefahr einer Verfestigung von sprachlichem Fehlverhalten kann ver-
ringert werden. Zu &hnlichen Ergebnissen kam Puppe (1976, S.151): »Die obligatori-
sche Schulreifeuntersuchung kommt fast immer fiir eine effektive sprachtherapeuti-
sche EinfluBnahme — d.h. fur die Verhtung einer Sprachbehinderung mit ihren weit-
reichenden Folgeerscheinungen — zu spét.«

Der sich daraus ergebenden Konsequenz — die Institutionalisierung entsprechender
Vorsorgeuntersuchungen zur Erfassung von Sprachstérungen im frihen Kindesalter
— schlieBen wir uns voll an.
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Die Sprachheilarbeit 23 (1978) 4, S. 121—132
Elisabeth Blécher, Hannover P ( )

Beziehung zwischen Kieferanomalie, Sprachstérung
und Leserechtschreibschwéache
unter dem Aspekt einer motorischen Dysfunktion

Zusammenfassung

Eine funktionell bedingte Sprachstérung und sprachlich bedingte Leserechtschreibfehler sind
nicht isoliert zu sehen. Sie sind als Teil eines Syndroms zu betrachten und zu behandeln, als
dessen Ursache eine zerebrale Dysfunktion, in schwereren Fillen eine zerebrale Schéadigung
angesehen wird. Die Priméarstérungen sind statische Schwéche und grob- und feinmotorische
Bewegungsanomalien, durch die normale Kiefer- und Zungenstellungen und exakte Kiefer-, Zun-
gen- und Lippenbewegungen erschwert werden. Die akustisch-kinasthetisch-taktile Wahrneh-
mung ist beeintrachtigt, und die mnestische Einpragung sprachlicher Ausdriicke und Inhalte
bereitet Schwierigkeiten. In einer StreBsituation, z.B. bei psychischer Belastung, treten alle
Schwachen verstarkt auf.

Vorbemerkung:

Das haufige Zusammentreffen verschiedener Auffalligkeiten bei Kindern mit Sprach-
storungen und sprachlich bedingten Rechtschreibfehlern veranlaBt die Verfasserin
nach dem Abhangigkeitsverhaltnis der verschiedenen Stérungen zueinander und nach
ihrer Ursachlichkeit zu fragen. Es werden die Beziehungen zwischen statischer
Schwéche im Sitz und im Stand, grobmotorischen Bewegungsstérungen, Kieferano-
malien, offenem Mund und interdental gerichteter Zungenspitze dargestelit.

Die zu diesem Zweck ausgewerteten Beobachtungen beziehen sich auf Schuler einer
Sonderschule fur Sprachbehinderte, einer Sonderschule fir Lernbehinderte und auf
Schler, die Sondereinrichtungen fiir Legastheniker besuchen.

Durch interdisziplindre Zusammenarbeit mit Padiatern, Neurologen und Kieferortho-
paden und durch deren Beratung — sowie im Erfahrungsaustausch mit Kolleginnen
und Kollegen der betreffenden Fachsparten und mit Bewegungs- und Beschéftigungs-
therapeuten — wurde eine Vertiefung und Klarung eigener Betrachtungen erméglicht.

Methodische Hilfen, die von der Verfasserin aus ihrer dargestellten Sicht erarbeitet
und praktiziert wurden, beweisen ihr fir ihre Arbeit, daB auf diese Art zeitlich schneller
und von der Wirkung her grundlegender Unterrichts- und Therapieerfolge zu verzeich-
nen sind. Far die Allgemeingultigkeit dieser Feststellung sind anderweitig Untersu-
chungen und Arbeitsversuche notwendig. Die Veréffentlichung moége dazu anregen.
Eine an sich notwendige Erganzung der schriftlichen Fixierung durch Fotos, Skizzen
und schriftsprachliche Arbeitsproben ist drucktechnisch erschwert. Es wird aus die-
sem Grund zunéachst darauf verzichtet.

Der Abschnitt »Padagogische Hinweise« muB in anderer Form ausfiihrlicher behan-
delt werden.

1. Kérpermotorische und sprechmotorische Auffélligkeiten
als Resultat einer zerebralen Dysfunktion

Sprechmotorische Auffalligkeiten, Artikulations- und Lautkoordinationsstérungen,
die zu einer akustischen Differenzierungsschwache fuhren kénnen, haben haufig ihre
Ursache in einer Behinderung der Kiefer-Zungenmotorik. Diese steht nicht selten in
Zusammenhang mit einer kérpermotorischen Instabilitat und ist weit mehr als bisher
angenommen das Resultat einer frahkindlichen Hirnschadigung.
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Nach Lempp ist ihre Bedeutung fur eine Sprachverzégerung unumstritten. »Béhme
und Botzler haben festgestellt, daB die Halfte der MBD-Kinder (MBD = minimal brain
dysfunction) wie man sagt, Sprachverzogerungen zeigen« (Lempp 1977, S. 21).

Motorische Instabilitat kann in ihren verschiedenen Formen so minimal in Erschei-
nung treten, daB sie erst nach langeren Beobachtungen und diffizilen Untersuchun-
gen registriert wird. Wenn auch eine motorische Auffélligkeit derart niederen Grades
nicht mehr als Schadigung bezeichnet werden kann, bedarf sie doch einer eingehen-
den Beachtung, da hier die Ursache fur Schwachen und »Teilleistungsschwéachen« zu
suchen ist (Graichen 1975, S. 53).

Zerebral bedingte Bewegungsstérungen lassen sich durch motoskopische Tests
nachweisen (vgl. u.a. Lange-Cosack (1968), Hochleitner (1971), Wittrock, Héger, Macke
(1975), Lesigang (1973).

Im Gegensatz zu einem motometrischen Verfahren, z.B. nach Oseretzky und Eggert,
das als Schultest gebrauchlich ist, werden — anstatt das motorische Lebensalter zu
ermitteln — in einem motoskopischen Verfahren Bewegungsablaufe beschrieben und
bewertet. »Die Beurteilungskriterien fur Zeichen, die einzeln angesehen als
inkonstant, zufallig oder bedeutungslos erscheinen kénnen, leiten sich von der Klini-
schen Erfahrung an Bildern von ausgepragter Zerebralparese her« (Lesigang 1973,
S.463). »Mit der verfeinerten entwicklungsneurologischen Untersuchung nach Precht!
(1970) und Wittrock (1975) werden unter gesunden Kindern bis zu 20 % Kinder mit mi-
nimaler zerebraler Dysfunktion gefunden« (Béhme und Botzler 1975, S.1883). »Diese
Kinder wirken in ihrem auBeren Erscheinungsbild normal, haben eine normale, dem
Familienniveau entsprechende Intelligenz« (Hochleitner 1971, S.100).

Kinder mit zerebralen Dysfunktionen befinden sich in allen Schularten; in Gymnasien,
Grundschulen, Sonderschulen aller Sparten, vor allem in Schulen far Sprachbehin-
derte und neben Kindern mit leichten und mittelgradigen zerebralen Schéadigungen in
Einrichtungen fir Lernbehinderte und Koérperbehinderte. Nach Lange-Cosacks Beurtei-
lung ist »nur ein Teil der Kinder debil, der groBte Teil durchschnittlich begabt, einige
Kinder sind sogar tiberdurchschnittlich begabt« (Lange-Cosack 1968, S. 134).

Kérpermotorische Instabilitdt als Folgeerscheinung einer zerebralen Dysfunktion
auBert sich in folgenden Symptomen:

— gestorte Statik

— nicht ausgereifte und falsche Bewegungsmuster

— Gleichgewichtsstdrung

— mangelhafte Koordination

— Muskeltonusveranderungen.

Sprachlicher Ausdruck ist abhangig von sprechmotorischer Leistung. In einem Zu-
stand ausgeglichener Kérperspannung funktionieren sprechmotorische Abl&ufe nor-
mal und frei, wahrend bei gesteigertem oder verringertem Muskeltonus, vorwiegend
im Schulter-Halsbereich und bei nicht ausgereiften oder falschen, die Statik veran-
dernden Bewegungsmustern, die Leistungsmaoglichkeit der Kau- und Sprechorgane
sowie der gesamten Gesichtsmuskulatur beeintréchtigt ist. AuBer Lautbildung und
Lautkoordination sind Stimmgebung und Atmung betroffen.

2. Von der Norm abweichende Zungenposition
in Beziehung zu kérpermotorischen und kiefermotorischen Auffélligkeiten

Falsche Haltungsmuster sind nicht selten verbunden mit Dysgnathien (Kieferanoma-
lien). Das betrifft Stammler und Stotterer und Schiler mit einer Leserechtschreib-
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schwéache, auch wenn diese zuletzt Genannten in ihrer Aussprache nicht grob auf-
fallig erscheinen.

Durch standige Kontraktion der rickwartigen Halsmuskeln bei uberstreckter oder
lordosierter Halswirbelsaule ist die vordere Halsmuskulatur, die Antagonistenstellung
einnimmt, dauernd uberdehnt. Diese Fixierung kann zu einer Erschlaffung und Funk-
tionsverminderung fuhren. Der offene Mund — auch bei geschlossenen Lippen kann
ein Spalt zwischen den Zahnreihen vorhanden sein — und der DistalbiB (Ruckverlage-
rung des Unterkiefers) waren als Folgeerscheinung zu betrachten.

Kieferorthopadische Untersuchungen fuhrten bei Schulern einer Sonderschule fur
Sprachbehinderte zu folgenden Ergebnissen:

Von 8 Kindern eines 3. Schuljahres hatten 7 Kinder einen Befund,
von 9 Kindern eines 1. Schuljahres hatten 8 Kinder einen Befund.

Bei dem groBten Teil der Untersuchten trafen verschiedene Auffalligkeiten zusammen:

— Schmalkiefer, DistalbiB, tiefer BiB

— Schmalkiefer, frontaler Engstand, rechtsseitiger Kreuzbif® im Milchzahngebiet,
Mundatmung

— DistalbiB asymmetrisch, Mundatmer.

Auffallend haufig wurde in beiden untersuchten Klassen sprachgestdrter Kinder der
DistalbiB diagnostiziert. Er war bei 5 von 7 auffélligen bzw. bei 6 von 8 auffalligen
Kindern vorhanden.

Wulff fand 1964 nach Untersuchungen bei 3086 Hamburger Schulkindern als haufigste
Stérung der Beziehung der Zahnreihen zueinander den Distalbif. Von 1831 Kindern
mit dieser Abweichung zeigte die Halfte Anomalien mittleren und schweren Grades.

In welcher Beziehung stehen Artikulationsfehler und Verlagerungen des Unterkiefers
zueinander? Wulff stellt fest, daB 20 % aller Kinder mit DistalbiB Lispler sind. Die Pro-
zentrate der Stotterer, Stammler und der Kinder mit Lautkoordinationsstérungen wur-
de nicht ermittelt.

Bahnemann weist darauf hin, daB durch die Anordnung der Kopfhaltung der Unter-
kiefer um einen Zentimeter verlagert werden kann. Die verénderte Stellung des Unter-
kiefers betrifft gleichzeitig die Position des Zungenbeins und somit die Position des
Zungenmuskels im Mundbereich. Dieser ist zurickgezogen, der hintere Zungenriicken
ragt weiter als gewéhnlich in den Rachenraum. Die Zungenspitze liegt in Hoéhe des
Zahnreihenzwischenraums. In manchen Fallen ist sie noch héher gerichtet. Eine sol-
che Lage erschwert die Artikulationsbewegung der Zunge. Sie begunstigt bei nicht
geschlossenen Zahnreihen, erhdhten Bewegungsimpulsen und Uberstrecktem Zungen-
muskel ein unkontrolliertes DurchschieBen der Zungenspitze zwischen den Z&hnen,
wie es bei interdental gebildetem S geschieht.

Es ist nicht nur fur die Diagnose, sondern auch fur therapeutische Bemuhungen not-
wendig, daB beide Auffalligkeiten, von der Norm abweichende Kieferstellung und von
der Norm abweichende Zungenlage nicht nur in Relation zueinander, sondern in Ab-
hangigkeit zur Stellung des Kopfes und des Halses und damit zum gesamten motori-
schen Status gesehen werden mussen.

Eine falsche Zungenlage kann durch andere Dysfunktionen bedingt sein:

— Beschrankte Beweglichkeit der Schulter-Halsmuskulatur bei Pronation der Arme

— Spastizitat im Schulter-Halsbereich

— fehlende oder ungentgende Kopfkontrolle

— unkontrollierte, Ubersteuerte Bewegungen, z.B. ZurickstoBen des Kopfes, das
noch zur Zeit des Einschulungsalters vorhanden sein kann
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— Lordosierung der Halswirbelsdule als kompensatorisches Muster bei einer Len-
denlordose und Kyphose der Brustwirbelsaule. (In diesem Zusammenhang ist auch
die Stellung der FuBe von Bedeutung. Schubert (1970) erwéahnt aus der Sicht des
Kieferorthopdden den Zusammenhang zwischen Haltungsanomalien und FuB-
schaden).

Die Fehlhaltung der Halswirbels&ule, des Unterkiefers und der Zunge behandelt Fitz
(1961). Auf der von ihm beschriebenen Zeichnung ist die Lordose der Halswirbelsaule
eine statisch kompensatorische Stellung zu der Lordose der Lendenwirbelséule. Das-
selbe pathologische Haltungsmuster bringt Jdger (1969) in einer Abbildung ihres Arti-
kels. In der Verdffentlichung von Lange-Cosack (1968) zeigen die abgebildeten Kinder
mit leichter Spastik und mit athetotisch-spastischer Mischform bei der Ubung »Auf-
richten aus der Rumpfbeuge mit senkrechtem Hochstrecken der Arme« die Lordosie-
rung.

Auf dem von Bahnemann (1973) veroffentlichten Foto einer Lendenlordose ist die

Seitendifferenz auffallend, der bei der Diagnose einer zerebralen Dysfunktion oder

Schéadigung eine Bedeutung zukommt.

Die abnorme Zungenstellung mit schwebender Zungenspitze muB nicht mit einer
Kieferanomalie in Verbindung stehen. Auch wenn keine Dysgnathie vorliegt, wird die
interdental gerichtete Zungenspitze als Folge standig oder zeitweilig Uberstreckter
oder lordosierter Halswirbelsdule bemerkt. Sie kann bei manchen Kindern schon
wahrend ihres Sprechens beobachtet werden. Bei verschiedenen motorischen Test-
ubungen wird sie durch Veranderung der Halsstellung und Offnen des Mundes oder
durch Mitbewegung der Mundmuskulatur deutlich sichtbar. Von der Verfasserin wurde
diese Auffalligkeit bei folgenden motorischen Leistungen beobachtet:

— Aufstehen aus dem Kniestand

— Gehen auf einer Linie mit seitwarts erhobenen Armen, Schritt vor Schritt

— Seitsitzwechsel

— Versuch, im Langsitz bei Kyphose der Brust- oder Lendenwirbelsaule den Ober-
korper aktiv aufzurichten.

Wenn Schulkindern die verschiedenen Artikulationsstellen prézise verdeutlicht wer-
den, kdnnen sie selbst tUber ihre Zungenlage Auskunft geben.

Wahrend einer kieferorthopadischen Uberpriifung von sechs sprachgestérten Kindern
im Vorschulalter wurde bei allen sechs die interdental gerichtete Zungenspitze beim
Einbeinhipfen und beim Gehen auf einer Linie mit seitwéarts erhobenen Armen sichtbar.

3. Die Indispositionsstellung der Zunge
als Ursache bestimmter Lautbildungs- und Lautkoordinationsfehler

Die Indispositionsstellung der Zunge — in Verbindung mit falschen Haltungsmustern
der Halswirbelsaule — ist neben fehlgesteuerten Zungenbewegungen, Tonusverande-
rungen der Zungen-Lippenmuskulatur und Sensibilitatsstérungen im Mundbereich
eine wesentliche Ursache der Lautbildungs- und Lautkoordinationsstérung. Verschie-
dentlich ist sie nur in einem Ermidungszustand und in einer StreBsituation — auch
durch veradnderten Sprachklang, stockende und wenig akzentuierte Redeweise —
auffallend. Die interdental gerichtete Zungenspitze erschwert den Sprechvorgang. So
konnen z.B. Laute, zu deren Artikulation sich die Zungenspitze in der unteren Mund-
region bewegen muB — hinter dem unteren Zahnkranz liegend wie bei m — beim
Sprechakt Ubergangen, nicht deutlich gebildet oder durch andere Laute ersetzt wer-
den. Hier liegt eine der Ursachen fir die Unsicherheit bei dem Gebrauch von m und n:
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m wird durch n ersetzt. Es entsteht eine Unterscheidungsunfahigkeit, die nicht nur
zu orthographischen, sondern auch zu grammatischen Sprech- und Schreibfehlern
fuhrt. Wir finden diese grammatischen Fehler auch bei Kindern, in deren Elternhaus
ein gutes Schriftdeutsch gesprochen wird.

Durch die interdental gerichtete Zungenspitze kdnnen auch die Vokale u[u, U ] und
i [1, 1] nicht deutlich oder falsch gebildet werden. Statt u [u,U Jwirdo[0,O ]
gesprochen.

Artikulationsfehler dieser Art wurden von der Verfasserin inspesondere bei Kindern
einer Anfangerklasse fur Lernbehinderte beobachtet. Statt i [1,I ] wird e [€,€,© ], U
[y, Y ] oder 6 [g,0e] artikuliert.

Dieses geschieht auch, wenn i [1,T ] als Anlaut steht.

Das Stammeln dieser Sprachlaute wurde aus logopadischer und unterrichtsmethodi-
scher Sicht bislang wenig beachtet und korrigiert.
Fallbeispiele:
S. wurde im Alter von 5 1/2 Jahren wegen eines multiplen Stammelns vorgestellt. Im Langsitz
wurde bei S. eine Lendenkyphose bemerkt. Beim passiven Aufrichten war der Kopf leicht zu-
ruckgeneigt und der Mund gedffnet. Die Knie waren leicht flektiert. Nach hinten gebeugter
Kopf, leicht gedffneter Mund und interdental gerichtete Zungenspitze wurden auch beim Ein-
beinhipfen sichtbar. Ein Sprung aus ca. 30 cm Hohe geschah mit lautem Aufprall, herabfallend
und nicht federnd. Diese Art des Aufsprungs ist neben anderen Bewegungsauffalligkeiten be-
zeichnend fur eine motorische Dysfunktion.
Wahrend der Ubungsstunden sprach S. statt:

Fisch — Fusch Birne — Bone, Borne

Tisch — Tusch Schiff — Schoff

U. wurde im Alter von 4 3/4 Jahren durch den Padiater wegen einer Sprachstorung Uberwiesen.
Es handelte sich um ein partielles Stammeln. Zun&chst war eine interdentale S [, 2 ]-Bildung

auffallig. Wéhrend der Behandlungsstunden wurde eine undeutliche i [i,T J-Artikulation
bemerkt.
U. sprach statt:

Birne — Bdarne Kirche — Kdirche

Kirsche — Kirsche dahin — dahen

Gravierender als die Sprachstérungen waren motorische Auffalligkeiten. Die motoskopische
Untersuchung in einem Sozial-Padiatrischen Zentrum ergab einen Grenzbefund zu einer mini-
malen Athetose mit nicht altersgemé&Ber Bewegungskoordination (Stand eines 3 1/2jahrigen
Kindes) und verstérkten assoziierten Bewegungen. Es bestanden handmotorische Schwierigkei-
ten. Wesentlich wére, daB bis zur Zeit der Einschulung jeglicher Entwicklungsruckstand aufge-
holt wirde und eine Stabilisierung der Statik fur die Sitzhaltung geschehen kénnte. Zur Zeit der
Untersuchung war U. nicht in der Lage, im Langsitz gut frei zu sitzen. U. muBte sich nach hinten
mit den Handen abstutzen.

Eine falsche Zungenlage hat nicht nur fur Nasale und Vokale eine Bedeutung. Der —
bei interdental gerichteter Zungenspitze — weit in den Rachenraum ragende Zungen-
ricken erschwert die Formung feiner Bewegungsnuancen, wie sie zur Bildung und
Unterscheidung der Velare und ihrer Koordination mit anderen Sprachlauten vorhan-
den sein mussen.

4. Artikulationsfehler als Ursache einer fehlerhaften Rechtschreibung

Eine ungenaue und falsche Artikulation wird in einem RedefluB von dem Zuhorer
nicht immer wahrgenommen. Sie wird beim Lautieren wenig bekannter Worter
deutlich und kann sich in einer fehlerhaften Rechtschreibung auBern.
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Kossow (1972) hebt in diesem Zusammenhang die Differenzierungsschwierigkeiten
bei kurzen Vokalen, vor allem Verwechslungen von e—i, o—u und o—a hervor. Die Ver-
tauschung von o—a ist nach Ansicht der Verfasserin schreibmotorisch bedingt und mu®
in einem anderen Zusammenhang behandelt werden. Die beiden Vokalgegenuberstel-
lungen sind jedoch in Verbindung mit der Zungenposition zu betrachten. Die Vertau-
schung geschieht nicht nur bei kurzen, sondern auch bei langen Vokalen.

Statt i wird e, 6 oder G, statt u wird o eingesetzt. Dieses ist die Regel, auch wenn bei
allgemeiner Artikulationsunsicherheit ein u fur ein o geschrieben werden kann.

Beispiele aus Test- und Ubungsdiktaten:

K., 3. Klasse fur Legastheniker:

Wer nissen im Zinner blen. (Wir missen im Zimmer bleiben.)

C., 4. Klasse fur Lernbehinderte:

Ein Kanel tranpelt dorch die Wuste. (Ein Kamel trampelt durch die Wiste.)

Auch nach scheinbar abgeschlossener Sprachtherapie und nach mehrjahrigen sprach-
therapeutischen Ubungen ist die Zungenstellung nicht immer normalisiert.

E., 7. Klasse einer Sonderschule fir Sprachbehinderte:

Sprachliche Auffélligkeit: Stottern, noch in StreBsituationen bemerkbar — schreibt wenig be-
kannte Wérter in Ubungsdiktaten folgendermafen:

RoB (RuB) — RaBteilchen (RuBteilchen — Bundesreploblik (Bundesrepublik) — sorechtbisgen
(zurechtbiegen).

In manchen Fallen sind es nicht akustisch wahrnehmbare Artikulationsfehler, son-
dern bestimmte orthographische Fehlleistungen, die auf falsche Zungenposition und
-bewegungen und auf bestimmte Lippenstellungen aufmerksam machen.

Wir finden, wie schon erwahnt, Artikulationsfehler der Vokale und Nasale nicht nur
bei Sprachgestérten, sondern bei Kindern aller Schularten. Bei Lernbehinderten tre-
ten diese Art der sprachlichen Auffalligkeiten und der Rechtschreibfehler ebenso ge-
h&auft auf wie bei Legasthenikern. Es gibt jedoch graduelle Unterschiede. Im ganzen
gesehen ist nach bisherigen Untersuchungen und Beobachtungen bei Lernbehinder-
ten eine motorische Schwéache noch auffalliger und eine Kieferanomalie mit noch
héherer Prozentrate vorhanden als bei Sprachgestérten und Legasthenikern. Bei Lern-
behinderten hatte bei den bisher Untersuchten der Schmalkiefer Vorrang.

5. Beeintrdchtigung der Zungenbeweglichkeit durch Fehlsteuerung
des sprechmotorischen Ablaufs und durch Tonusverédnderung der Sprechmuskulatur

Die Indispositionsstellung der Zunge beeintrachtigt die Bewegungsmaéglichkeit des
Zungenmuskels. Das betrifft Zungenspitze und Zungenriicken. AuBer dieser durch
seine Fehlstellung hervorgerufenen Behinderung des Sprechorgans kann dessen Be-
weglichkeit durch folgende Auffalligkeiten gest6rt sein: Fehlsteuerung des sprech-
motorischen Ablaufs — Bewegungsintensitat und Bewegungsrichtung betreffend —
und durch Tonusveréanderung der Sprechmuskulatur.

Nicht selten treffen verschiedene Symptome zusammen. So kdnnte bei interdental
gerichteter Zunge — hervorgerufen durch falsche Hals- und Kieferstellung bei
Spastizitat im Schulter-Halsbereich — der Zungenmuskel auBerdem durch
Hypertonie der Kau-Sprechmuskulatur bewegungsbehindert sein. In schwereren Fallen
dieser Art gelingt die apikale I-Bildung nicht oder nur mit Schwierigkeiten.

Oder: Bei interdental gerichteter Zungenspitze wéare zugleich ein tUbersteuerter sprech-
motorischer Ablauf vorhanden, der auBer Lautstarke auch das Sprechtempo betrifft.
Diese Art der Artikulationsstérungen ist athetotischen Auffalligkeiten zuzuordnen. Es
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werden vorwiegend Vokale als Inlaute und Vokale und Konsonanten als Auslaute
Ubersprochen, verschluckt und in der schriftlichen Fixierung ausgelassen. Das S [s, z]
wird interdental, evtl. auch in den Fallen, in denen seitliche Veranderungen im Bewe-
gungsablauf des Kiefers und des Zungenmuskels vorhanden sind, lateral gebildet.

Auf die Frage, wann eine falsche S-Bildung als pathologisch angesehen werden
sollte, wéare in Anbetracht dieser Zusammenh&nge zu prifen, ob eine falsche
Artikulation dieses Lautes als Auswirkung einer motorischen Dysfunktion gesehen
werden muB. Die Primarursache darf in bezug auf Diagnose und Therapie bei einer
falschen Lautbildung nicht unbeachtet bleiben.

6. Die Bedeutung des Mund- und Lippenschlusses
und der Lippenbeweglichkeit fur die Lautbildung

Sprechfehler entstehen nicht nur durch falsche Zungenstellung und falsche Zungen-
bewegung. Der Mund- und LippenschluB und die Lippenbeweglichkeit spielen auBer-
dem eine Rolle.

Bei schwer beweglichem Kiefer, schwer beweglichem Zungenmuskel und bei of-
fenem Mund oder bei weitem Spalt zwischen den Zahnreihen trotz geschlossener
Lippen werden VerschluBlaute vorwiegend weich gesprochen. Dementsprechend
wird z.B. g statt k geschrieben, auch, wenn g oder k als Auslaut steht. In diesem Fall
ist bei der Fehlernormierung, wie es bei Rechtschreibtests Ublich ist, die g-k-Ver-
wechslung im Auslaut kein Regelfehler, sondern beruht auf einer sprechmotorischen
Stérung. Diese soeben geschilderte nicht exakte Art der Artikulation tritt bei Hypotonie
der Muskulatur verstéarkt in Erscheinung.

Bei interdental gerichteter Zungenspitze und dadurch erschwerter Bewegungsmog-
lichkeit der Zunge werden Artikulationshemmungen in der Lautbildung vorwiegend
durch verstéarkte Kiefer-Lippenbewegungen ausgeglichen. Da durch tberstreckte oder
lordosierte Halswirbelsaule als Ursache dieser falschen Zungenstellung die Bildung
des engen Kieferwinkels an sich schon erschwert ist, geschehen Lippenbewegungen
— vor allem die Breitspannung — mit erhéhter Anstrengung.

Der Sprecher verspirt in manchen Féllen die Uberbeanspruchung der Sprechmusku-
latur. Vor allem jangere Kinder verhalten sich dann nicht nur beim Sprechen, sondern
auch beim Essen 6konomisch. Sie lehnen alle intensiver zu kauenden Speisen, vor
allem Fleisch ab, um einer anstrengenderen Kautéatigkeit zu entgehen. In einem Er-
schépfungszustand kénnen diese Kinder wieder in eine kleinkindhafte Sprechweise
verfallen.

Fallbeispiel:

T., 7 Jahre, gebrauchte zum SchluB des 1. Schuljahres wieder Ersatzlaute:

Is dehe in die Sule — Ich gehe in die Schule

Als man das Kind darauf ansprach, antwortete es: »LaB doch, ich kann das doch, aber es
strengt so an.« Nach kurzer Ruhezeit war diese Sprachauffalligkeit wieder verschwunden.

T. war ein Risikokind mit Kaiserschnittgeburt. Als pathologisches Muster wurde der Kniesitz
zwischen den FuBen beobachtet. Er gilt als Zeichen einer »Spastic diplegia« (Bobath 1976, S.31).
Wir finden diesen Sitz auch bei Kindern mit schlaffer Muskulatur. Im 4. Lebensjahr fiel ein fruh-
kindliches Stottern auf. Ihm wurde keine Bedeutung geschenkt, und es verlor sich nach einem
Jahr. Eine manchmal undeutliche Aussprache wurde nicht sonderlich registriert. Im Gymnasium
traten im fremdsprachlichen Unterricht Schwierigkeiten bei der Artikulation und bei dem Einpra-
gen von Vokabeln auf.

Wegen motorischer Ungeschicklichkeit im Turnunterricht nahm T. an einem Kinderturnen teil.
Mit 12 Jahren wurde _bei T. eine beginnende Kyphose und Skoliose festgestellt. Jetzt wurden
sondergymnastische Ubungen und therapeutisches Schwimmen dringend notwendig.
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7. Beziehungen zwischen Lautbewegungsbild und mnestischer Speicherung
fur sprachliche Formen

»Das Lautbild ist unléslich an das Lautbewegungsbild gekettet« (Wéngler 1972, S.123).
Laute, die falsch gebildet oder Ubersprochen sind, werden kin&asthetisch-taktil falsch
oder gar nicht wahrgenommen. Es entstehen falsche Wortengramme, ungenaue
Wortengramme und z.T. verschiedene Gedachtnisbilder fur ein und dasselbe Wort.
Diese Tatsache kann zu Fehlleistungen bei der Zuordnung der Wortbezeichnung zu
bestimmten begrifflichen Inhalten fuhren. Ebenso wie Artikulationsfehler kénnen
Sprachrhythmusstérungen eine Auswirkung auf akustisch Wahrgenommenes und
auch auf Erlesenes in bezug auf Speicherung und Reproduktion haben. Die Verfasse-
rin sieht das Versagen sprachbehinderter Kinder bei dem Untertest Zahlennachsprechen
im HAWIK in diesem Zusammenhang.*

Bei ErstklaBlern einer Sonderschule fur Sprachbehinderte erreichten 12 von 14 Kindern in dem
Untertest ZN Wertpunkte zwischen 1 und 7. Vier Kinder hatten nur 1 Wertpunkt erreicht. Die
Ausfalle im ZN standen nicht in Relation zu einer mundlichen Rechenleistung.

Ebenso wie das Einpragen von Zahlen kann das Erlernen fremdsprachlicher Vokabeln
und bestimmter Eigennamen erschwert sein. Diese Schwéachen sowie die Unlust, sich
sprachlich zu &uBern, gefadhrden den personlichen Sprachaufbau. Eine verstimmelte
Sprache und ein Dysgrammatismus sollten unter diesen Gesichtspunkten mitbe-
trachtet werden.

8. Die Zuordnung bestimmter Sprechfehler
zu bestimmten pathologischen Bewegungsmustern

Nach Lempp ist die Bedeutung einer fruhkindlichen Hirnschadigung fur eine Sprach-
stérung unumstritten. Eine frihkindliche Hirnschadigung hat als Priméarstérung moto-
rische Auffalligkeiten zur Folge (Bobath 1968). Welcher Art sind diese Stérungen und
in welcher Relation stehen verschiedene Sprachaufféalligkeiten zu bestimmten patho-
logischen Bewegungsmustern?

Wir finden bei Kindern mit minimalen Schadigungen dieselben Bewegungsanomalien

wie bei Kindern mit schweren Ausféllen und Verdnderungen, nur sind sie graduell

unterschiedlich und nicht immer sogleich erkennbar. Bewegungsbilder, die Finnie in
ihren Behandlungshinweisen fur Sauglinge und Kleinkinder prasentiert, finden wir

z.T. auch noch bei Schilern aller Jahrgange. Ebenso lassen sich bei ihnen dieselben

pathologischen Haltungsmuster — oft in abgeschwachter Auspragung — erkennen,

die B. und K. Bobath in ihrem Buch »Motor Development in the Different Types of

Cerebral Palsy« veroffentlichen.

Es lassen sich folgende Formen unterscheiden:

— das spastisch rigide, d.h., das verkrampfte bewegungsstarre Kind. Die
Muskelspannung ist hyperton. Es sind vorwiegend die rumpfnahen Glieder, Schul-
ter und Hiufte, die betroffen sind.

— Das athetotische Kind wechselt zwischen Hypo- und Hypertonie. Dieses Kind ist
immer in Bewegung. Die obere Kérpermuskulatur, z.B. Arme, Hande, Augen und
Zunge fuhren vor allem im Erregungszustand Extrembewegungen aus. »Athetotis

bedeutet keine fixierte Position« (Bobath 1968, S.95). Die Uberbeweglichkeit ist
ohne Kontrolle der Mittelphasen. Bezeichnend ist die Fingerhaltung.

* Kossow (1972) bemerkt, daB beim Nachsprechen von Zahlenreihen die LRS-Kinder normalen
Kindern nur geringfugig unterlegen waren.
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— Kinder mit Ataxien haben einen Hypotonus. Sie bewegen sich mit unsicherem,
schleifendem Gang, kénnen ihre Bewegungen schlecht ausbalancieren und sind
gleichgewichtsgestort.

Wie sind diesen pathologischen Bewegungsmustern, die haufig in Mischformen auf-
treten, verschiedene Arten der Sprachstérung zuzuordnen?

Bei Spastikern haben wir eine schlechte Kieferrotation. AuBer einer Indispositions-
stellung der Zunge bei Uberstreckter Halshaltung und angespannter Nackenmuskulatur
kann der Zungenmuskel selbst in seiner Beweglichkeit gestort sein. Die Zunge liegt
schwer und kloRig im Mund. Die Spannung der Lippen und der MundschluB und da-
mit die Fahigkeit, die Lippen wé&hrend des Artikulationsvorgangs zur Bildung be-
stimmter Sprachlaute exakt zu formen, ist abhangig von der gesamten Korperhal-
tung, von dem Grad und der Dauer geistiger Anspannung. Es kann geschehen, daB
bei Uberanstrengung der Sprechmuskulatur die Lautbildung nicht exakter, sondern
nachlassiger und reduziert wird (siehe Fallbeispiel T., Seite 127).

Kinder mit Spastizitat fallen durch Stammelfehler auf. Durch Bewegungsverminde-
rung ist auch die Lautkoordination erschwert. Der Sprachklang ist durch bevorzugten
Gebrauch weicher Laute geféarbt. Bei schwer beweglichem Kiefer, Zungenmuskel und
bei verspannten Lippen ist deren kinasthetisch-taktiles Wahrnehmungsvermégen ge-
stért und somit das kinasthetische Gedéachtnis der Artikulationsbewegungen ge-
schwécht.

Bei sprachgestérten athetotischen Kindern bewegt sich die Zunge manchmal ebenso
tberschieBend, wie sich Arme und Hande bewegen und wie der Kopf sich rickwarts
wirft. Wir finden abnorme Kieferbewegungen: Zurtckziehen des Kiefers, manchmal
mit gleichzeitigem Nagen oder Lutschen an der Unterlippe — VorstoBen des Kiefers,
manchmal bei gleichzeitigem RickwartsstoBen des Kopfes — Seitwéartsbewegungen
des Kiefers. In manchen Fallen korrelieren die Kieferbewegungen mit einem Strabis-
mus. Bei interdental gerichteter Zungenspitze und Uberspontaner und beraktiver
Sprechtatigkeit kommt es leicht zu einer stark akzentuierten Sprache. Die Sprachlaute
werden vorwiegend hart gesprochen, Ubersprochen, herausgepoltert.

Kindern mit Ataxie fallt die Koordination der Laute nicht leicht. Die Sprache ist wenig
moduliert, schwer und schleppend. Einzelne Laute werden undeutlich artikuliert oder
durch andere ersetzt. Bei schneller Sprechweise ist die Breitspannung der Lippen
manchmal oberflachlich, statt ch [¢] wird sch [§] gesprochen.

9. Pddagogische Hinweise

Der Ansatz sprachtherapeutischer Bemuhungen liegt in der Normalisierung der Kie-
fer-Zungenstellung und -bewegung bei gleichzeitiger gesamtmotorischer Stabilisie-
rung. Dieses gilt auch, wenn es sich nur um Lautkoordinationsstérungen handelt, die
zu einer Leserechtschreibschwache filhren kénnen. Da, wo eine gestérte Motorik
nicht durch geeignete Umwelteinflisse und Umwelthilfen zu normalisieren ist, wird
sie behandlungsnotwendig.

Von verschiedenen Autoren — es seien nur einige erwahnt — wird auf die Notwendig-
keit einer Bewegungsschulung in bezug auf Sprachstérung (Fitz 1961), Leserecht-
schreibschwache (Delacato 1970), Konzentrationsstérung bei LRS-Kindern (Kossow
1972) und Kieferanomalien (Bahnemann 1969, 1973) hingewiesen.

In manchen Fallen erlebte die Verfasserin, daB motorische Stérungen schwerwiegen-
der und gravierender waren als die Sprachauffélligkeiten, die zundchst bemerkt
wurden.
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Fallbeispiel:

R. wurde im Alter von 15 Jahren wegen eines interdentalen Sigmatismus durch die Kieferortho-
paden uberwiesen. Die kieferorthopadische Behandlung eines lutschoffenen Bisses mit vorge-
kippter Oberkieferfrontzahngruppe konnte erfolgreich abgeschlossen werden. Wahrend der
Sprachbehandlung schien die Lautbildung nach einer Ubungsstunde normalisiert, jedoch in der
nachstfolgenden Woche waren die Stammelfehler: interdentales S [s, z] und s [s] statt ch [¢]
wieder vorhanden. R. sprach schnell und uberhastet, die Sprache klang leicht erregt. Auf Kiefer-
Zungenstellung und ZahnreihenverschluB wurde zur Zeit der Behandlung von dem Therapeuten
nicht wesentlich geachtet. Jedoch ergab die Beobachtung verschiedener Bewegungsmuster,
daB erhebliche Stérungen vorlagen. R. war nicht in der Lage, im Seitsitz ohne Armstitze zu ver-
harren oder den Seitsitz Uber den Kniestand zu wechseln. Sie konnte sich nicht mit Fuhrung
des Kopfes von einem Stuhl erheben, sondern muBte sich mit vorgeschobenem Becken hoch-
stoBen. Wegen ihrer handmotorischen Ungeschicklichkeit — obgleich die Schrift keine erhebli-
chen Auffalligkeiten zeigte — war es R. nicht méglich, einen hauswirtschaftlichen Zweig einer
weiterbildenden Schule zu besuchen. In den ersten Jahren einer Buchhandlerlehre ergaben sich
Schwierigkeiten, da R. sich nicht umsichtig genug verhalten haben sollte. Aus der anfanglichen
sprachtherapeutischen Betreuung wurde eine Beratung der Mutter, die einsichtig genug war,
die Schwachen der Tochter nicht mehr nur als Zeichen einer Opposition anzusehen.

Far eine motorische Stabilisierung ist es wichtig, daR zun#chst alles unterbunden
wird, was schon vorhandene falsche Bewegungsmuster verstarken kénnte. So sollte
der Kniesitz zwischen den FiBen (Bobath 1976, S.31) durch wechselseitigen Seitsitz
allméahlich abgelost werden.

Finnie (1971) weist darauf hin, daB der Schneidersitz nicht unterstitzt werden sollte,
da durch ihn verschiedene Schwéchen verstarkt werden kénnen, u.a. werden die
AuBenkanten der FuBe, die bei diesem Sitz nach innen gedreht sind, zu stark belastet,
eine FuBhaltung, die bei zerebral gestérten Kindern an sich schon vorhanden ist.

Statt der Bauchlage, durch die eine Lordosierung der Halswirbels&ule begiinstigt
wird, ware besser die Seitenstabilitatslage einzunehmen.

Es ist eine Notwendigkeit, im Elternhaus und in Institutionen dem Kind das seiner
KorpergroBe angepaBte Gestiihl zur Verfugung zu stellen, damit nicht durch Unacht-
samkeit und Nachlassigkeit motorische Stérungen mit ihren Auswirkungen fixiert
und zu bleibenden Schaden werden. So wird zum Beispiel durch zu hohes Gestihl
die Tendenz zu einem SpitzfuB verstarkt. Die durch falsche Tisch- und StuhlgroBen
verursachte Bewegungsunruhe, Konzentrationsschwiache, Arbeitsunlust und auch
Verhaltensauffalligkeit lieBe sich vermeiden.

In manchen Féllen 