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« Poltern (F98.6) %0\?

Stottern (F98 /\V

1. Klassifikation @

1.1 Definition
Unter Stottern wird eine Unterbrechung des Redeflus rch Verspannungen der Sprechmuskulatur und/oder
klonische Wiederholungen verstanden. In der ICD-10 wird hinter Stottern falschlicherweise "(Stammeln)" angefiigt.
Stammeln ist jedoch eine Lautbildungsstorun in Stottern. Bei der Angabe in der ICD-10 handelt es sich um einen

Ubersetzungsfehler. @
1.2 Leitsymptome é&
eiten durch Verspannungen mit anhaltenden Verkrampfungen der

Sprechmuskulatur, stumm v rsuchen und/oder hdrbaren Glottisschlagen bzw. Wiederholungen oder Dehnung
von Lauten, Silben und ie Redeflussunterbrechungen werden meist von Atemunregelmafigkeiten, primaren
O

Leitsymptome sind Sprechu

und sekundaren Mitbe (€ gen und vegetativen Stresssymptomen begleitet. In der Regel entwickelt sich ein
Stérungsbewuss \1 \-x.).) Ausmalfd der Sprechstérung wird vom Grad der emotionalen Belastung durch die
J

Sprechsituation 2
1.3 Schwer defnteilung

Kein t.

1.(:; ruppen

o \N der vorherrschenden Symptomatik konnen ein klonisches, tonisches und klonisch-tonisches Stottern unterschieden
< werden. Die Ubergange sind flieRend, und die Symptomatik kann sich im Laufe der Entwicklung andern, sodass diese
Unterteilung rein beschreibend ist und keine unterschiedlichen Stérungsbilder voneinander abgegrenzt werden.

@ 1.5 Ausschlussdiagnose

Physiologische Sprechunfllssigkeit (z.B. voriibergehendes "Entwicklungsstottern” in der friihen Kindheit)
Ticstérungen (F95)

Poltern (F98.6)

Neurologische Erkrankung, die zur Stérung des Sprachrhythmus fihrt

Zwangsstérungen (F42).

O O O O O

2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik
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Beobachtung des Sprechverhaltens des Kindes

Die Stoérung in der Spontansprache wird bei der Exploration des Kindes/Jugendlichen deutlich. Treten mehr als 5
Unterbrechungen pro 100 Wérter auf, dann ist von einer Klinisch relevanten Redeflussstérung auszugehen. Zusatzlich ist
das Sprechen im Spiel, in der Interaktion mit den Eltern, beim Zahlen, Nachsprechen, Flistern und Lesen zu bewerten.

Exploration der Eltern

Hinsichtlich der Haufigkeit, der Intensitat und der situativen Variabilitat sind die Angaben der Eltern meist verlasslicher
als die des Kindes/Jugendlichen. Eltern mit hohen Normerwartungen neigen zu einer Dramatisierung der Symptomatik.
Hingegen ist bei Eltern mit einer eigenen Stotteranamnese die Thematik gelegentlich derart mit Angst besetzt, dass sie
die Symptome ihres Kindes negieren.

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte
Exploration der Eltern 0°§§

Sprachentwicklung des Kindes

Beginn der Symptomatik und der Lebenssituation zu diesem Zeitpunkt Q&

Fluktuation der Symptomatik in Abhangigkeit von Belastungssituationen
Vorkommen von Stottern und Sprachentwicklungsstérungen in der Familie.

2.3 Psychiatrische Komorbiditidt und Begleitstorungen

O<> < \}
Exploration der Eltern

Lautbildungs- und Sprachstérungen
Expansive Verhaltensstérungen &0

n

= Vermeidungsverhalten mit sozialem Riickzug
m Mangelhaftes Selbstwertgefiihl
n

Psychosomatische Beschwerden. @0

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen &

Exploration der Eltern x
Hanseleien oder Ablehnung durch das Umfeld

Chronische Konflikte

Eigene Befiirchtungen und Bewaltigungsstrategi
Thematisierung des Stotterns gegeniiber defaKin innerhalb der Familie
Motivation der Eltern zur aktiven Mitarbeit.

Informationen von Kindergarten oder Sch@%

® |ntegration und Akzeptanz in d
= Gruppengrofle und Mdoglichkei dividuellen Betreuung.

Korperliche Untersuchung

2.5 Apparative, L@- und Testdiagnostik
o

Redeflusses (Screening List for Stuttering - SLS von Riley, dtsch. von Sandrieser; Stuttering Severity
n Riley, dtsch. von Schneider; Qualitative Beschreibung von Stotterverhalten - QBS von Schneider)
von Sekundarsymptomen (Reaktion auf kommunikative Stressoren - RKS; Skala Vermeidung; Reaktionen

<>° Verhaltensfragebogen zur Erfassung externalisierender und internalisierender Stérungen
@ o Ggf. projektive Verfahren zur Erfassung primarer und sekundarer emotionaler Stérungen und Konflikte
© (Zumindest orientierende) Intelligenzdiagnostik
o Im Vorschulalter Sprachentwicklungsdiagnostik
o Siehe erganzend Leitlinie "Umschriebene Artikulationsstorung (F80.0)", Kapitel 2.5.

2.6 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik

m Physiologische Sprechunfliissigkeiten

= Poltern

= Neurologische Erkrankung (insbesondere infantile Zerebralparese oder Erkrankungen des extrapyramidalen
Systems).

Abgrenzung "Entwicklungsstottern” (physiologische Sprechunfliissigkeit) versus chronisches Stottern
Fir die Entwicklung eines chronischen Stotterns sprechen:
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= Blockierungen mit sichtbaren Anstrengungen

m Dehnungen mit Tonhdhen- und Lautstarkenanstieg von mehr als einer Sekunde Dauer und haufiger als einmal pro
100 Woérter

= 2 und mehr Wiederholungen pro 100 Wérter, die Laute und Silben, aber kaum langere Worter oder Satzteile
betreffen

m Pausen innerhalb eines Wortes oder vor Sprechbeginn ungewdhnlich lang

= Mitbewegungen oder AtemunregelmaRigkeiten wahrend der Sprechunfliissigkeiten

m Stérungsbewusstsein, erkennbar am Abbruch des Blickkontakts und des Sprechens, Vermeiden bestimmter
Worter oder Sprechsituationen

m Dauer der Sprechunfliissigkeit von mehr als 6 Monaten

m Familidre Belastung mit Stottern

= Erhebliche Furcht der Eltern vor einem chronischen Stottern. g

2.7 Entbehrliche Diagnostik <>°§

Entfallt. Q&
3. Multiaxiale Bewertung &
3.1 Identifizierung der Leitsymptome o§
(

Uberpriifen des Vorliegens der Leitsymptomatik in relevanter Auspragung iiber eine langere Zeit' (mindestens 3
Monate) und der situativen Abhangigkeit der Sprechunfliissigkeiten. K@

3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen

<
Feststellen umschriebener Entwicklungsstérungen (insbesondere Sprac tv@%gsstérungen), des Intelligenzniveaus,
organischer Erkrankungen, abnormer psychosozialer Bedingungen und ychosozialen Anpassung.

<
3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des diagnosti und therapeutischen Vorgehens
Siehe Abbildung 60.
Abb. 60: Komorbiditat und diagnostischer Ents@eMaum bei Stottern
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@© [ Stattern (FIB.5)

4. Interventionen

N/
Y

Ausschluss organisch bedingtar
Sprechunflilssigkeilen

S

4.1 Auswahl des Interventionssettings

Die Behandlung wird in der Regel ambulant durchgefhrt. Intensivkurse (z.T. unter Beteiligung eines Elternteils) bzw.
eine mehrwdchige stationare Blocktherapie in einer Spezialeinrichtung sind haufig recht erfolgreich. Eine stationare bzw.
teilstationare kinderpsychiatrische Therapie kann bei erheblichen primaren oder sekundaren emotionalen Stérungen
indiziert sein.
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4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung

Siehe Abbildung 61.

Abb. 61: Therapeutischer Entscheidungsbaum bei Stottern
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4.3 Besonderheitef@ggulanter Behandlung
Voraussetzung e Therapie ist eine ausreichende Motivation des Kindes und der Eltern. Therapieziele sind:

rung der Sprechstérung
zialer Angste
ische Stabilisierung

. die Akzeptanz einer Restsymptomatik
berfiihrung in eine Phase der "Selbstbehandlung".

&’&9 Diésehandlung ist multimodal und individuell zu gestalten. Der Therapieplan wird je nach Symptomatik unterschiedliche

Schwerpunkte setzen. In der Regel sind wichtige Bezugspersonen mit einzubeziehen. Vergleichende Therapiestudien
sprechen dafiir, dass die besten Erfolge durch eine Kombination von symptombezogener Therapie (besonders
Anderung des Stimmeinsatzes und prolongiertes Sprechen) mit einem Abbau sozialer Angste durch eine
Psychotherapie bei Einbeziehung der Bezugspersonen zu erreichen sind (111). Kurzfristige Therapieerfolge durfen nicht
Uber die Notwendigkeit einer langerfristigen Betreuung hinwegtauschen. Einige Therapieprogramme sehen nach einer
ausreichenden Anleitung eine Durchfiihrung der Ubungsbehandlung durch die Eltern vor. Nach kontrollierten Studien sind
die Therapieerfolge von Therapeuten bzw. Eltern vergleichbar. Die Behandlung kann folgende Elemente enthalten:

Information und Beratung der Eltern und anderer wichtiger Bezugspersonen

= \ermutungen Uber die Verursachung und Aufrechterhaltung der Sprechunfliissigkeit
= Hinweise auf Literatur und auf Seminare bzw. Videos der Bundesvereinigung Stotterer-Selbsthilfe e.V.

Die Beratung kann folgende Hinweise enthalten:

= Geduld beim Zuhoren
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Konzentration auf den Inhalt des Gesagten

Vermeiden von Kritik, Korrekturen, Hilfen oder Ermahnungen beim Sprechen

Anregung des Kindes zum Erzahlen in Phasen flissigen Sprechens

Vermeiden von Sprechsituationen mit hohem sozialen Druck

Zurticknehmen von Forderungen und Einschrankungen

Vermeiden perfektionistischer Erwartungen

Ermutigung des Kindes durch positive Riickmeldungen

Eingehen auf Sorgen und Angste der Eltern

Bei Therapieresistenz Befahigung der Eltern zur Akzeptanz des Kindes/Jugendlichen mit seiner Symptomatik.

In den meisten Fallen entwickelt sich ein Stottern im dritten bis fiinften Lebensjahr aus entwicklungsbedingten
Sprechunflissigkeiten. Insbesondere bei Kindern mit einer Sprachentwicklungsstorung richten die Eltern ihre
Aufmerksamkeit ibermaRig besorgt auf die Sprache des Kindes. Dies kdnnte zu einer Fixierung der Symptomatik
beitragen. Solange die Redeflussunterbrechungen als physiologische Sprechunfliissigkeit ("Entwicklungsstotter@'?
einzuordnen sind, steht eine Elternberatung im Vordergrund. Um Sprechangst und Vermeidungsverhalten vorzu

ist das Kind zum Sprechen zu ermutigen. Die Eltern sollten versuchen, durch ihr eigenes Sprachvorbild (klare

Artikulation, nicht zu hohe Sprechgeschwindigkeit, Anpassung an das Sprachniveau des Kindes) und durc
Anregung zum entspannten Sprechen (z.B. durch Sprechspiele) zu einer Uberwindung der Phase physi
Sprechunfliissigkeiten beizutragen. Allerdings ist empirisch bislang nicht belegt, dass eine Anderung
Eltern im Umgang mit dem Kind eine Chronifizierung von Sprechunfliissigkeiten verhindern bzw ~gj
kann. Untersuchungen, die darauf hinweisen, dass Eltern stotternder Kinder anders mit ihrendi
umgehen als Eltern nicht stotternder Kinder, wurden nicht durchgangig bestatigt.

Information und Beratung des Kindes/Jugendlichen
Diese ist ab dem Schulalter zunehmend mdglich. Die Information und Beratung u

= \ermutungen Uber die Verursachung und Aufrechterhaltung der Sprechuyjflis:

m Thematisierung von Angsten und Befiirchtungen 4

= Anstreben einer sachlich-distanzierten Einstellung zum Symptom

= Umlenken der Aufmerksamkeit von Selbstbeobachtung auf Situ ' ahrnehmung.
<

Logopédische Behandlung
Eine logopadische Behandlung sollte friihzeitig eingeleitet werd ibt eine Vielzahl unterschiedlicher logopadischer
Verfahren zur Behandlung des Stotterns. Die Art des Vorgehe htet sich nach dem Entwicklungsstand des Kindes,
dem Vorhandensein eines Stérungsbewusstseins und Ausmal einer begleitenden Symptomatik. Im Vorschulalter
und solange sich kein Stérungsbewusstsein entwic It%en anstelle bewusster Ubungen Sprechspiele
durchgeflihrt werden. Im Rahmen von RoIIenspieIe% prechtempo, Lautstarke und Rhythmus variiert und
sprechbegleitende Gebarden eingeflihrt werden, ohne Wzss die Aufmerksamkeit auf die Sprache gelenkt wird. Eine
Einbeziehung der Eltern als Co-Therapeuten
In Therapiestudien werden Erfolgsquoten d
besten abgesichert ist die Effektivitat
zu Therapieerfolgen sind aber relativi
eines Therapieverfahrens einzubeziehe

irﬁBehandlung in der Gruppe haben sich als glinstig erwiesen.
adischen Behandlung von 70-90% angegeben (I11). Empirisch am
nstherapeutisch orientierten Lidcombe-Programms (I1). Bei Angaben
ktoren zu bertcksichtigen. Folgende Faktoren sind in die Bewertung

m Bewertung des Theraf} @s am Sprechen im Alltag und nicht am Sprechen in einer standardisierten
Untersuchungssituat'

= Moglichkeit einer 8 "U remission (Spontanremissionsraten: Vorschulalter etwa 70%, Schulalter etwa 60%; im
Schulalter bei e' ger als 5 Jahre bestehenden Stottersymptomatik etwa 20%)

m Rezidive Jahre nach Abschluss der Therapie

= Berlicksi von Therapieabbrechern.

318 S

Folgendg% che Therapieverfahren sind zu nennen:

Systemat& Sprechiibungen

nderung von Tempo, Lautstarke, Stimmeinsatz, Sprachmelodie

%kzentuiertes, prolongiertes oder rhythmisches Sprechen.
X %2

X matisierte Sprechiibungen zeitigen in der Ubungssituation schnelle Erfolge. Das Einiiben neuer
o KQ chgewohnheiten bedarf aber eines langen und intensiven Trainings, um in der Alltagssituation wirksam zu werden.
< Eine hohe Motivation und eine gute Mitarbeit des Kindes/Jugendlichen sind Voraussetzung.

®© Sprechhilfen

Sprechbegleitende Gebarden

Simultan- und Schattensprechen (gleichzeitiges bzw. zeitlich leicht verzégertes Mitsprechen des Therapeuten)
Taktgeber zur Rhythmisierung des Sprechens

Maskierung (lber Kopfhorer eingespieltes weilles Rauschen verhindert eine akustische Riickkopplung beim
Sprechen)

m Zeitlich verzdgerte akustische Riickkopplung (mit Hilfe von Sprachverzogerungsgeraten wird die eigene Sprache
Uber Kopfhdrer mit einer individuell einstellbaren Verzégerung eingespielt; Lee-Effekt).

Sprechhilfen sind an Gerate oder Hilfspersonen gebunden. Das Sprechen bessert sich oft sehr schnell. Ein Transfer auf
Alltagssituationen gelingt allerdings nur schwer.

Redefluss-Modifikations-Ansétze (Fluency Shaping)
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Ausgehend von Woértern und Situationen, die ohne Redeflussunterbrechungen bewaltigt werden, wird die
Sprechsituation zunehmend schwieriger gestaltet.

Nicht-Vermeidungs-Ansétze (Non Avoidance)
Das Kind soll in die Lage versetzt werden, sein Stottern zu akzeptieren und sich ohne Angst in Sprechsituationen zu
begeben.

Therapiebegleitende MaBnahmen

= Ubungen zur Symptomwahrnehmung (Spiegel, Tonband, Video)
= Atemibungen
® (bungen zur Kérperwahrnehmung.

Entspannungsverfahren > g&
Relaxationstibungen sind bei Kindern/Jugendlichen als erganzendes Therapieverfahren besonders dann geeign
ausgepragte Verkrampfungen der Sprechmuskulatur evtl. mit Ubergreifen auf andere Korperregionen beobac!

werden oder wenn sich eine Sprechangst bis hin zu Panikattacken entwickelt hat. Die Ubungen (autogene g
progressive Muskelrelaxation u.A.) kdnnen zur Reduzierung des allgemeinen Stressniveaus beitragen. D, werden
spezielle Ubungen zur Entspannung der Sprech- und Atemmuskulatur eingesetzt. Biofeedback-Geréat kmgldung
von Hautleitwert, Herzfrequenz, Muskelverspannung o.a.) kénnen ab dem Schulalter Therapieeffek arken.
Verhaltenstherapeutische MaBnahmen <><>
Zielsetzungen

m \erbesserung des Sprechens o

= Verminderung von Vermeidungsverhalten

= Abbau sozialer Angste

m Erhdhung des Selbstwertgefihls. @o
Folgende Verfahren sind zu nennen:

= QOperante Konditionierung mit verbalen oder materiellen Ve I

= Willentliches Stottern (bei Kindern weniger geeignet).

Therapie der Sprechangst

= Systematische Desensibilisierung \>/

m Erhéhung der sozialen Kompetenz
m Selbstsicherheitstraining.

Vermittlung in Selbsthilfegruppen Q%

Die Eltern und ewtl. auch Erzieher und en zu einer Beteiligung an Gesprachskreisen bzw. Seminaren der
Stotterer-Selbsthilfevereinigungen er! rden. Bei Jugendlichen kann die Mitarbeit in Selbsthilfegruppen zu einer
Verbesserung der sozialen Integrati iner Behandlungsfortfiihrung im Sinne einer "Selbsttherapie" beitragen.

Medikamente
Therapieversuche wurden ST
Haloperidol, Tiaprid), Ank u ka (vor allem Carbamazepin), Antihypertonika (insbesondere Clonidin und

Haloperidol in D

Langzei ikatior mit ausreichender Dosierung, sodass Nebenwirkungen haufig beobachtet werden.

Nach h issensstand kann es bei Kindern und Jugendlichen mit chronischem und schwerem Stottern

gere @ sein, erganzend zu anderen therapeutischen Interventionen, einen Behandlungsversuch mit
ngsarmen Medikamenten (z.B. Verapamil, Tiapridex) zu unternehmen. Haloperidol oder Antidepressiva

o egen der moglichen Nebenwirkungen nur mit gréRter Zuriickhaltung verordnet werden.

o %s derheiten bei teilstationarer Behandlung
<o
@©> Siehe Kapitel 4.1.

4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung
Siehe Kapitel 4.1.

4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmafRnahmen
Die Finanzierung der logopadischen, psychotherapeutischen und sonstigen Behandlung erfolgt durch die
Krankenkassen. Eine langerfristige Betreuung ist ggf. durch SozialhilfemaRnahmen zu ermdglichen. Kinder mit einem
ausgepragten Stottern sind nach der Eingliederungshilfe-Verordnung (§ 1 Abs. 6 der VO zu § 47 BSHG) als kérperlich
wesentlich behindert einzustufen. Es besteht damit Anspruch auf Eingliederungshilfe, z.B. in Form von Intensivkursen

oder Sprechiibungsgeraten.
Bei ausgepragtem Stottern ist die Eingliederung in einen Sprachheilkindergarten bzw. eine Sprachheilschule zu
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erwagen. Eine adaquate Berufsberatung sollte zeitig genug vor Schulabschluss erfolgen. Berufsberatungsangebote
gehoren auch zu den Programmen von Selbsthilfevereinen.

4.7 Entbehrliche TherapiemaRnahmen

Ein Training der "Hemispharenkoordination" geht von der Annahme unzureichender Dominanzentwicklung aus. Eine
derartige pathogenetische Grundvorstellung kann als Gberholt gelten. Somit entbehren entsprechende
Trainingsverfahren (kinesiologische Ubungen, Lateraltraining mit Synchro- oder Lateraltrainer) einer wissenschaftlich
fundierten Grundlage. Der Nachweis einer Wirksamkeit derartiger Verfahren wurde nicht erbracht.

Eine Hypnosetherapie hat sich hinsichtlich der Redeflussstorung als ineffektiv erwiesen; Gleiches gilt fur die
Akupunkturbehandlung und Bioresonanz-Therapie.

Psychodynamische Verfahren kdnnen zur Therapie begleitender psychischer Stérungen indiziert sein. Zur Therapie
Redeflussstorung selbst haben sie sich nicht bewahrt. %?
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Poltern (F@@G)
1. Klassifikation \/V

1.1 Definition A

Poltern ist eine Redeflussstérung, die
mit einer Beeintrachtigung der Versta
Sprechvorgang selbst.

e Uberstirzte und unregelmaRige Sprechweise gekennzeichnet ist und
eit einhergeht. Die Stérung liegt in der gedanklichen Vorbereitung, nicht im

1.2 Leitsymptome

Leitsymptome sind ein¢ prechgeschwindigkeit und ein unregelmafiges, unrhythmisches und stolperndes
Sprechen mit x:‘n'é- en und Pausen, die nicht der Satzstruktur entsprechen. Silben, Woérter und Satzteile
werden verschlyck \o) rschmolzen. Die Storung ist so ausgepragt, dass die Sprechverstandlichkeit beeintrachtigt

e finden sich ahnliche Auffalligkeiten wie in der Lautsprache (unregelmaRiges, unleserliches
dssungen und Gedankenspriingen).
Eine Pol % tomatik ist oft kombiniert mit einer Sprachentwicklungsstérung, Lese-Rechtschreibstérung, motorischen
schwache, Aufmerksamkeitsstorung, motorischen Unruhe und Impulsivitat.

138 gradeinteilung
o,

% ié bekannt.

<><>
Untergruppen
@ Eine Einteilung in motorisches, rezeptives, paraphrasisches, ideogenes und situationsbedingtes Poltern hat sich in der
Praxis nicht durchgesetzt.

1.5 Ausschlussdiagnose
o Stottern (F98.5)
o Ticstérungen (F95)
o
O

Neurologische Stérungen, die zu Stérungen des Sprechrhythmus fiihren
Zwangsstorungen (F42).

2. Storungsspezifische Diagnostik
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2.1 Symptomatik

Beobachtung des Sprechverhaltens des Kindes/Jugendlichen

Da meist kein Stérungsbewusstsein besteht, kénnen die Kinder/Jugendlichen selbst tber ihre Sprechschwierigkeiten
nur unzureichend Auskunft geben.

Die Stérung wird insbesondere in der Spontansprache in ungezwungenen Situationen deutlich. Sie bessert sich in
Anforderungssituationen und bei bewusster Aufmerksamkeitszuwendung. Neben der Spontansprache sind das Nach-
und Reihensprechen (Zahlen, Monate u.A.) zu bewerten. Eine Tonbandaufnahme kann die Sprachanalyse erleichtern.
Bei Schulkindern ist die Schriftsprache in die Beurteilung einzubeziehen (Lesen, Spontan-, Diktat- und Abschreiben).

Exploration der Eltern
Die Angaben der Eltern sind zutreffender als die der Kinder/Jugendlichen. Meist kénnen sie Uber Intensitat und
Variabilitdt der Stérung ausreichend verlasslich berichten.

<o
o
2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte @

Exploration der Eltern hinsichtlich: Q
Sprachentwicklung @

Motorische Entwicklung
Familidre Belastung

Zweisprachige Erziehung. 00§©

2.3 Psychiatrische Komorbiditidt und Begleitstorungen K?O

Exploration der Eltern hinsichtlich:
Sprachentwicklungsstérungen

Ticstérungen @O
Aufmerksamkeitsstérungen é

u
u
®m Externalisierendes und impulsives Verhalten &
u

Stottern. <

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen ®
Exploration der Eltern V
= Unsaubere und verwaschene Sprechweise iw hen Umfeld

m Negative Reaktionen des Umfeldes auf die ein rankte Verstandlichkeit der Sprache des Kindes (Hanseleien,
Ablehnung)
= Reaktionen des Kindes bei der Aufforgérong Sur Wiederholung des Gesprochenen

= Motivation der Eltern zur aktiven,Mj
Orientierende psychometrische L&c ung
® |ntelligenzentwicklung @
® Andere Entwicklungss% .
Korperliche Untersuc -‘(-'Z)
| O)
Re)

2Motorik unter Einbezug der Oralmotorik: dyspraktische Stoérung?
& he Diagnostik: Horminderung? Fehlbildung?

tersuchung: Zerebralparese?

= Padaudi

<
Vorschu schulische und therapeutische Forder- und Therapiemoéglichkeiten vor Ort

padie
Sprachheilkindergarten
o Sonderschule fir Kinder mit Sprachstérungen

& pparative, Labor- und Testdiagnostik

o Screening-Fragebogen (Daly’s Checklist for Possible Cluttering)
o Untersuchung der Artikulationsfahigkeit

© Sprachentwicklungsdiagnostik

© Motometrische Untersuchung (einschl. rhythmisch-motorischer Fahigkeiten)

© (Zumindest orientierende) Intelligenzdiagnostik

© (Zumindest orientierende) Untersuchung der Konzentrationsfahigkeit

o Verhaltensfragebogen, insbesondere zur Erfassung externalisierender und impulsiver Stérungen

o Siehe erganzend Leitline "Umschriebene Artikulationsstérung (F80.0)", Kapitel 2.5.

2.6 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik

o Physiologisches Poltern (insbesondere in der Phase des Spracherwerbs)
o Stottern
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3.

O
@ Interventionen

o Hirnorganische Erkrankung mit Sprechunfliissigkeiten (vor allem infantile Zerebralparese und extrapyramidale
Bewegungsstorungen)
o Ticstérungen.

2.7 Entbehrliche Diagnostik

Entfallt.

Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome §§
o Uberpriifen des Vorliegens der Symptomatik in relevanter Auspragung, sodass die Verstandlichkeit der Sprach@<>
eingeschrankt ist

o Beurteilung der Besserung des Sprechens durch Aufmerksamkeitszuwendung. Q&

3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen @

Feststellen umschriebener sprachlicher oder motorischer Entwicklungsstérungen, des Intelligg ‘4@) ;
hirnorganischer Erkrankungen, abnormer psychosozialer Umsténde und der psychosozialerCArpasssig.

3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des diagnostischen und the %&ischen Vorgehens

Siehe Abbildung 62 und Kapitel 2.6.

Abb. 62: Komorbiditdt und diagnostischer Entscheidungsbaum bei Poltéﬂﬁo
14
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4.1 Auswahl des Interventionssettings
Die Behandlung erfolgt ambulant.
4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidung und Beratung

Siehe Abbildung 63.

Abb. 63: Therapeutischer Entscheidungsbaum bei Poltern
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Information und Beratung der Eltern und des Kind es/Jugandlichen

v |

L nein
Therapiemotivation vorhanden
ia +
auditive Teilleistungsschwachen?

nein *‘

rhythmisch-motorische
Teilleistungsschwachan?

nein #‘

alsgepragte

Motivationsgespriche

\/
Y

ia

w»  Training der auditiven Wahrnehm ung

I ®

_ e

18 Ergotherapie bzw,

musikalisch-rhythmische L@
PN

T Y741
R~
N

Konzentrationsstin ngen? KTAZM ining
nein h </A\\\(\\\}<> |
2

impulsives und ungesteuertes ja :._ spa nnungsabtingen
Verhalten? Se[bstl nstruktionsiraining

- a \
mein F X\/
lngopédische Behandl ung mit @

Anleitung der Eltemn
\/\”

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

NN AN AN A

NN DN

Voraussetzung fir die Behandlung ist gine, |emot|vat|on die wegen des fehlenden Stérungsbewusstseins und
Leidensdruckes oft nicht gegeben ist. % ggf. erst aufgebaut werden.

Information und Beratung der Elfexn
Die Eltern sind Uber die ver! chen und Griinde fir die Aufrechterhaltung der Sprechunflissigkeit zu
informieren. Die Beratung kig de Hinweise enthalten:

/Jugendlichen klare Sprachvorbilder (saubere Artikulation, langsame Sprechweise,
Komplexitét de e entsprechend dem Niveau des Kindes)

de /Jugendlichen zum Erzahlen, dabei Anregung zum langsamen Sprechen mit Sprechpausen
m Positive £ ( e dung und Belohnung beim Bemiihen um ein verstandliches und sauber artikuliertes Sprechen

= BejGespP(@dhen innerhalb der Familie: Unterbrechung des anderen vermeiden, kurze Pause vor jeder Antwort
b@%%e?merkung, klare Strukturierung von Diskussionen.
Info) und Beratung des Kindes/Jugendlichen
dem Schulalter zunehmend mdglich. Die Information und Beratung umfassen:

<, @] Vermutungen Uber die Verursachung und Aufrechterhaltung der Sprechunfliissigkeit
Anleitung zur Selbstbeobachtung

&/&9 = Hinlenken der Aufmerksamkeit auf das eigene Sprechen

@ ® Anleitung zur Verlangsamung des Sprechablaufes
m Einfuhrung von kurzen Sprechpausen vor jedem Satz.

Logopadische Behandlung

Sobald eine Therapiemotivation erreicht ist, ist eine logopadische Behandlung fast immer indiziert. Anhand von Bildern
und Bildgeschichten werden Sprechiibungen (evtl. mit Sprechhilfen wie Metronom u.A.) durchgefiihrt. Eine
Riickmeldung tiber Tonbandaufzeichnungen ist hilfreich. Nach Ubungen in der Einzelsituation ist ein Training der
Redefahigkeit in der Gruppe empfehlenswert.

Zielsetzungen der logopadischen Behandlung sind:

Entwicklung einer Symptomwahrnehmung
Reduzierung des Sprechtempos

Strukturierung des Satzentwurfes vor Sprechbeginn
Verbesserung der Artikulationsgenauigkeit.
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Therapiebegleitende MaRnahmen
Je nach begleitender Symptomatik sind Teilleistungsschwéachen und Verhaltensstérungen in der Therapie zu
berlicksichtigen. Folgende Therapiemafinahmen kdnnen erforderlich sein:

Sonderpadagogische Lese- und Rechtschreibiibungen
Musikalisch-rhythmische Ubungen

Konzentrationstraining

Entspannungsiibungen (autogenes Training u.A.)
Selbstinstruktionstraining zur Verminderung impulsiven Verhaltens.

Medikamentése Behandlung
Behandlungsversuche mit Neuroleptika wurden mehrfach unternommen. Die Effektivitat einer Medikation ist bislang

nicht belegt.
SO

4.4 Besonderheiten bei teilstationdrer Behandlung
Entfallt (s. Kap. 4.1).

4.5 Besonderheiten bei stationdrer Behandlung @&
Entfallt (s. Kap. 4.1). 00©©

4.6 Jugendhilfe- und Rehabilitationsmafnahmen
<
Die Finanzierung der Behandlung erfolgt in der Regel durch die Krankenkassen. Eing (@ngerfristige Betreuung ist ggf.
durch SozialhifemaRnahmen sicherzustellen. Kinder mit einem ausgepragten Pgltern\$irid nach der Eingliederungshilfe-
Verordnung (§ 1 Abs. 6 der VO zu § 47 BSHG) als korperlich wesentlich behj @inzustufen. Es besteht damit

Anspruch auf Eingliederungshilfe.
Bei einer erheblichen Beeintrachtigung der Sprechverstandlichkeit und unzureichenden Ergebnis der ambulanten
Behandlung ist die Eingliederung in einen Sprachheilkindergarten ;..'. prachheilschule zu erwéagen.

4.7 Entbehrliche TherapiemaBnahmen @

Die theoretischen Grundlagen der Kinesiologie sind wiss&qgschaftlich nicht begriindet. Die Effektivitat kinesiologischer
Ubungen ist nicht belegt. Gleiches gilt fir TrainingswgrfahralyZur "Hemispharenkoordination”, z.B. mithilfe von Synchro-
oder Lateraltrainern. \%

Generell ist zu allen unter 4. beschriebenen therapeutischen Schritten bzw. Strategien festzuhalten, dass die
wissenschaftliche Bewertung ihrer Wirksamk isldg weitgehend auf zusammengetragenem Erfahrungswissen

respektierter Experten beruht (V). >
«o@)
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