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Indikationsschema nach Tigges-Zuzok
- Eine kritische Bewertung -

Von vielen Kinderarzten wird das Indikationsschema nach Tigges-Zuzok (2003) (Link:

www.kinderarzt-niedermeier.de/texte/) zur Einschatzung der sprachlichen Fahigkeiten von
Vorschulkindern eingesetzt. Es ordnet die ,haufigsten kindlichen Lautfehlbildungen® und
~oprachentwicklungsstérungen® dem Entwicklungsalter von Kindern ab dem 3. Lebensjahr in
Halbjahresschritten zu und nimmt eine Bewertung nach ,frihestméglicher spontaner Bildung®,
,Normbereich“, ,Toleranzbereich® und ,beginnender Therapiebedurftigkeit* vor. Aufgrund
zahlreicher Nachfragen von Mitgliedern wird nachfolgend eine kritische Bewertung des Schemas
aus fachwissenschaftlicher Sicht vorgenommen.

1) ,Haufigste kindliche Lautfehlbildungen*

Von 20 Konsonanten werden 9 Konsonanten: /sch/, /k/, /g/, [¢], /s/, [z], [X], /f/, v/ sowie eine
Konsonantenverbindung ,ZW* (/tsv/?) aufgeflhrt. Vokale werden nicht erwéhnt.

In Deutschland gibt es derzeit keine empirischen Studien, aus denen die Haufigkeit
artikulatorischer Fehlbildungen hervorgeht. Die hier vorgelegte Zusammenstellung scheint
auf Erfahrungswerte der Autorin zurlick zu gehen.

Die Bezeichnung ,fehlgebildeter Laut oder fehlgebildete Lautverbindung” weist darauf hin,
dass hier nur phonetisch-artikulatorische, aber keine phonologischen Stérungen
eingeschatzt werden sollen. Diese Unterscheidung ist nicht nur in Deutschland, sondern
auch international Standard bei der Diagnostik (z.B. Fox & Dodd 1999) und Therapie (z.B.
Jahn 2007) von Lautstérungen. Therapeutisch ist von groBer Relevanz, ob ein Kind einen
Laut fehlerhaft bildet oder ihn bedingt durch eine zugrunde liegende Sprachverarbeitungs-
stérung nicht erwirbt und damit nicht in der Lage ist, das Lautinventar der Sprache
aufzubauen. Phonologische Stérungen treten in ca. 65% aller Falle von
Sprachentwicklungsstérungen auf und erfordern therapeutisch andere MaBnahmen als
Artikulationsstérungen (vgl. FloBmann et al. 2005).

2) ,SEV (Sprechbeginn nach dem 2. Lebensjahr)®
In der Literatur wird mit Sprachentwicklungsverzdégerung der verspéatete Sprechbeginn
bezeichnet. Gemeint sind hier ,Late Talker®, die mit 24 Monaten keine 50 Worter und keine
Zweiwort-Kombinationen produzieren (AWMF 2011).

3) ,Agrammatismus (Vokalisationen)*

Der Begriff wird Ublicherweise bezogen auf aphasische Patienten eingesetzt und meint ,die
telegrammstilartige Redeweise mit Vereinfachung von Satzstrukturen* und das ,Weglassen
von Artikeln, Flrwdrtern und Endungen an Tatigkeits- und Hauptwértern® (vgl. Huber et al.
2006: 22). In diesem Kontext wird nicht von ,Vokalisationen® gesprochen. Eine kindliche
Aphasie ist dadurch gekennzeichnet, dass sie erst nach Abschluss des Spracherwerbs
infolge traumatischer oder entzindlicher Erkrankungen auftritt, doch diese Stérung ist
wahrscheinlich hier nicht gemeint.

4) ,Schwerer Dygrammatismus®, ,Leichter bis mittlerer Dysgrammatismus*
Die Einteilung des Dysgrammatismus (leichten, mittleren und schweren Grades) stammt
aus den 70-er Jahren des vorigen Jahrhunderts, sie entspricht der Schweregradeinteilung
von Becker & Sovak, die fachwissenschaftlich Gberholt ist. Zur Bezeichnung der Stérung
werden in der aktuellen Fachliteratur die Begriffe ,grammatische Stérungen“ (Kauschke
2012) oder ,morphologisch-syntaktische Stérung“ (FloBmann et al. 2005) verwendet.
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5)

~Sprachentwicklungsstérungen®

Das dem Schema zugrunde liegende Verstandnis von Sprachentwicklungsstérung wird
bezogen auf Artikulationsstérungen, ,Dysgrammatismus® und Stottern. Die Bereiche
Lexikon (Wortschatzerwerb) und Pragmatik (Kommunikationsverhalten) bleiben
unberiicksichtigt. Eine Sprachentwicklungsstérung kann nur auf der Grundlage der
Einschatzung der Fahigkeiten auf phonetisch-phonologischer, lexikalischer, morpho-
syntaktischer und pragmatischer Ebene festgestellt werden, da per Definition immer
mehrere Ebenen in unterschiedlicher Auspragung betroffen sein kénnen. (vgl. AWMF 2011)

~Physiologisches Stottern*

Die Bezeichnung ,physiologisch* ist irrefiihrend, da sie suggeriert, dass die Symptomatik
Teil des normalen Entwicklungsgeschehens ist. Dies ist nach neueren wissenschaftklichen
Erkenntnissen jedoch nicht der Fall, ,da nur bei 5% aller Kinder stottertypische
Unflissigkeiten in 3% oder mehr aller Silben (Andrews und Harris 1964, Mansson 2000)
auftreten®, daher ,sind Begriffe wie ,physiologisch® oder ,entwicklungsbedingt® (Tigges-
Zuzok und Kohns 1995, BAAK 2000) nicht vertretbar®. (Sandrieser & Schneider 2008: 4).
Kinder in der Entwicklung zeigen Symptome unflissigen Sprechens, die sich deutlich von
,Stottertypischen Unflissigkeiten“ unterscheiden.

,Chronisches Stottern®

,Derzeit werden stotternde Kinder in der Regel erst dann behandelt, wenn sich das Stottern
schon Uber Jahre hinweg chronifiziert hat. Fir die betroffenen Kinder erhéht sich so die
Wahrscheinlichkeit, eine  ausgepragte Begleitsymptomatik und entsprechende
Behandlungsresistenz zu entwickeln.“ (Sandrieser & Schneider 2008: 19) Dieses Problem
wird auch deutlich daran, dass das Risiko zur Entstehung einer Redeflussstérung héher
liegt als die Pravalenzrate von 1,07 (Enderby 1995): 2,8% im 2.-5.Lj, 3,4 % im 6.-10.Lj,
2,1% im 21.- 50. Lj (zitiert nach Craig 2002). Der Entwicklung eines ,chronischen Stotterns*
sollte daher durch Friherkennung, umfangreiche Beratung der Eltern und falls erforderlich
therapeutische Intervention im Vorschulalter begegnet werden (vgl. Sandrieser & Schneider
2008).

Bewertung: ,Frihestmégliche spontane Bildung, Normbereich, Toleranzbereich®

Das in der Legende des Schemas angegebene Zeitfenster fir ,Toleranz-, Normbereich und
frihestmdgliche spontane Bildung® entbehrt ausreichender fachwissenschaftlicher
Fundierung. Es liegen keine empirischen Studien vor, die die vorgenommene Einteilung
und Zuordnung der Stérungen legitimieren kdnnten.

(1) Die Erwerbsreihenfolge der Laute entspricht nicht dem aktuellen Forschungsstand.
Beispiel: Die Laute /k/ und /g/ werden bis zum 3. Lebensjahr phonetisch korrekt und als
Phonem bis 3,5 Jahre erworben (Fox 1999). Einen Normbereich bis zum 5. Lebensjahr
und eine Behandlungsbedurftigkeit erst ab 5,5 Jahre zu definieren, ist fachlich nicht
angemessen.

(2) Die Behandlung stotternder Kinder im Vorschulalter ist nach diesem Schema nicht
vorgesehen. Eine Stottertherapie beginnt erst ab dem 6. Lebensjahr, wenn das Stottern
bereits chronifiziert ist. Aktuelle Untersuchungen zeigen die Notwendigkeit von
Friherkennung und friher Intervention in Form von Elternarbeit und/oder direkter Arbeit
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mit den Kindern in Einzel/Gruppentherapie (vgl. Sandrieser & Schneider 2008).

(3) Das Indikationsschema sieht Interventionsmdglichkeiten friihestens ab dem 3.
Lebensjahr vor. Mehrheitlich wird jedoch ein Therapiebeginn erst ab dem 5. Lebensjahr
empfohlen. Die Annahme, dass Kinder erst ab dem 4. Lebensjahr therapiefahig seien,
ist in zahlreichen Therapiestudien widerlegt worden (vgl. Law et al. 2003).

(4) Die Fruherkennung von Sprachentwicklungsstérungen bleibt unberlcksichtigt, wird
jedoch angesichts des Verordnungsgipfels zwischen dem 5. und 6. Lebensjahr in der
Zwischenzeit selbst von den Krankenkassen gefordert: ,Da bei umschriebenen
Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache in der Regel von einem
friihzeitigen Beginn der Stérung in der Kindheit auszugehen ist, wére zu diskutieren, ob
und wie die ambulante Versorgung durch eine noch frihzeitigere Diagnostik und
insbesondere eine noch friihzeitigere Therapie der Stérung optimiert werden kénnte."
(Barmer 2012: 199)

Fazit

Das Indikationschema ist der Versuch die sprachliche Entwicklung vom 2. bis zum 6. Lebensjahr
anhand ausgewahlter Beobachtungskriterien, die lediglich im Bereich der Laute konkretisiert
werden (Einschatzungskriterien fir Agrammatismus, Dysgrammatismus oder Stottern sind nicht
angeben), zu bewerten. Die Zusammenstellung ist fachlich unzureichend fundiert, fihrt zu einer
Fehleinschatzung der sprachlichen Entwicklung von Kindern und beginstigt in der Umsetzung eine
zu spat einsetzende Intervention mit der Folge, dass zum Zeitpunkt der
Schuleingangsuntersuchungen 17% der Vorschulkinder in Sprachtherapie sind (vgl. Barmer 2012).

Daher wére es winschenswert, anstelle des Schemas die padiatrischen Vorsorgeuntersuchungen
dahingehend zu Uberarbeiten, dass Kriterien zur Einschatzung der sprachlichen Entwicklung
eingesetzt werden, die den Anforderungen der aktuellen Leitlinie ,Sprachentwicklungsstérungen®
entsprechen. Mit Bezug zu den Vorsorgeuntersuchungen sind der Leitlinie die wesentlichen
Symptome zu entnehmen, die auf eine nicht altersgemaBe Entwicklung hinweisen (s. AWMF 2011:
Tabelle 8).
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