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Vielen Dank

... mdchten wir hier an erster Stelle all denjenigen sagen, die uns bei der Erstellung und Eva-
luation dieses Testverfahrens behilflich waren. Ganz besonders gilt unser Dank den Kindern,
die sich im Rahmen der Datenerhebung bereit erklart haben, den Test zu bearbeiten und
ihre Daten zur Verfligung zu stellen!

Im Rahmen der Bielefelder Projektgruppe zur sprachtherapeutischen Versorgung aphasischer
Storungen arbeiten die Autorinnen seit 2014 unter anderem am Thema der Aphasie im Kin-
desalter. Die Adaptation des Bielefelder Aphasie Screenings (BIAS) in eine Version fur Kinder
(BIAS-K) wurde 2015 als langere Vorversion gestaltet. Die erste Erprobung an Kindern ohne
sprachliche Auffalligkeiten und ohne neurologische Erkrankung konnte nur gelingen, indem
sie von mehreren Studierenden der Klinischen Linguistik im Masterstudiengang an der Univer-
sitat Bielefeld im Rahmen ihrer Abschluss- oder Seminararbeiten in der Datenerhebung unter-
stltzt worden ist.

Erste Ideen entstanden schon 2014 an der PH Ludwigsburg. Nach dem Wechsel von Prof. Dr.
Martina Hielscher-Fastabend zurlick an die Universitat Bielefeld Ende 2014 folgten eine Reihe
von diagnostischen Studien im Rahmen von Masterarbeiten, die zusammen mit Dr. Kerstin
Richter betreut worden sind: Dabei handelt es sich um die Arbeiten von Julia Vossloh und
Sonja Zettel (2015), Anika Rauer (2017), Lea Bauhaus und Martina Daube (geb. Sepko)
(2019). Herzlichen Dank fur die sehr gute und kollegiale Zusammenarbeit! Danken mdchten
wir in diesem Zusammenhang auch Herrn Simon Friede fur die freundliche Unterstitzung und
Begleitung einiger Patientenerhebungen' im Rahmen seiner Tatigkeit an der St. Mauritius The-
rapieklinik in Meerbusch (Rauer, Richter, Friede & Hielscher-Fastabend, 2017, 2018).
Daruber hinaus gilt unser Dank den teilnehmenden Kindern und Eltern, sowie den Kindergar-
ten und Kindertagesstatten, Grundschulen und logopadischen Praxen, die sich bereit erklart
haben, an unserer Studie teilzunehmen und uns damit sehr unterstiitzt haben. Wir haben uns
sehr Uber das grof3e Interesse an der Thematik ,Aphasie bei Kindern“ gefreut.

Die endglltige Fassung des BIAS-K wird seit 2021 von uns weiter erprobt und von Masterstu-
dierenden im Rahmen von Therapiestudien angewendet und dokumentiert. Hier danken wir
speziell Annika Funke und Charlotte Auweiler, die das BIAS-K im Rahmen der therapiebeglei-
tenden Diagnostik eingesetzt und diese Fallstudien fur die vorliegende Veroffentlichung mit
Zustimmung der Kinder und ihrer Eltern in anonymisierter Form dokumentiert haben.

SchlieRlich ware das gesamte Projekt nicht moglich gewesen ohne die gelungenen Objekt-
und Situationsfotografien des Fotografen Herrn Lutz Weil und Herrn Stefan Warneke sowie
ohne das groRartige Team des NAT-Verlags, Frau Claudia Neubert, Frau Dr. Michaela Zeh-
Hau und Herrn Dr. Norbert Ruffer, denen wir fiir die Geduld und Sorgfalt bei der Erstellung des
Bildmaterials und bei der Durchsicht und Kommentierung des Begleittextes ebenfalls herzli-
chen Dank aussprechen moéchten.

Martina Hielscher-Fastabend Kerstin Richter

Bielefeld, im Mai 2022

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird nur die ménnliche Form verwendet, die weibliche Form ist dabei
jeweils mit eingeschlossen.



1 Einleitung

Aphasien sind bei Erwachsenen mit zunehmendem Alter eine haufige Erkrankung nach einem
Schlaganfall, aber auch im Kindes- und Jugendalter treten neurologische Schadigungen mit
Sprachbeeintrachtigungen als Folge auf, die Aphasie im Kindesalter (engl. Childhood Aphasia
oder Pediatric Aphasia). Neurologische Beeintrachtigungen aufgrund von Unfallen im Stral3en-
verkehr oder aufgrund von Verletzungen bei Sport- oder Freizeitaktivitidten betreffen Kinder
und Jugendliche bis ca. 17 Jahren relativ haufig. Bei jingeren Kindern unter vier Jahren findet
man als Ursache flr eine erworbene Hirnschadigung mit aphasischer Symptomatik haufiger
Sturze mit Traumatic Brain Injury (TBI) bzw. Schadel-Hirn-Trauma (SHT), aber auch entziind-
liche Erkrankungen (Avila, Riesgo, Pedroso, Goldani, Danesi, Ranzan & Sleifer, 2010; Van
Hout, 1997, 2003). Nach Angaben des Bundesverbandes Aphasie e.V. erleiden pro Jahr etwa
3000 Kinder in Deutschland ein Schadel-Hirn-Trauma (SHT) oder erkranken an einer neuro-
logischen Stérung (z.B. einem Schlaganfall, einer Entziindung des Gehirns oder der Hirn-
haute, oder einer raumfordernden Tumorerkrankung im Gehirn), die mit Sprach- und Kommu-
nikationsstérungen verbunden sind (vgl. auch Kubandt, 2010). Wie auch bei den Erwachsenen
konnen Aphasien im Kindesalter zu einer vielschichtigen Symptomatik ihrer bis dahin erwor-
benen Sprachkompetenzen fiihren. Zudem geht man nach aktuellem Kenntnisstand davon
aus, dass die Beeintrachtigungen auch den weiteren Spracherwerb erschweren (Anderson &
Catroppa, 2006). Eine umfassende Diagnostik des sprachlichen Stérungsprofiles und der kog-
nitiven und kommunikativen Kompetenzen der Kinder und Jugendlichen ist daher als Akut-
Screening, aber auch fir die Dokumentation des Stérungsverlaufes notwendig. Im Rahmen
der vollstandigen Diagnostik hinsichtlich einer DRG (Diagnosis Related Groups) - Klassifika-
tion ist eine friihe Entscheidung liber das Vorliegen einer Aphasie notwendig. Zur sprachthe-
rapeutischen Behandlung ist zusatzlich eine differenzierte Beurteilung der sprachlichen Defi-
zite sowie der verbliebenen Restfahigkeiten wichtig. Die sprachliche Diagnostik, insbesondere
in der frihen Rehabilitationsphase, gestaltet sich jedoch schwierig. Die Kinder kdnnen haufig
aufgrund ihrer geringen Belastbarkeit und Vigilanz nur relativ kurzen, ausgewahlten Testungen
unterzogen werden. Bei einer Vielzahl der Kinder zeigt sich zudem eine Fluktuation der
sprachlichen Leistungen und eine Uberlagerung durch kognitive Beeintrachtigungen.

Angelehnt an das Bielefelder Aphasie Screening Akut und Reha (BIAS A&R, Richter & Hiel-
scher-Fastabend, 2018) haben wir daher ein Diagnostik-Instrument entwickelt, das fir Kinder
hinsichtlich der Items und der Durchfihrungsbedingungen adaptiert wurde. Die Zielgruppe
sind Kinder mit einer Aphasie im Vorschul- und Primarstufenalter, fir die in Deutschland bis-
lang keine adaquaten, also angemessen kurzen und dennoch standardisierten Diagnostikver-
fahren der relevanten sprachlichen Modalitaten vorliegen.

Das Aphasie-Screening BIAS-K umfasst die Untersuchung folgender sprachlicher Bereiche:

o Auditives Sprachverstandnis (Wort- und Satzverstandnis mit Bildauswahl, Entschei-
dungsfragen)

o Automatisierte Sprachproduktion
Elizitierte mundliche Sprachproduktion (Benennen von Gegenstandsbildern, Be-
schreiben von Situationsbildern)

o Kategorialer Wortabruf (“Wortfllissigkeit”)

e Lesen (Lesesinnverstandnis auf Wort- und Satzebene mit Bildauswahl, Lautes
Lesen von Woértern und Satzen) fir Kinder ab Klasse 3

e Schreiben nach Diktat (Nomen) fir Kinder ab Klasse 3

Die Spontansprache des Kindes wird im Gesprach und/oder im Rahmen einer bildgestiitzten
Erzahlung erfasst, dokumentiert und nach qualitativen Kriterien ausgewertet.
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Zudem sollte immer auch ein Elterninterview gefuhrt werden, um den Sprachstand vor der
Erkrankung einschatzen zu kénnen und die Beobachtungen der Eltern von Sprache und
Kommunikation nach dem Ereignis angemessen zu bericksichtigen.

Zur Durchfiihrung des Bielefelder Aphasie Screenings fiir Kinder (BIAS-K) steht neben der
Handanweisung und dem Protokollbogen eine Untersuchungsmappe zur Verfiigung, die aus
mehreren, dem Kind vorzulegenden Material-Sets (Bild-, Wort- und Satztafeln sowie Wort- und
Satzkarten) besteht.

Fur das Verfahren konnte bislang an Einzelfallen gezeigt werden, dass es in der (frihen)
Phase der Rehabilitation zur Diagnostik fur die Altersgruppe vier- bis elfjahriger Kinder ein-
setzbar ist und eine hinreichend differenzierte Erfassung sprachlicher Symptome sowohl bei
schweren als auch bei leichteren Stérungen ermdglicht. Zur Analyse schwer ausgepragter
Aphasien wurde die Stimulierbarkeit sprachlicher Auerungen sowie die Uberpriifung automa-
tisierter Funktionen mit einbezogen.

Eine Diagnostik des gesamten Stérungsspektrums ist, wie im BIAS A&R (Richter & Hielscher-
Fastabend), zusatzlich durch die integrierte, differenzierte Analyse der Spontansprache im Di-
alog oder im Rahmen einer bildgestitzten Erzahlung méglich, die an Aspekte des Sprachent-
wicklungsverlaufs adaptiert werden muss.

Zudem liefert das BIAS-K Hinweise auf therapeutische Schwerpunkte und Hilfen, und es kann
zur Verlaufsdiagnostik ohne grofRe Belastung fiir die Betroffenen genutzt werden.

Im folgenden Kapitel werden zunachst die charakteristischen Merkmale der Aphasie im Kin-
desalter beschrieben. In Kapitel 3 erfolgt die Darstellung bisheriger im deutschsprachigen
Raum entwickelter Diagnoseverfahren zur Erfassung sprachlicher Beeintrachtigungen bei Kin-
dern. Kapitel 4 skizziert die Entwicklung des Verfahrens und gibt einen Uberblick Gber die
Inhalte des Screenings. Der Aufbau sowie die Durchfiihrung und Auswertung des BIAS-K wer-
den im flnften Kapitel dargestellt. Dieses Kapitel enthalt zudem eine tabellarische Aufstellung
zur Leistungsbewertung und Sprachbeispiele. Anschliellend werden im sechsten Kapitel die
teststatistischen Untersuchungen und die Testgutekriterien erldutert, soweit diese bislang vor-
liegen. Im Anhang befinden sich die Protokollbégen, zwei ausgewahlte Fallbeispiele und die
Materialsets A - H.
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2 Aphasie im Kindesalter

In diesem Kapitel werden eine Definition und Beschreibung aphasischer Stérungen im Kindes-
alter (acquired childhood aphasia, vgl. Alajouanine & Lhermitte, 1965; van Hout, 1997; van
Dongen et al., 2001) und eine Differenzierung gegenuber den Definitionen und Klassifikationen
der Aphasie bei Erwachsenen gegeben. Zudem wird die erworbene Aphasie im Kindesalter in
Abgrenzung zu den Sprachentwicklungsstorungen (Costard, 2017; Hofmann, 2020) und im
Kontext anderer Kognitionsdefizite diskutiert (Dennis, 2010) und damit die Notwendigkeit eines
speziellen Verfahrens zur Diagnostik der Aphasie bei Kindern (Whurr & Evans, 1998a) fur den
deutschen Sprachraum erdrtert. Mit diesem Ziel wird die allgemeine Symptomatik der Aphasie
im folgenden Kapitel nur kurz dargestellt, um dann auf die Besonderheiten der Aphasie im
Kindesalter differenziert einzugehen. Es werden die haufigsten Ursachen der sprachlichen De-
fizite bei Kindern besprochen, und abschlieRend werden einige Aspekte und Besonderheiten
sprachtherapeutischer Behandlung und langfristiger Forderung bei Kindern mit Aphasie skiz-
Ziert.

2.1 Definition und Ursachen der Aphasie im Kindesalter

Eine knappe allgemeine Definition der Aphasie kann nach Huber, Poeck und Weniger (2006,
S. 93) formuliert werden. Demnach sind Aphasien ,zentrale Sprachstérungen, die linguistisch
als Beeintrachtigung in den verschiedenen Komponenten des Sprachsystems zu beschreiben
sind. Betroffen sind dabei die Phonologie, das Lexikon, die Syntax und die Semantik. Die
aphasischen Stérungen erstrecken sich auf alle expressiven und rezeptiven sprachlichen Mo-
dalitaten: auf Sprechen und Verstehen, Lesen und Schreiben, wobei im Prinzip bei allen die-
selben sprachsystematischen Stérungsmerkmale nachweisbar sind. Aphasische Stérungen
treten also stets multi- und/oder supramodal auf.*

Ursache der Stoérung ist eine Schéadigung kortikaler und in selteneren Fallen auch subkortikaler
Strukturen, z.B. in Folge eines Hirninfarkts oder Schadelhirntraumas.

Die Aphasie lasst sich entsprechend der ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit) auf verschiedenen Ebenen und hinsichtlich ihres Schwe-
regrades differenziert einstufen (Groétzbach, Hollenweger Haskell & Iven, 2014). Neben den
Defiziten der Kérperfunktion und -struktur, werden hier auch Veranderungen der Alltagsaktivi-
taten und der sozialen Teilhabe beschrieben. Zudem sind neben Umweltfaktoren auch perso-
nenbezogene Faktoren zu berlcksichtigen.

Frihe Definitionen der Aphasie im Kindesalter sind sehr eng gehalten und sprechen von einer
fokalen zerebralen Lasion nach weitgehend abgeschlossenem Spracherwerb, was fir ein Alter
um das sechste Lebensjahr herum angenommen wurde (Guttmann, 1942; Hécaen, 1976,
1983; Leischner, 1987). Dieses Kriterium war relativ lange in klassischen Aphasie-Definitionen
anzutreffen (Huber et al., 2006). Es ignoriert jedoch die Probleme der jingeren Kinder, die
aufgrund von kortikalen Lasionen in ihrer Sprachfahigkeit beeintrachtigt werden. Tatsachlich
ist aber der Aspekt einer Schadigung vorab beherrschter sprachlicher Strukturen relevant. Fir
die Aphasie bei Kindern bedeutet dies nicht, dass von einem abgeschlossenen Spracherwerb
auszugehen ist, um eine Aphasie diagnostizieren zu kdnnen, aber das Kind verliert durch die
Erkrankung sprachliche Kompetenzen, die es bereits erworben hatte (Martins, Castro-Caldas,
van Dongen, & van Hout, 1991; Méhrle & Spencer, 2007; Paquier & van Dongen, 1993;
Paquier, van Mourik, van Dongen, Catsman-Berrevoets, Creten & van Borsel, 2009), und es
verliert die Moglichkeit des unbeeintrachtigten Erwerbs weiterer Kompetenzen im sprachlichen
Bereich. Wahrend friher generell eine sehr gute Prognose der Aphasie bei Kindern
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angenommen wurde, wird heute die Symptomatik und der Verlauf der Aphasie im Kindesalter
sehr viel differenzierter gesehen (Aram, 1998; van Dongen, 1988; Paquier & van Dongen,
1993; Lees, 2008; Kubandt 2009, 2016).

Im Kindesalter kdnnen neurologische Erkrankungen und kortikale Lasionen ebenfalls eine Be-
eintrachtigung sprachrelevanter Strukturen verursachen. Der grof3e Unterschied zeigt sich je-
doch darin, dass die Stérungen die sich entwickelnden sprachlichen Kompetenzen beeintrach-
tigen und somit einerseits relativ bessere Restitutionschancen aufgrund der héheren Plastizitat
neuronaler Strukturen in den ersten Lebensjahren bestehen, andererseits miissen aber auch
die gesamten weiteren Sprachlernprozesse unter unginstigeren Bedingungen stattfinden
(z.B. Carfi, Gwiazda, Stanley & Stephens, 2016). So geht es bei den Kindern nicht nur um den
Wiedererwerb verlorengegangener Leistungen, sondern stets auch um ihre sprachliche Wei-
terentwicklung (vgl. Aram, 1998; Kubandt, 2018).

Es ist eine immer wieder zitierte Annahme, dass die kognitiven Beeintrachtigungen bei Kindern
(und Jugendlichen) nach einer Lasion kortikaler oder auch subkortikaler Strukturen des Ge-
hirns relativ gut restituiert und kompensiert werden kénnen, da die fokale Spezialisierung kor-
tikaler Areale flr bestimmte kognitive Funktionen noch nicht so stark ausgepragt ist und das
Gehirn noch eine hohe Plastizitat aufweist (Bates, Vicari, & Trauner,1999; Eisle & Aram, 1995;
Lees, 1993; Vargha-Khadem, Isaacs, van der Werf, Robb, & Wilson, 1992). Andererseits zei-
gen nicht alle Studien diesen Vorteil der Restitution neurologischer Stérungen im Kindes- und
Jugendalter (z.B. Martins & Ferro, 1992; Paquier & van Dongen, 1993), sondern dokumentie-
ren ungunstigere Verldufe der kognitiven Entwicklung nach Lasionen im frithen Kindesalter,
speziell auch bei diffusen Schadigungen. “The essential concern here is that just as the child's
language system is in the process of development, so too is the central nervous system, pro-
cesses that are complete or declining in the adult. Although in many instances the immaturity
of the child's CNS supports alternatives for greater functional recovery, at other times early
insults appear to interfere with primary skills, thus precluding later achievements.” (Aram,
1998, S. 452).

Eine aktuelle Definition der Aphasie sieht aufgrund der oben dargestellten Probleme folgende
Kriterien vor (Hallowell 2017, S. 43-46):

| Die Sprachstérung ist durch eine umschriebene Ursache erworben, d.h. sie entsteht durch
eine Schadigung, die gewohnlich zeitlich relativ klar umgrenzt einsetzt, was fiir diverse neuro-
logische Erkrankungen und fir Unfalle mit Schadel-Hirn-Trauma oder Hypoxie zutrifft. Etwas
anders gelagert ist bei Kindern die progressive Form der aphasischen Stérung im Rahmen
des Landau-Kleffner-Syndroms (Landau & Kleffner, 1957; Rother, 2001, 2005). Hier ist der
zunehmende Sprachabbau und die Epilepsie zu berilicksichtigen.

Il Die Sprachstérung hat eine neurologische Ursache. Wahrend bei Erwachsenen mit héherem
Alter die neurovaskularen Erkrankungen zunehmen und tber 80 % der Aphasien durch einen
Insult bedingt sind, wird bei Kindern und Jugendlichen das Schadel-Hirn-Trauma durch Sturze,
Unfalle oder Schlage als die haufigste Ursache mit ca. 50 - 80 % aller Falle berichtet (Carfi et
al., 2016; Hofmann 2018). Weitere neurogene Erkrankungen im Kindesalter, die zu zerebralen
Schadigungen mit einer Aphasie fihren kdnnen, bilden entziindliche Prozesse des Gehirns
und der Hirnhaute, Stoffwechselstérungen des Gehirns und Hypoxien, ebenfalls mit einer eher
diffusen Lokalisation der Schadigung. Aber es treten auch Hirntumor-Erkrankungen oder ge-
faRbedingte Stérungen mit ischamischem Insult oder Blutung, zum Beispiel durch Embolien
nach Operationen, auf, die dann ahnlich fokale Lasionen bedingen wie bei Erwachsenen und
entsprechende aphasische Symptome verursachen.
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lIl Die Schédigung betrifft gewbhnlich die Rezeption und die Produktion von Sprache lber die
verschiedenen Modalitédten. Hier sind zunachst die linguistischen Ebenen zu differenzieren
(Phonologie, Lexikon und Semantik, Morphologie und Syntax, Text und Pragmatik), zudem ist
nicht nur die auditive bzw. miindliche Sprachkompetenz betroffen, sondern auch besonders
die Schriftsprache. Bei Kindern beginnt der eigentliche Schriftspracherwerb gewdhnlich erst
ab einem Alter von funf bis sechs Jahren; ab dem dritten Schuljahr wird die Schriftsprache
immer weiter prazisiert und durch spezifisches Regelwissen der Rechtschreibung zunehmend
erweitert. Kinder ab diesem Alter sollten also Beeintrachtigungen in der mindlichen wie auch
in der schriftlichen Sprache aufweisen. Aber auch bei Kindern, die vor dem Schriftspracher-
werb erkranken, kommt es im spateren Verlauf haufig zu Problemen mit Lese- und Schreib-
prozessen. Man spricht von einem ,growing into the deficit“ (Benz & Ritz, 2012), denn sie
massen nicht nur die Bereiche wiedererwerben, die gestdrt wurden, sondern sie missen trotz
Handicap weitere Sprachkompetenzen erwerben (Lenneberg, 1967). “A child’s brain continues
to develop until he or she reaches his or her early 20s... The full impact of an injury on a child’'s
brain becomes evident over time as the brain fails to mature in line with the child’s physical
growth and development... These delayed or latent effects can create lifetime challenges for
living and learning for children, their families, schools, and communities.” (DePompei & Bedell,
2008, S. 193)

IV Die Schédigung sprachlicher Leistungen lasst sich nicht (iber sensorische, motorische, psy-
chiatrische oder intellektuelle Beeintréchtigung definieren. Die sprachlichen Einschrankungen
dirfen nicht allein auf eine Depression, auf gravierende Defizite der Aufmerksamkeitsfunktio-
nen, auf visuellen Neglect oder andere sensomotorische oder psychische Stérungen zurlick-
gefuhrt werden. Allerdings gilt speziell fur Sprachstérungen, die durch ein Schadel-Hirn-
Trauma oder entziindliche Erkrankungen bedingt wurden, wie dies bei Kindern Uberwiegend
der Fall ist, dass gewohnlich weitere kognitive Beeintrachtigungen vorliegen, die auch das
Sprach- und Kommunikationsverhalten zusatzlich negativ beeinflussen (Ylvisaker, 1993).

V Zusatzlich ist fir die erworbene Aphasie im Kindesalter zu definieren, ab wann von einer
Aphasie gesprochen werden soll und flr welches friihe Alter die neurologische Beeintrachti-
gung als allgemeine Entwicklungsstérung zu fassen ist. Hier richten wir uns nach den aktuell
gangigen Definitionen, die eine erworbene Aphasie ab dem Alter von zwei Jahren definieren,
da ab diesem Alter von beginnenden sprachlichen Kompetenzen im Sprachverstandnis, in der
Phonologie und in der Wortproduktion auszugehen ist, die mit einer Spezialisierung neurolo-
gischer Netzwerke und Strukturen einhergeht (Woods & Teuber, 1978; Aram, Ekelman, Rose
& Whitaker, 1985; van Hout, 1997; van Hout, 2003; Avila et al., 2010).

2.2 Inzidenz, Pravalenz und Prognose

In Deutschland existieren keine aktuellen Studien und genauen Angaben zur generellen Inzi-
denz von Schadel-Hirn-Traumen (SHT) bei Kindern als der haufigsten Ursache fir eine Apha-
sie im Kindesalter. Des Weiteren fehlen Angaben zur Haufigkeit von Aphasien bei Kindern
generell Uber alle Stérungsursachen. Neurologische Erkrankungen mit einer Aphasie sind bei
Kindern im Alter bis zu ca. 15 Jahren mit mindestens etwa 3000 Neuerkrankungen pro Jahr in
Deutschland haufiger als oft vermutet. Friede (2020) kommt auf der Grundlage statistischer
Datenbanken durch eigene Hochrechnungen auf ca. drei- bis viertausend Kinder pro Jahr mit
einer Aphasie.

Aphasien im Kindesalter gehen weltweit schatzungsweise in ca. 60 - 80 % der Falle auf ein
Schadel-Hirn-Trauma zurtck (Paquier & van Dongen, 1993; Mdhrle & Spencer, 2007; Hof-
mann, 2018). Im Jahr 2002 erlitten deutschlandweit allein im Stralenverkehr tiber 41.000 Kin-
der (Alter bis zu 15 Jahre) eine Schadelhirnverletzung. Hinzu kommen Stirze, Unfalle bei
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Sport und Spiel sowie Narkose- und Ertrinkungsunfalle. Die einzige grof3e prospektive Studie,
die explizit auch Kinder eingeschlossen hat, wurde im Raum Munster/Hannover von 2000 -
2001 zur Epidemiologie, zu Ursachen und Schweregrad von SHT durchgefiihrt. Die Autoren
konnten in ihrer Region zeigen, dass fast 30 % aller erfassten Patienten, die sich in den Klini-
ken vorstellten, junger als 16 Jahre alt waren (N = 6783) (Rickels, van Wild & Wenzlaff, 2010).
Nimmt man an, dass bundesweit ca. 200.000 Falle eines SHT pro Jahr auftreten, ist damit von
ca. 70.000 betroffenen Kindern mit SHT jahrlich auszugehen. Wie viele dieser Kinder tatsach-
lich sprachliche Beeintrachtigungen aufweisen und wie schnell sich in der Regel die Sympto-
matik dann zurickbildet, ist derzeit nicht wirklich solide festgestellt, zumal bislang keine Scree-
nings zur Erfassung aphasischer Auffalligkeiten existieren.

Weltweit gilt das SHT als eine der wichtigsten Schadigungen im Kindes- und Jugendalter, wo-
bei vor allem Kinder unter vier Jahren und Jugendliche Uber 14 Jahren besonders haufig be-
troffen sind. Schatzungen aufgrund eines systematischen Reviews von Dewan, Mummareddy,
Wellons & Bonflield (2016) weisen allerdings sehr grofle Unterschiede in den Inzidenzen zwi-
schen verschiedenen Landern und Kontinenten auf, so dass als weltweite - konservative -
Schatzung eine Zahl von drei Mio. Kinder jahrlich angenommen werden muss (Dewan et al.,
2016, S. 507), was die hohe sozio6konomische und therapeutische Bedeutung dieser Proble-
matik belegt. Zudem wird generell die Dunkelziffer als hoch eingeschatzt.

Der Schweregrad bei Unfallen, Stlrzen, Schldgen oder Hypoxie ist sehr unterschiedlich aus-
gepragt. Die meisten SHT (ca. 80 - 90 %) werden als leicht eingestuft und nur kurz klinisch
beobachtet, ohne dass eine Bildgebung durchgefihrt wird oder sichtbare Befunde der Bildge-
bung geliefert werden (Dewan et al., 2016). Dennoch sind selbst bei milden bis mittleren Aus-
pragungen des SHT verschiedene kognitive, emotionale und behaviorale Veranderungen zu
verzeichnen, die auch Sprache und Kommunikation beeintrachtigen kénnen und speziell den
Wortabruf und das Wortgedachtnis negativ beeinflussen. Aber speziell bei schwerem SHT sind
mindestens ein Drittel aller Kinder von einer langfristig vorliegenden Aphasie betroffen (Ander-
son, Spencer-Smith & Wood, 2011; Anderson & Catroppa, 2006). Diese Problematik heilt nicht
wirklich aus und beeinflusst auch den Schulalltag oft langfristig negativ (Lasogga & John,
2016). Es ergibt sich, dass bei Kindern bedingt durch ein SHT hauptsachlich diffuse, meist
bilaterale Schadigungen zu verzeichnen sind, die viele Hirnareale in unterschiedlichem Aus-
malfd betreffen kdnnen, unter anderem auch Areale, die sprachliche Leistungen betreffen, so
dass es zu einer Form der Aphasie im Kindesalter kommt, die haufig als eher leichte Form
beschrieben wird. Es muss aber berlcksichtigt werden, dass Kinder lernen, mit ihren Proble-
men umzugehen und offensichtliche Probleme eher verdecken (Martins, 2004; Chilosi et al.,
2008; Davila, Pilar Moyano, Edelkraut, Moreno-Campos, Berthier, Torres-Prioris & Lopez-Ba-
rosso, 2020).

Als weitere Ursachen fir Aphasien im Kindesalter werden auch vaskulare Hirnschadigungen,
Hirntumore und Enzephalitiden angegeben (Aram, 1998; Kubandt, 2009, 2016). Diese kom-
men seltener vor (vgl. Tsze & Valente, 2011: Inzidenz von 1,2 - 13 Falle pro 100.000 Kinder,
davon 50 % kardiologische Ursachen), bedingen dann aber meist die relativ schwereren For-
men der Aphasie im Kindesalter, die der Aphasie im Erwachsenenalter auch starker ahnelt
(Chilosi et al., 2008). Aufgrund einer aulderst detaillierten Sichtung der beschriebenen Symp-
tome und aphasischen Profile der einschlagigen Studien kommt Aram (1998) in ihrem Review
zu dem Schluss, dass auch bei Kindern speziell die eher fokalen Lasionen in der linken Hirn-
halfte zu den schwereren Symptomen der grammatischen Verarbeitungsprozesse in Rezep-
tion und Produktion flhren. Die eher diffusen Stérungen nach einem SHT haben eine etwas
bessere Prognose als Lasionen nach Insulten. Zudem ,unterscheidet sich das kindliche St6-
rungsbild dahingehend, dass Funktionen, die zuletzt erworben wurden, in der Regel am meis-
ten beeintrachtigt sind“ (Kubandt, 2016, S.105). Je nach Alter des Kindes wird vermutet, dass
zum Beispiel komplexere grammatische Kompetenzen oder die Strategien des Lesens und
Schreibens noch nicht hinreichend/vollstandig automatisiert zur Verfugung stehen. Auffallig ist
aullerdem, dass sich sprachliche Defizite teilweise erst mit einer deutlichen zeitlichen
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Verzégerung zeigen und dann unter Umstanden nicht mit dem neurologischen Ereignis in Zu-
sammenhang gebracht werden (Hofmann, 2018).

Generell sehen viele Autoren (vgl. Martins, 2004; Lees, 2008; Kubandt, 2009) einen Unter-
schied zu der Aphasie bei Erwachsenen im Verlauf der Rehabilitation. Bei Kindern verbessern
sich die sprachlichen Leistungen auch in der chronischen Phase weit haufiger als bei Erwach-
senen. Dies ist durch die hohere neuronale Plastizitat im Kindesalter erklarbar. Entgegen der
frGheren Sicht, aphasische Symptome seien bei Kindern meistens voribergehend und kom-
plett reversibel (vgl. Alajouanine & Lhermitte, 1965; Hécaen,1976), widersprechen neuere Stu-
dien dieser guten Prognose, auch wenn sich die hohe Plastizitat des neuronalen Systems der
Kinder generell glinstig auswirkt (vgl. Costard, 2017).

Kinder lernen allerdings auch sehr gut, die verbleibenden Probleme zu Uberdecken. Chilosi et
al. (2008) sprechen dabei von einer illusory recovery“ (S. 220). In aktuelleren Arbeiten sind
fur die Mehrzahl der Kinder bleibende Stérungen dokumentiert worden (Aram, Ekelman &
Whitaker, 1987; Paquier & van Dongen, 1998; Costard, 2017). Auch wenn bei Kindern fokale
Hirnlasionen nach einem Insult als relativ gut rickbildbar gesehen werden, konnten z.B. Chi-
losi et al. (2008) in einer Langzeitstudie bei einem betroffenen Kind und seinem neurologisch
nicht beeintrachtigen monozygoten Zwilling sehr spezifisch zeigen, wie weitreichend die lang-
fristigen Beeintrachtigungen bis ins junge Erwachsenenalter hinein auch im sprachlich-kom-
munikativen und schulischen Bereich fir das betroffene Kind waren.

Wie oben schon angemerkt, nehmen sprachliche Probleme sogar noch zu, wenn z.B. spater
im Schulalltag die Schriftsprache erworben werden muss und wenn komplexe Texte in gesell-
schaftswissenschaftlichen und naturwissenschaftlichen Bereichen verstanden und verfasst
werden. Hier zeigen zum Teil selbst Kinder mit Beginn der Aphasie im Vorschulalter erhebliche
Probleme beim Neuerwerb und Ausbau dieser Kompetenzen (,growing into the deficit*, Benz
& Ritz, 2012; DePompei & Bedell, 2008, S.193), und die schulische Laufbahn der Kinder und
Jugendlichen sinkt im Niveau im Schnitt um eine Schulstufe (Kubandt, 2009). Daraus resultie-
ren weitreichende negative Folgen auf psychosozialer Ebene, die nicht nur den schulischen
Alltag, sondern auch das private Umfeld des Kindes betreffen (Hofmann, 2018; Kubandt,
2016).

Abschlieend ist das Landau-Kleffner-Syndrom (F80.3 nach ICD-10) als eine ganz spezifi-
sche, sehr seltene progrediente Form des Abbaus sprachlicher Fahigkeiten zu nennen. Es
wurde urspriinglich von dem Neurologen Landau und dem Padagogen Kleffner im Rahmen
ihrer Tatigkeit am Central Institute for the Deaf in St. Louis beschrieben (Landau & Kleffner,
1957), die eine Anzahl von Kindern mit ahnlichen Symptomen identifizierten, die alle nach
relativ normaler Sprachentwicklungsphase eine Regression der Sprachkompetenz entwickel-
ten und zudem unter einer Epilepsie litten. Bis 1985 wurden insgesamt 160 Falle dieser Form
der Aphasie im Kindesalter dokumentiert (vgl. Gordon, 1990). Es handelt sich um eine sehr
seltene Erkrankung, und heute geht man von einer Inzidenz von 0.2 % der Falle einer Epilep-
sieerkrankung im Kindesalter aus (Titus, Kanive & Morrissey, 2011), wobei die Anzahl der
identifizierten Falle — vielleicht auch durch die zunehmende Bekanntheit der Erkrankung —
langsam steigt.

Die Erkrankung hat ihren Beginn haufig im 3. - 7. Lebensjahr, kann aber auch noch im spateren
Schulalter auftreten. Die Aphasie beginnt wie bei einer Worttaubheit oder auditiven Agnosie
mit einem primaren Abbau der Sprachrezeptionskompetenzen und kann bis zu einer vollig
mutistischen Form der Aphasie fortschreiten (Parker & Parker, 2005; Rother, 2001, 2005). Das
Syndrom geht fast immer mit einer Epilepsie einher, wobei das Anfallsgeschehen in unter-
schiedlichem Male ausgepragt sein kann und die Starke nicht unmittelbar mit der Schwere
der Aphasie korreliert. Je friiher die Stérung einsetzt, desto schwerer ist meist der Verlauf und
desto unginstiger ist die Chance auf eine umfassende Riickbildung. Bei vielen betroffenen
Kindern kommt es nach einiger Zeit zu einer Stagnation bzw. zu einem Nachlassen des An-
fallsgeschehens und zu einer Ruckbildung der sprachlichen Symptome etwa zum Ende der
Pubertat (Rother, 2001; Gordon, 1990; Kuffner, 2010).
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2.3 Abgrenzung zu den Sprachentwicklungsstérungen

Bei der Diagnostik der Aphasie bei Kindern ist die Abgrenzung zu den Sprachentwicklungs-
stérungen ein wichtiger Aspekt. Eine besondere Herausforderung ist hierbei die Diagnose der
sprachlichen Fahigkeiten bei Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen und begleitender
Aphasie. Aus diesem Grund werden in diesem Kapitel die wichtigsten Unterscheidungspunkte
der beiden Stoérungsbilder skizziert.

Sprachentwicklungsstérungen sind im Vergleich zu den Aphasien nicht auf eine plétzlich auf-
tretende, akute Schadigung des Zentralnervensystems (Kubandt, 2009) zuriickzufihren. Die
sprachlichen Einschrankungen kdnnen zwar isoliert auftreten, sie werden jedoch haufig von
korperlichen, sozial-emotionalen und/oder geistigen Behinderungen begleitet (Kubandt, 2009).

Ein wesentliches Merkmal der Aphasie im Kindesalter ist, dass die Veranderungen der Sprach-
kompetenz nach bzw. im Verlauf eines physiologischen Spracherwerbs durch ein akutes neu-
rologisches Ereignis auftreten (Kubandt, 2010, 2016). Hier zeigt sich ein wesentlicher Unter-
schied zu den Sprachentwicklungsstérungen. ,Ist die zentrale Sprachstérung pra- oder peri-
natal verursacht, sind Kinder von Beginn an nicht in der Lage, eine normale Sprachentwicklung
zu durchlaufen® (Kubandt, 2008, S. 202).

Sprachentwicklungsstorungen (SES, engl. DLD) kommen in Zusammenhang mit diversen an-
deren Problemen und Erkrankungen vor. Grimm (2012) unterscheidet hierbei sensorische
Schadigungen (Horstorungen, schwere Sehbehinderung), allgemeine kognitive Beeintrachti-
gungen (Trisomie 21, Williams-Beuren-Syndrom, oder auch minimale zerebrale Dysfunktionen
durch Schwangerschafts- oder Geburtskomplikationen), pervasive Stérungen (Autismus) und
emotionale Schadigungen (schwere psychosoziale Vernachlassigung, Depression, Mutismus,
Trauma, Psychose). Auch die schwerwiegende neurologische Schadigung wird als eine Ursa-
che der Sprachentwicklungsstérung bei Grimm (2012) mit aufgefuhrt. Kannengieser (2019)
spricht hier von sekundaren Formen der Sprachentwicklungsstorung. Die Sprachentwick-
lungsstorung ohne erkennbare Ursache wird von Kannengieser im deutschen Sprachraum
dann als primdre SES (Kannengieser, 2019, S. 7f) bezeichnet, was sonst eher als umschrie-
bene Sprachentwicklungsstérung (USES, de Langen-Miller, Kauschke, Kiese-Himmel,
Neumann & Noterdaeme, 2011: S2k Leitlinie AWMF in Uberarbeitung) oder als spezifische
Sprachentwicklungsstérung (SSES, z.B. Grimm, 2012) definiert wurde. In diesem Fall ist eine
altersgemale Entwicklung sprachlicher Kompetenzen nicht moglich, ohne dass andere Ursa-
chen fur diese Problematik mafR3geblich verantwortlich gemacht werden kénnen (Kannengie-
ser, 2019). Wahrend sich die Sprachentwicklungsstérungen gewoéhnlich auf die Bereiche der
Entwicklung von Semantik, Wortschatz, Syntax und Morphologie auswirken, gehdren naturlich
auch Stérungen im Erwerb des phonologischen Systems und der phonetisch korrekten Aus-
sprache dazu. Diese wurden im englischen Sprachraum mit unter den Begriff der SLI specific
language impairment gefasst (Bishop, 1992, Conti-Ramsden, Crutchley & Botting, 1997). Fehl-
bildungen der Artikulationsorgane oder eine kindliche Dyspraxie bedingen eine gravierende
Aussprachestérung und kénnen den gesamten Spracherwerb beeintrachtigen. Phonetisch-
phonologische Stérungen werden haufig als eigener Stérungsbereich behandelt und diagnos-
tiziert (Fox-Boyer, 2014, Wagner, 2011).

Die meisten Kinder mit einer Sprachentwicklungsproblematik weisen jedoch sowohl Defizite in
der Aussprache als auch im grammatischen System auf (Kauschke & Siegmiiller, 2010). Eine
Diskussion der Definition der Sprachentwicklungsstérungen findet aktuell im Rahmen eines
groRen Konsortiums (CATALISE) mit Schwerpunkt im englischen Sprachraum statt, um so-
wohl die padagogischen als auch die medizinischen Hintergriinde des jeweiligen Konzeptes
angemessen erfassen zu kdénnen (Bishop, Snowling, Thompson, Greenhalgh & CATALISE
Consortium, 2016, 2017). Hier spricht man aktuell wieder von DLD developmental language
disorder bzw. delay, je nachdem, welche Ausmalie und welche Ursachen angenommen wer-
den (McGregor, Goffman, Owen van Horne, Hogan & Finestack, 2020). Trotz aufwandiger
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Bemuhungen um eine Vereinheitlichung der Begriffsbildung und Definitionen ist der Versuch
einer internationalen Systematisierung und Klassifikation der DLD/SES oder spezifischer
SSES/USES und eine ibergreifende Theoriebildung zu individuellen Differenzen des Sprach-
erwerbs allgemein bislang noch nicht abschlieffend gelungen (vgl. Kidd, Bidgood, Donnelly,
Durrant, Peter & Rowland, 2020).

In jedem Fall ist es fur die Beschreibung der aphasischen Schadigung im Sinne eines Verlusts
vorher beherrschter sprachlicher Kompetenzen immer wichtig, das Niveau des Sprachentwick-
lungsstandes vor der erworbenen Lasion mdglichst umfassend mit Hilfe der Elternaussagen,
vorheriger Gutachten etc. einzuschatzen. Zudem ist zu berlcksichtigen, dass die weitere Spra-
chentwicklung nicht im Rahmen eines ungestorten kortikalen Systems erfolgen kann, sondern
auf den geschadigten neurologischen Strukturen und Prozessen aufsetzen muss und langfris-
tige Beeintrachtigungen aufweist (Chilosi et al., 2008; Friede, HuRmann, Gréne, Maller, Will-
mes & Huber (2012).

2.4 Charakteristisches Erscheinungsbild

In den alteren Studien wurde ein atypisches Erscheinungsbild der Aphasie bei Kindern be-
schrieben, und die meisten Autoren gingen davon aus, dass eine kortikale Lasion mit sprach-
lichen Stérungen im Kindesalter nach ca. einem Jahr Gberwiegend restituiert sei (Kennard,
1942; Lenneberg, 1967). Als einer der ersten Autoren beschrieb Guttmann (1942) eine Verar-
mung der Sprache, eine stark verkirzte Syntax und die Abneigung zur sprachlichen Kommu-
nikation. Es wurden ausschlielich Defizite in der Sprachproduktion im Sinne einer nicht-flis-
sigen Form der Aphasie genannt (Alajouanine & Lhermitte, 1965). Neuere Studien betonen
jedoch seit den 1980er Jahren, dass Kinder auch sog. positive Symptome, d.h. Logorrhd, Pa-
raphasien und Perseverationen zeigen kénnen (Woods & Teuber, 1978; van Dongen et al.,
2001). Diese treten zwar nur in seltenen Fallen auf und sind abhangig vom Alter und vom Grad
der Automatisierung sprachlicher Prozesse, aber in einzelnen Fallstudien wurden auch flls-
sige Aphasieformen und Paraphasien dokumentiert. Zudem sind auch Sprachverstandnis-
probleme zu berticksichtigen. Auch wenn diese haufig als mild beschrieben werden, so schei-
nen sie doch lange zu persistieren (Aram, 1998). Aufgrund der bisherigen Studienlage ist zu-
sammenfassend davon auszugehen, dass alle aphasischen Symptome, die bei Erwachsenen
auftreten, auch bei den Kindern mdéglich sind (Kubandt, 2008, 2009, 2010; Heide & Siegmdiller,
2011), und dies betrifft nicht nur die Sprachproduktion, sondern auch die Rezeption. Verschie-
dene Studien weisen zudem darauf hin (Aram, 1998; Kubandt, 2009), dass bei Kindern zu-
satzlich atypische Symptome auftreten, wahrend andererseits bestimmte Symptome der
Aphasie bei Erwachsenen nur sehr selten zu finden sind.

Im Folgenden werden diese spezifischen Symptomauspragungen bei Kindern nach Hirnver-
letzungen und einer Aphasie nun genauer beschrieben, weitere Befunde werden in Kapitel 4
ausgefuhrt.

In fast allen Studien wird fur die Akutphase nach der Hirnverletzung eine mutistische Phase
von mehreren Tagen bei sehr vielen Kindern mit Aphasie als typisch beschrieben (,initial mu-
tism*“, Martins, 1997). Diese Phase kann sogar mehrere Wochen oder Monate andauern (Bir-
kenbeil, 1995) und halt somit deutlich Idnger an als bei Erwachsenen (Hécaen, 1976).
Traditionell gilt dieser initiale oder posttraumatische Mutismus als markantes Symptom der
Aphasie bei Kindern (Kubandt, 2009). Definiert wird dieses Phanomen als Unvermoégen, sich
sprachlich zu duRern. Grimm (2012) beschreibt den initialen Mutismus vor allem bei sehr jun-
gen Kindern im Alter von zwei bis drei Jahren. Im Vergleich dazu beobachten Kubandt (2009)
und Rothenberger (1986) ihn auch bei Kindern bis zu 10 Jahren. Dass vor allem junge Kinder
mutistisch sind, wird von einigen Autoren auf die nur geringfiigig automatisierten sprachlichen
Prozesse zuruckgefuhrt.
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Die Ursachen flr einen initialen Mutismus kénnen unterschiedlich sein. Moéglich sind neben
einer ausgepragten Sprachantriebsstdérung, sprechmotorischen und/oder aphasischen Sto-
rung (Kubandt, 2009) auch ein psychoreaktives Vermeidungsverhalten (Hofmann, 2013). In
der Literatur wird jedoch haufig nicht ausreichend zwischen einem aphasischen Mutismus
(word-mutism) und nicht-aphasischen Mutismus (true-mutism) differenziert (Kubandt, 2008,
2009). Da aber der Grund fir den Mutismus Uber das weitere therapeutische Vorgehen ent-
scheidet, ist es Aufgabe der Diagnostik im Einzelfall die Ursache zu klaren.

Studien, in denen die Leistungen im Sprachverstidndnis bei Kindern mit Aphasie genauer
betrachtet wurden, waren lange Zeit eher selten (vgl. Aram, 1991). Nach der klassischen Auf-
fassung lagen sprachrezeptiv keine Symptome vor, bzw. bildeten sich diese sehr schnell wie-
der zurtick (vgl. Guttmann, 1942). In aktuelleren Untersuchungen konnte diese Ansicht jedoch
widerlegt werden. Schon Hécaen (1983) diagnostizierte bei etwa einem Drittel der von ihm
untersuchten Kinder Sprachverstandnisdefizite in der Akutphase. Defizite in der Sprachrezep-
tion zeigen sich den meisten Studien zufolge vor allem initial und bilden sich bei vielen Kindern
noch in der akuten oder postakuten Phase zurick, wobei in einigen Fallen die Problematik
auch Uber die postakute Phase hinaus bis in die chronische Phase hinein andauern kann (vgl.
Kubandt, 2009).

Auch Mohrle & Spencer (2007) betrachten Einschrankungen im Sprachverstandnis bei Apha-
sien im Kindesalter als typisch. Sie griinden ihre Beobachtung auf die Diagnostik und Therapie
von mehreren hundert Kindern pro Jahr, die in der gro3en neurologischen Rehabilitationsklinik
fur Kinder und Jugendliche (Gailingen) behandelt werden. Der Schweregrad kann dabei, wie
auch bei den Erwachsenen, von leichten Beeintrachtigungen bis zum vollstandigen Verlust
des Sprachverstandnisses variieren (Loew & Bohringer, 2002). Dariber hinaus sind auch Fak-
toren wie Aufmerksamkeits- und Gedachtniseinschrdnkungen zu berlcksichtigen, die den Pro-
zess der Rezeption negativ beeinflussen. Eine ausflihrliche (Differential-)Diagnostik zu den
Leistungen in der Sprachrezeption ist daher sehr wichtig. Beeintrachtigungen im komplexen
Sprachverstandnis wurden speziell anhand des Token Tests von Gutbrod und Michel (1986)
in der oben schon genannten Rehaklinik in den 1980er Jahren durchgeflihrt. Deutliche St6-
rungen konnten an einer gréReren Gruppe von Kindern mit Aphasie (N = 61) gegenlber 84
Kindern mit neurogenen Schadigungen ohne Aphasie nachgewiesen werden (Gutbrod & Mi-
chel, 1986). Aktuell ist eine modifizierte und gekirzte Fassung des Token Tests im englischen
Sprachraum publiziert worden, die vielleicht eine gute Alternative zu dem doch sehr langen
und anstrengenden Originalverfahren darstellen kénnte (Pham, Bardell, Vollebregt, Kuiack &
Archibald, 2022).

Zu unterscheiden von den Aphasien nach SHT oder Insult ist aulierdem der schleichend ein-
setzende Verlust des Sprachverstéandnisses bei der sehr seltenen Form der progredienten Er-
krankung nach Landau & Kleffner (1957). Fir das Landau-Kleffner-Syndrom gelten die
Sprachverstandnisstérungen sogar als Kardinalsymptom (Rother, 2001).

Viele Kinder zeigen nach einem initialen Mutismus in der weiteren Rickbildung haufig eine
insgesamt reduzierte Sprachproduktion. (Kubandt, 2009). Ein solcher Verlauf ist fliir Kinder
mit einer Aphasie typisch. Zudem halt diese Phase meist langer an als der anfangliche Mutis-
mus. Die reduzierte Sprachproduktion ist gekennzeichnet durch eine verzdgerte Initilerung
sprachlicher AuRerungen, Vereinfachung in der Satzstruktur, Einschrankung im Wortschatz,
reduzierte Sprechrate und verkiirzte mittlere AuRerungslange (Uberblick bei Kubandt, 2009;
Friede, 2020).

Heide & Siegmiller (2011) beschreiben neben dem Auftreten von Artikulationsstérungen pho-
nematische Fehlleistungen. Zu beobachten sind phonematische Paraphasien und Neologis-
men sowie in Einzelfallen auch ein phonematischer Jargon (Dennis, 2010; Paquier, van
Maldeghem, van Dongen & Creten, 2004) sowie Einschrankungen der phonologischen Be-
wusstheit und des phonologischen Arbeitsgedachtnisses (Fiori et al., 2006; Pitchford, 2000).
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Letztere stehen in einem engen Zusammenhang mit Leistungen in der Schriftsprache
(Schroder & Stadie, 2009).

Haufig zu beobachten sind aber auch Probleme in der Benennleistung, die auf Defizite der
semantisch-lexikalischen Ebene zurickzufihren sind (Kubandt, 2009). In der Studie von
Hécaen (1983) wurde diese Problematik bei 64 % der Kinder unter zehn Jahren und bei 30 %
der Uber zehnjahrigen Kinder beschrieben. In diesem Zusammenhang zeigen sich auch se-
mantische Paraphasien (Birkenbeil, 1995; Rupp, 2006). Diese treten vermehrt nach diffusen
Schadigungen und in der friihen Phase auf. In Einzelfallen bleiben sie aber auch Gber einen
langeren Zeitraum erhalten (Aram, 1991). Im Vergleich zu den phonematischen Fehlern bilden
sich die semantischen Paraphasien aber im Allgemeinen schneller wieder zuriick (van Hout,
Evrard & Lyon, 1985). Semantische Neologismen und semantischer Jargon sind nur sehr sel-
ten zu beobachten (Birkenbeil, 1995). Ein prominentes Merkmal sind dagegen die Wortfin-
dungsstorungen (Heide & Siegmiiller, 2011). Diese aufdern sich durch lange Pausen und ver-
mehrte Wortwiederholungen und Umschreibungen (Schréder & Stadie, 2009). Aufgaben zur
Wortflussigkeit weisen im Vergleich zu denen sprachgesunder Kinder signifikant schlechtere
Werte auf (Thoma & Lehmkuhl, 1988). Zudem werden auch Perseverationen und Logorrho
sowie Probleme beim Nachsprechen beschrieben (Paquier & van Dongen, 1996).

Im Bereich der Morphologie kommt es zu Substitutionen von Funktionswdrtern und morpholo-
gischen Flexionen, wobei die Grammatikalitdt der Phrasenstruktur haufig noch gegeben ist
(Ylvisaker, 1993). Die Syntax der Kinder ist typischerweise stark vereinfacht. Lange oder auch
komplexe Satze sind kaum beobachtbar. Nur vereinzelt findet man in der Literatur die Be-
schreibung einer paragrammatischen Struktur (van Dongen & Paquier, 1991). Diese Form und
insgesamt flissige Aphasien werden eher bei Kindern ab einem Alter von neun Jahren beo-
bachtet (Martins, 2004; van Dongen et al., 2001; vgl. auch van Diedenhoven-Rasumow, 2015).

Auch die kommunikativen und pragmatischen Fahigkeiten verandern sich bei Kindern auf-
grund der Erkrankung und ihrer Aphasie. Besonders aufféllig ist, dass sie haufig nicht bereit
sind zu kommunizieren und daher auch keinen Kontakt zu anderen aufnehmen. Kubandt
(2009) betont, dass ,aufgrund der in vielen Fallen vorhandenen mutistischen Phase sowie der
Verhaltensauffalligkeiten pragmatische Fahigkeiten haufig besonders beeintrachtigt sind“ (S.
32). Ist die mutistische Phase jedoch Uberwunden, sind die meisten Kinder wieder bereit, sich
verbal mitzuteilen. Spencer (2006) wie auch Bauer (2016) gehen davon aus, dass die schnelle
Ruckbildung der alltagskommunikativen Fahigkeiten bewirkt, dass noch bestehende Defizite
komplexerer sprachlicher Fahigkeiten von den Angehérigen, Lehrkraften etc. bei den Kindern
dann Ubersehen werden.

Einige Studien betonen (vgl. Heide & Siegmiller, 2011), dass selbst bei guter Riickbildung im
Verlauf sprachliche Restsymptome in Form von Wortfindungsstérungen, Einschrankungen im
abstrakten Wortschatz, Problemen auf der Textebene und auf metasprachlichem Niveau ver-
bleiben. In einer Reihe aktueller Studien zeigen sich entsprechende Defizite bei Kindern auch
noch Jahre nach dem Einsetzen der Aphasie (Davila et al., 2020; Chilosi et al., 2008; Moran
& Gillon, 2010).

Probleme in der Schriftsprache zeigen sich bei fast allen Kindern mit Aphasie und diese sind
in vielen Fallen deutlicher ausgepragt als die Defizite in der spontanen Sprachproduktion (A-
lajouanine & Lhermitte, 1965; Hécaen, 1983; Thoma & Lehmkuhl, 1988, u.a.). Hierbei ist das
Schreiben haufig deutlich starker betroffen als das Lesen (Kubandt, 2008). Die beim Schreiben
und Lesen zu beobachtenden vielfaltigen Symptome sind denen der Erwachsenen mit Apha-
sie sehr ahnlich (Loew & Bohringer, 2002). Zu den typischen Symptomen bei den Kindern
zahlen neben Schwierigkeiten beim Buchstabieren (Aram, 1991), phonematische Paralexien
(Fiori et al., 2006), das Vergessen der Buchstabenformen und orthographischer Regeln sowie
das Fehlen von Interpunktion auf Textebene (Leheckova, 2003).
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Die Prognose hinsichtlich der Ruckbildung schriftsprachlicher Leistungen wird allgemein als
schlecht eingestuft, da es sich hierbei um die zuletzt erworbenen Modalitaten handelt (Spencer
2006; zitiert nach Kubandt, 2010). Gloning & Hift (1979) beschreiben ausgepragte Defizite im
Erwerb schriftsprachlicher Fahigkeiten auch bei Kindern, die bereits vor dem Schulantritt und
damit vor dem Beginn des Schriftspracherwerbs eine Aphasie erlitten haben.

Problematisch ist hierbei, dass die schriftsprachlichen Probleme in vielen Fallen erst in der
Schule auffallen und sich daraus schulische Schwierigkeiten ergeben, wahrend die Kinder
spontansprachlich als rehabilitiert einzustufen sind. Bei diesen Kindern wird haufig die Dia-
gnose einer ,Lese-Rechtschreibschwache” gestellt (Friede & Kubandt, 2011).

Abschlie3end bleibt festzuhalten, wie wichtig die Aufgabe der Diagnostik ist, Leistungen der
Sprachproduktion und des Sprachverstehens sehr differenziert auf unterschiedlichem Niveau
zu Uberprifen. Fir die Planung und Ausgestaltung der schulischen Laufbahn ist zudem der
Einbezug der Schriftsprache in die Diagnostik von hoher Relevanz. Leider fehlen derzeit nati-
onal und international vergleichbare und standardisierte diagnostische Verfahren.

2.5 Therapieangebote bei Kindern mit Aphasie

Thema der Therapie und langfristige Férderung sowie die Unterstitzung der gesamten Familie
ist fur die Aphasie im Kindesalter von besonderer Relevanz. Leider sind bisher nur sehr wenige
Studien zu diesem Thema veréffentlicht worden.

Das folgende Kapitel soll keinen umfassenden Uberblick zu den Ansatzen der Sprachtherapie
bei Kindern mit einer Aphasie geben. Es werden aber Aspekte der besonderen Problematik in
der Ableitung von Therapiezielen und UnterstitzungsmafRnahmen bei Kindern mit Aphasie
dargestellt. Auch sind Uberlegungen zu einer Vereinheitlichung diagnostischer Verfahren fiir
die Therapieplanung und Evaluation zu diskutieren.

Die nachfolgende Darstellung folgt einer Reihe von Fragen, die wir uns selbst bei der Planung
und Gestaltung von Therapien bei Kindern mit Aphasie gestellt haben. Diese Fragen lassen
sich leider auf Grundlage der vorliegenden Literatur nicht alle angemessen beantworten. Sie
dienen eher zur Systematisierung des Kapitels, da der Bereich der Aphasietherapie bei Kin-
dern bislang noch weit weniger erforscht und validiert ist als die Aphasietherapie bei Erwach-
senen. In einer kleinen qualitativen Meta-Evaluationsstudie stellen Cox, Froeschke, Schuma-
cher & Gorman (2020) die bislang wenigen international publizierten Therapiestudien zusam-
men und beurteilen sie nach den CATE Kriterien (Dollaghan, 2007). Es handelt sich um vier
Einzelfallstudien (Chilosi et al., 2008; Favoretto, Carleto, Cunha, Panes, Fernandes, Lamonica
& Caldana, 2017; Kojima, Mimura, Auchi, Yoshino & Kato, 2010; Peru, Moro, Tellini & Tassi-
nari, 2006), um ein small N-design (Lauterbach, Gil da Costa, Leal, Willmes & Martins, 2010,
drei Kinder), sowie um drei Studien mit 9 - 32 Kindern mit einer Aphasie (Basso & Scarpa,
1990; Gout, Seibel, Rouviere, Husson, Hermans, Laporte ... Landrieu, 2005; van Dongen,
Paquier, Creten, van Borsel & Catsman-Berrevoests, 2001). Alle Studien zeigen relativ deutli-
che Effekte der sprachlichen Restitution, die zum Teil doppelt so grol} sind wie die Spontan-
remission (Favoretto et al., 2017). Die Symptome koénnen in der Therapie recht gut bearbeitet
werden, aber trotzdem ist auch bei Kindern haufig eine langfristige Stagnation bestimmter Be-
reiche, so z.B. des Wortschatzes und der Wortfindungsprobleme und latenter Symptome wie
eine reduzierte Syntax zu beobachten (Friede et al., 2012; Friede, 2020). Zudem bleiben hau-
fig sprachliche Defizite bei komplexen Aufgaben bestehen, wenn auch gravierende Fehler
nicht mehr vorkommen (,illusory recovery®; Chilosi et al., 2008, S. 220, Friede et al., 2012).
Eine langfristige Sprachférderung auch im schulischen Bereich wird als notwendig angesehen
(Hofmann, 2018; Hofmann, 2020), und wiederkehrende Phasen der intensiven (stationaren)
Therapie (ISKA und ISJA im Hegau-Jugendwerk, Gailingen) werden fur Kinder und Jugendli-
che im Langzeitverlauf als besonders wirksam beschrieben (Spencer, 2020a). Im Gegensatz
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zu vielen anderen Studien ist dieses Therapieverfahren (ISKA, ISJA) sehr gut beschrieben;
auf diesen Aspekt gehen wir spater noch einmal konkret ein.

Fragen zum therapeutischen Vorgehen bei Aphasie im Kindesalter:

1. Da bei vielen Kindern eine initiale mutistische Phase bewaltigt werden muss, stellt sich
die Frage, wie mit diesem "Schweigen’ optimal umzugehen ist.

In der akuten Phase qilt es in sehr vielen Fallen, zunachst die mutistische Phase zu Uberbri-
cken und den Kindern die erlebte Unsicherheit, Angst und Hilflosigkeit etwas zu erleichtern.
Hierzu missen Informationen Uber die Situation kindgerecht vermittelt werden, die Eltern mus-
sen ebenfalls informiert und mit angeleitet werden. Zur Kommunikation sind nonverbale Ka-
nale und Medien zu nutzen (Gesten, Bilder, Filme, Rezeptionsiibungen), und es missen al-
ternative Kommunikationsmittel gefunden werden, die der Uberbriickung des Zustandes die-
nen kénnen. Anfangs ist es wichtig, dem Kind (und den Eltern) Sicherheit zu geben und zu
vermitteln, dass die gerade erlebten Veranderungen und Beeintrachtigungen (voraussichtlich)
wieder Uberwunden werden kénnen und Hilfe auf diesem Weg gegeben wird.

Gewdhnlich leidet das Kind nicht nur unter dem Verlust der sprachlichen Kommunikationsfa-
higkeit, sondern erlebt auch noch andere motorische, sensorische und kognitive Einschran-
kungen. Auch beeintrachtigen negative emotionale Zustande (Depression, Angste, Hilflosig-
keit, Wut) und die Ungewissheit der geanderten Lebenssituation (Klinik, Untersuchungen, Arzt-
besuche, Fehlen wichtiger Bezugspersonen, vertrauter Gegenstande, Routinen und der ge-
wohnten Umgebung) das Erleben und verhindern eine positive Einstellung zur Krankheitsbe-
waltigung und Therapie.

Es ist daher wichtig, friihzeitig mit der Sprachtherapie im Sinne einer Kommunikationsauf-
nahme zu beginnen. Der Einsatz von Kommunikationssymbolen, Bildern und Gesten sollte
genutzt werden, um multimodal die sprachlichen Ressourcen wieder zu aktivieren. Man arbei-
tet in diesem Fall auf der Ebene des nonverbalen Austausches. Mdglich sind hier zum Beispiel
gemeinsame Handlungen beim Frihstick oder bei einem Spiel, das den allgemeinen Kompe-
tenzen des Kindes angepasst ist und motorische, auditive, visuelle und kognitive Einschran-
kungen berlcksichtigt. Sehr motivierend flr die jingeren Kinder kann der Einsatz von Hand-
puppen, Stofftieren und ihrem Lieblingsspielzeug sein, die auch in der Arbeit mit Kindern mit
selektivem Mutismus als vermittelnde Instanz verwendet werden. Fur altere Kinder und Ju-
gendliche kdnnen Kommunikationsmedien genutzt werden, die ein hohes Motivationspotential
haben (Handy, Tablet, Internetinhalte, Hérspiele, Blicher).

Um in der Phase des Mutismus sinnvoll agieren zu kdnnen, muss die Diagnostik vor dem
Hintergrund diverser kognitiver Stérungen nach einem SHT rezeptive Sprachkompetenzen er-
fassen und nonverbale Kommunikationsmdglichkeiten abschatzen. Auch ist es sehr hilfreich,
Informationen Uber den Sprachstand und das Kommunikationsverhalten vor der Erkrankung
von den Eltern zu erhalten.

Sobald die Sprachproduktion wieder elizitiert werden kann, ist die Arbeit ahnlich wie in der
Akutphase bei Erwachsenen mit Aphasie an Ansatzen der Deblockierung und Stimulation an-
zulehnen.

2. Folgt die Aphasietherapie bei Kindern dhnlichen Prinzipien wie in der Erwachsenen-
therapie?

Da die Therapie der Kinder mit einer Aphasie meist eine Therapie nach SHT ist, missen ins-
gesamt etwas anders gelagerte medizinische und sprachtherapeutische MalRnahmen einge-
setzt werden als in der Therapie bei Erwachsenen nach einem Schlaganfall. Eine aktuelle
Studie betont in diesem Zusammenhang den wichtigen Einsatz unterstiitzender pharmakolo-
gischer MalRnahmen zur Regenerierung der Neurotransmitterprozesse im geschadigten Ge-
hirn speziell nach SHT (Davila et al, 2020). Hier zeigte sich die Phase der Sprachtherapie als
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besonders erfolgreich, in der die pharmakologische mit der verhaltenstherapeutischen Mal}-
nahme kombiniert worden war.

Ebenso wichtig wie bei Erwachsenen ist ein mdglichst friiher Beginn der Therapie mit sprach-
therapeutischen und kommunikationsorientierten Mallinahmen, sobald sich der Zustand des
Kindes etwas stabilisiert hat (siehe hierzu auch Ziegler (2012) Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fir Neurologie). Empfohlen wird eine Behandlungsdauer in der Akutphase von max.
30 Minuten pro Sitzung, die abhangig von der Belastbarkeit der betroffenen Kinder mit Aphasie
(KmA) auch mehrmals am Tag durchgeflhrt werden sollte (Huber et al., 2013).

Eine Reihe von Studien betont, dass Patienten mit Aphasie generell durch eine intensive The-
rapie, die taglich erfolgt, einen besseren Therapieerfolg erzielen (Brady, Kelly, Godwin & En-
derby, 2016; Carpenter & Cherney, 2016; Godecke, Hird, Lalor, Rai & Phillips, 2012; Difran-
cesco, Pulvermdller & Mohr, (2012), 2012; McGregor et al., 2020). Wie Spencer ausflhrt, gilt
dies auch fir die Aphasiebehandlung bei Kindern und Jugendlichen (ISKA, Spencer, 2020a,
b).

In der Aktivierungsphase zeichnet sich die Therapie je nach Stérungsbild entweder durch sti-
mulierende und deblockierende oder aber durch hemmende MalRnahmen aus. Das Therapie-
ziel ,Reaktivierung® ist im Rahmen der Aphasie im Kindesalter ebenfalls wichtig, aber insge-
samt etwas weniger relevant als bei Erwachsenen, da bei Erleiden der neurologischen Lasion
die Sprachkompetenz noch nicht voll ausgebildet bzw. im Aufbau begriffen war. Die Reaktivie-
rung sprachlicher AuBerungen kann Uber auditive, visuelle und taktil-kinasthetische Stimula-
tion erfolgen; wichtig sind der spielerische Einsatz und der kommunikative Rahmen. Stimulie-
rende Verfahren werden vorwiegend bei Kindern mit einer unflissigen Sprachproduktion an-
gewendet, was die Uberwiegende Mehrzahl der Kinder darstellt (siehe Kap. 2.4). Zudem muss
bertcksichtigt werden, dass die SprachduRerungen je nach Alter und Entwicklungsstand auch
vor der Erkrankung vielleicht noch nicht schnell, flissig und automatisiert méglich waren.
Aktiviert werden hochfrequente, alltagsrelevante Begriffe und kommunikative Standardformen.
Hier werden Formate genutzt, die vermutlich eine Beteiligung rechtshemispharischer Struktu-
ren starken. Zu den diversen verbalen und nonverbalen Stimulierungsmethoden zahlen u. a.
Vor- und Mitsprechen, Satzergdnzungen und Kontextoptimierung, Anlauthilfe, semantische
Hilfen (z.B. Beschreibung der Funktion, Bilder, Gegenstande und Handlungen), Schriftspra-
che, Gestik und Mimik. Ferner kann eine hohe emotionale Attraktivitat des Materials (Uberra-
schungseffekte, sog. What’s-wrong-Karten, Bilderwitze, Abbildungen von Comic-Figuren und
Medienvorbildern) fur die Auswahl der Stimuli hilfreich sein, da dieses Material gewodhnlich
eine hohe Praaktivierung aufweist und eine bessere Chance hat, sprachliche AuRerungen her-
vorzurufen (vgl. Schierl, 2001, S. 31ff).

Kann von einem Kind mit Aphasie z.B. das Wort ,Frihstick® nicht mehr gedufRert werden,
dann kénnen folgende verbale und nonverbale Hilfen angeboten werden:

. Anlauthilfe: [f] oder [fry:]

. Prosodische Anbahnung des Wortes ,Frihstick®

. Mitsprechen des Wortes oder Satzes

. Semantischer Prime: nicht Abendbrot, sondern ...

. Semantischer Primesatz: Morgens esse ich mein ...

. Semantisches Feld: Cornflakes, Brotchen, Nutella, Milch und ein Ei gibt es zum ...
. Bildkarte eines Fruhstlcktabletts

. Gesten, die das Trinken von Saft, das Loffeln von Cornflakes etc. darstellen

ONO PR WN =

Die Stimulierungshilfen 1. - 3. versuchen die zu dufRernde Wortform direkt zu reaktivieren, die
Hilfen 4. - 8. versuchen die Wortbedeutung zu aktivieren und helfen bei semantischen Stoérun-
gen, praaktivieren aber auch die Wortform und helfen so indirekt bei der mindlichen Produk-
tion des Wortes.
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Nonverbale Kanadle werden speziell in der MIT (Melodic Intonation Therapy nach Albert,
Sparks & Helm, 1973; Helm, 1979) genutzt, um Sprache lber Funktionen der rechten Hemi-
sphare zu aktivieren. MIT wird bei stark unflissiger bis fehlender miindlicher Sprachproduktion
eingesetzt und ist auch in der Therapie von Kindern mit Aphasie schon erfolgreich erprobt
worden. Costard (2017) fuhrt aus, dass die rechte Hemisphare speziell bei jingeren Kindern
im Reorganisationsprozess sprachlicher Funktionen eine grof3e Rolle spielt, vermutlich, da die
Lateralisation der Hirnstrukturen und Prozesse in den ersten Lebensjahren noch weniger stark
ausgepragt ist. MIT oder allgemeiner der Einsatz von Reimen und Liedern kann somit den
Therapieerfolg bei jiingeren Kindern moglicherweise besonders férdern (Chilosi et al., 2008).
Aber auch fir altere Kinder ist in Einzelfallstudien wiederholt eine Erhéhung der Aktivierung
der rechten Hemisphare nachgewiesen worden (z.B. Peru et al., 2006: 11-jahriges Madchen).

Die mundliche Sprache und speziell der Wortabruf und die lexikalische Flexibilitat sollte bei
Kindern stark geférdert werden. Dabei sollten keine Korrekturen der phonematischen und se-
mantischen Fehler in der akuten und postakuten Phase systematisch vorgenommen werden,
da diese generell wenig sinnvoll scheinen, wenn bei jingeren Kindern das Fehlerbewusstsein
und die expliziten Monitoring-Kompetenzen erst in geringem Male ausgepragt sind. Die kor-
rekte Sprachform kann zur Férderung rezeptiver Kompetenzen und zum Priming/Elizitieren
der korrekten sprachlichen Form vorgesprochen werden. Das Prinzip des ,errorless learning*
(Wilson, Baddeley, Evans & Shiel, 1994) sollte als maximale Hilfestellung fur korrekte Produk-
tionen von Kindern mit Aphasie sinnvoll einsetzbar sein (vgl. Friedman, 2000).

In Einzelfallen einer eher fliissigen Sprachproduktion des Kindes mit Aphasie und positiver
Symptomatik (Paraphasien, Neologismen, fllissiger Jargon) kann es ebenso wie bei Erwach-
senen mit einer Aphasie wichtig sein, die Hemmung pathologischer Symptome vorrangig zu
behandeln. Dazu kénnen im Einzelfall Malnahmen zur Verbesserung des Sprachverstandnis-
ses und zur Erlangung einer besseren Sprachkontrolle sinnvoll sein. Diese Symptome treten
allerdings bei jingeren Kindern unter acht Jahren nicht oder nur sehr selten auf (vgl. Kap. 2.4).
Diese Phanomene scheinen einen Grad der Automatisierung von Sprachprozessen voraus-
zusetzen, der erst ab ca. neun Jahren und bei Jugendlichen entwickelt ist.

Insgesamt kann vermutet werden, dass viele reaktivierende Ansatze der Therapie bei Erwach-
senen in einer kindgemalien Fassung sehr hilfreich angewendet werden kdnnen. Zudem ist
fur den weiteren Verlauf der Therapie im Rahmen des fortschreitenden Spracherwerbsprozes-
ses naturlich auf Verfahren aus dem Bereich der Therapie bei Sprachentwicklungsstérungen
zuruckzugreifen (vgl. z.B. Friede, 2020; Spencer, 2020a), die hier aber aus Platzgriinden nicht
weiter expliziert werden sollen.

3. Welche speziellen Anforderungen stellt eine Aphasietherapie, die sowohl restituierend,
reorganisierend und zudem auf den weiteren Spracherwerb ausgerichtet sein sollte?

Nach einer Phase der Reaktivierung und Restitution schon erworbener Inhalte und Prozesse
ist es bei Kindern mit Aphasie wichtig, den weiteren Spracherwerbsprozess besonders férder-
lich zu gestalten und Unterstiitzung durch Therapie, Elternanleitung und angemessene schu-
lische Férderung zu erreichen. Fir die Therapie ist maligeblich, den Leistungsstand vor der
Erkrankung mdglichst gut zu kennen und Anhaltspunkte zum Wortschatz, zu spezifischen In-
teressengebieten, zu beliebten (Bilder-)Biichern und Medienthemen zu erhalten. Es sollte in
der akuten und postakuten Phase mdoglichst in alltagsrelevanten Handlungskontexten verbal
und nonverbal agiert werden, um sprachliche AuRerungen des Kindes zu primen und zu elizi-
tieren und das Verstehen sprachlicher AuRerungen des Therapeuten im Kontext zu erleichtern
(vgl. Aram, 1998; Costard, 2017).

Wahrend bei Erwachsenen vor allem die Wiederherstellung pramorbider Fahigkeiten im Mit-
telpunkt steht, reicht dieses Vorgehen bei Kindern nicht aus (Kubandt, 2016; Lees, 2008). Da
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sich Kinder noch im Entwicklungsprozess befinden, muss auch der weitere Spracherwerb un-
terstutzt werden. Die Sprachtherapie muss Uber eine lange Zeit den Spracherwerbsprozess,
den Schriftspracherwerbsprozess und das Erlernen weiterer Sprache/n z.B. im Schulkontext
begleiten und in diesem Rahmen auch Eltern, Lehrer und andere Fachkrafte sowie Therapeu-
ten mit einbeziehen.

Speziell fur altere Kinder und Jugendliche mit nur noch latenten Symptomen nach einem SHT
ist es zudem wichtig, den Bereich der Textproduktion und der Inferenzprozesse bei der Re-
zeption systematisch zu Gben (Bittner, 2020; Moran & Gillon, 2010).

Insgesamt muss eine gute schulische Forderung langfristig gewahrleistet werden (Hofmann,
2020), die bei Problemen in der rezeptiven Verarbeitung, im Aufbau innerer, konzeptueller
Reprasentationen und im Bereich der Textbearbeitung sinnvolle Handlungsméglichkeiten er-
offnet. Hierzu mussen die Lehrer auch sehr gut informiert sein, um angemessen agieren zu
kdénnen.

4. Welche diagnostischen Informationen werden bendtigt, um den Therapieprozess zu
planen, zu gestalten und zu evaluieren?

Bislang werden haufig diagnostische Verfahren aus dem Aphasiebereich fur Erwachsene ver-
wendet, die oft nicht kindgerechtes Material enthalten und zu lang sind. Verfahren, die im Be-
reich der allgemeinen Sprachentwicklungsdiagnostik angewendet und evaluiert sind, kénnen
bei Kindern mit eher milden aphasischen Symptomen sicher eingesetzt werden. Sie sind aber
zur Erfassung des gesamten Leistungsspektrums konzipiert und fir Kinder in der friihen Phase
der Erkrankung mit Sprachstérungen zu lang und zu belastend (vgl. fiir einen sehr umfassen-
den Uberblick Friede, 2020). Um daher sinnvolle Informationen in relativ kurz angelegten
Screenings zu erhalten, schlagen wir folgende Zusammenstellung vor:

Abgrenzung Aphasie / keine Aphasie:
Token Test (Gutbrod & Michel, 1986; ggf. aktualisierte Fassung, Pham et al., 2022)
Sprachsystematische Erfassung der basalen Ebenen und Modalitaten:
BIAS-K (Hielscher-Fastabend & Richter, 2022)
Sprache und Kommunikationskompetenz (verbal und nonverbal):
Szenario Test Kids (Plum et al., in Vorb.)
Spontansprache, Bildbeschreibung
Elternfragebogen und Interview

Zudem sollte eine Testung sonstiger kognitiver Kompetenzen (Aufmerksamkeit, Gedachtnis
und Exekutive Funktionen) erfolgen, da speziell nach einem SHT in diesen Bereichen immer
auch Probleme zu vermuten sind. Fur altere Kinder und Jugendliche ab ca. 12 Jahren kann
vermutlich die Aphasie-Check-Liste (ACL, Kalbe, Reinhold, Ender & Kessler, 2002) mit dem
Sprach- und Kognitionsteil einen guten ersten Uberblick ermdglichen. Zudem sollte fiir dltere
Kinder auch MAKRO (Buttner, 2018, 2020) eingesetzt werden kdnnen, um die komplexeren
Sprachverarbeitungsprozesse auf Textebene zu priifen. Die Sprachtherapie bei Kindern mit
einer Aphasie, die besonders haufig aufgrund eines SHTs entstanden ist und dann meist ein
eher diffuses Stérungsbild zeigt, muss diese diversen neuropsychologischen Defizite bertick-
sichtigen: Inkoharente Inhalte kbnnen zum Beispiel auf Orientierungsstérungen beruhen und
sind daher nicht immer semantisch begrindet.

Aufmerksamkeitsdefizite kdnnen die Leistungen des Kindes bereits nach kurzer Zeit vermin-
dern. Die betroffenen Kinder sind lberdies hochgradig ablenkbar und haben Probleme, sich
in unruhiger Umgebung auf therapeutische Inhalte zu konzentrieren, wahrend z.B. Umge-
bungsgerausche, Telefonate oder Musik von Mitpatienten zu héren sind.

BIAS-K 16 © 2022 natverlag



Fur Kinder mit einer Aphasie sollte auch die Schriftsprachkompetenz regelmafig gepruft wer-
den, und es sollten Aspekte der phonologischen Bewusstheit und der auditiven Merkspanne
bzw. des Arbeitsgedachtnisses berlcksichtigt werden.

Defizite im Bereich des Arbeitsgedachtnisses, speziell des auditiven Kurzzeitgedachtnisses,
erschweren die Verarbeitung langerer Satze. Aufgabenstellungen missen daher kurz und
selbsterklarend sein. Auditive Stimuli sollten hierbei eine kritische Lange nicht Uberschreiten.
Aber auch die Verschriftlichung auditiv vorgegebener Instruktionen oder Diktate sind hier be-
troffen, was im schulischen Kontext von hoher Bedeutung ist und fir die Kinder mit Aphasie
angepasst werden sollte. Ahnlich sind Aufgaben im Bereich des Fremdspracherwerbs betrof-
fen.

5. Welche Anforderungen kommen auf die Eltern bzw. die gesamte Familie zu und wie
konnen sie in den Therapie- und weiteren Spracherwerbsprozess eingebunden wer-
den?

Nach Carfi et al. (2016, S. 16f) ist diese Frage von hoher Relevanz und sollte immer mit der
Familie besprochen werden, wenn das Kind nach einer RehamalRnhahme aus der Klinik entlas-
sen wird. Folgende Fragen, die Uber die Sprach- und Kommunikationstherapie naturlich weit
hinausgehen, halten die Autoren flir aul3erst wichtig:

Will my child need any in-home services?

Will my child need any specific medical equipment? If so, where can | get it?

Will my home need to be changed or modified in any way?

What kind of special accommodations might my child need upon returning home and
to the community?

Are there any support groups or other resources that | should be aware of?

Are there any resources for caregivers or family members?

Will my child need to be on any special medication?

Who will communicate my child’s needs to the school or community?

9. What follow up care should | expect? How often should my child get a check-up?
10. Will my child need to see a specialist? If so, what kind and how often?

11. What problems should | be looking for?

12. Who should | call if problems arise?

13. Should my child be working on anything specific at home to help rehabilitation?
14. Are there any financial resources for my family?

N =

©~No o

Auch im weiteren Verlauf der Entwicklung ist es wichtig, in regelmafigen Abstanden entspre-
chende Gesprache mit den Eltern zu fihren, um einerseits Uber Moglichkeiten und Mal3nah-
men aufzuklaren und um andererseits Bedarfe des Kindes und seiner Angehérigen zu erfragen
(vgl. Rupp, 2006). Zudem ist es wichtig, mit der Schule Kontakt zu halten und ggf. andere
therapeutische Einrichtungen zu kontaktieren.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass leider auch noch zehn Jahre nach dem grofRRartigen Projekt
des Bundesverbands fiir die Rehabilitation der Aphasiker e.V. und der Hannelore Kohl Stiftung
- ZNS (vgl. Kubandt, 2010; 2018) viele Fragen offen sind. Es gilt hier an die sehr guten Arbeiten
anzuknipfen und national wie auch international noch bessere Bedingungen fur die Diagnos-
tik, Therapie und Langzeitférderung von Kindern und Jugendlichen mit einer Aphasie bis ins
Berufsleben zu schaffen. Das Projekt von Angelika Rother, welches sie 2020 initiiert hat, kann
hier hoffentlich interessante und hilfreiche neue Einblicke und Evidenzen fir verschiedene the-
rapeutische Ansatze bringen (Rother, 2020).
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3 Diagnostik bei Aphasie im Kindesalter

In der evidenzbasierten Medizin spielt die Ilickenlose Dokumentation des Stérungsverlaufs
anhand standardisierter Verfahren eine zentrale Rolle (Beushausen & Grétzbach, 2018). Da-
bei erflllt die Durchfiihrung einer Verlaufsdiagnostik nach Dodd (2007) mehrere unterschied-
liche Funktionen. So ermdglicht sie die Erhebung des jeweils aktuellen Standes der sprachli-
chen Leistungen und der allgemeinen kommunikativen Fahigkeiten. Gleichzeitig kdnnen die
Ergebnisse genutzt werden, um das Erreichen von Therapiezielen zu Gberprifen und die Ef-
fektivitdt des verwendeten Therapieansatzes mit objektiven Daten zu belegen. Auf diese
Weise unterstltzen die aus der Diagnostik gewonnenen Erkenntnisse den Therapeuten bei
der Planung des weiteren Vorgehens, d.h. bei der Entscheidung, ob das ausgewahlte Thera-
pieverfahren weiterhin genutzt oder zugunsten einer erfolgversprechenderen Methode verwor-
fen werden sollte. Um dem Therapeuten eine kompetente Entscheidung zu ermdglichen, ist
es unerlasslich, dass die verwendeten Diagnostikverfahren die Stérung so akkurat wie moglich
darstellen und dass sie auf dem aktuellen Stand der Forschung sind (Dodd, 2007).

Neben den spezifischen Anforderungen an ein Verfahren zur Beurteilung aphasischer Defizite
im Verlauf sind natirlich einige allgemeine Kriterien zu bertcksichtigen, die generell anzulegen
sind, wenn es sich dabei um einen psychometrischen ,Test* handeln soll.

Diese Kriterien werden z.B. von Lienert und Raatz (1994) systematisch formuliert und metho-
disch formalisiert. Die wichtigsten dieser Kriterien wurden erstmals von Skenes und McCauley
(1985) an die Beurteilung englischsprachiger ,Aphasietests” angelegt. Ein Test sollte danach
folgende Aspekte in angemessener Weise berlicksichtigen und umsetzen (vgl. Leuchtmann,
Mertin, Vollmer, Hielscher & Clarenbach, 1998):

1. Angaben zur Testentwicklung:
a. zugrunde liegende Aufgabensammlung, Kriterien fur die Auswahl der Items,
b. theoretische Grundlagen fiir die Testkonzeption.
2. Angaben zur Durchfiihrung, Dokumentation und Auswertung:
a. genaue Angaben zur Durchfiihrung des Verfahrens, zur Vorgabe von Aufgaben
und Instruktionen, zum notwendigen Vorwissen der Durchflihrenden,
b. Protokollierung und Aufnahme von Antworten,
c. Auswertung von Antworten und Fehlern, Interpretationsrichtlinien.
3. Teststatistische Absicherung:
a. Angaben mindestens zu den Hauptgultekriterien der Teststatistik: zu seiner Ob-
jektivitat, Reliabilitat und Validitat,
b. Normierung der Testwerte, Angaben zur Stichprobe etc.

Die an eine aphasische Stérung bei Kindern gestellten besonderen Anforderungen an die Di-
agnostik (Hielscher-Fastabend, Richter, Bauhaus, Rauer, Sepko, Vossloh & Zettl, 2020) wer-
den im Folgenden beschrieben. Zudem erfolgt eine kurze Beschreibung spezifischer Verfah-
ren, die aktuell zur Erfassung der Aphasie im Kindesalter genutzt werden.
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3.1 Ziele und Probleme der Diagnostik

Fur Kinder mit einer Aphasie ist es wichtig, ihre sprachlichen und kommunikativen Leistungen
vor dem Hintergrund der vorab schon erworbenen Fahigkeiten zu erfassen, um einerseits das
Ausmald der Schadigung einzuschatzen und dabei andererseits das Profil erhaltener und be-
eintrachtigter Funktionen genau zu beschreiben und deren Restitutionsverlauf zu erfassen
(vgl. Spencer, 2012; Cross & Ozanne, 1990). Um den Sprachstand vor der Erkrankung einzu-
schatzen, ist die Erfassung der Angaben von Eltern und Erziehern/Lehrern besonders wichtig,
da sie Informationen Uber den pradmorbiden Sprachentwicklungsstand liefern kdnnen (Bauer,
2016; Hofmann, 2018). Bei alteren Kindern sind zudem schulische Leistungen im Bereich der
Schriftsprache fiir die Diagnostik heranzuziehen. Selten liegen aber systematische diagnosti-
sche Erhebungen aus der Zeit vor der Erkrankung vor.

Die aktuelle sprachliche und kommunikative Kompetenz der Kinder mit Aphasie wird dann
Ublicherweise vor dem Hintergrund des typischen Entwicklungsverlaufes erfasst, der bekann-
termalien sehr divergent sein kann. Basierend auf einer entsprechenden Diagnostik sollen
Therapieziele und geeignete TherapiemalRnahmen ableitbar sein, und der Verlauf der Thera-
pie und der weiteren Entwicklung sollte dokumentiert werden (Bauer, 2016). Dabei liefern Ver-
haltensbeobachtungen und speziell die Auswertungen der spontanen Sprachproduktion wich-
tige Informationen Uber die aktuelle Sprachkompetenz (van Diedenhoven-Rasumov, Friede,
Richter & Jaecks, 2015). Aber kein einzelnes Verfahren erfullt derzeit alle Anspriche. Zudem
existieren im deutschsprachigen Raum bislang kaum diagnostische Verfahren, die fiir Kinder
mit einer Aphasie entwickelt und abschlieRend normiert sind. Das Ubliche Verfahren sieht bis
heute in vielen Einrichtungen vor, auf Aphasietests aus dem Erwachsenenbereich zuriickzu-
greifen oder auch anhand von Sprachentwicklungstests die Symptomatik zu erfassen (vgl.
Kubandt, 2016; Bauer, 2016).

3.2 Spezifische Verfahren zur Erfassung einer Aphasie
bei Kindern

Die standardisierte Erfassung der sprachlichen Leistungen und Einschrankungen bei Aphasie
im Kindesalter ist problematisch, und es existieren bislang nur wenige spezifisch fur Kinder mit
Aphasie entwickelte Verfahren. Diese werden hier kurz vorgestellt.

3.2.1 Der Token Test in der Adaptation fir Kinder

Der Token Test (DeRenzi & Vignolo, 1962) bildet flir erwachsene Patienten mit einer Aphasie
eine verlassliche Differenzialdiagnostik, obwohl das Verfahren nur anhand von ,einfachen®
Satzrezeptionsaufgaben Aspekte des Sprachverstandnisses pruft. Dieser Test wurde an 145
hirngeschadigten Kindern zwischen 5;1-13;10 Jahren zur Differenzialdiagnostik erprobt (Gut-
brod & Michel, 1986) und konnte die 61 Kinder mit Aphasie sehr gut von den restlichen Kindern
mit nicht-aphasischen Stérungen bei linkshemispharischen (N = 28) oder rechtshemisphari-
schen (N = 56) Lasionen differenzieren. Zudem korrelierte die Fehleranzahl bei allen Gruppen
signifikant mit dem Alter. Auch nach aktuelleren Ergebnissen von Paquier et al. (2009) ist der
Token Test mit Sensitivitat und Spezifitat von etwa 90 % sehr gut zur Differenzialdiagnostik
von Kindern mit Aphasie geeignet. Eine gekirzte Fassung stellen Olabarrieta-Landa et al.
(2017) fur das Spanische und Pham et al. (2022) fur das Englische vor. Fur eine relevante
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Beschreibung des gesamten Stérungs- und Kompetenzprofils sind jedoch weitere, sprachlich
spezifischere Untersuchungen verschiedener Modalitaten zu erganzen.

3.2.2 CAAST Children's Acquired Aphasia Screening Test
(Whurr & Evans, 1998a)

Im englischen Sprachraum wurde der CAAST von Whurr (1996; Whurr & Evans, 1998a
CAAST revised) speziell zur Evaluation erworbener Sprachstérungen hirngeschadigter Kinder
im Alter von drei bis sieben Jahren erstellt und an einer Stichprobe von 108 Kindern ohne
neurologische Erkrankungen (Alter 3 - 7 Jahre, je Altersgruppe 9 - 24 Kinder) als Referenz-
gruppe(n) erprobt. Der Test erfasst in 25 kurzen Subtests mit jeweils 5 Items verschiedene
Prozesse des Zuhodrens, Verstehens, Sprechens, der Lese- und Schreib-Vorlauferfahigkeiten
sowie Gesten, sodass ein Profil ermittelt und ein Schweregrad geschatzt werden kann. Das
Verfahren folgt der Annahme, dass eine multimodale und hierarchische Beschreibung des
Stoérungsprofils sinnvoll ist. Der Test ist nicht an einer Stichprobe von Kindern mit Aphasie
normiert, es werden aber die Profile von vier Kindern im CAAST dargestellt und diskutiert
(Whurr & Evans, 1998b).

3.2.3 Szenario Kids (Plum et al., 2016)

Neben der Erfassung sprachsystematischer Kompetenzen ist vor allem der kommunikative
Einsatz von Sprache und anderen Mitteln (Mimik, Gestik) relevant, um die Partizipation des
Kindes mit Aphasie im sozialen Kontext beurteilen und entsprechend férdern zu kénnen. Fr
diesen Bereich bietet das in Entwicklung befindliche Verfahren Szenario Kids Test (Plum, No-
bis-Bosch, Krzok, van de Sandt-Koenderman, Willmes & Abel, 2015, 2016) einen sehr guten
Ansatz zur Erfassung sprachlich-kommunikativer Kompetenzen im Sinne der ICF. Der Test
erfasst elizitierte sprachliche und/oder gestische Reaktionen in sechs Szenarien mit je drei
Items, wobei ein Szenario jeweils eine alltdgliche Situation umschreibt (z.B. Kinobesuch). Dem
Kind wird eine gezeichnete Abbildung zum Szenario vorgelegt, und der Testleiter beschreibt
mit einer festgelegten Instruktion die Situation. Dabei soll sich das Kind in einen der Protago-
nisten hineinversetzen und auf die Frage des Testleiters ,Was sagst/machst du in der Situa-
tion?* eine passende Reaktion formulieren. Mit festgelegten, hierarchischen Cues konnen Hil-
festellungen gegeben werden. Das Verfahren wurde bislang an sprachgesunden und einigen
aphasischen Kindern erprobt. Es bildet aber nicht das sprachliche Profil verschiedener Moda-
litdten ab, sondern fokussiert sehr stark auf den kommunikativen Erfolg in einfachen Settings.

3.2.4 Einsatz sonstiger Verfahren zur Aphasiediagnostik

Auch Aphasietests, die zur Diagnostik im Erwachsenenalter entwickelt und nur an erwachse-
nen Stichproben normiert wurden, werden in der Praxis haufig eingesetzt (Spencer, 2012).
Hierzu gehdren der Aachener Aphasie Test AAT (Huber, Poeck, Willmes & Weniger, 1983)
und die Aphasie-Check-Liste ACL (Kalbe, Reinhold, Ender & Kessler, 2002).
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Die Aphasie-Check-Liste (ACL) von Kalbe et al. (2002) wurde mit dem Ziel entwickelt,
sprachliche Defizite bei Patienten mit einer Hirnschadigung zu untersuchen, den Aphasie-
Schweregrad zu bestimmen und die assoziierten neuropsychologischen Defizite zu erfassen,
die die sprachlichen Funktionen beeinflussen kdnnen. Die Autoren betonen, dass die ACL
unabhangig von der Atiologie (vaskulére Genese, neurodegenerative Erkrankungen) und dem
Krankheitsstadium einsetzbar ist.

Die ACL Uberprift neben der Sprache auch kognitive Leistungen. Der erste Testteil ,Sprache*
bertcksichtigt alle sprachlichen Modalitaten. Die expressiven Sprachleistungen werden Gber
die Untertests ,Reihensprechen®, ,Wortgenerierungsaufgaben® (formallexikalisch und seman-
tisch) und ,Benennen® sowie ,Lautes Lesen, ,Schreiben nach Diktat* und ,Nachsprechen®
(jeweils von Wortern, Satzen, Pseudowoértern) erfasst. Die verbale Kommunikationsfahigkeit
wird mittels einer vierstufigen Ratingskala Uberpruft. Die rezeptiven Leistungen werden durch
die Subtests ,Befolgen von Handlungsanweisungen®, ,Farb-Figur-Test” (in Anlehnung an den
Token Test), ,Lesesinnverstandnis® und ,Auditives Sprachverstandnis® erfasst. Darliber hin-
aus wird mit dem Untertest ,Zahlenverarbeitung“ dem mdglichen Auftreten einer Akalkulie
Rechnung getragen. Der zweite Teil ,Kognition Uberpruft das nonverbale Gedachtnis (Ge-
dachtnistest mit unmittelbarer und verzogerter Abfrage), Aufmerksamkeitsleistungen sowie lo-
gische Reihen. Die Autoren betonen, dass dieser Teil als Screening-Instrument zu verstehen
ist und in keinem Fall eine ausfihrliche neuropsychologische Untersuchung ersetzt. Die
Durchfihrungsdauer wird mit 30 Minuten angegeben. Die Auswertung erfolgt Gber ein diffe-
renziertes Punktesystem.

Werden bei einer maximal erreichbaren Punktzahl von 148 im ersten Testteil ,Sprache® weni-
ger als 135 Punkte erreicht, gilt die Diagnose ,Aphasie” als gesichert. Eine Aphasie liegt aber
auch dann vor, wenn jeweils mindestens ein Teil der expressiven Aufgaben (,Wortgenerie-
rung“ und ,Benennen®) und ein Bereich innerhalb der Sprachverstandnisaufgaben (,Farb-Fi-
gur-Test®, ,Lesesinnverstandnis®, ,Auditives Sprachverstandnis®) beeintrachtigt ist.

Die Normierungsstichprobe der ACL setzt sich aus 154 Patienten mit einer Aphasie unter-
schiedlicher Atiologien und Krankheitsdauer zusammen und wird verglichen mit den Daten
von 106 sprachgesunden Probanden. Diese Personen sind alle im Erwachsenenalter, eine
Referenzgruppe von Kindern und/oder Jugendlichen liegt nicht vor. Auch wenn also die Zu-
sammenstellung sprachlicher und relevanter kognitiver Aufgaben gerade fir Patienten mit ei-
nem SHT von besonderer Relevanz waren, so sind manche Items doch nicht kindgerecht.
Fehler aufgrund des unpassenden Materials beeintrachtigen die Aussagekraft des Verfahrens
hinsichtlich eines Stérungsprofils und des Schweregrades.

Der Aachener Aphasie Test (AAT) von (Huber et al., 1983) ist fiir die postakute und chroni-
sche Phase konzipiert und deckt alle sprachlichen Modalitaten ab, d.h. es werden expressive
und rezeptive sprachliche Leistungen im Mindlichen wie im Schriftlichen auf Wort- und Satz-
ebene bericksichtigt. Zwar war der AAT sehr gut teststatistisch abgesichert (Huber
et al.,1983), aber er ist leider bislang nicht (iberarbeitet oder neu normiert worden. Neben einer
differenzierten Spontansprachanalyse, die auf einem halb-standardisierten Interview beruht,
besteht der AAT aus funf Untertests. Im Einzelnen sind dies der ,Token Test*, ,Nachsprechen®,
LSchriftsprache®, ,Benennen® und ,Sprachverstandnis®. Insgesamt ist er fiir die Bearbeitung
durch Kinder zu lang, und der Bereich der Schriftsprache ist frihestens ab der dritten Klasse
anwendbar. Die Items sind zum Teil veraltet und auch nicht kindgerecht. Der AAT wird in der
Praxis zwar fir altere Kinder und Jugendliche ab ca. 12 Jahren angewendet und mag da relativ
verlassliche Daten erbringen. Allerdings ist nicht geprift worden, ob die Testkennwerte der
Kinder und Jugendlichen an den Normwerten der Erwachsenen mit einer Aphasie sinnvoll
gemessen werden dirfen. Dieses Verfahren ist daher fur eine Testung von Kindern unter 12
Jahren und ggf. auch fur Jugendliche von 12 - 16 Jahren wenig geeignet (vgl. Bauer, 2016;
Kubandt, 2016; Lees, 2008).

Die Identifikation einer aphasischen Stérung, die Zuordnung einer solchen Stérung zu einem
Syndrom, die Bestimmung des Schweregrades der Erkrankung sowie die Identifizierung
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modalitatsspezifischer Sprachstérungen sind daher fir Kinder nicht gesichert, zumal die so
erfassten Werte nicht mit Bezug auf die angegebenen Normen der Erwachsenen interpretier-
bar sind.

3.2.5 Einsatz von Sprachentwicklungstests und Screenings

Aufgrund fehlender spezifischer Aphasietests flr Kinder werden in der Praxis haufig Sprach-
entwicklungstests eingesetzt (Friede & Kubandt, 2011; Bauer, 2016). Keiner dieser Sprach-
entwicklungstests ist flir Kinder mit Aphasie normiert, die Aussagekraft der Verfahren fiir The-
rapieplanung, Prognose und die Effizienzkontrolle therapeutischer Interventionen bei kindli-
cher Aphasie ist daher begrenzt (Friede & Kubandt, 2011). Methodisch kritisch ist das oft ge-
ringere Differenzierungspotential der Verfahren flr Reaktionen im unteren Leistungsbereich.
Dennoch werden sie in der Praxis haufig angewendet und dann eher qualitativ interpretiert
(Spencer, 2012; Bauer, 2016).

Fir das frihe Kindesalter (ca. zwei bis sechs Jahre) existieren an neurologisch unauffalligen
Kindern gut normierte, relativ kurze und pragnante Sprachentwicklungstests, die auch fur die
Durchfiihrung bei Kindern mit einer Aphasie relativ angemessen sein kénnen. Zudem existie-
ren Fragebégen und Ratingverfahren fur die Erfassung sprachlich-kommunikativer Verhal-
tensweisen Uber die Elterneinschatzung. Die Normen der Testverfahren sind jedoch immer
nur auf Kinder mit normalem Spracherwerb oder SES bezogen.

Testbatterien fur altere Kinder sind meist relativ lang und sprachlich komplex (z.B. P-ITPA,
Esser & Wyschkon, 2001) und daher fir Kinder mit zum Teil erheblichen neurokognitiven Sté-
rungen und Aphasie nur bedingt anwendbar, da neben den sprachlichen Beeintrachtigungen
auch die Konzentrations- und Gedachtnisleistungen sowie die allgemeine Belastbarkeit der
Kinder oft eingeschrankt sind. Auch Verfahren zur Uberpriifung spezieller Sprachleistungsbe-
reiche (z.B. Erfassung des aktiven Wortschatzes anhand des AWST-R fir 3- bis 5-jahrige Kin-
der, Kiese-Himmel, 2005; oder anhand des WWT 6-10, Glick, 2011, 2. Aufl.) sind fir Kinder
mit sprachlichen und neurokognitiven Beeintrachtigungen sehr lang und anstrengend und wer-
den haufig Uber mehrere Sitzungen verteilt, was nicht der standardisierten Durchfihrung ent-
spricht. Spezifische Verfahren zur Testung des Schriftspracherwerbs geben eher Informatio-
nen Uber die Kompetenz vor dem Hintergrund einer LRS und zum Erwerb spezifischer Recht-
schreibstrategien.

Der Einsatz entsprechender Verfahren als Aphasiescreening ist daher nicht zu empfehlen. Ein
solches Screening sollte zwar die relevanten sprachlichen Bereiche abdecken, es sollte aber
kurz genug sein, um speziell auch in der akuten und postakuten Phase nach der Lasion ein-
setzbar zu sein und eine erste Einschatzung des Stérungsprofils des Kindes zu liefern. Es
sollte zudem bei wiederholter Messung den Verlauf der Veranderungen erfassbar machen und
ggf. fur die Therapieevaluation einsetzbar sein.
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4 Zur Entwicklung des Verfahrens

Das Bielefelder Aphasie Screening fur Kinder (BIAS-K) pruft Aspekte der Sprachproduktion
und -rezeption in den fiir eine Aphasie relevanten Bereichen. Die Zielgruppe sind Kinder im
Vorschul- und Primarstufenalter, fir die es in Deutschland keine adaquaten standardisierten
Diagnostikverfahren gibt, die kurz genug sind, um keine zu starke Belastung fur die Kinder
darzustellen und in einer Sitzung durchgefiihrt werden zu kénnen. Dennoch sollen alle Moda-
litdten in eher einfacher Form hinsichtlich basaler Kompetenzen gepruft werden.

Das hier vorgestellte Screening zur Erfassung der Aphasie bei Kindern wurde entwickelt, um
in erster Linie das breite Spektrum moglicher Leistungsbeeintrachtigungen nach einer Hirn-
schadigung in den verschiedenen sprachlichen Modalitaten zu erfassen. Aul3erdem soll lang-
fristig anhand von Normwerten eine Auslese sowie Schweregradbestimmung und eine Dar-
stellung des erhaltenen Kompetenzprofils erfasst sowie therapierelevante Parameter (z.B. Sti-
mulierbarkeit des Kindes) sowohl fir die Friihphase der Rehabilitation als auch fir die post-
akute und chronische Phase erhoben werden. Entsprechend der in Kap. 3.1 formulierten An-
forderungen an ein Screening wurden fir das BIAS-K folgende Ziele formuliert:

e Screening hinsichtlich der Leistungsbeeintrachtigungen: Aphasie / keine Aphasie

e Bestimmung des Schweregrades der Stérung fir ein hinreichend grofRes Leistungs-
spektrum (wird erst nach Erhebung einer hinreichend grol3en Eichstichprobe aphasi-
scher Kinder méglich sein)

o Erfassung therapierelevanter Hinweise: Untersuchung der linguistischen Ebenen (Pho-
nologie, Semantik, Morphologie, Syntax) sowie der sprachlichen Modalitaten (Verste-
hen, Sprechen, Lesen und Schreiben) unter Berticksichtigung relevanter Faktoren des
Materials, des Schwierigkeitsgrades der Items und der Stimulierbarkeit

e Verlaufsbeschreibung und Therapieevaluation

Das Material und die Aufgabenstellungen wurden den besonderen Anforderungen einer friihen
Testung nach einer Hirnschadigung und geringer kognitiver Belastungsfahigkeit der Kinder
angepasst, d.h. eine Durchfihrungsdauer von 20 bis max. 30 Minuten sollte nicht Gberschritten
werden, und das Screening sollte im Krankenzimmer oder am Bett des Kindes durchfuhrbar
sein. Das Verfahren kann natrlich auch in der postakuten und chronischen Phase eingesetzt
werden, bildet aber vermutlich aufgrund der sehr basalen Aufgabenstellungen dann maéglich-
erweise nicht mehr das wiedererworbene Leistungsspektrum hinreichend sensitiv ab. In den
spateren Phasen des Aphasie-Verlaufes konnen bei guter Restitution dann die gangigen Spra-
chentwicklungstests oder Batterien zum Schriftspracherwerb orientierend eingesetzt werden.
Die Vorgehensweise war zu standardisieren, konkrete Instruktionen wurden formuliert und Ab-
bruchkriterien bestimmt. Speziell die Stimulierungsstufen fur die Beurteilung der Abrufbarkeit
produktiver Sprachleistungen waren zu testen.

4.1 Ziele und Darstellung des Verfahrens

Zur Konzeption eines Screenings fur Kinder mit Aphasie im Alter zwischen vier und ca. elf
Jahren werden die verschiedenen Modalitdten des Sprachverstehens und der Sprachproduk-
tion ahnlich wie im BIAS A&R (Richter & Hielscher-Fastabend, 2018) berlicksichtigt. Das Ver-
fahren umfasst sechs Leistungsbereiche: das Auditive Sprachverstandnis, die Automatisierte
Sprachproduktion, die Elizitierte mindliche Sprachproduktion, die Wortflissigkeit, das Le-
sesinnverstandnis und Lautes Lesen sowie Schreiben einzelner Woérter nach Diktat. In
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einzelnen Aufgabengruppen wurden zudem Stimulierungsstufen eingebaut, um Ableitungen
fur die Therapie und Férderung zu erlauben.

Das Verfahren prift vor allem die basalen Kompetenzen in den genannten Bereichen und ist
moglichst kurzgehalten, um die neurologisch erkrankten Kinder nicht zu Gberfordern und auch
in der akuten Phase schon einsetzbar zu sein. Es differenziert bei Kindern ohne neurogene
Erkrankung oder Sprachentwicklungsstérung nicht im oberen Leistungsbereich, sondern er-
fasst die zu etwa 80 - 90 % beherrschten Fahigkeiten in der jeweiligen Altersreferenzgruppe.
Bei allen Kindern wird das Benennen von Objekten/Objektbildern und die Beschreibung von
Szenenbildern, das Nachsprechen von Floskeln sowie die Automatisierte Sprachproduktion
von Reihen, das Sprachverstandnis mit Bildauswahl und fir Entscheidungsfragen sowie die
Wortgenerierung/Wortflissigkeit gepruft. Ab der dritten Klasse werden auch Kompetenzen im
Lesen und Schreiben erfasst.

4.2.1 Inhalte und Aufgabenstellungen des Screenings

Das BIAS-K umfasst neben einer Beurteilung der Spontansprache die Aufgabengruppen zum
Sprachverstandnis (Wort- und Satzverstandnis) und zur Sprachproduktion (automatisierte
Sprachleistungen, Benennen, Satzproduktion, Wortflussigkeit), zum lauten Lesen und zum
Schreiben. Es wurden fur einen Teil der Produktionsaufgaben genaue Stimulierungsstufen
formuliert und eine Handanweisung fir eine standardisierte Durchfiihrung erstellt (s. Kap. 5).
Im Folgenden werden die Auswahl der Items und die Aufgabenzusammenstellung theoretisch
begriindet.

4.2.1 Sprachproduktion

Die Sprachproduktion ist bei den Kindern in der friihen Phase oft noch sehr stark einge-
schrankt. Viele Kinder sind initial und zum Teil auch Uber einen langeren Zeitraum mutistisch.
Die Ursachen hierfur kdnnen jedoch unterschiedlich sein, so dass eine differenzierte Diagnos-
tik sprachproduktiver Leistungen entscheidend fiir das weitere therapeutische Vorgehen ist.

Die mindliche Sprachproduktion umfasst sehr unterschiedliche Leistungen und Fahigkeiten:
den Abruf automatisierter sprachlicher Wortfolgen und AuBerungen, das Nachsprechen, das
Benennen durch Einzelwérter oder durch kurze Beschreibungen in Satzform. Zur qualitativen
Beschreibung werden zudem die zusammenhangende verbale Rede und die spontanen ver-
balen AuRerungen im Gesprach dokumentiert.

Der Abruf automatisierter sprachlicher AuBerungen (zum Beispiel von hochfrequenten Flos-
keln, Sprichwortern, sozialen Formeln und einfachen sprachlichen Reihen) wird vermutlich
Uber Kompetenzen der rechten Hemisphare unterstiitzt (vgl. Joanette, Goulet & Hannequin,
1990; Code, 1987). Hierbei handelt es sich um eine besonders einfache und sehr leicht zu
stimulierende sprachliche AuBerungsform. Diese Kompetenz kann erhalten sein, auch wenn
eine schwere Form der Aphasie speziell im produktiven Bereich vorliegt; sie sagt also noch
nicht viel Uber den Schweregrad der Aphasie aus. Immer wieder wird die Relevanz der rechten
Hemisphare im Rehabilitationsprozess nach einem Schlaganfall mit Lasionen in den sprach-
relevanten Arealen der linken Hemisphare diskutiert (Basso, Della Sala & Farabola, 1987;
Cappa, 2000; Jodzio, Drumm, Nyka, Lass & Gasecki, 2005; Saur et al., 2006), ohne dass die
konkreten Beitrage zur sprachlichen Reorganisation bislang klar waren (vgl. Hillis & Heidler,
2002; Tesak & Code, 2008). Besonders bei jlingeren Kindern unter sechs Jahren wird die
Beteiligung der rechten Hemisphare an der Ruickbildung der Symptome (ber
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Reorganisationsprozesse als besonders wichtig angesehen. Aufgrund der noch nicht so stark
ausgepragten Lateralisierung von Funktionen und der angenommenen hdheren Plastizitat der
Strukturen (Lenneberg, 1967; Loonen & van Dongen, 1990; Aram, 1998; Chilosi et al., 2008)
kénnen Strukturen der rechten Hemisphare ggf. von hoher Relevanz sein. Andererseits sind
speziell bei diffusen Lasionen wie bei einem SHT gewdhnlich verschiedene Regionen im Ge-
hirn betroffen und oft beide Hemispharen involviert. Es ist daher wichtig, die verschiedenen
Formen sprachlicher Produktions- und Abrufprozesse zu prifen.

Auch ergeben sich aus den Auffalligkeiten dieses Untersuchungsbereiches wichtige Hinweise
auf therapeutische Mdglichkeiten (vgl. Tesak, Eisenhardt, Jahn, Kohnen & Zeidler, 2007). Sie
weisen aber auch auf die Gefahr automatisierter AuBerungen und Echolalien hin, wobei bei
Kindern die Phdnomene von Jargon oder recurring utterances fast nie vorkommen. Es besteht
hier also nicht wie bei Erwachsenen die Gefahr der Ausbildung unerwiinschter Symptome.

Zudem konnen die einfachen Produktionen schon erste mogliche Hinweise auf sprechmoto-
rische Stérungen und phonematische Defizite geben (vgl. Bley, Wagner & Berrouschot, 2002):
Bei dysarthrischen und sprechapraktischen Stérungsbildern sollten auch diese muindlichen
Leistungen von entsprechenden Symptomen betroffen sein. In einem therapierelevanten Test
muss daher dieser Bereich mit Uberprift werden, fur eine differenzierte Begutachtung sind
dann Verfahren wie z.B. das BoDyS fur Kinder einzusetzen (Haas, Ziegler & Schéldere, 2020).

Ein groRer Bereich der klassischen Produktionsdiagnostik liegt in der Uberpriifung der Be-
nennkompetenz und des lexikalischen Abrufs. Vor allem, wenn es sich um hochfrequente Aus-
driicke der Sprache handelt (Ellis & Young, 1991; Kotten, 1997), die auch die Kinder schon
regelmafig im Alltag gehort und verwendet haben, sollten diese Woérter zur Bildbenennung
produziert werden kénnen.

Neben der Wortfrequenz und Relevanz im Alltag der Kinder beeinflusst eine Vielzahl weiterer
Materialfaktoren die Leichtigkeit des Abrufes: Relevant sind sowohl Faktoren auf der lexika-
lisch-konzeptuellen Ebene (Bildhaftigkeit, Konkretheit) als auch auf der Ebene der Wortform
(phonologische Faktoren: z.B. Wortlange, phonologische Nachbarn; morphologische Fakto-
ren: z.B. Simplizia vs. Komposita).

Das Benennen von Objekten oder Objektabbildungen wird haufig als relativ einfache Aufgabe
angesehen und in der allgemeinen Diagnostik des Wortschatzes bei jingeren Kindern regel-
malRig eingesetzt (vgl. Kiese-Himmel, 2005, AWST-R). Fir Kinder im Grundschulalter entwi-
ckelte Gluck (2011, WWT 6-10, 2. Aufl.) den Wortschatz- und Wortfindungstest flr 6- bis 10-
jahrige Kinder, der Produktions- und Verstandnisleistungen prift. Das Verfahren ist mit 80 bis
100 Items aber sehr lang und von Kindern mit einer Aphasie gewdhnlich nicht innerhalb einer
Sitzung durchflihrbar wie vorgesehen. Die Aussagekraft ist dann fragwiirdig und das Vorgehen
ist wenig 6konomisch, wenn ein so spezifisches Verfahren iber mehrere Termine hinweg vor-
gelegt wird.

Die Aufgabe des Bildbenennens stellt aber andererseits auch hohe Anspriiche an lexikalische
Such- bzw. Aktivierungsprozesse, die im Kommunikationskontext sehr viel leichter méglich
waren, da semantische Voraktivierungen oder lexikalische Priming-Prozesse den Zugriff auf
die gesuchte Wortform erleichtern kdnnen (vgl. Hashimoto, Widman, Kiran & Richards, 2013;
Lorenz & Ziegler, 2009). Entsprechende Hilfen flir den Wortabruf beziehen sich entweder auf
die semantische oder auf die phonologische Ebene. Sie werden seit langem zur Unterstlitzung
des lexikalischen Wortabrufes bei erwachsenen Patienten mit einer Aphasie im Screening und
vor allem auch therapeutisch eingesetzt (Howard & Gatehouse, 2006; Howard, Patterson &
Franklin, 1985). Ublicherweise werden Anlauthilfen fiir eine Stimulierung der phonologischen
Wortform vorgegeben und zuséatzliche semantische Informationen fur eine Stimulierung des
Konzeptes dargeboten. Wie glinstig diese Hilfen von Kindern mit einer Aphasie genutzt wer-
den kénnen, bleibt zu prifen.

Relevante Faktoren der Satzproduktion, so z.B. die Komplexitat der geforderten syntaktischen
Struktur, die Korrektheit der Aulierung hinsichtlich Morphologie und Syntax, die Vollstandigkeit
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der AuBerung vs. die Reduziertheit und Elliptizitat kbnnen aufgrund der eingeschrankten zeit-
lichen Belastbarkeit der Kinder im Rahmen eines ersten Screenings nicht ausfuhrlich Uberprift
werden.

Es sollten jedoch ab einem Alter von vier bis flinf Jahren einige zusammenhangende AuRe-
rungen/Satze evoziert werden kdnnen, die z.B. als Bildbeschreibungen relativ eindeutige Ziel-
formen der AuBerung erwarten lassen. Fir Kinder im Grundschulalter ist dies dann eine relativ
alltagliche Aufgabe, die generell beherrscht werden sollte. Anhand von Bildvorlagen lassen
sich unter anderem Satze mit mehrstelligen Verben und verschiedenen Objektkasus evozie-
ren. Die grundlegende Grammatikalitat und Vollstandigkeit der AuRerungen sowie die Flissig-
keit der Produktion sollten zumindest im Ansatz deutlich werden.

Einen weiteren Aspekt stellt die Uberpriifung der semantisch-lexikalischen und formalen Wort-
fliissigkeit dar, wodurch auch leichte aphasische Defizite erfassbar sein sollten. Die Wortflis-
sigkeit bzw. der kategoriale Wortabruf nach semantischem Kontext oder zu einem Oberbegriff
stellt auch bei Kindern eine Fahigkeit dar, die erst in einem Alter von ca. sechs bis sieben
Jahren erworben wird und im Verlauf des Grundschulalters bis in das Jugendalter hinein ste-
tigen Verbesserungen unterliegt (vgl. Stielow, 2017; Sauzéon et al., 2004). Sauzéon, Lestage,
Raboutet, N'Kaoua & Claverie (2004) untersuchten 140 franzésischsprachige Kinder und Ju-
gendliche im Alter von 7 bis 16 Jahren und konnten einen generellen Leistungsanstieg fur
beide Aufgabentypen (semantisch-lexikalisch und formal-lexikalisch) finden. Sie flihrten die-
sen Anstieg in der Tradition der Entwicklungspsychologie eher auf das sich noch in der Ent-
wicklung befindende Frontalhirn und die damit einhergehende zunehmend effizientere Nut-
zung von Suchstrategien zurlick, aber auch auf das stetig wachsende semantische Wissen.
Die Autoren beobachteten einen Leistungsanstieg in beiden Bedingungen, der allerdings in
der semantischen Bedingung friiher stagnierte als in der formal-lexikalischen Bedingung.
Einige Autoren gehen davon aus, dass die lexikalisch-semantischen Abrufaufgaben eher in
Zusammenhang mit dem Wortschatzerwerb zu sehen sind, wahrend die formal-lexikalischen
Aufgaben starker durch exekutive Funktionen beeinflusst sein sollten (Clark et al., 2010;
Henry, Messer & Nash, 2015).

Es kann zudem vermutet werden, dass neben dem lexikalischen Wissen und der exekutiven
Kompetenz als dritter Faktor die sich noch in der Entwicklung befindliche phonologische Be-
wusstheit auf die Leistung auswirkt. Vermutlich sind speziell fir jingere Kinder die formal-
lexikalischen Wortgenerierungsaufgaben zur Prifung der Wortflissigkeit noch schwieriger, da
fur ihre Bearbeitung nicht nur die exekutive Kompetenz und die lexikalisch-semantische Wort-
schatzorganisation von Relevanz sind, sondern zudem Kompetenzen der phonologischen Be-
wusstheit zur Erkennung und zum Management von Wortformen nach phonologischen Aspek-
ten, wie hier dem Anlaut, benétigt werden. Der schnelle und flexible Wortabruf zu einem An-
laut, z.B. [m], sollte von Kindern erst ab dem ersten Schuljahr in Ansatzen beherrscht werden,
da dies eine fortgeschrittene Kompetenz im Bereich der phonologischen Bewusstheit im Um-
gang mit der Lautstruktur von Sprache darstellt (vgl. Schnitzler, 2013). Zur umfassenden Pri-
fung der Funktionen der phonologischen Bewusstheit stehen inzwischen mehrere Testverfah-
ren zur Verfiigung. Sie werden in der Schuleingangsphase und in den ersten beiden Schuljah-
ren angewendet, um diese Kompetenzen zu testen, die auch im Zusammenhang mit dem Er-
folg des Schriftspracherwerbs zu sehen sind (z.B. TPB, Test fir Phonologische Bewusstheits-
fahigkeiten, Fricke & Schafer, 2011; TEPHOBE, Test zur Erfassung der phonologischen Be-
wusstheit und der Benennungsgeschwindigkeit, Mayer, 2020).

Neben lexikalischen Fahigkeiten ist bei diesem Aufgabentyp der Wortflissigkeit also auch das
kognitive Leistungsprofil (z.B. Verarbeitungsgeschwindigkeit, kognitive Flexibilitat und exeku-
tive Funktionen etc.) relevant; lexikalisch-semantische Abrufprozesse hangen jedoch vermut-
lich stark mit dem Lexikonerwerb zusammen. Im Vergleich zur Bildbenennung stellen Aufga-
ben zur Wortfllissigkeit somit eine kognitiv anspruchsvollere Wortabrufaufgabe dar, und das
allgemeine kognitive Leistungsprofil des Kindes sollte bei der Interpretation bertcksichtigt wer-
den.
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4.2.2 Sprachverstandnis

Neben den produktiven Fahigkeiten ist zudem eine systematische Uberpriifung des auditiven
Sprachverstandnisses wichtig. Das Sprachverstandnis ist in der freien Kommunikation schwer
zu beurteilen und wird haufig von Eltern und Pflegekraften Gberschatzt, zumal Kinder sehr gute
Strategien entwickeln kénnen, um Defizite und Verstandnisprobleme zu verstecken und zu
Uberspielen (Baur & Endres, 1999; Flssenich, 2002). Schon in der Phase des Wortschatz-
spurts entwickeln Kinder Strategien, mit denen sie ihren Wortschatz erweitern kénnen: ,,... Sie
fragen nach, sie teilen mit, wenn sie etwas nicht benennen kbénnen, sie korrigieren, sie nehmen
Uber- und Unterdehnungen vor, sie bilden Eigenschépfungen und entwickeln dabei meta-
sprachliche Fahigkeiten, die sie stdndig erweitern“ (Flissenich, 2002, S. 85). Symptome, die
noch in der Schuleingangsphase und Grundschulzeit auf eine Sprachverstandnisstorung bei
Kindern hinweisen kdnnen, sind haufig fehlende oder nicht angemessene Reaktionen, wenig
gemeinsame Aufmerksamkeit, haufiges Ja-Sagen, Echolalien, kein Interesse an Geschichten,
ablenkende Strategien und starke Orientierung an nonverbalen Reaktionen (Hachul &
Schonauer-Schneider, 2015, S. 32-33). In diesem Zusammenhang sind auch die wichtigen
Prinzipien von Clark (1985, 2016, 2018) zu sehen, nach denen Kinder ihre Verstandnisprob-
leme verbal oder nonverbal anzeigen und Strategien entwickeln, um Wortschatzliicken zu fiil-
len. Bei Sprachverstandnisproblemen ist es eine hilfreiche Strategie Verstandnisprobleme an-
zuzeigen (“comprehension monitoring®, Dollaghan, 1986; Schmitz, 2012). Hier sind hoéhere
metasprachliche Kognitionen und Selbstregulationstendenzen erforderlich, die erst ab einem
Alter von vier bis finf Jahren erwartet werden kénnen.

Bei Kindern mit einer Aphasie aufgrund von erworbenen kortikalen Lasionen wie SHT, Insult,
Hypoxie und Enzephalitis sind die auditiven Sprachverstandnisdefizite insgesamt als eher
mild, aber auch als lang andauernd beschrieben worden, und sie sind mdglicherweise nicht
eindeutig mit einer linkshemispharischen Lasion assoziiert (Aram, 1998; Aram et al., 1985;
Levine et al., 1987; Riva et al., 1986). Einige Studien haben allerdings eine starkere Beein-
trachtigung bei linkshemispharischen Lasionen gefunden (z.B. Kiessling, Kenkla & Carlton,
1983, Vanlancker-Sidtis, 2004). Diese friihen Studien basieren im Wesentlichen auf Daten
anhand des Peabody Picture Vocabulary Test (PPVT, Dunn, 2007) und beziehen sich somit
hauptsachlich auf semantisch-konzeptuelle Verarbeitungsprobleme und Wortschatzdefizite.
Wenige aktuellere Studien betreffen auch Verstandnisdefizite auf der Satzebene (Caplan &
Waters, 1999; Bishop, 2003: TROG-2). Eine aktuelle Studie zu Leistungen von Kindern mit
einer Aphasie in einer geklrzten und revidierten Version des Token Tests pruft ebenfalls das
Verstandnis auf der Satzebene anhand abstrakter Inhalte (Pham et al., 2022). Insgesamt sind
die Verstandnisprobleme aber nicht unbedingt das Hauptproblem der Kinder mit einer Apha-
sie. Eine Ausnahme bildet allerdings das Landau-Kleffner-Syndrom, welches gerade durch ein
primar rucklaufiges Sprachverstandnis auffallt und vom klinischen Bild anfangs an eine Wort-
taubheit erinnert (Parker & Parker, 2005), bevor dann auch die produktiven Sprachanteile riick-
laufig sind und das Kind im Extremfall auch nicht mehr sprechen kann.

Gute Sprachverstandniskompetenzen gelten bei erwachsenen Personen mit Aphasie (meist
Schlaganfallpatienten) als prognostisch glnstiger Faktor flr einen guten Rickbildungsverlauf
der Symptome und werden als wichtige Voraussetzung fur weiterfihrende kognitive Leistun-
gen gesehen (Basso, 1992; Gialanella, 2011; Kertesz & Poole, 1974; Lomas & Kertesz, 1978).
Auch fir die padiatrische Aphasie konnte Martins (2004) aufzeigen, dass Kinder mit ausge-
pragteren Sprachverstandnisstérungen in der akuten Phase einen eher schlechten Restituti-
onsverlauf aufwiesen. Fur die untersuchten 50 Kinder war das Alter des Aphasiebeginns da-
gegen kein relevanter Parameter.

Zu unterscheiden ist fur die Wahl diagnostischer Aufgaben die Kompetenz des Wortversténd-
nisses von den Kompetenzen des Satzverstdndnisses.
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Defizite des Wortverstandnisses betreffen gewoéhnlich alle lexikalischen Klassen und Formen.
Das Verstandnis ist aber im Einzelnen von den jeweiligen Kompetenzen des Kindes im Bereich
des lexikalischen Zugriffs auf phonologische, morphologische, syntaktische und semantische
Wissenselemente abhangig.

Verschiedene Faktoren beeinflussen die Schwierigkeit des Zugriffs, und fir ein differenziertes
semantisches Verstandnis einzelner Worter sind folgende Faktoren relevant: (1) die Wort-
klasse, (2) die Frequenz des Wortes oder seines Konzeptes, (3) die Anzahl phonematischer
Nachbarn, (4) die Bildhaftigkeit, (5) die Abstraktionsebene (Lebewesen, Tier, Sdugetier, Hund,
Collie, ,Senta“), (6) die Bedeutungsvarianten/Polyseme einer Wortform, und (7) die morpholo-
gische Komplexitat hinsichtlich Derivation, Komposition und Flexion. In einem Screening flr
die frihe Rehabilitationsphase kann allein aufgrund der angezeigten Kiirze des Verfahrens
diesen Faktoren nicht systematisch entsprochen werden. Fur das Screening wurde eine Be-
schrankung auf nominale Ausdriicke gewahlt, wie schon im Bereich der Wortfindung. Dabei
ist eine Steigerung der Itemschwierigkeit vorgenommen worden, die Faktoren der Wortlange,
Wortfrequenz, Bildhaftigkeit, Polysemie und Komposition bertcksichtigt, ohne den Einfluss
dieser Faktoren aufgrund der einzuhaltenden Kirze im Einzelnen systematisch testen zu kon-
nen.

Neben einer Uberprifung des Wortverstandnisses sind einfache und fir die Kinder relevante
Satzverstdndnisaufgaben in eine Testung zu integrieren, um Restfahigkeiten zu ermitteln, die
sprachliche und gedachtnisbezogene Prozesse priifen. Kertesz und Poole (1974) schlagen
vor, Fragen zu verwenden, die mit ,ja“/,nein“ (auch nonverbal durch Nicken oder Kopfschiit-
teln) beantwortet werden kdnnen. Allerdings ist zweifelhaft, ob dieser Fragentyp tatsachlich
als besonders einfach gelten kann (Engl, 1989; Tesak et al., 2007). Die Fragen kdnnen in sehr
unterschiedlichem Schwierigkeits- und Komplexitatsgrad gestellt werden; syntaktische, lexika-
lische und semantische Defizite Uberlagern sich haufig, und Probleme des Kindes auf den
verschiedenen Ebenen sind aus der Antwort nicht erkennbar. Methodisch ungunstig ist allein
die hohe Ratewahrscheinlichkeit, die die Reliabilitdt einer solchen Aufgabengruppe relativ
niedrig halt. Andererseits verlangen nur semantisch komplexere Satze eine kognitive Bestim-
mung des semantischen Wahrheitsgehaltes auf Satzebene. Eine weitere mogliche Uberpri-
fungsform verwendet Satz-Bild-Verstandnisaufgaben, die spezifische Variationen der syntak-
tischen Form, der Auswahl des spezifisch passenden Verbs oder sonstiger lexikalischer Vari-
ationen anhand von Abbildungen und geeigneten Distraktorbildern realisieren.
Verstehensprozesse auf der Textebene beinhalten neben den lexikalischen und satzsyntakti-
schen Schwierigkeiten spezifische Probleme der Auswertung kohasiver Mittel und koharenter
Zusammenhange. Die Untersuchung dieser Prozesse wird Ublicherweise anhand von Ver-
standnisfragen, Zusammenfassungen, Uberschriften oder Nacherzahlungen erfasst, die fiir
ein Screening, welches auch in der friihen Phase nach der Erkrankung eingesetzt werden soll,
die Kinder noch uberfordert.

4.2.3 Schriftsprache

Eine Uberpriifung der schriftsprachlichen Kompetenzen erscheint angesichts der oft drasti-
schen Ausfalle der miindlichen Sprache zunachst weniger relevant (Biniek, 1997). Eine Apha-
sie betrifft bei Erwachsenen gewohnlich die mundliche wie auch die schriftliche Sprachverar-
beitung. Allerdings treten auch bei Aphasien hin und wieder selektive Beeintrachtigungen z.B.
der phonematischen Verarbeitung auf, ebenso wie eine selektive Beeintrachtigung der gra-
phematischen Verarbeitung oder des Zugriffs auf das lexikalisch-semantische Wissen vorkom-
men kann, so dass der schriftsprachliche Bereich auch in einem Screening mit aufgenommen
werden sollte.

Im AAT liefert die Schriftsprachkompetenz zusammen mit dem Token Test flir Erwachsene
eine zuverlassige Einschatzung, ob eine Aphasie vorliegt oder nicht. Diese beiden Bereiche in
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Kombination ermdéglichen statistisch eine gute Vorhersage fir den Schweregrad der Aphasie
(Huber et al., 1983). Inwieweit eine solche Kombination auch fiir altere Kinder mit Aphasie eine
gute Vorhersagequalitat haben kann, ist empirisch zu prifen.

Die schriftsprachliche Kompetenz zeigt also bei Erwachsenen auch noch bei insgesamt leich-
ten aphasischen Stérungen messbare Defizite, speziell fir das Schreiben. Es wird von einzel-
nen Studien sogar eine kurze Schriftprobe als Screening in der Akutphase fur das Vorliegen
einer Aphasie vorgeschlagen (Eckold & Helmenstein, 2007). Ahnlich gibt es in der Priifung
grundlegender schriftsprachlicher Kompetenzen in der Schuleingangsphase den Vorschlag,
Kindern ein leeres Blatt vorzulegen mit der Aufforderung, etwas zu schreiben, was sie mogen.
Das Verhalten des Kindes wird dabei genau beobachtet und qualitativ ausgewertet.

Falls Kinder aufgrund der erworbenen Lasion und motorischer Einschrankungen ihre Schreib-
hand nicht oder schlecht gebrauchen kdnnen, ist zu prifen, ob sie alternativ tippen und/oder
die Tastatur ihres Smartphones bedienen kénnen.

Kinder mit einer Aphasie, die vor der Erkrankung noch nicht lange die Grundschule besucht
haben, beherrschten die Schriftsprache auch vor der Erkrankung noch nicht oder nur in An-
satzen. Fir diese Kinder kann dennoch zu einem spéateren Zeitpunkt der Erwerb der Schrift-
sprache aullerst schwierig werden (Kubandt, 2016).

Fur die Berlcksichtigung der Schriftsprache im Rahmen eines Screenings in der friihen Phase
lassen sich zumindest fiir altere Kinder mit Aphasie ab Klassenstufe 3 mehrere Griinde anfih-
ren:

o Eine erste kurze Testung der schriftlichen Modalitdten (Lesen und Schreiben) ist we-
nigstens auf der Ebene der Wortverarbeitung (vgl. Ellis & Young, 1996) fiir Kinder ab
Klasse 3 sinnvoll, wenn der schulische Schriftspracherwerb grundlegende Kompe-
tenzen der Graphem-Phonem-Zuordnung und des visuell-graphematischen Wort-
schatzes vermittelt hat.

e Ein Vergleich des auditiven und visuellen Wort- und Satzverstandnisses kann wich-
tige Erkenntnisse Uber zusatzliche kognitive Beeintrachtigungen geben, so z.B. Uber
die auditive Merkfahigkeit oder die visuelle Analyse von Schriftzeichen.

¢ Kinder mit Aphasie, die zusatzlich starke dysarthrische und/oder sprechapraktische
Stérungen aufweisen, konnen im schriftsprachlichen Bereich relativ bessere Leistun-
gen zeigen (vgl. Huber, Poeck & Weniger, 2006; Aram, 1998). Auch fir eine Diffe-
renzialdiagnose mutistischer Patienten kann es sinnvoll sein zu priifen, ob die Schrift
als Alternative eingesetzt werden kann.
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5 BIAS-Kinder

5.1 Aufbau des Screenings

Das Bielefelder Aphasie Screening flr Kinder (BIAS-K) umfasst wichtige sprachliche Modali-
taten und Prozesse.

Zunachst wird mittels eines Gesprachs tber Themen des Kindes oder Uber eine Bildvorlage
das spontansprachliche Verhalten erhoben.

Uberprift werden dann bei den Kindern ab einem Alter von vier Jahren das auditive Sprach-
verstandnis auf Wort- und Satzebene mit und ohne Bildauswahl flir den Bereich der Sprach-
rezeption.

Fur die Sprachproduktion wird die Elizitierte mindliche Sprachproduktion mit Bildunterstt-
zung auf Wort- und Satzebene gepriift sowie der flexible kategoriale Wortabruf in Aufgaben
der Wortflissigkeit. Zur differenzierten Analyse schwerster sprachproduktiver Einschrankun-
gen enthalt das Screening zusatzlich den Leistungsbereich Automatisierte Sprachproduktion
mit dem Abruf einfacher Reihen und dem Nachsprechen von Alltagsfloskeln.

Das Lesesinnverstandnis auf Wort- und Satzebene mit Bildauswahl sowie das Laute Lesen
von Wortern und Satzen und das Schreiben von Nomen nach Diktat wird bei Kindern ab der
Klasse 3 Uberprift, da erst in diesem Alter eine gesicherte Beherrschung einfacher schriftlicher
Aufgaben vorausgesetzt werden kann.

Das Screening umfasst die konsekutive Untersuchung folgender Bereiche:
¢ Spontansprache/Bildbeschreibung (deskriptiv)
o Auditives Sprachverstandnis (Objekt-Wortzuordnung, Satzverstandnis)
e Automatisierte Sprachproduktion (Reihen, Floskeln)
o Elizitierte mundliche Sprachproduktion (Bildbenennen/-beschreiben)
o Kategorialer Wortabruf / Wortfllssigkeit (semantisch, phonologisch)
e Lesesinnverstandnis und Lautes Lesen (Worter und Satze)
e Schreiben nach Diktat (Nomen)

Spontansprache/Bildbeschreibung

Die Erfassung der Spontansprache erfolgt zu Beginn der Untersuchung im Rahmen eines Ge-
sprachs. Zusatzliche Informationen und Hinweise auf die freie Sprachproduktion zusammen-
hangender Sprachauflerungen lassen sich mittels einer Bildbeschreibung erfassen. Die rele-
vanten altersgemafRen Kompetenzen im Rahmen der reguldren Sprachentwicklung sind hier-
bei besonders zu bericksichtigen.

Des Weiteren ist die Befragung der Eltern zum Sprachstand vor dem Ereignis relevant. Es
sollte speziell bei den Kindern im Schulalter erfragt werden, wie die allgemeinen sprachbezo-
genen schulischen Leistungen und der Erwerb schriftsprachlicher Kompetenzen vor der Er-
krankung verlaufen sind.

Bei der Bewertung der Spontansprache sowie der Bildbeschreibung werden die verbalen, aber
auch die non-verbalen Anteile bericksichtigt.

Zur Einschatzung der verbalen Komponente wird diese qualitativ und kategorial beurteilt. Da-
bei werden u. a. die Aspekte der Dynamik der Sprachproduktion und der Automatisierung der
Sprache Uberprift sowie mogliche Wortfindungsstérungen erfasst:
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o Fehlende verbale Kommunikation

e Sprachanstrengung

¢ Hinweise auf eine neuro-phonetische Stérung oder Apraxie

e Dynamik der Sprachproduktion: stockend oder Uberschief3end

o Automatisierte Sprache: Automatismen, Echolalien, Stereotypien
e Wortfindungsstorungen

Neben der qualitativen und kategorialen Erfassung verbaler Aspekte in der Spontansprache
sollten auch die non-verbalen Komponenten Bericksichtigung finden. Es ist wichtig, die kom-
munikativen Ressourcen, die dem Kind zur Verfiigung stehen, zu erfassen. Diese kénnen
wichtige Hinweise flr die Therapieplanung liefern (z.B. fir das Erarbeiten und den Einsatz von
kommunikativen Gesten als Ersatzstrategie oder von Lautgesten als Elizitierungsstrategie).
Der spontane Einsatz alternativer, nonverbaler Mittel sollte daher mit beobachtet und doku-
mentiert werden. Als non-verbale Bestandteile der Spontansprache werden a) die Hinwendung
zum Gesprachspartner, b) der mimische Ausdruck des Kindes, c) der Einsatz von Zeigegesten
und d) der Einsatz von funktionalen Gesten eingeschatzt. Zusatzlich sollten Hinweise auf eine
Apraxie notiert werden, speziell auf eine Sprechapraxie und buccofaciale Apraxie (Lauer &
Birner-Janusch, 2010). Es sollte aber auch auf Formen der ideomotorischen oder ideatori-
schen Apraxie mit Bezug zur Gestik geachtet werden (vgl. Lehmkuhl & Fricke, 2007).

Leistungsbereiche | bis VI

Das BIAS-K gliedert sich in verschiedene Leistungsbereiche mit max. vier Aufgabengruppen.
Folgende Tabelle liefert einen Uberblick Gber die einzelnen Bereiche und Aufgabengruppen.

Tab. 5.1:
Uberblick Uber die einzelnen Leistungsbereiche des BIAS-K

Leistungsbereich Aufgabengruppe
I. Auditives Sprachverstandnis Auditives Wortverstandnis mit Bildauswahl (14 ltems)
(30 ltems) Auditives Satzverstandnis mit Bildauswahl (8 Items)
Auditives Sprachverstandnis fiir Entscheidungsfragen
(8 ltems)
II. Automatisierte Sprachproduktion | Reihensprechen (2 Items)
(9 Items) Floskeln nachsprechen (7 ltems)
llI. Elizitierte mindliche Sprach- Benennen von Gegenstandsbildern (8 Items)
produktion (12 ltems) Beschreiben von Situationsbildern (4 ltems)
IV. Wortflissigkeit (3 Items) Wortflissigkeitsaufgaben (3 Kategorien, groRer Such-
raum):

zwei semantische Aufgaben (Oberbegriff Tiere, situativer
Kontext Supermarkt),

eine phonologische Aufgabe (Anlaut [m])

V. Lesesinnverstandnis und Lautes | Lesesinnverstandnis fir konkrete Substantive mit
Lesen (30 ltems) Bildauswahl (10 Items)

Lesesinnverstandnis auf Satzebene mit Bildauswahl
(8 ltems)

Lautes Lesen von Woértern (8 ltems) und Satzen (4 Items)

VI. Schreiben (10 ltems) Schreiben nach Diktat von Nomen (10 ltems)
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Leistungsbereich | Auditives Sprachverstiandnis

Der Leistungsbereich Auditives Sprachverstédndnis gliedert sich in die Aufgabengruppen ,Au-
ditives Wortverstandnis mit Bildauswahl“, ,Auditives Satzverstandnis mit Bildauswahl“ sowie
LAuditives Sprachverstandnis fir Entscheidungsfragen®. In allen drei Aufgabengruppen wird
die Leistung des Kindes untersucht, lautsprachlich vorgegebene Waorter und Satze differenzie-
rend zu verarbeiten.

Die Leistungen werden auf verschiedenen Schwierigkeitsebenen erfasst. Um sowohl leichte
als auch schwere Stérungsauspragungen zu identifizieren, wurden Aufgaben sowohl auf Wort-
und Satzebene als auch mit und ohne Bildauswahl konzipiert. Die Wahl semantischer, phone-
matischer und syntaktischer Ablenker als Bilder im Rahmen einer Auswahlaufgabe mit jeweils
drei Fotos ermdglicht eine differenzierte Fehleranalyse.

Bei den ersten beiden Aufgabengruppen, die das Sprachverstandnis mit Bildauswahl tberpri-
fen, wurden auf dem Protokollbogen jeweils das Zielitem sowie die entsprechenden Ablenker
mit einer Nummer (1-3) versehen. Diese Nummer entspricht der Position auf der Bildtafel (von
oben nach unten betrachtet). Die Bildtafel selbst enthalt keine Nummerierung, um eine Ablen-
kung des Kindes zu vermeiden.

Die erste Aufgabengruppe ,Auditives Wortverstadndnis mit Bildauswahl besteht aus 15 Bildta-
feln (Set A) mit je drei vertikal angeordneten Gegenstandsbildern, wobei die erste Bildtafel
(TOPF / SCHUSSEL / KNOPF) als Ubungsbeispiel dient. Uberpriift wird das auditive Verstand-
nis flr 14 Substantive, je finf Konkreta und Komposita sowie vier Polyseme. Auf den Bildtafeln
sind neben dem Zielitem (z.B. GLAS) der semantische (TASSE) sowie der phonematische
(GRAS) Ablenker abgebildet (s.Tabelle 5.2). Der semantische Ablenker ist demselben Ober-
begriff zugeordnet wie das Zielitem (z.B. TrinkgefalRe). Der phonematische Ablenker weist zum
Zielitem eine klangliche Ahnlichkeit auf ([gra:s] vs. [gla:s]) Die Aufgabe besteht darin, das vom
Untersucher auditiv vorgegebene Item dem entsprechenden Bild zuzuordnen. Zeigt das Kind
mehr semantische oder mehr phonematische Ablenker, ist dies ein Hinweis auf ein entspre-
chendes sprachpathologisches Stérungsmuster.

Tab. 5.2:

Iltemgruppen fur die Bildtafeln Set A
I/1 Auditives Wortverstandnis mit Bildauswahl

Zielitem Semantischer Ablenker Phonematischer Ablenker

Hund (3) Katze (1) Mund (2)
Brot (2) Kuchen (3) Boot (1)
Tasche (1) Koffer (2) Flasche (3)
Glas (2) Tasse (3) Gras (1)
Kirsche (3) Apfel (2) Kirche (1)
Fahrrad (2) Roller (3) Kopfsalat (1)
Kihlschrank (3) Herd (1) Gartenbank (2)
Badewanne (1) Dusche (3) Giel3kanne (2)
Handtuch (2) Waschlappen (1) Kinderbuch (3)
Schokokuss (3) Kekse (1) Walnuss (2)
Eis (2) (Eisstiicke) Bonbons (1) Mais (3)
Birne (1) (Gliihbirne) Apfel (3) Biene (2)
Maus (3) (Computermaus) Eichhdrnchen (1) Haus (2)
Hahn (2) (Wasserhahn) Gans (1) Kran (3)
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Die zweite Aufgabengruppe ,Auditives Satzverstandnis mit Bildauswahl* besteht aus neun
Bildtafeln (Set B) mit je drei vertikal angeordneten Situationsbildern, wobei die erste Bildtafel
(DAS MADCHEN TRINKT SAFT / DAS MADCHEN TRINKT WASSER / DAS MADCHEN
LIEST EIN BUCH) als Ubungsbeispiel dient. Auf den Bildtafeln ist neben dem Zielsatz (z.B.
DIE KATZE LIEGT NEBEN DEM STUHL) der sog. nahe Ablenker (DIE KATZE LIEGT AUF
DEM STUHL) sowie der sog. weite Ablenker (DIE KATZE STEHT UNTER DEM STUHL) ab-

gebildet (s. Tabelle 5.3).

Tab. 5.3:

Iltemgruppen fir die Bildtafeln Set B

1/2 Auditives Satzverstandnis mit Bildauswahl

Zielsatz

Naher Ablenker

Weiter Ablenker

Der Opa giel3t der Oma Kaf-
fee ein. (3)

Die Oma gief3t dem Opa Kaf-
fee ein. (1)

Die Oma und der Opa trinken
Kaffee. (2)

Die Katze liegt neben dem
Stuhl. (2)

Die Katze liegt auf dem Stuhl.
(1)

Die Katze steht unter dem
Stuhl. (3)

Das Madchen steigt in das
Planschbecken. (3)

Das Madchen steigt aus dem
Planschbecken. (2)

Das Madchen ist im Plansch-
becken. (1)

Der Junge wird von dem Mad-
chen umarmt. (1)

Das Madchen wird von dem
Jungen umarmt. (2)

Der Junge und das Madchen
stehen sich gegentiber. (3)

Der Becher, der gelb ist, ist
umgefallen. (2)

Der Becher, der grin ist, ist
umgefallen. (1)

Der Becher, der gelb ist, ent-
halt einen Trinkhalm. (3)

Der Junge gibt der Lehrerin
ein Heft. (1)

Die Lehrerin gibt dem Jungen
ein Heft. (3)

Die Lehrerin gibt dem Jungen
ein Lineal. (2)

Die Mutter wird von dem Kind
gekdammt. (3)

Das Kind wird von der Mutter
gekammt. (2)

Das Kind wird von der Mutter
gekusst. (1)

Sie tragt den Kasten im Korb.

()

Sie tragt den Korb im Kasten.

)

Sie tragt den Stoffhund im
Korb. (3)

Die Konstrukte ,naher” und ,weiter” Ablenker sind folgendermalen definiert: Bei einem nahen
Ablenker wurde beispielsweise nur die Praposition der dargestellten Szene verandert (z.B.
LNEBEN*“ vs. ,AUF DEM STUHL®) oder das Agens mit dem Patiens vertauscht (z.B. ,DER
JUNGE GIBT DER LEHRERIN DAS HEFT® vs. ,DIE LEHRERIN GIBT DEM JUNGEN DAS
HEFT"). Bei weit ablenkenden Bildszenen wurde u. a. die Tatigkeit der dargestellten Personen
verandert (z.B. ,GEKAMMT* vs. ,GEKUSST*) oder ein abweichendes Handlungsobjekt dar-
gestellt (z.B. ,HEFT* vs. ,LINEAL®). Die Ablenker sind so gewahlt, dass sie Uber syntaktisch-
semantische Differenzierungsleistungen Auskunft geben.

Die Aufgabe besteht darin, den vom Untersucher auditiv dargebotenen Zielsatz dem entspre-
chenden Bild zuzuordnen. Wahlt das Kind bevorzugt den weiten Ablenker, so deutet dies auf
einen hoheren sprachrezeptiven Stérungsgrad hin.

Die dritte Aufgabengruppe besteht aus neun auditiv vorgegebenen Entscheidungsfragen ohne
Bildauswahl, von denen die erste als Ubungsbeispiel (,Hat ein FuR Finger?“) vorgesehen ist.
Uberprift wird das Verstandnis des Kindes fiir komplexe semantische Relationen (z.B. ,Ist die
Banane blau?“) oder syntaktische Beziehungen (z.B. ,Wird die Mutter vom Baby gefuttert?)
anhand der Wahl der Antwortpartikel ,Ja“ vs. ,Nein®.

Im Gegensatz zu den ersten beiden Aufgabengruppen ist diese Aufgabe auch bei schweren
visuellen Begleitstérungen durchfiihrbar.
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Leistungsbereich Il Automatisierte Sprachproduktion

Der Leistungsbereich Automatisierte Sprachproduktion umfasst die Aufgabengruppen ,Rei-
hensprechen” sowie ,Floskeln nachsprechen® und Uberprift somit sprachproduktive Leistun-
gen. Es werden Leistungen auf verschiedenen Schwierigkeitsebenen erfasst. So wurde die
Lange und/oder Komplexitat der Zielitems innerhalb der Aufgabengruppen gesteigert. Zudem
variiert der Schwierigkeitsgrad auch durch den Einsatz der Stimulierungshilfen (Stimulierungs-
hilfen sind nur in der ersten Aufgabengruppe vorgesehen).

Die beiden Aufgabengruppen ,Reihensprechen” sowie ,Floskeln nachsprechen® wurden in das
Screening integriert, da automatisierte Sprachfunktionen auch bei sehr schwer betroffenen
Kindern haufig noch stimulierbar sind. Darlber hinaus ist eine Fehleranalyse bezuglich inhalt-
licher und/oder phonematischer Fehlleistungen madglich.

In der Aufgabengruppe ,Reihensprechen” wird das Kind aufgefordert, folgende automatisierte
Reihen zu produzieren: ,Zahlenreihe 1-10“ und ,Wochentage®. Bei schwer ausgepragter
Sprachstérung sieht das BIAS-K eine Stimulierung Uber das Mitsprechen der ersten drei ltems
(z.B. ,Eins, zwei, drei ...) vor.

Die zweite Aufgabengruppe ,Floskeln nachsprechen® umfasst sieben Items. Das Kind wird
aufgefordert, die vom Untersucher vorgegebenen floskelhaften Auferungen (z.B. ,Guten Ap-
petit“) zu wiederholen. Stimulierungshilfen werden hier nicht gegeben.

Leistungsbereich lll Elizitierte miindliche Sprachproduktion

Der Leistungsbereich Elizitierte miindliche Sprachproduktion umfasst Aufgaben zur Elizitation
sprachlicher Leistungen des gesteuerten lexikalischen Abrufs und der Satzproduktion. Es han-
delt sich um die Aufgabengruppen ,Benennen von Gegenstandsbildern® und ,Beschreiben von
Situationsbildern“. Uberpriift werden somit sprachproduktive Fahigkeiten auf Wort- und Satz-
ebene.

Zur Erfassung einer leichten wie auch schwer ausgepragten Sprachstérung weist dieser Leis-
tungsbereich einen steigenden Schwierigkeitsgrad hinsichtlich der Lange und Komplexitat der
Zielitems auf. Zudem wird der Schwierigkeitsgrad auch durch den Abbau der Stimulierungs-
hilfen variiert (Stimulierungshilfen sind nur in der ersten Aufgabengruppe vorgesehen).

Die erste Aufgabengruppe ,Benennen von Gegenstandsbildern® untersucht die semantisch-
lexikalischen Fahigkeiten auf Wortebene. Dem Kind werden nacheinander acht Bilder mit All-
tagsgegenstanden vorgelegt, die es benennen soll (Set C). Wahlweise kénnen auch die ent-
sprechenden Gegenstande verwendet werden. Insbesondere flir schwer betroffene Kinder
kdnnen Realgegenstande hinsichtlich der Benennleistung von Vorteil sein. Wahrend Fotokar-
ten das zu benennende Objekt nur unimodal (visuell) abbilden, kénnen Realgegenstande
bimodal (visuell und taktil) vom Kind genutzt werden.

Die ersten vier Zielworter sind zweisilbige Substantive (z.B. PINSEL), bei den Ubrigen vier
Items handelt es sich um Komposita (z.B. FEUERZEUG).

Viele der sehr stark betroffenen Kinder kénnen die Gegenstandsbilder nicht direkt benennen.
Fur die Einschatzung des Schweregrades der aphasischen Stérung und fir das therapeuti-
sche Vorgehen sollte daher Gberprift werden, ob Stimulierungshilfen die sprachlichen Reakti-
onen erleichtern kénnen. Aus diesem Grund wurden zwei Stimulierungsstufen integriert. Die
erste Stufe erfolgt Gber einen Lickensatz (z.B. ,Ilch male mit dem ...“). Hierdurch wird der se-
mantische Kontext des Zielitems (PINSEL) eingegrenzt und eine starkere Aktivierung gegen-
Uber anderen Iltems aus demselben semantischen Feld (z.B. ,Stift“, ,Kreide®) erreicht. Die
zweite Stimulierungsstufe erfolgt zusatzlich Uber die erste Konsonant-Vokal-Struktur (,Ich
male mit dem Pi...). Auf diese Weise wird neben dem semantischen Kontext der lexikalische
Abruf Uber die ersten Laute erleichtert. Die Abfolge der Stimulierungsstufen entspricht dem
therapeutischen Vorgehen. Sind die Kinder nicht Giber den Kontext stimulierbar, so deutet dies
auf eine semantische Stérung hin. Ist eine Stimulierung Uber die ersten Laute des Items nicht
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mdglich, so ist von lexikalischen Abrufstérungen auszugehen. Folglich liefert die Stimulierbar-
keit des Abrufs beim Kind an dieser Stelle wichtige Hinweise fir das weitere therapeutische
Vorgehen.

Zur ersten orientierenden Untersuchung semantisch-lexikalischer und syntaktischer Leistun-
gen auf der Satzebene dient die zweite Aufgabengruppe ,Beschreiben von Situationsbildern®.
Es werden funf Bildtafeln (Set D) prasentiert, auf denen typische Alltagssituationen dargestelit
sind (z.B. DER MANN ISST EINEN APFEL). Die erste Bildtafel dient als Ubungsbeispiel (DIE
FRAU TRINKT KAFFEE). Das Kind wird aufgefordert, die Bilder jeweils in einem Satz zu be-
schreiben. Die Zielsatze differieren hinsichtlich der Lange und Komplexitat.

Neben dem Wortabruf wird mit dieser Aufgabengruppe die Fahigkeit des Kindes untersucht,
einfache Satze zu bilden. Diese Aufgabengruppe Uberprift somit neben den semantisch-lexi-
kalischen auch die morpho-syntaktischen Fahigkeiten und kann erste Hinweise auf gramma-
tische Schwierigkeiten liefern. Bildet das Kind Uberhaupt Mehrwortauferungen und welcher
Art ist die syntaktische Struktur und die morphologische Realisierung der einzelnen Wérter?
Die Schwierigkeit ist so gehalten, dass auch schon Kinder mit vier Jahren zu den Bildern einen
passenden beschreibenden Satz bilden kénnen sollten. Es kann daher bei den Kindern mit
einer Aphasie in ersten Ansatzen zwischen einem eher reduzierten Satzbau oder einer kom-
plexen Syntax teilweise mit Satzverschrankungen und Satzteilverdoppelungen differenziert
werden.

Leistungsbereich IV Wortfliissigkeit

Der Leistungsbereich Wortfliissigkeit zur Erfassung semantisch-lexikalischer Leistungen ent-
halt Aufgaben semantischer (kategoriespezifisch zum Oberbegriff: TIERE, semantisches Feld:
SUPERMARKT) und auch formallexikalischer Art (nach Anlaut [m]). Die Aufgaben zur Wort-
flussigkeit sind insbesondere geeignet, divergentes Denken zu beurteilen (Aschenbrenner,
Tucha & Lange, 2000). Neben lexikalischen Fahigkeiten (Wortabruf) lassen sich Aspekte der
kognitiven Leistungskapazitat des Kindes erfassen, wie beispielsweise die Verarbeitungsge-
schwindigkeit, die kognitive Flexibilitdt und das Arbeitsgedachtnis (Kessler, Bley, Kerkfeld,
Mielke & Kalbe, 1998). Anhand des Leistungsbereiches Wortfliissigkeit lassen sich aber auch
speziell leicht ausgepragte sprachliche Probleme bei Kindern gut identifizieren, die haufig in
Kombination mit Stérungen exekutiver Funktionen einhergehen. Speziell nach einem SHT soll-
ten hierbei Probleme entstehen, da eher diffuse kognitive Beeintrachtigungen vorliegen, die
auch Bereiche des (pra-)frontalen Kortex mit betreffen (Levin & Hanton, 2005, zitiert nach Kon-
rad, 2007).

Ein Ubungsbeispiel ist in diesem Leistungsbereich nicht vorgesehen, um hier kein Priming
oder mdgliche Echolalien zu erzeugen. Ein Abbruch der Untersuchung und die Vergabe von
Punktwert O erfolgt jedoch nach festgelegten Kriterien (hier: bei ausbleibender Reaktion bis
maximal 20 Sekunden nach genauer Erklarung und Nennung des jeweiligen semantischen
Feldes oder des Anlautes).

Leistungsbereich V Lesesinnverstdndnis und Lautes Lesen

Der Leistungsbereich Lesesinnverstdndnis und Lautes Lesen gliedert sich in die vier Aufga-
bengruppen ,Lesesinnverstandnis flr konkrete Substantive mit Bildauswahl®, ,Lesesinnver-
standnis auf Satzebene mit Bildauswahl”, ,Lautes Lesen von Wortern“ und ,Lautes Lesen von
Satzen*. In allen vier Aufgabengruppen wird die Leistung des Kindes untersucht, schriftsprach-
lich vorgegebene Worter und Satze mit und ohne Bildauswahl zu verarbeiten. Die Leistungen
werden auf verschiedenen Schwierigkeitsebenen erfasst. Um sowohl leicht als auch schwer
betroffene Kinder zu identifizieren, wurden die Aufgaben daher sowohl auf Wort- als auch auf
Satzebene konzipiert.

Bei den ersten beiden Aufgabengruppen, die das Lesesinnverstandnis mit Bildauswahl Uber-
prufen, wurden auf dem Protokollbogen jeweils das Zielitem sowie die entsprechenden
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Ablenker mit einer Nummer (1-3) versehen. Diese Nummer entspricht der Position auf der
Bildtafel (von oben nach unten betrachtet). Die Bildtafel selbst enthalt keine Nummerierung,
um eine Ablenkung des Kindes zu vermeiden.

Die erste Aufgabengruppe ,Lesesinnverstandnis fur konkrete Substantive mit Bildauswahl“ be-
steht aus 11 Bildtafeln + Wortkartchen (Set E) mit je drei vertikal angeordneten Gegenstands-
bildern, wobei die erste Bildtafel (TASSE / GLAS / TASCHE) als Ubungsbeispiel verwendet
wird. Uberprift wird das Lesesinnverstandnis fiir zehn Substantive unterschiedlicher Komple-
xitat. Analog zu der Aufgabengruppe I/1 ,Auditives Wortverstandnis mit Bildauswahl ist auf
den Bildtafeln neben dem Zielitem (z.B. ROSE) ein semantischer (SONNENBLUME) sowie
ein visueller (HOSE) Ablenker abgebildet (s. Tabelle 5.4). Der semantische Ablenker ist dem-
selben Oberbegriff zugeordnet wie das Zielitem (z.B. Blume). Der visuelle Ablenker weist zum
Zielitem eine graphematische Ahnlichkeit auf (ROSE vs. HOSE). Die Aufgabe besteht darin,
das vom Untersucher dargebotene Wortkartchen (Set E) dem entsprechenden Bild zuzuord-
nen. Zeigt das Kind bevorzugt semantische oder visuelle Ablenker, ist dies ein Hinweis auf ein
entsprechendes sprachpathologisches Stérungsmuster.

Tab. 5.4:

Itemgruppen fur die Bildtafeln Set E
V/1 Lesesinnverstandnis fur konkrete Substantive mit Bildauswabhl

Zielitem Semantischer Ablenker Visueller Ablenker

Ohr (2) Auge (3) Uhr (1)
Rose (3) Sonnenblume (1) Hose (2)
Maus (2) Frosch (1) Mauer (3)
Birste (1) Kamm (2) Blcher (3)
Tisch (3) Stuhl (1) Fisch (2)
Hammer (2) Sage (1) Klammer (3)
Schwein (3) Kuh (1) Schwamm (2)
Briefmarke (1) Ansichtskarte (3) Brillenetui (2)
Tastatur (3) Fernbedienung (2) Tasse (1)
Thermometer (1) Lineal (3) Thermoskanne (2)

Die zweite Aufgabengruppe ,Lesesinnverstandnis auf Satzebene mit Bildauswahl“ besteht aus
neun Bildtafeln + Satzkarten (Set F) mit je drei vertikal angeordneten Situationsbildern, wobei
die erste Bildtafel (DER JUNGE ISST SCHOKOLADE / DER JUNGE ISST BONBONS / DER
JUNGE MALT EIN BILD) als Ubungsbeispiel dient. Auf den Bildtafeln ist neben dem Zielsatz
(z.B. DER HUND LIEGT AUF DEM TISCH) der sog. nahe Ablenker (DER HUND LIEGT UN-
TER DEM TISCH) sowie der sog. weite Ablenker (DER HUND SITZT NEBEN DEM TISCH)
abgebildet (s. Tabelle 5.5).

Tab. 5.5:

Itemgruppen fur die Bildtafeln Set F
V/2 Lesesinnverstandnis auf Satzebene mit Bildauswahl

Zielsatz Naher Ablenker Weiter Ablenker

Die Frau wascht dem Kind Das Kind wascht der Frau das | Die Frau und das Kind wa-
das Gesicht. (1) Gesicht. (2) schen sich die Hande. (3)
Der Onkel liest dem Kind ein Das Kind liest dem Onkel ein Der Onkel und das Kind spie-
Buch vor. (2) Buch vor. (1) len Karten. (3)
Der Hund liegt auf dem Tisch. | Der Hund liegt unter dem Der Hund sitzt neben dem
(1) Tisch. (3) Tisch. (2)

BIAS-K 36 © 2022 natverlag



Das Kind steigt in das Auto.
(3)

Das Kind steigt aus dem Auto.

(1)

Das Kind sitzt im Auto. (2)

Die Schachtel, die gelb ist, ist
offen. (3)

Die Schachtel, die grin ist, ist
offen. (2)

Die Schachtel, die gelb ist,
tragt eine Schleife. (1)

Das Madchen wird von dem
Jungen geschminkt. (2)

Der Junge wird von dem Mad-
chen geschminkt. (1)

Der Junge und das Madchen
essen Schokolade. (3)

Der Vater wird von dem Kind
geflttert. (1)

Das Kind wird von dem Vater
geflttert. (3)

Der Vater tragt das Kind auf
dem Arm. (2)

Sie stellt die Pfanne in den Ei-
mer. (3)

Sie stellt den Eimer in die
Pfanne. (1)

Sie stellt den Besen in den Ei-
mer. (2)

Die Konstrukte ,naher” und ,weiter“ Ablenker wurden folgendermalfien definiert: Bei einem na-
hen Ablenker wurde beispielsweise nur die Praposition der dargestellten Szene verandert (z.B.
LAUF vs. UNTER DEM TISCH®) oder das Agens mit dem Patiens vertauscht (z.B. ,FRAU
WASCHT KIND GESICHT* vs. ,KIND WASCHT FRAU GESICHT*). Bei weit ablenkenden
Bildszenen wurde die Tatigkeit der dargestellien Personen verandert (z.B. ,IN DAS AUTO
STEIGEN* vs. ,IM AUTO SITZEN") oder ein abweichendes Handlungsobjekt dargestellt (z.B.
waschen ,GESICHT* vs. ,HANDE®). Die Ablenker sind so gewahlt, dass sie ber syntaktisch-
semantische Differenzierungsleistungen Auskunft geben.

Die Aufgabe besteht darin, den vom Untersucher schriftlich dargebotenen Zielsatz dem ent-
sprechenden Bild zuzuordnen. Wahlt das Kind bevorzugt den weiten Ablenker, so deutet dies
auf einen héheren sprachrezeptiven Stérungsgrad hin.

Die dritte Aufgabengruppe ,Lautes Lesen von Wértern“ Gberpriift die Fahigkeit, schriftlich dar-
gebotene Worter in die artikulatorisch-motorische Modalitat zu Ubertragen. Zu diesem Zweck
werden dem Kind neun Worttafeln (Set G) der Reihe nach vorgelegt. Die erste Worttafel dient
als Ubungsbeispiel (HAUS). Das Kind wird aufgefordert, die schriftlich prasentierten Einzel-
worter laut vorzulesen. Die Zielitems weisen einen unterschiedlichen Schwierigkeitsgrad auf.
So wurden acht Wérter (z.B. MANN oder VOLLMILCHSCHOKOLADE) mit steigender Lange
und Komplexitat verwendet. Eine Fehleranalyse ist in dieser Aufgabengruppe hinsichtlich pho-
nematischer, semantischer und/oder morphologischer Fehlleistungen moglich.

In der vierten Aufgabengruppe ,Lautes Lesen von Satzen® wird die Fahigkeit Gberprift, schrift-
lich dargebotene Satze in die artikulatorisch-motorische Modalitat zu Ubertragen. Zu diesem
Zweck werden dem Kind flinf Satztafeln (Set H) der Reihe nach vorgelegt. Die erste Satztafel
dient als Ubungsbeispiel (DER MANN TRINKT TEE). Das Kind wird aufgefordert, die schriftlich
prasentierten Satze laut vorzulesen. Die Zielsatze weisen hierbei eine Komplexitatssteigerung
auf. So wurden neben einfachen Satzen der deutschen Sprache (z.B. DAS KIND SCHREIT)
auch komplexere Satzstrukturen verwendet (z.B. DER HUND, DER DAS EICHHORNCHEN
JAGT, BELLT). Eine Fehleranalyse ist in dieser Aufgabengruppe hinsichtlich phonematischer,
semantischer und/oder syntaktischer Fehlleistungen mdglich.

Leistungsbereich VI Schreiben nach Diktat

Der Leistungsbereich Schreiben nach Diktat Uberpruft auf Wortebene die Fahigkeit, auditiv
dargebotenes Material in die taktil-motorische Modalitat zu tGbertragen. Dem Kind werden 11
ltems auf einem leeren Blatt Papier diktiert. Das erste Wort dient dabei als Ubungsbeispiel
(HOSE). Die Zielitems weisen eine Schwierigkeitssteigerung hinsichtlich der Lange und Kom-
plexitat auf. So wurden neben einsilbigen (z.B. FREUND) auch mehrsilbige Items (z.B.
LAMPE, BAUERENHOF) verwendet. In dieser Aufgabengruppe ist eine Fehleranalyse hin-
sichtlich semantischer und/oder graphematischer Fehlleistungen maglich.
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5.2 Durchfuhrung des Screenings

Zur Durchfiihrung des BIAS-K steht eine Materialsammlung zur Verfiigung, die sich aus ver-
schiedenen, dem Kind vorzulegenden Materialsets (Sets A - H: bestehend aus Bild-, Wort- und
Satztafeln sowie Wort- und Satzkarten) und einem Protokollbogen zusammensetzt.

Falls zur Uberpriifung der Benennleistung Gegenstande genutzt werden, sollte der Untersu-
cher mdéglichst folgende Gegenstande aus eigenen Bestanden bereitstellen: einen Malerpin-
sel, einen Hand-/Kosmetikspiegel, einen Essloéffel, einen Tlrschlissel, eine Sonnenbrille, ei-
nen Luftballon, ein Feuerzeug und einen Federball. Des Weiteren wird eine Uhr mit Sekun-
denzeiger bzw. eine Stoppuhr (auch auf dem Handy, Computer, Tablet) bendtigt, um die vor-
geschriebene Zeitdauer in dem Leistungsbereich Wortfliissigkeit zu stoppen.

Zur qualitativen Analyse der expressiven Leistungen sollten zudem Uber einen Audiorekorder
bzw. ein Aufnahmegerat die Spontansprache, die Aufomatisierte Sprachproduktion, die Elizi-
tierte miindliche Sprachproduktion, die Wortfliissigkeit und das Laute Lesen aufgezeichnet
werden. Ohne Aufzeichnungsgerat mussen die sprachlichen Leistungen wahrend der Unter-
suchung handschriftlich protokolliert werden, um sie im Anschluss qualitativ zu beurteilen. Die-
ses Vorgehen ist jedoch aufgrund seiner Ungenauigkeit nicht zu empfehlen.

Das BIAS-K wurde flr Kinder in einem Alter zwischen vier und ca. elf Jahren konzipiert. Ver-
fugen die Kinder bereits Gber ausreichende Kenntnisse in der Schriftsprache, die etwa dem
Wissensstand zu Beginn des dritten Schuljahres entsprechen, so werden alle sechs Leistungs-
bereiche durchgefihrt. Die Untersuchungsdauer betragt mit den Aufgaben zur Schriftsprache
insgesamt max. 30 bis 40 Minuten. Die Anwendung von Abbruchkriterien kann die Durchfiih-
rungsdauer auf etwa 15 Minuten verringern.

Bei Kindern, die keine oder nur rudimentare Schriftsprachkenntnisse aufweisen, flihrt der
Therapeut lediglich die ersten Leistungsbereiche | bis IV durch. Die Untersuchungsdauer be-
tragt in diesem Fall nur etwa 20 bis 25 Minuten. Die Anwendung von Abbruchkriterien kann
die Durchflhrungsdauer auf etwa 10 Minuten verringern.

Fir die Uberprifung der sprachlichen Leistungen ist folgende Reihenfolge vorgesehen:
e Spontansprache/Bildbeschreibung
¢ Auditives Sprachverstandnis
e Automatisierte Sprachproduktion
e Elizitierte mindliche Sprachproduktion
o Wortflissigkeit
e Lesesinnverstandnis und Lautes Lesen
e Schreiben nach Diktat

Neben der Spontansprache/Bildbeschreibung sollten generell alle fiir die Altersstufe entspre-
chenden Leistungsbereiche zur Auswertung durchgefiihrt werden, da eine isolierte Analyse
einzelner Ebenen keine hinreichende Aussagekraft aufweist. Bei geringer Belastbarkeit des
Kindes ist eine Pause vor der Durchflihrung des Blocks Schriftsprache (Lesesinnverstdndnis,
Lautes Lesen und Schreiben) moglich. Alle Teile sollten jedoch am gleichen Tag durchgefiihrt
werden.

Muss das Screening aufgrund des schlechten Allgemeinzustandes des Kindes frihzeitig ab-
gebrochen werden, sind die bereits erhobenen Daten nur als Hinweis auf eine aphasische
Storung zu werten. Sobald sich der Allgemeinzustand und die kognitive Leistungsfahigkeit des
Kindes gebessert haben, kann das Screening erneut durchgefihrt werden.
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Zu Beginn der Untersuchung werden auf der ersten Seite des Protokollbogens, dem Auswer-
tungsbogen 1, die Anamnese-Daten (Name, Geburtsdatum, Handigkeit etc.) sowie Angaben
zum Beginn der Erkrankung und zur Atiologie notiert.

Wahrend der Untersuchung werden im Protokollbogen die Reaktionen des Kindes in den je-
weiligen Leistungsbereichen (mit Ausnahme der Wortfilissigkeit und des Schreibens) pro ltem
kategorial mit ,richtig/falsch” beurteilt. Die Beurteilung der Bereiche Wortfliissigkeit und Schrei-
ben nach Diktat erfolgt pro Item mittels einer Ratingskala O - 3.

Fakultativ steht ein Bogen zur qualitativen Auswertung (Auswertungsbogen 3, S. 3 + 4) zur
Verfugung, in dem die Art der Reaktion (Unsicherheit, Selbstkorrektur, einmalige Wiederho-
lung, Oberzeichenfehler, Stimulierung) sowie die Fehlertypen in den einzelnen Aufgabengrup-
pen notiert werden kénnen.

Spontansprache/Bildbeschreibung (Protokollbogen S. 5 + 6)

Zur Uberpriifung der sprachlichen Leistung des Kindes in einer beispielhaften Dialogsituation
wird zunachst ein halbstandardisiertes Interview geflihrt. Vom Untersucher werden offene, ein-
fach strukturierte Fragen (sog. ,W-Fragen“: Warum?, Wie?, Was?, usw.) gestellt, um beim
Kind umfassendere Antworten moglichst in Satzen zu induzieren. Hier bieten sich z.B. Fragen
zur Familie, zu Freunden oder zu Freizeitaktivitaten (,Was spielst du gerne?“) an. In einem
zweiten Schritt kann ein Situationsbild vorgelegt werden. Das Kind wird gebeten, das Bild
moglichst genau zu beschreiben. Die Situation sollte ausreichend komplex sein und mehrere
Handlungsstrange beinhalten, sodass diese mit etwa acht bis zehn Phrasen gut zu beschrei-
ben ist, wie zum Beispiel auf dem Bild ,Cookie Theft Picture® (s. Abbildung 5.1) oder wie bei
vergleichbaren Materialien, die einen guten Erzahlimpuls fur Kinder geben konnen. Das Situ-
ationsbild wird dem Alter des Kindes entsprechend ausgewahit.

Abb. 5.1: Cookie Theft Picture (Goodglass & Kaplan,1983)

Das Interview sowie die Bildbeschreibung, deren Dauer oben auf dem Protokollbogen S. 5
vermerkt werden, sollten Uber einen Audiorekorder/Aufnahmegerat aufgenommen und nach
der Bearbeitung entsprechend wieder geldscht werden. Auf Seite 6 des Protokollbogens kann
ein Transkript Uber die Spontansprache und die Bildbeschreibung erstellt werden. Arbeitet
man ohne Audioaufnahme, so sind die sprachlichen Defizite bereits wahrend des Gesprachs
und der Beschreibung des Bildes durch Ankreuzen der jeweiligen Unterpunkte im Protokollbo-
gen S. 5 (Verbale Anteile) zu kennzeichnen. Darliber hinaus dokumentiert der Untersucher
wahrend des Interviews sowie der Bildbeschreibung non-verbale Verhaltensmerkmale des
Kindes, d.h. ob es angemessene Mimik, Zeigegesten oder funktionale Gesten zeigt und ob es
Hinweise auf eine Apraxie gibt.
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Das Interview mit den Eltern Gber den sprachlichen Leistungsstand liefert zusatzliche wertvolle
Informationen Uber die verbalen und non-verbalen Verhaltensmuster des Kindes. Als Fragen
und Bereiche flr das Leitfadeninterview bieten sich zur Erhebung des Sprachentwicklungs-
standes und des sprachlich-kommunikativen Verhaltens vor der Erkrankung die folgenden an:

Gab es vor der Erkrankung und dem Beginn der Aphasie schon Probleme im Spracherwerb
(oder in anderen Bereichen der Entwicklung) des Kindes?

Konnte das Kind verstehen, was Sie ihr/ihm erkldirt oder aufgetragen haben?

Konnte das Kind seine Wiinsche duflern (verbal/nonverbal)?

Konnte das Kind ausdriicken, wenn es etwas nicht wollte? Wie hat es das gedufert?

Hat Ihnen Ihr Kind kleine Geschichten oder Erlebnisse aus der KiTa / aus der Schule / aus
der Freizeit erzdhlt? Konnen Sie hierfiir Beispiele geben?

Hatte das Kind spezielle Interessen? Wie war der Wortschatz in diesen Bereichen? Konnen
Sie da Beispiele fiir Worter geben, die es schon benutzt hat?

Konnten Sie (auch schon) vor der Erkrankung Ihr Kind schlecht verstehen? War die Ausspra-
che des Kindes manchmal noch undeutlich? Waren manche Wéorter oder Aufierungen gar
nicht zu verstehen?

Wie konnten Auflenstehende Ihr Kind vor der Erkrankung verstehen?

Welche AufSerungen / Worter / Laute konnte Ihr Kind noch nicht korrekt und verstindlich
aussprechen?

Wie hat Ihr Kind mit Freunden gesprochen? Welche Spiele haben die Kinder gespielt?

Konnte Ihr Kind schon lesen (und schreiben)? Was hat es gelesen (Beispiele erfragen)?

Die bemerkten Veranderungen zu der Zeit nach der Erkrankung / dem Unfall etc. in Sprache,
Kognition und Kommunikationsverhalten kdnnen dabei immer mit thematisiert werden.

Bei alteren Kindern, die schon die Schule besuchen, werden Fragen nach den Leistungen in
der Schule relevant (allgemein mundliche Leistungen, Deutschunterricht, allgemein Aufsatze
und schriftliche Aufgaben, Gestaltung von Arbeitsblattern, Leseverhalten, aber auch Kommu-
nikation mit den Mitschilern und Lehrern).

Allgemein werden auch Fragen zu den Bedingungen der familidren Bedarfe fur die Bewalti-
gung des Alltags relevant sein, wie sie von Carfi et al. (2016, S. 16) vorgeschlagen werden
und die noch auf die sprachlich-kommunikativen Aspekte spezifiziert werden kénnen.

Leistungsbereich | Auditives Sprachverstandnis (Protokollbogen S. 7 - 9)

»Auditives Wortverstindnis mit Bildauswahl*“ (Protokollbogen S. 7)

Zur Uberprifung des auditiven Wortverstandnisses mit Bildauswahl werden dem Kind Bildta-
feln mit je drei Gegenstandsbildern (Set A) gut sichtbar Tafel fur Tafel vorgelegt. Der Untersu-
cher gibt zu Beginn folgende Instruktion: ,Du siehst gleich jeweils drei Bilder. Zeige bitte auf
das Bild, das ich dir nenne!“ Es folgt die Nennung des Zielitems ohne Artikel. Wahrend der
Untersuchung wird im Protokollbogen notiert, ob das Kind auf das richtige Bild zeigt (z.B.
BROT) oder auf eines der sog. Ablenkeritems (semantisch: KUCHEN, phonematisch: BOOT).
Erfolgt keine Reaktion, zeigt das Kind auf mehrere Bilder oder fordert es mehr als eine Wie-
derholung, wird dies in der Spalte ,Nullreaktion“ markiert. Der Untersucher korrigiert die Reak-
tion des Kindes nicht.

Zu Beginn dieses Aufgabentyps wird das Ubungsbeispiel (TOPF) prasentiert. Es dient der
Verdeutlichung der Aufgabenstellung. Erfolgt eine aufgabenorientierte Reaktion, indem das
Kind auf eines der drei Bilder zeigt, wird die Aufgabe durchgefiihrt, ohne dem Kind das Ergeb-
nis mitzuteilen. Erfolgt keine Reaktion oder zeigt es auf mehrere Bilder, wird das Ubungsbei-
spiel wiederholt. Die Hand des Kindes darf hierbei zum korrekten Zielitem gefihrt werden, um
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die Aufgabe verstandlich zu machen. Die Anzahl der Durchgéange wird oben auf der Protokoll-
seite markiert. Erfolgt auch bei der zweiten Durchfiihrung des Ubungsbeispiels keine aufga-
benorientierte Reaktion, werden dieser Untersuchungsbereich und die folgende Aufgaben-
gruppe (,Auditives Satzverstandnis mit Bildauswahl) nicht durchgefiihrt. Beide Aufgabengrup-
pen |/1 und 1/2 werden dann mit 0 Punkten bewertet. Der Untersucher geht direkt zur Aufga-
bengruppe I/3 (,Auditives Verstandnis fur Entscheidungsfragen®) tber.

»Auditives Satzverstandnis mit Bildauswahl“ (Protokollbogen S. 8)

In dieser Aufgabengruppe wird zundchst das auditive Satzverstandnis mittels Bildauswahl
Uberprift. Zu diesem Zweck werden dem Kind Bildtafeln mit je drei Situationsbildern (Set B)
gut sichtbar Tafel fur Tafel vorgelegt. Der Untersucher gibt zu Beginn folgende Instruktion: ,Du
siehst jeweils drei Bilder. Zeige bitte auf das Bild, das ich dir beschreibe!”

Wahrend der Untersuchung wird im Protokollbogen notiert, ob das Kind auf das richtige Bild
zeigt (z.B. DIE KATZE LIEGT NEBEN DEM STUHL) oder auf einen nahen (z.B. DIE KATZE
LIEGT AUF DEM STUHL) bzw. auf einen weiten Ablenker (z.B. DIE KATZE STEHT UNTER
DEM STUHL). Erfolgt keine Reaktion, zeigt das Kind auf mehrere Bilder oder fordert es mehr
als eine Wiederholung, wird dies in der Spalte ,Nullreaktion® markiert. Der Untersucher korri-
giert die Reaktion des Kindes nicht.

Zu Beginn dieses Aufgabentyps wird das Ubungsbeispiel (DAS MADCHEN TRINKT SAFT)
prasentiert. Es dient der Verdeutlichung der Aufgabenstellung. Erfolgt eine aufgabenorientierte
Reaktion, indem das Kind auf eines der drei Bilder zeigt, wird die Aufgabe fortgesetzt, ohne
dem Kind das Ergebnis mitzuteilen. Erfolgt keine Reaktion oder zeigt es auf mehrere Bilder,
wird das Ubungsbeispiel wiederholt. Die Hand des Kindes darf hierbei zum korrekten Zielitem
geflihrt werden, um die Aufgabe verstandlich zu machen. Die Anzahl der Durchgange wird
oben auf der Protokollseite markiert. Erfolgt auch bei der zweiten Durchfiihrung des Ubungs-
beispiels keine aufgabenorientierte Reaktion, wird diese Aufgabengruppe nicht durchgefuhrt
und mit 0 Punkten bewertet. Der Untersucher geht direkt zur Aufgabengruppe 1/3 (,Auditives
Verstandnis flr Entscheidungsfragen®) tber.

»Auditives Sprachverstindnis fiir Entscheidungsfragen“ (Protokollbogen S. 9)

Es folgt eine Untersuchung des Satzverstandnisses mit Hilfe von Entscheidungsfragen (z.B.
,Ist eine Banane blau?“). Zu Beginn dieses Aufgabentyps gibt der Untersucher folgende In-
struktion: ,Ich stelle dir nun einige Fragen. Bitte antworte nur mit "Ja’ oder ‘Nein'!* Alternativ
kénnen Kinder mit stark reduzierter sprachproduktiver Leistung darauf hingewiesen werden,
entsprechende Gesten einzusetzen: ,Wenn du "Ja’ oder ‘Nein" nicht sagen kannst, nicke oder
schittele den Kopf als Antwort auf meine Frage! Guck mal, so. “ (vormachen)

Wahrend der Untersuchung wird im Protokollbogen aufgeflihrt, ob die Antwort richtig oder
falsch ist. Eine richtige Reaktion entspricht der Wahl des korrekten Antwortpartikels ,Ja“ oder
.Nein“. Eine Ergadnzung der korrekten Antwortpartikel durch eine passende inhaltliche Aus-
sage, die angemessen kurz ist (z.B. ,Nein, die Banane ist gelb.”), ist zulassig. Eine fehlerhafte
Antwort wird entweder als ,falsche Antwortpartikel®, ,thematische Aussage* (inhaltlich korrekte
Antwort, die die Antwortpartikel ersetzt, z.B. ,Die Banane ist gelb.”) oder als ,Nullreaktion®
(keine Reaktion, ausweichende Floskel, mehr als eine vom Kind geforderte Wiederholung etc.)
in der entsprechenden Spalte markiert.

Da es bei dieser Aufgabengruppe um die Differenzierung der Antwortpartikel geht, darf das
Kind gegebenenfalls wahrend der Beantwortung der Entscheidungsfragen mehrfach darauf
hingewiesen werden, dass es mdglichst nur mit ,Ja“ oder ,Nein“ antworten soll. Eine Korrektur
der verbalen Reaktion durch den Untersucher erfolgt allerdings nicht.

Zur Verdeutlichung dieses Aufgabentyps wird zu Beginn ein Ubungsbeispiel (,Hat ein Ful
Finger?“) durchgeflihrt. Beantwortet das Kind die Frage mit ,Ja“ oder ,Nein“ (mit oder ohne
Erganzung durch eine entsprechende thematische Aussage) wird die Aufgabe durchgefiihrt,

BIAS-K 41 © 2022 natverlag



ohne dem Kind das Ergebnis mitzuteilen. Erfolgt jedoch eine Nullreaktion oder produziert es
lediglich eine inhaltlich korrekte Aussage, wie z.B. ,Ich habe Zehen am Ful}.“, wird die Frage
zur Verdeutlichung der Aufgabenstellung wiederholt und das Kind wird nochmals darauf auf-
merksam gemacht, dass es nur mit ,Ja“ oder ,Nein“ antworten soll. Die Anzahl der Durchgange
wird oben auf der Protokollseite markiert. Erfolgt auch nach der zweiten Vorgabe des Ubungs-
beispiels keine aufgabenorientierte Reaktion (,Ja“/,Nein“) oder zumindest eine inhaltlich pas-
sende Antwort (,Thematische Aussage®), wird dieser Untersuchungsteil nicht durchgefiihrt.
Die Aufgabengruppe wird mit 0 Punkten bewertet. Der Untersucher geht direkt zum Leistungs-
bereich Il Automatisierte Sprachproduktion Gber.

Leistungsbereich Il Automatisierte Sprachproduktion (Protokollbogen S. 10)

»Reihensprechen® (Protokollbogen S. 10)

In der ersten Aufgabengruppe wird zunachst die korrekte sprachliche Produktion automatisier-
ter Reihen (,Zahlenreihe von 1-10%, ,Wochentage®) Gberprift. Der Untersucher gibt folgende
Instruktionen: ,Zahle von 1 bis 10!%, ,Zahle die Wochentage auf. Beginne bitte mit Montag!*“.
Erfolgt keine bzw. eine initial stark abweichende verbale Reaktion, kann der Untersucher tber
das Vorsprechen bzw. das ansatzweise Mitsprechen dieser Reihen das Kind zu einer adaqua-
ten Reaktion stimulieren. Bei den Zahlen werden héchstens die ersten drei Ziffern, bei den
Wochentagen die ersten drei Tage mitgesprochen.

Im Protokollbogen wird dokumentiert, ob die Reaktion richtig ist, ob eine Stimulierung tber das
Mitsprechen zu einer korrekten Antwort flihrt oder ob trotz Hilfe eine inhaltliche und/oder pho-
nematische Abweichung erfolgt. Liegt dagegen nach der Stimulierung keine sprachliche Re-
aktion vor oder ist keine Ubereinstimmung mit der Zielform zu erkennen, so wird dies in der
Spalte ,Nullreaktion® notiert. Eine Korrektur der verbalen Reaktionen durch den Untersucher
erfolgt nicht.

Zur qualitativen Fehlerauswertung sollte gekennzeichnet werden, ob bei einer falschen Reak-
tion, die eine Ahnlichkeit zur Zielform aufweist, eine inhaltliche oder eine phonematische Ab-
weichung vorliegt bzw. ob beide Fehlermuster zu erkennen sind. Dies kann durch Ankreuzen
der entsprechenden Begriffe erfolgen.

In der freien Zeile, die sich jeweils unterhalb des Zielitems befindet, kann die verbale Reaktion
des Kindes transkribiert werden.

Abbruchkriterien sind fir diesen Untersuchungsteil nicht vorgesehen.

»Floskeln nachsprechen“ (Protokollbogen S. 10)

Die zweite Aufgabengruppe dieses Leistungsbereiches bildet das Nachsprechen von Floskeln.
Zu Beginn wird folgende Instruktion formuliert: ,Bitte sprich mir nun folgende Woérter bzw. Satze
nach! Warte immer ab, bis ich zu Ende gesprochen habe!“ Stimulierungshilfen sind nicht vor-
gesehen. Im Protokollbogen wird aufgefihrt, ob eine korrekte oder falsche Reaktion erfolgt ist.
Eine fehlerhafte Antwort wird entweder als ,inhaltliche und/oder phonematische Abweichung*
oder als ,Nullreaktion* (keine verbale Reaktion, keine Ubereinstimmung mit der Zielform, mehr
als eine vom Kind geforderte Wiederholung etc.) markiert.

Eine Korrektur der verbalen Reaktionen durch den Untersucher erfolgt nicht.

Zur qualitativen Fehlerauswertung sollte gekennzeichnet werden, ob bei einer falschen Reak-
tion, die eine Ahnlichkeit zur Zielform aufweist, eine inhaltliche oder eine phonematische Ab-
weichung vorliegt bzw. ob beide Fehlermuster zu erkennen sind. Dies kann durch Ankreuzen
der entsprechenden Begriffe erfolgen.

In der freien Zeile, die sich jeweils unterhalb des Zielitems befindet, kann die verbale Reaktion
des Kindes transkribiert werden.

Abbruchkriterien sind fur diesen Untersuchungsteil nicht vorgesehen.
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Leistungsbereich lll Elizitierte miindliche Sprachproduktion (Protokollbogen S. 11 + 12)

»Benennen von Gegenstandsbildern* (Protokollbogen S. 11)

Zur Uberprifung der Benennleistung werden dem Kind einzelne Gegenstandsbilder (Set C)
vorgelegt. Der Untersucher gibt zunachst folgende Instruktion: ,Ich zeige dir nun Bilder, auf
denen du Gegenstande siehst. Sage mir bitte, wie diese heilen!“ Bei Kindern mit einer stark
ausgepragten Aphasie bietet es sich an, ihnen statt der Bilder die entsprechenden Gegen-
stande zu prasentieren, die sie dann in die Hand nehmen kénnen. So kann der zusatzliche
taktil-kinasthetische Reiz die Benennung positiv beeinflussen.

Bei fehlerhafter Benennleistung (z.B. semantische Paraphasie, inhaltliche Umschreibung,
nicht passende Uberspezifizierung) bzw. einer Nullreaktion (keine Reaktion, keine Uberein-
stimmung mit der Zielform etc.) wird der Wortabruf (z.B. PINSEL) zun&chst Uber eine Kontext-
vorgabe (,lch male mit dem....”) stimuliert. Bei erneuter fehlerhafter Reaktion wird zusatzlich
zum Lickensatz Uber die ersten Laute des Zielwortes (,Ich male mit dem Pi....") stimuliert.
Das korrekte Item wird vom Untersucher nicht genannt.

Der Untersucher dokumentiert im Protokollbogen, ob die Reaktion richtig erfolgt ist, ob eine
Stimulierung (Stufe | oder Il) zu einer korrekten Antwort gefuhrt hat oder ob trotz Hilfe eine
inhaltliche Abweichung (z.B. semantische Paraphasie) vorliegt. Erfolgt nach den Stimulie-
rungsstufen keine Reaktion oder ist keine semantische Ubereinstimmung mit der Zielform zu
erkennen, so wird dies wiederum in der Spalte ,Nullreaktion“ dokumentiert.

In der freien Zeile, die sich jeweils unterhalb des Zielitems befindet, kann die verbale Reaktion
des Kindes transkribiert werden.

Abbruchkriterien sind fir diesen Untersuchungsteil nicht vorgesehen.

»Beschreiben von Situationsbildern* (Protokollbogen S. 12)

In einem weiteren Schritt werden die Leistungen beim Beschreiben von Situationsbildern (Set
D) untersucht. Die Abbildungen werden dem Kind einzeln vorgelegt. Die entsprechende Auf-
forderung zu Beginn lautet: ,Ich zeige dir nun einige Bilder. Sage mir bitte in einem Satz, was
auf dem jeweiligen Bild passiert; das heif3t, wer was macht!*

Im Protokollbogen wird vermerkt, ob eine richtige oder falsche Reaktion erfolgt ist. Bei einer
fehlerhaften Reaktion wird zwischen einer semantischen und/oder syntaktischen Abweichung
und einer ,Nullreaktion“ (keine Reaktion, keine Ubereinstimmung mit der Zielform etc.) unter-
schieden.

Eine Korrektur bei der Beschreibung der Situationsbilder durch den Untersucher erfolgt nicht.

Zur qualitativen Fehlerauswertung sollte gekennzeichnet werden, ob bei einer falschen Reak-
tion, die eine Ahnlichkeit zum Zielsatz aufweist, eine semantische oder eine syntaktische Ab-
weichung vorliegt bzw. ob beide Fehlermuster zu erkennen sind. Dies kann durch Ankreuzen
der entsprechenden Begriffe erfolgen.

Darlber hinaus sollte in der freien Zeile, die sich jeweils unterhalb des Zielitems befindet, die
sprachliche Reaktion des Kindes notiert werden.

Zur Ubung wird ein Testbild (DIE FRAU TRINKT KAFFEE) vorgelegt. Erfolgt eine aufgaben-
orientierte Reaktion, indem das Kind das Bild mit oder ohne semantische/syntaktische Abwei-
chung beschreibt, wird die Aufgabe fortgesetzt, ohne dem Kind das Ergebnis mitzuteilen. Ist
die Beschreibung unvollstandig oder syntaktisch stark vereinfacht (z.B. ,Kaffee trinken®), bittet
der Untersucher das Kind bei den folgenden Bildern, die Situation mit einem vollstandigen Satz
zu beschreiben. Erfolgt beim Ubungsbeispiel aber eine Nullreaktion (keine Reaktion, auswei-
chende Floskel, keine inhaltliche Ubereinstimmung etc.), wird die Aufgabenstellung einmal
wiederholt. Die Anzahl der Durchgange wird oben auf der Protokollseite markiert. Erfolgt auch
nach der zweiten Vorgabe des Ubungsbeispiels keine aufgabenorientierte Reaktion, wird die-
ser Untersuchungsteil nicht weiter durchgefiihrt. Die Aufgabengruppe wird mit 0 Punkten be-
wertet. Der Untersucher geht direkt zum nachsten Leistungsbereich IV Wortfliissigkeit Gber.

BIAS-K 43 © 2022 natverlag



Leistungsbereich IV Wortfliissigkeit (Protokollbogen S. 13)

Bei diesem Leistungsbereich wird das Kind gebeten, in jeweils einer Minute Begriffe aus be-
stimmten Kategorien aufzuzahlen. Hierzu wird die Stoppuhr bzw. eine Uhr mit Sekundenzeiger
(auch auf dem Handy, Computer, Tablet) benétigt. Die entsprechenden Instruktionen lauten:

Semantische Kategorie (TIERE): ,Jetzt brauchen wir keine Bilder mehr. Nenne so viele Tiere,
wie dir einfallen, wie zum Beispiel '"Hund". Du hast eine Minute Zeit!*

Semantische Kategorie (SUPERMARKT): ,Nenne nun mdéglichst viele Dinge, die man in einem
Supermarkt kaufen kann, wie zum Beispiel "Apfel’. Du hast wieder eine Minute Zeit!*

Formallexikalische Kategorie (Woérter mit dem Initiallaut [m]): ,Nenne nun mdglichst viele Wor-
ter, die mit einem [m] beginnen, wie zum Beispiel ‘'Mmmuschel’. Du hast eine Minute Zeit!*

Hilfen, wie z.B. ,Welche Tiere leben auf einem Bauernhof?* oder ,Denke an Dinge, die man
essen oder trinken kann und die mit einem [m] beginnen.” sind generell nicht erlaubt.

Bei der Aufzahlung initial gleichlautender Wortketten (z.B. ,Milch, Milchflasche, Milchkanne,
Milchkuh) ist das Kind jedoch darauf hinzuweisen, dass es wichtig ist, unterschiedliche Warter
zu bilden (,Bitte suche nicht nur Wérter, die mit MILCH anfangen, sondern mit einem [m].%).

Im Protokollbogen wird die Anzahl korrekter Nennungen fur die entsprechenden Bereiche no-
tiert. Erfolgt 20 Sekunden nach der Nennung der jeweiligen semantischen (Tiere, Supermarkt)
Kategorie keine zielgerichtete Reaktion, wird zum jeweils nachsten Item tibergegangen. Erfolgt
20 Sekunden nach der Nennung der formallexikalischen Kategorie (Anlaut [m]) keine zielge-
richtete Reaktion, wird zum Leistungsbereich V Lesesinnverstédndnis und Lautes Lesen Uber-
gegangen.

Leistungsbereich V Lesesinnverstdndnis und Lautes Lesen (Protokollbogen S. 14 - 16)

,Lesesinnverstandnis fiir konkrete Substantive mit Bildauswahl* (Protokollbogen S. 14)

Zur Uberpriifung des Lesesinnverstandnisses fiir konkrete Substantive werden dem Kind Bild-
tafeln mit je drei Gegenstandsbildern (Bildtafeln Set E) gut sichtbar Tafel fir Tafel vorgelegt.
Zusatzlich wird ihm jeweils eine Wortkarte (ebenso Set E), die einem der Gegenstandsbilder
auf dem Blatt entspricht, gezeigt. Das Wort (z.B. ROSE) wird vom Untersucher nicht laut vor-
gelesen. Die Instruktion zu Beginn dieser Aufgabe lautet: ,Du siehst jeweils ein Wort. Bitte lies
dieses leise oder laut. Dann siehst du drei Bilder. Zeige bitte auf das Bild, das zu dem Wort
passt!“

Alternativ kann der Untersucher dem Kind die Wortkarte auch in die Hand geben mit der Bitte,
es neben das entsprechende Bild zu legen.

Wahrend der Untersuchung wird im Protokollbogen notiert, ob das Kind auf das richtige Bild
zeigt (z.B. ROSE) oder auf eines der sog. Ablenkeritems (semantisch: SONNENBLUME, vi-
suell: HOSE). Erfolgt keine Reaktion oder zeigt das Kind auf mehrere Bilder, wird dies in der
letzten Spalte markiert. Der Untersucher korrigiert die Reaktion des Kindes nicht.

Zu Beginn dieses Aufgabentyps wird das Ubungsbeispiel (TASSE) prasentiert. Es dient zur
Verdeutlichung der Aufgabenstellung. Erfolgt eine aufgabenorientierte Reaktion, indem das
Kind auf eines der drei Bilder zeigt, wird die Aufgabe fortgesetzt, ohne dem Kind das Ergebnis
mitzuteilen. Erfolgt keine Reaktion oder zeigt es auf mehrere Bilder, wird das Ubungsbeispiel
wiederholt. Die Hand des Kindes darf hierbei zum korrekten Zielitem geflihrt werden, um die
Aufgabe verstandlich zu machen. Die Anzahl der Durchgange wird oben auf der Protokollseite
markiert. Erfolgt auch bei der zweiten Durchfiihrung des Ubungsbeispiels keine aufgabenori-
entierte Reaktion, werden dieser Untersuchungsbereich und die folgende Aufgabengruppe
(,Lesesinnverstandnis auf Satzebene mit Bildauswahl“) nicht durchgefihrt.
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Beide Aufgabengruppen V/1 und V/2 werden dann mit O Punkten bewertet. Der Untersucher
geht direkt zur Aufgabengruppe V/3 (,Lautes Lesen von Wortern®) Gber.

»,Lesesinnverstandnis auf Satzebene mit Bildauswahl“ (Protokollbogen S. 14 - 15)

In dieser Aufgabengruppe wird das Satzverstandnis mittels Bildauswahl tberprift. Zu diesem
Zweck werden dem Kind Bildtafeln mit je drei Situationsbildern (Set F) gut sichtbar Tafel fir
Tafel vorgelegt. Zusatzlich wird ihm jeweils eine Satzkarte (ebenso Set F), die einem der Situ-
ationsbilder auf dem Blatt entspricht, gezeigt. Der Satz wird vom Untersucher nicht laut vorge-
lesen. Der Untersucher gibt zu Beginn folgende Instruktion: ,Du siehst jeweils einen Satz. Bitte
lies diesen leise oder laut. Dann siehst du drei Bilder. Zeige bitte auf das Bild, das zu dem Satz
passt!“

Alternativ kann der Untersucher dem Kind die Satzkarte auch in die Hand geben mit der Bitte,
sie neben das entsprechende Bild zu legen.

Wahrend der Untersuchung wird im Protokollbogen notiert, ob das Kind auf das richtige Bild
zeigt (z.B. DER HUND LIEGT AUF DEM TISCH) oder auf einen nahen (DER HUND LIEGT
UNTER DEM TISCH) bzw. auf einen weiten Ablenker (DER HUND SITZT NEBEN DEM
TISCH). Erfolgt keine Reaktion oder zeigt das Kind auf mehrere Bilder, wird dies in der Spalte
-Nullreaktion“ markiert. Der Untersucher korrigiert die Reaktion des Kindes nicht.

Zu Beginn dieses Aufgabentyps wird das Ubungsbeispiel (DER JUNGE ISST SCHOKOLADE)
prasentiert. Es dient der Verdeutlichung der Aufgabenstellung. Erfolgt eine aufgabenorientierte
Reaktion, indem das Kind auf eines der drei Bilder zeigt, wird die Aufgabe fortgesetzt, ohne
dem Kind das Ergebnis mitzuteilen. Erfolgt keine Reaktion oder zeigt es auf mehrere Bilder,
wird das Ubungsbeispiel wiederholt. Die Hand des Kindes darf hierbei zum korrekten Zielitem
gefuhrt werden, um die Aufgabe verstandlich zu machen. Die Anzahl der Durchgange wird
oben auf der Protokollseite markiert. Erfolgt auch bei der zweiten Durchfiihrung des Ubungs-
beispiels keine aufgabenorientierte Reaktion, wird diese Aufgabengruppe nicht durchgefuhrt
und mit 0 Punkten bewertet. Der Untersucher geht direkt zur Aufgabengruppe V/3 (,Lautes
Lesen von Woértern®) ber.

,Lautes Lesen von Wortern“ (Protokollbogen S. 15)

Zur Uberprifung der Leseleistung auf Wortebene wird dem Kind jeweils eine Worttafel (Set G,
z.B. KREUZ) gut sichtbar vorgelegt. Die Instruktion zu Beginn lautet: ,Du siehst gleich ein
Wort. Lies dieses Wort bitte laut vor!“ Im Protokollbogen wird vermerkt, ob eine richtige oder
eine falsche Reaktion erfolgt ist. Eine fehlerhafte Antwort wird entweder als phonematische,
semantische oder morphologische Abweichung oder als ,Nullreaktion” (keine Reaktion, keine
Ubereinstimmung mit der Zielform etc.) deklariert. Die Leseleistung des Kindes wird nicht kor-
rigiert.

Zur qualitativen Fehlerauswertung sollte gekennzeichnet werden, ob bei einer falschen Reak-
tion, die eine Ahnlichkeit zum Zielwort aufweist, eine semantische, phonematische oder mor-
phologische Abweichung vorliegt bzw. ob mehrere Fehlermuster parallel auftreten. Dies kann
durch Ankreuzen der entsprechenden Begriffe erfolgen.

In der freien Zeile, die sich jeweils unterhalb des Zielitems befindet, sollte die sprachliche Re-
aktion des Kindes transkribiert werden.

Das erste Wort (HAUS) gilt als Ubungsbeispiel. Erfolgt eine aufgabenorientierte Reaktion, in-
dem das Kind das Wort mit oder ohne semantische, phonematische und/oder morphologische
Abweichung vorliest, wird die Aufgabe fortgesetzt, ohne dem Kind das Ergebnis mitzuteilen.
Erfolgt eine Nullreaktion (keine Reaktion, ausweichende Floskel, keine Ubereinstimmung mit
der Zielform etc.), wird die Aufgabenstellung einmal wiederholt. Die Anzahl der Durchgange
wird oben auf der Protokollseite markiert. Erfolgt auch nach der zweiten Vorgabe des Ubungs-
beispiels keine aufgabenorientierte Reaktion, wird dieser Untersuchungsteil und die folgende
Aufgabengruppe (,Lautes Lesen von Satzen®) nicht durchgefihrt.
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Beide Aufgabengruppen V/3 und V/4 werden dann mit O Punkten bewertet. Der Untersucher
geht zum Leistungsbereich VI Schreiben Uber.

»Lautes Lesen von Satzen“ (Protokollbogen S. 16)

Zur Uberpriifung der Leseleistung auf Satzebene wird dem Kind jeweils eine Satztafel (Set H,
z.B. DAS KIND SCHREIT) gut sichtbar vorgelegt. Die Instruktion zu Beginn lautet: ,Du siehst
gleich einen Satz. Lies diesen Satz bitte laut vor!“ Im Protokollbogen wird vermerkt, ob eine
richtige oder eine falsche Reaktion erfolgt ist. Eine fehlerhafte Antwort wird entweder als pho-
nematische, semantische oder auch als syntaktische Abweichung oder als ,Nullreaktion®
(keine Reaktion, keine Ubereinstimmung mit der Zielform etc.) deklariert. Die Leseleistung des
Kindes wird nicht korrigiert.

Zur qualitativen Fehlerauswertung sollte gekennzeichnet werden, ob bei einer falschen Reak-
tion, die eine Ahnlichkeit zum Zielsatz aufweist, eine semantische, phonematische oder syn-
taktische Abweichung vorliegt bzw. ob mehrere Fehlermuster parallel auftreten. Dies kann
durch Ankreuzen der entsprechenden Begriffe erfolgen.

In der freien Zeile, die sich jeweils unterhalb des Zielitems befindet, sollte die sprachliche Re-
aktion des Kindes transkribiert werden.

Der erste Satz (DER MANN TRINKT TEE) gilt als Ubungsbeispiel. Erfolgt eine aufgabenori-
entierte Reaktion, indem das Kind den Satz mit oder ohne semantische, phonematische
und/oder syntaktische Abweichung vorliest, wird die Aufgabe fortgesetzt, ohne dem Kind das
Ergebnis mitzuteilen. Erfolgt eine Nullreaktion (keine Reaktion, ausweichende Floskel, keine
Ubereinstimmung mit der Zielform etc.), wird die Aufgabenstellung einmal wiederholt. Die An-
zahl der Durchgange wird oben auf der Protokollseite markiert. Erfolgt auch nach der zweiten
Vorgabe des Ubungsbeispiels keine aufgabenorientierte Reaktion, wird dieser Untersu-
chungsteil nicht weiter durchgefiihrt. Die Aufgabengruppe V/4 wird mit 0 Punkten bewertet.
Der Untersucher geht zum Leistungsbereich VI Schreiben Gber.

Leistungsbereich VI Schreiben (Protokollbogen S. 17 - 18)

Das Kind wird gebeten, nach Diktat einzelne Woérter zu schreiben. Um es den Kindern zu er-
leichtern, das Wort zu erfassen, sollte das Zielitem wiederholt werden und einmal mit Artikel
genannt werden, z.B. ,Schreibe bitte das Wort ,HOSE ... die HOSE ... HOSE." Die Instruktion
zu Beginn lautet: ,Bitte schreibe auf, was ich dir gleich diktiere!* Auf der Seite 18 des Proto-
kollbogens befindet sich eine Tabelle, in die das Kind die Woérter, inkl. des Ubungsbeispiels,
eintragen kann. Zur Unterstltzung wurde neben der Nummerierung noch der Artikel hinzuge-
fugt.

Falls das Kind nicht mit der Hand schreiben kann, kann man ihm auch Buchstabenplattchen
oder eine Tastatur vom Tablet als Alternative vorlegen.

Im Protokollbogen (S. 17) wird vermerkt, ob eine richtige oder eine falsche Reaktion erfolgt ist.
Eine fehlerhafte Schreibleistung, bei der eine Ahnlichkeit zum Zielitem zu erkennen ist, wird
als graphematische oder semantische Abweichung eingestuft. Erfolgt keine Reaktion oder liegt
keine Ubereinstimmung mit der Zielform vor, so wird dies wiederum in der Spalte ,Nullreaktion®
dokumentiert. Eine Korrektur durch den Untersucher erfolgt nicht.

Zur qualitativen Fehlerauswertung sollte gekennzeichnet werden, ob bei einer falschen Reak-
tion, die eine Ahnlichkeit zum Zielwort aufweist, eine semantische oder graphematische Ab-
weichung vorliegt bzw. ob beide Fehlermuster parallel auftreten. Dies kann durch Ankreuzen
der entsprechenden Begriffe erfolgen.

In der freien Zeile, die sich jeweils unterhalb des Zielitems befindet, kann zudem die schrift-
sprachliche Leistung des Kindes notiert werden.

Dieser Leistungsbereich beginnt mit einem Ubungsbeispiel (HOSE). Erfolgt eine aufgabenori-
entierte Reaktion, indem das Kind das Wort mit oder ohne semantische/graphematische
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Abweichung schreibt, wird die Aufgabe fortgesetzt, ohne dem Kind das Ergebnis mitzuteilen.
Erfolgt eine Nullreaktion (keine Reaktion, neologistische Buchstabenkette, keine inhaltliche
Ubereinstimmung mit der Zielform etc.), wird die Aufgabenstellung einmal wiederholt. Die An-
zahl der Durchgange wird oben auf der Protokollseite markiert. Erfolgt auch nach der zweiten
Vorgabe des Ubungsbeispiels keine aufgabenorientierte Reaktion, wird dieser Leistungsbe-
reich abgebrochen und mit 0 Punkten bewertet.

5.3 Auswertung des Screenings

Spontansprache/Bildbeschreibung

Die Auswertung der Spontansprache bzw. Bildbeschreibung erfolgt unter verschiedenen Ge-
sichtspunkten. Zunéchst sind die verbalen Anteile in der Spontansprache bzw. Bildbeschrei-
bung qualitativ und kategorial zu bewerten (Protokollbogen S. 5), z.B. Dynamik der Sprach-
produktion: ,stockend” oder ,(iberschiel3end” etc..

Als allgemeiner Hinweis auf eine aphasische Stérung gilt, wenn keine verbale Kommunikation
stattfindet oder wenn eine Sprachanstrengung vorliegt.

Darlber hinaus werden Hinweise auf eine neuro-phonetische Stérung (kindliche Dyspraxie,
Dysarthrie) vermerkt. Eine differenzierte Analyse sprechmotorischer Defizite erfolgt an dieser
Stelle allerdings nicht.

Eine Abweichung in der Dynamik der Sprachproduktion ist entweder als ,stockend” oder als
,2aberschielend” zu bewerten. Ein stockender Redefluss ist durch viele Redepausen gekenn-
zeichnet und haufig mit einer Sprachanstrengung verbunden. Eine Uiberschieliende Sprache
beinhaltet eine deutliche Erhéhung des Sprechtempos. Der Redefluss ist in diesem Fall vom
Gesprachspartner/Untersucher nur schwer zu unterbrechen. Selbst auf Entscheidungsfragen
(,Ja“/,Nein“) reagiert das Kind mit eher ausschweifenden AuRerungen, die keine adaquate
Reaktion auf die urspriinglich gestellte Frage darstellen muissen.

Wortfindungsstérungen gelten erst dann als Hinweis auf eine aphasische Stérung, wenn sie
gehauft auftreten. Sie sind vor allem mit Redepausen und Floskeln verbunden.

Eine differenzierte Fehleranalyse erfolgt zudem hinsichtlich der automatisierten Struktur. Als
automatisierte Struktur zu werten sind: Automatismen, Echolalien und Stereotypien. Sie sind
als formstarre Sprachaufierungen zu klassifizieren und kehren mehrfach im Gesprach wieder.
Sie sind vom Kind in den meisten Fallen nicht bewusst steuerbar. Automatisierte Anteile gelten
(bei Erwachsenen) als Hinweis auf eine schwere sprachliche Beeintrachtigung.

In einem zweiten Schritt werden die non-verbalen Anteile in der Kommunikation des Kindes
durch Ankreuzen vermerkt (z.B. Mimischer Ausdruck [Ja/Nein], s. Protokollbogen S. 5).

Im Gesprach werden sowohl Gestik als auch Mimik mit zunehmendem Alter vor allem sprach-
unterstitzend, seltener noch sprachersetzend genutzt. Daher ist es als Hinweis auf eine neu-
ropsychologische Stérung zu werten, wenn diese Komponenten vom Kind vorwiegend sprach-
ersetzend eingesetzt werden. Zudem werden Hinweise auf apraktische Stérungen notiert.
Des Weiteren notiert der Untersucher die bei der Befragung der Eltern zum Sprachstand vor
dem Ereignis genannten relevanten Aspekte. (siehe Kap. 5.2, S. 40 — Leitfadeninterviewfra-
gen)

Leistungsbereiche | bis VI

Die Auswertung der Leistungsbereiche |, Il, Ill und V erfolgt kategorial mit ,richtig” oder ,falsch”.
Die Auswertung des Leistungsbereichs VI erfolgt dagegen pro ltem mittels einer Ratingskala
von 0 - 3. Zusétzlich besteht in den Leistungsbereichen 1, 11, Ill, V und VI pro Aufgabengruppe
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die Méglichkeit, die Art der Reaktion und die Fehlermuster zu markieren. Im Leistungsbereich
1V Wortfliissigkeit wird die Anzahl der genannten Woérter pro Thema in Punkte transformiert.

Fur die Auswertung des Screenings bendtigt man etwa 20 bis 30 Minuten.

Leistungsbereich | Auditives Sprachverstiandnis

Als richtige Reaktion im Sprachverstandnis gilt, wenn das Kind entweder spontan auf das
richtige Bild zeigt (Aufgabengruppen 1 & 2) oder bei den Entscheidungsfragen (Aufgaben-
gruppe 3) adaquat mit ,Ja“ oder ,Nein“ antwortet. Als richtig gilt auch, wenn die korrekte Ant-
wortpartikel in der Aufgabengruppe 3 durch eine passende inhaltliche Aussage (z.B. ,Nein, die
Banane ist gelb.“) erganzt wird. Auch eine Unsicherheit, eine einmalige Wiederholung durch
den Untersucher oder eine Selbstkorrektur, bei der sich das Kind nach einem oder mehreren
Versuchen eindeutig fir das korrekte Item entscheidet, wird als richtig eingestuft.

Fur die Aufgabengruppen 1 & 2 gilt: Erfolgt keine Reaktion, zeigt das Kind auf mehrere Bilder,
fordert es mehr als eine Wiederholung der Aufgabe oder zeigt es bei den Bildern auf einen der
Ablenker, wird dies mit falsch bewertet.

Fur die Aufgabengruppe 3 gilt: Neben der Wahl einer falschen Antwortpartikel bei den Ent-
scheidungsfragen oder einer fehlenden Reaktion werden auch unverstandliche, neologistische
oder logorrhoeische AuRerungen, inhaltlich falsche Aussagen sowie Automatismen, Echola-
lien oder ausweichende Floskeln als falsch eingestuft. Werden beide Antwortpartikel bei der
Beantwortung einer Entscheidungsfrage gleichwertig benutzt (z.B. ,Ja, Nein, Ja“), so wird dies
als falsch bewertet. Auch eine inhaltlich korrekte Antwort, die die Antwortpartikel ersetzt, gilt
als falsch, da es bei dieser Aufgabe um die Differenzierung zwischen ,Ja“ und ,Nein® geht.

Beispiele fiir eine falsche Reaktion bei inhaltlich korrekter Formulierung:
»Ist die Nacht heller als der Tag?“ Antwort: ,Die Nacht ist dunkler.”
-Wird die Mutter vom Baby gefuttert?” Antwort: ,Die Mama flttert das Baby.”

Mehr als eine vom Kind gewlinschte Wiederholung wird ebenfalls als falsch bewertet.

Leistungsbereich Il Automatisierte Sprachproduktion

Als korrekt bewertet wird eine spontan richtige Reaktion auf die Aufgabenstellung. Auch bei
einer Selbstkorrektur oder Unsicherheit des Kindes sowie einer einmaligen Wiederholung
durch den Untersucher gilt die Aufgabe als erflillt. Da sprachsystematische Fahigkeiten tber-
pruft werden, sind dysarthrische sowie sprechapraktische Defizite nicht als Fehler zu werten,
sofern das Zielitem noch erkennbar ist.

Beim ,Reihensprechen” wird zudem eine stimulierte Leistung tUber das Mitsprechen der ersten
drei ltems als korrekt eingestuft.

Folgende Reaktionen (nach der Stimulierung) werden als falsch bewertet:
o Auf Wortebene: phonematische und/oder inhaltliche Abweichungen

o Auf Mehrwort- und Satzebene: Auslassungen, Ersetzen oder Hinzufligen von Wér-
tern, Umstellen von Wortreihen (z.B. Montag, Mittwoch, Dienstag, Donnerstag,
Freitag, Samstag, Sonntag)

e Auf Satzebene: Keine inhaltliche Ubereinstimmung mit der Zielform
e Umschreibungen

e Unverstandliche, logorrhoeische oder neologistische Auerungen

e Automatismen, Perseverationen, Echolalien

o Ausweichende Floskeln
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o Keine Reaktion
¢ Mehr als eine vom Kind geforderte Wiederholung (Aufgabengruppe 11/2)

Produziert das Kind zum gleichen Zielitem mehrere falsche Reaktionen, wird die erste eindeu-
tig protokollierbare Antwort zur Bewertung verwendet.

Leistungsbereich lll Elizitierte miindliche Sprachproduktion

»Benennen von Gegenstandsbildern“

Als korrekt wird bewertet, wenn das Bild spontan richtig benannt werden kann. Passende
Uberspezifizierungen (z.B. ,Essléffel* fiur LOFFEL) werden ebenfalls als richtig bewertet, da
diese auch von Normsprechern benutzt werden. Eine Selbstkorrektur oder Unsicherheit beim
Benennen gilt auch als korrekt. Da wortsemantische Fahigkeiten Gberprift werden, sind dys-
arthrische oder sprechapraktische Defizite sowie phonematische Paraphasien nicht relevant,
wenn das Zielitem noch erkennbar ist.

Selbst wenn die inhaltlich korrekte Benennleistung erst nach Stimulierungsstufe | (Stimulierung
Uber den Kontext) oder Stimulierungsstufe Il (Stimulierung Uber die ersten Laute) erfolgt, gilt
dies als richtig.

Folgende Reaktionen nach der Stimulierung werden als falsch bewertet:
e Semantische Paraphasien
¢ |nhaltlich passende oder nicht passende Umschreibungen
e Nicht passende Uberspezifizierungen
e Ausweichende Floskeln
e Unverstandliche oder logorrhoeische Aulerungen
e Phonematischer Neologismus
e Semantischer Neologismus
e Automatismen, Perseverationen
o Keine Reaktion

Produziert das Kind zum gleichen Zielitem mehrere falsche Reaktionen, wird die erste eindeu-
tig protokollierbare Antwort zur Bewertung verwendet.

,Beschreiben von Situationsbildern*

Als korrekt wird bewertet, wenn die Situation inhaltlich und syntaktisch adaquat beschrieben
werden kann. Selbstkorrektur oder Unsicherheit werden ebenfalls als richtig eingestuft.

Folgende Alternativantworten, die von Normsprechern benutzt werden, sind als richtig
zu bewerten:

,Die Frau schlaft.”
Die / Eine (junge) Frau / Tante (liegt im Bett / auf dem Sofa / auf der Seite) schlaft (in einem
Bett / auf dem Sofa).

,Die Frau bindet dem Kind die Schuhe zu.*

Eine / Die Frau / Mutter / Mama / Mutti / bindet ihrem / dem Sohn / Kind / Jungen / Kleinen
die Schuhe (zu).

Hier / Da werden dem Kind / Jungen / Sohn (von der Mama / Mutter / ...) die Schuhe zuge-
bunden.
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.D0er Mann isst einen Apfel.”
Der / Ein Mann / Onkel / Opa isst / beifdt in einen Apfel.

,Der Mann wirft eine Dose in den Mulleimer.”
Der / Ein Mann / Onkel wirft / schmeif3t eine Dose / Mill in den Miulleimer / Abfalleimer / in
die Tonne.

Da satzsemantische sowie syntaktische Fahigkeiten Uberprift werden, gehen dysarthrische
oder sprechapraktische Defizite sowie phonematische Paraphasien nicht in die Bewertung ein,
wenn das Zielitem noch erkennbar ist.

Folgende Reaktionen werden als falsch bewertet:

o Ein Teil der Inhaltsworter wird lexikalisch verandert, umschrieben, ausgelassen, hin-
zugeflgt oder neologistisch entstellt

o Syntaktisch: Satzabbriiche / Fehlen von Satzteilen, Satzverschrankungen/Satzteil-
verdopplungen

¢ Ausweichende Floskeln

e Inhaltlich fehlende Ubereinstimmung mit dem Zielsatz

e Unverstandliche, logorrhoeische oder neologistische AulRerungen
o Automatismen, Perseverationen

o Keine Reaktion

Produziert das Kind zum gleichen Zielsatz mehrere falsche Reaktionen, wird die erste eindeu-
tig protokollierbare Antwort zur Bewertung verwendet.

Leistungsbereich IV Wortfliissigkeit

Die Leistungen in diesem Bereich sind nicht nach den Kriterien ,richtig“ oder ,falsch® zu be-
werten. Die Auswertung Uber die Anzahl der korrekt genannten ltems pro Thema wird in
Punkte transformiert.

In dem Leistungsbereich Wortfliissigkeit werden nur die zu dem jeweiligen Thema passenden
Items gezahlt. Bei der Zahlung der genannten ltems gelten bestimmte Kriterien, welche Items
nicht gezahlt werden kénnen. Hier richtet sich die Analyse in wichtigen Aspekten nach den
Kriterien des Regensburger Wortfllissigkeits-Tests (RWT, Aschenbrenner et al., 2000): Dop-
pelt genannte Begriffe werden nur einmal gezahlt. Wird bei den semantischen Kategorien ein
Oberbegriff (z.B. ,Fisch®) genannt und im Anschluss die dazugehérenden Unterbegriffe (,Fo-
relle”, ,Aal“ etc.) aufgezahlt, so werden nur die Unterbegriffe berticksichtigt. Spezifische Arti-
kel-Marken (z.B. ,Milka*“, ,Rittersport” etc.), die zu einem Produkt gehoéren (z.B. ,Schokolade®),
werden nur einmalig gezahlt, auch wenn die Produktbezeichnung nicht explizit genannt wurde.
Beim freien Assoziieren der Worter, die mit einem [m] beginnen, werden alle Wortkategorien
(Nomen, Verben, Adjektive etc. und auch Eigennamen) berlcksichtigt. Von Wortketten
(,Milch, Milchkuh, Milchflasche, Milchkanne“ etc.) wird pauschal nur ein Wort gezahlt. Bei der
Instruktion wird jeweils ein Item als Hilfe vorgegeben. Wird dieses vom Kind im Rahmen der
Aufzahlung genannt, so wird es bei der Zahlung nicht berlcksichtigt.

Hat man die Anzahl der korrekt genannten Items ermittelt, so werden diese in Punkte umge-
wandelt:

Es werden pro Themenbereich hdchstens drei Punkte vergeben. Die Verteilung der Punkte
errechnet sich aus den Leistungen von 84 Kindern ohne Sprachbeeintrachtigung. Drei Punkte
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werden vergeben, wenn die Anzahl der Items im Bereich einer Standardabweichung um den
errechneten Mittelwert der Vergleichspopulation liegt (oder héher) (X > M - SD).

Zwei Punkte werden bei einem Wert vergeben, der im Intervall von ein bis zwei Standardab-
weichungen unterhalb des Mittelwertes liegt

(M-1.96*SD<X<M-1*SD)

Alle Werte, die mehr als zwei Standardabweichungen unterhalb des Mittelwertes liegen (und
gewodhnlich einen Mindestwert von 2 aufweisen), erhalten einen Punkt (X < M — 2.56 SD).
Erfolgt keine zielgerichtete Reaktion (das Kind nennt kein oder max. nur ein Wort) wird in der
Regel der Punktwert O vergeben (s. folgende Tabellen aus dem Protokollbogen). Fir die Kin-
der im Vorschulalter und der 1. und 2. Klasse ist allerdings der Wortabruf nach Anlaut [m] noch
so schwierig, dass hier etwas andere Punktevergabekriterien nach den Leistungen der Kinder
aus der Kontrollgruppe ohne sprachliche Beeintrachtigung abgeleitet wurden.

Tab. 5.6:
Leistungsbereich IV Wortfliissigkeit (18 Kinder im Vorschulalter)

Wortflissigkeitsaufgaben
Punkte (max. 9):

Instruktion: ,,Jetzt brauchen wir keine Bilder mehr. Nenne so viele Tiere, wie dir einfallen, wie zum Bei-
spiel "Hund’. Du hast eine Minute Zeit!“

Erfolgt nach 20 sec keine zielgerichtete Reaktion = ,Supermarkt*

Anzahl der Items: Tiere 28 3 7-3 2 2-1 1 0 0 Punkte

Anzahl korrekter Nennungen:

Instruktion: ,,Nenne nun moglichst viele Dinge, die man in einem Supermarkt kaufen kann, wie zum Beispiel
‘Apfel’. Du hast wieder eine Minute Zeit!“

Erfolgt nach 20 sec keine zielgerichtete Reaktion = Anlaut [m]

Anzahl der Items: Supermarkt 24 3 3-2 2 1 1 0 0 Punkte

Anzahl korrekter Nennungen:

Instruktion: ,,Nenne nun méglichst viele Worter, die mit einem [m] beginnen, wie zum Beispiel
"Mmmuschel’. Du hast eine Minute Zeit!“

Erfolgt nach 20 sec keine zielgerichtete Reaktion = Abbruch

Anzahl der Items: Anlaut [m] =2 3 1 2 | - 1 0 0 Punkte

Anzahl korrekter Nennungen:
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Tab. 5.7:
Leistungsbereich IV Wortfliissigkeit (32 Kinder der 1. und 2. Klasse)

Wortflissigkeitsaufgaben
Punkte (max. 9):

Instruktion: ,,Jetzt brauchen wir keine Bilder mehr. Nenne so viele Tiere, wie dir einfallen, wie zum Bei-
spiel "Hund'. Du hast eine Minute Zeit!“

Erfolgt nach 20 sec keine zielgerichtete Reaktion = ,Supermarkt*

Anzahl der Items: Tiere =210 3 9-6 2 5-1 1 0 0 Punkte

Anzahl korrekter Nennungen:

Instruktion: ,,Nenne nun moglichst viele Dinge, die man in einem Supermarkt kaufen kann, wie zum Beispiel
‘Apfel’. Du hast wieder eine Minute Zeit!“

Erfolgt nach 20 sec keine zielgerichtete Reaktion = Anlaut [m]

Anzahl der Items: Supermarkt =7 3 6-3 2 2-1 1 0 0 | Punkte

Anzahl korrekter Nennungen:

Instruktion: ,,Nenne nun moéglichst viele Worter, die mit einem [m] beginnen, wie zum Beispiel
"Mmmuschel’. Du hast eine Minute Zeit!“

Erfolgt nach 20 sec keine zielgerichtete Reaktion = Abbruch

Anzahl der Items: Anlaut [m] 23 3 2 2 1 1 0 0 Punkte

Anzahl korrekter Nennungen:
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Tab. 5.8:
Leistungsbereich IV Wortfliissigkeit (34 Kinder der 3. und 4. Klasse)

Wortflissigkeitsaufgaben
Punkte (max. 9):

Instruktion: ,,Jetzt brauchen wir keine Bilder mehr. Nenne so viele Tiere, wie dir einfallen, wie zum Bei-
spiel "Hund'. Du hast eine Minute Zeit!“

Erfolgt nach 20 sec keine zielgerichtete Reaktion & ,Supermarkt*

Anzahl der ltems: Tiere =14 3 13-9 2 8-2 1 1-0 0 Punkte

Anzahl korrekter Nennungen:

Instruktion: ,,Nenne nun moglichst viele Dinge, die man in einem Supermarkt kaufen kann, wie zum Beispiel
‘Apfel’. Du hast wieder eine Minute Zeit!“

Erfolgt nach 20 sec keine zielgerichtete Reaktion =» Anlaut [m]

Anzahl der Items: Supermarkt =11 3 10-7 2 6-2 1 1-0 0 | Punkte

Anzahl korrekter Nennungen:

Instruktion: ,,Nenne nun moéglichst viele Worter, die mit einem [m] beginnen, wie zum Beispiel
‘Mmmuschel’. Du hast eine Minute Zeit!“

Erfolgt nach 20 sec keine zielgerichtete Reaktion = Leistungsbereich V

Anzahl der Items: Anlaut [m] =6 3 5-4 2 3-2 1 1-0 0 Punkte

Anzahl korrekter Nennungen:

Leistungsbereich V Lesesinnverstdndnis und Lautes Lesen

,sLesesinnverstandnis fiir konkrete Substantive mit Bildauswahl“ / ,,Lesesinnverstand-
nis auf Satzebene mit Bildauswahl*

Als richtige Reaktion gilt, wenn das Kind spontan auf das richtige Bild der drei vorgelegten
Fotografien zeigt. Auch eine Unsicherheit oder Selbstkorrektur, bei der sich das Kind nach
einem oder mehreren Versuchen eindeutig flr das korrekte Item entscheidet, wird als richtig
eingestuft.

Erfolgt keine Reaktion, zeigt das Kind auf mehrere Bilder oder entscheidet es sich bei den
Bildern fiir einen der Ablenker, wird dies mit falsch bewertet.

,Lautes Lesen von Wortern“ / ,,Lautes Lesen von Satzen*

Als richtige Reaktion gilt, wenn das Kind das jeweilige Wort oder den Satz korrekt liest. Selbst-
korrektur oder Unsicherheit gelten ebenfalls als korrekt. Da sprachsystematische Fahigkeiten
Uberprift werden sollen, sind dysarthrische sowie sprechapraktische Defizite nicht als Fehler
zu werten, sofern das Zielitem noch erkennbar ist.
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Folgende Reaktionen beim Lesen auf Wortebene werden als falsch bewertet:
Phonematische Paralexien
Semantische Paralexien

Morphologische Veranderung des Wortes
Semantischer Neologismus

Unverstandliche oder logorrhoeische AuRerungen
Automatismen, Perseverationen

Ausweichende Floskeln

Neologistische Lautkette

Keine Reaktion

Folgende Reaktionen beim Lesen auf Satzebene werden als falsch bewertet:

e Ein Teil der Inhaltsworter wird lexikalisch oder phonematisch verandert, umschrie-
ben, ausgelassen, hinzugefligt oder neologistisch entstellt

Syntaktisch: Satzabbriiche / Fehlen von Satzteilen, Satzverschrankungen/Satzteil-
verdopplungen

Ausweichende Floskeln

Inhaltlich fehlende Ubereinstimmung mit dem Zielsatz
Unverstandliche, logorrhoeische oder neologistische AuRerungen
Automatismen, Perseverationen

Keine Reaktion

Produziert das Kind zum gleichen Zielitem mehrere falsche Reaktionen, wird die erste eindeu-
tig protokollierbare Antwort zur Bewertung verwendet.

Leistungsbereich VI Schreiben

»Schreiben nach Diktat*

Als richtige Reaktion gilt, wenn das Kind das Wort korrekt schreibt. Hierfur erhalt es den
Punktwert 3. Eine Selbstkorrektur, Unsicherheit, eine einmalige Wiederholung durch den Un-
tersucher oder ein Oberzeichenfehler, wie z.B. fehlende i-Punkte, t-Striche oder Umlautzei-
chen, gelten zwar ebenfalls als richtig, werden jedoch mit dem Punktwert 2 bewertet.

Folgende Reaktionen gelten als falsch und werden mit dem Punktwert 1 bewertet:
o Ein Teil der Buchstaben wird ersetzt, ausgelassen, hinzugefiigt oder umgestellt
¢ Semantische Paragraphien

Folgende Reaktionen gelten als falsch und werden mit dem Punktwert 0 bewertet:
o Perseverationen, Automatismen, Echolalie
¢ Neologistische Buchstabenkette
e Mehr als eine vom Patienten geforderte Wiederholung
o Keine Reaktion
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In der Bewertungstabelle (Kap. 5.5) befindet sich eine genaue tabellarische Aufstellung der
Beurteilungskriterien. Zur lllustration einzelner Fehlertypen wurden mdgliche sprachliche Re-
aktionen hinzugefiigt.

5.4. AbschlieBRende Beurteilung des Screenings

Nachdem die Vorgehensweise fur die Durchfuhrung des Screenings und die Bewertungskrite-
rien der sprachlichen Leistungen der Kinder mit Aphasie dargestellt worden sind, folgen hier
nun abschlieflend die genaue Anweisung zur quantitativen Testauswertung und Interpretation.

Basierend auf der jeweiligen Anzahl richtiger Reaktionen pro Leistungsbereich und Aufgaben-
gruppe, wie im Protokollbogen notiert, erfolgt zunachst die Ubertragung dieser Punktwerte auf
den Auswertungsbogen 2 (S. 2 des Protokollbogens). Der summierte Punktwert pro Leistungs-
bereich wird in einen Prozentwert umgerechnet, der sich an der jeweiligen maximalen Punkt-
zahl orientiert.

Aus den drei Bereichen zur Sprachproduktion wird zudem ein Summenwert und dann ein ent-
sprechender Prozentwert ermittelt.

Der mittlere Prozentwert Gber die Bereiche Sprachverstandnis (Leistungsbereich I: max. 30
Punkte), Sprachproduktion (Leistungsbereiche Il — IV: max. 30 Punkte), Lesesinnverstandnis
und Lautes Lesen (Leistungsbereich V: max. 30 Punkte) und Schreiben nach Diktat (Leis-
tungsbereich VI: max. 30 Punkte) wird als Richtwert fir die Gesamtleistung im Screening be-
rechnet.

Die Auswertung gliedert sich im Uberblick in die folgenden Schritte:

Schritt 1: Auswertung der richtigen Antworten pro Aufgabengruppe und Leistungsbereich
im Protokollheft.

Schritt 2: Ubertragen der Anzahl richtiger Antworten (Rohpunktwerte) auf den Protokoll-
bogen (S.2); Berechnung der prozentualen Leistungen pro Leistungsbereich
(Prozentwerte) als:

Anzahl richtiger Antworten x 100 = Prozentwert
maximale Punktzahl des Bereiches

Schritt 3: Bestimmung der vier groRen Leistungsbereiche mit jeweils 30 Punkten: I / Il —
IV /V / VI, wobei die Bereiche V Lesen und VI Schreiben nur fiir die Kinder ab
Grundschulklasse 3 durchgefiihrt werden, bzw. nur fir diese Klassenstufen
Vergleichswerte vorliegen.

Fur die Klassenstufen 1 & 2 sowie fur die Vorschulkinder werden nur die Leis-
tungsbereiche | Auditives Sprachverstandnis und der zusammengefasste
Leistungsbereich Il — IV Mindliche Sprachproduktion in einen gesamten Pro-
zentwert umgerechnet.
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Schritt 4: Bestimmung der mittleren Gesamtleistung im BIAS-K anhand der Prozent-
werte (PW) der vier Leistungsbereiche als:

(PWI1+PWI-IV+PWV+PWVI)/4 =mittlerer Prozentwert

Oder fir die Vorschulgruppe und die Klassenstufen 1 & 2 nur:

(PW 1+ PWII-IV)/2 = mittlerer Prozentwert

Schritt 5: Markierung der ermittelten Prozentwerte und Abgleich mit den kritischen Pro-
zentwertuntergrenzen der Kontrollgruppen der Kinder ohne Sprachproblema-
tik auf der Grafik auf Seite 1 des Protokollbogens.

Anhand dieser Angaben lassen sich die Leistungen des Kindes relativ zur Kontrollstichprobe
sinnvoll beschreiben.

Folgende Fragen sind zu beantworten.

Frage 1: Weicht die Leistung des Kindes mit einer Aphasie vom Normbereich
sprachlich unbeeintrachtigter Kinder der Altersgruppe ab?

Es ist zu Uberprufen, wie sich der Wert des Kindes in Relation zu den angegebenen kritischen
Grenzwerten fur den Gesamtprozentwert der Kontrollstichprobe verhalt. Anhand der Tabelle
... wird der kritische Grenzwert fir den mittleren Gesamtprozentwert nachgeschlagen. Fir alle
Werte, die unterhalb der kritischen Grenze liegen, ist mit 95-prozentiger Sicherheit ein Abwei-
chen von der Kontrollstichprobe anzunehmen, und das Ergebnis kann als Hinweis auf eine
vorliegende Storung, in der Regel eine Aphasie, interpretiert werden. Die angegebenen Un-
tergrenzen errechnen sich aus der Anwendung des Konfidenzintervalls fir die Bestimmung
von 95 % bzw. 99 % aller Werte der Verteilung der Kontrollpersonen (vgl. Bortz & Schuster,
2010; Buhner, 2021). Die Untergrenzen werden berechnet durch die Formeln:

UG (95%)= M—1.96*SD bzw.
UG (99 %)= M—2.58*SD

Da bislang noch keine ausreichend grof3e Gruppe aphasischer Kinder mit dem BIAS-K getes-
tet werden konnte, sind weiterfihrende Bestimmungen des Schweregrades der Aphasie oder
Berechnungen des Prozentrangwertes der einzelnen Testergebnisse nicht mdglich. Diese
Normierung anhand einer Eichstichprobe von Kindern mit einer Aphasie im entsprechenden
Alter von ca. vier bis elf Jahren soll in den kommenden Jahren erfolgen.

Fir den mittleren Prozentwert Uber alle Leistungsbereiche, also fir den Gesamtwert des
Screenings, liegen die unteren Grenzwerte somit bei UG95 = 90.8 und UG99 = 88.8.

Liegt der ermittelte Wert des Kindes, fir den keine modalitatsspezifische Storung oder eine
andere deutliche kognitive Stérung als Hauptursache der Sprachstérung angenommen wer-
den muss, unterhalb von 88.8 %, so ist mit hoher Sicherheit auf eine aphasische Stérung zu
schlieRen. Liegt der Wert zwischen 90.8 und 88.8 % oder darlber, so besteht eine gewisse
Unsicherheit bezlglich des Vorliegens einer Aphasie in Abgrenzung von der sprachgesunden
Kontrollgruppe.

Entsprechend sind kritische Grenzwerte fiir alle Leistungsbereiche ermittelt worden und kén-
nen in der Tabelle 6.10, S. 82 nachgesehen werden, so dass eine modalitatsspezifische
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Stérung relativ leicht entdeckt werden kann. Bei isolierten Stérungen, z.B. bei einer isolierten
Beeintrachtigung der Schriftsprache, des Lesens oder Schreibens (moégliche Alexie / Agra-
phie), bei einer isolierten Storung des auditiven Sprachverstandnisses (mdgliche Worttaub-
heit), bei isolierter Stérung der mindlichen Produktion (z.B. Sprechapraxie oder Dysarthrie),
hat diese Diagnose Vorrang und die Frage des Vorliegens einer allgemeinen Sprachstdrung,
der Aphasie, ist spezifisch zu diskutieren und durch eine weitere Diagnostik zu Uberprufen.

Vorsicht ist bei der Interpretation geboten, wenn zusatzliche neurokognitive Beeintrachti-
gungen bestehen, die Einfluss auf die generelle Leistungsfahigkeit nehmen kénnen, so wie
bei einer Beeintrachtigung der exekutiven Funktionen (u.a. Aufmerksamkeitsleistungen, Hand-
lungsinitiierung und -steuerung), die komplexe sprachliche Aufgaben stéren kdénnen (z.B.
Wortflussigkeit, Textverarbeitungsprozesse und eventuell Satzproduktion und -rezeption), was
speziell bei Stérungsursachen wie TBI/SHT oder entzindlichen Erkrankungen oder Hypoxien
eine deutlich gréRere Rolle spielt, als nach umgrenzten Lasionen im Rahmen eines Insultes.

AbschlielRend werden auf dem Auswertungsbogen 1 in der unteren Tabelle die Defizite der
Spontansprache sowie der Leistungsbereiche kurz beschrieben. Weiterhin werden Anzeichen
einer Dysarthrie oder Sprechapraxie oder allgemein apraktischer Stérungen vermerkt. Dar-
Uber hinaus sollten auch beeinflussende kognitive Leistungsdefizite und der Einfluss von Hilfen
kurz genannt werden. In all diesen Fallen ist natlrlich auch von einer Sprachstérung auszu-
gehen, diese ist allerdings im Kontext der sonstigen kognitiven und sensomotorischen Proble-
matik zu interpretieren.

Frage 2: Haben sich Veranderungen zwischen dem/den letzten Testzeitpunkt/en
und der aktuellen Leistung ergeben?

Liegt eine Vergleichsdiagnostik vor, so besteht die Moglichkeit, auf Seite 14 des Protokollbo-
gens (BIAS-K fur das Vorschulalter und BIAS-K fur die 1. und 2. Klasse) oder auf Seite 19 des
Protokollbogens (BIAS-K fiir die 3. und 4. Klasse) die Prozentwerte pro Leistungsbereich so-
wie den mittleren Prozentwert der Gesamtleistung aus den beiden Testzeitpunkten zu notie-
ren. Auf diese Weise erhalt man Informationen Gber quantitative Veranderungen nicht nur be-
zogen auf die Gesamtleistung, sondern auch hinsichtlich einzelner Teilbereiche. Eine statisti-
sche Aussage Uber die Signifikanz der Differenz ist derzeit noch nicht mdglich.
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5.5 Bewertungstabelle BIAS-K

| Auditives Sprachverstandnis

1 Auditives Wortverstandnis mit Bildauswahl

Reaktion

Spontan richtige
Reaktion

Richtige Reaktion mit
Einschrénkungen

Semantischer Ablenker

Phonematischer Ablenker

Nullreaktion

Beschreibung der

Einmalige Wiederholung

Wahl eines semantisch

Wahl eines klanglich dhn-

Keine Reaktion

Bewertungskriterien Unsicherheit ahnlichen Items, das lichen ltems Mehrfache Wiederho-
Selbstkorrektur zum selben Oberbegriff lung
gehdrt wie das Zielitem Das Kind zeigt auf
mehrere Bilder.
Beispiel: Das Kind zeigt spon- | Das Kind uberlegt zu- Das Kind zeigt auf das | Das Kind zeigt auf das Das Kind zeigt auf
,Kirsche* tan auf das Bild: nachst und zeigt dann Bild: ,Apfel’. Bild: ,Kirche'. keines der Bilder.
Kirsche'. auf das Bild: ,Kirsche'.
(SPO) V)
Bewertung Richtig Falsch
2 Auditives Satzverstandnis mit Bildauswahl
Reaktion Spontan richtige Richtige Reaktion mit Naher Ablenker Weiter Ablenker Nullreaktion

Reaktion

Einschrankungen

Beschreibung der

Einmalige Wiederholung

Wahl des Ablenkers mit

Wahl des Ablenkers

Keine Reaktion

Bewertungskriterien Unsicherheit abweichender Praposi- mit abweichendem Ta- | Mehrfache Wiederho-
Selbstkorrektur tion tigkeitswort lung
Wahl des Ablenkers, bei | Wahl des Ablenkers Das Kind zeigt auf meh-
dem Agens und Patiens | mit abweichendem Ob- | rere Bilder.
vertauscht sind jekt
Beispiel: Das Kind zeigt Das Kind: ,Was soll ich | Das Kind zeigt auf das Das Kind zeigt auf das | Das Kind bittet den Un-

,Der Opa giel3t der
Oma Kaffee ein.*

spontan auf das
Bild: ,Der Opa gieft
der Oma Kaffee
ein’.

(SPO)

zeigen?*

Der Untersucher wieder-
holt die Instruktion.
(WH)

Bild: ,Die Oma gief3t dem
Opa Kaffee ein‘.

Bild: ,Die Oma und der
Opa trinken Kaffee'.

tersucher mehrfach,
den Satz zu wiederho-
len.

Bewertung

Richtig

Falsch
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3 Auditives Sprachverstandnis fur Entscheidungsfragen

Reaktion

Spontan richtige

Richtige Reaktion mit

Falsche Antwortpartikel

Thematische Aussage

Nullreaktion

Reaktion Einschréankungen
Beschreibung der Wahl der korrek- Einmalige Wiederho- Wahl der falschen Ant- | Die Antwortpartikel wird | Keine Reaktion
Bewertungskriterien ten Antwortparti- lung wortpartikel durch eine inhaltlich kor- | Inhaltlich falsche
kel Unsicherheit rekte Aussage ersetzt. Aussage
Die korrekte Ant- | Selbstkorrektur Ausweichende Floskel
wortpartikel wird Automatismus, Echolalie
durch eine inhalt- Mehrfache Nennung bei-
lich passende der Antwortpartikel
Aussage erganzt. Unverstandliche,
logorrhoeische oder
neologistische AuRerung
Mehrfache Wiederholung
Beispiel: ,Nein.* ,Ob die Nacht heller?... | ,Ja" ,Die Nacht ist dunkler ,Die Nacht ist heller als
,Ist die Nacht heller als | ,Nein, die ist Nein.* als der Tag.” der Tag.”
der Tag?* dunkler.” V) »In der Nacht ist es kalt.“ | ,Meistens nicht.”
(SPO)
Bewertung Richtig Falsch
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Il Automatisierte Sprachproduktion

1 Reihensprechen

Reaktion Spontan richtige Richtige Reaktion mit Notwendige Inhaltliche / Nullreaktion
Reaktion Einschrankungen Stimulierung Phonematische
Abweichung

Beschreibung der

Dysarthrische oder

Einmalige Wiederholung

Die Stimulierung tGber

Nach Stimulierung:

Nach Stimulierung:

Bewertungskrite- sprechapraktische Unsicherheit das Mitsprechen der ein Teil der Zielform: Keine Reaktion
rien Reaktionen gelten als | Selbstkorrektur ersten drei Items fuhrt | e fehlt Ausweichende Floskel
richtig, sofern die zu einer korrekten e ist phonematisch | Keine inhaltliche Uberein-
Zielform noch erkenn- Fortsetzung der auto- verandert stimmung mit der Zielform
bar ist. matisierten Reihe. e st lexikalisch ver- | Umschreibung
andert Unverstandliche, neologisti-
e ist umgestellt sche oder logorrhoeische
Worter werden hinzu- | Aulerung
gefigt. Automatismus, Persevera-
tion, Echolalie
Beispiel: -Montag, Dienstag, .Montag, Mittwoch nein... | U.: ,Montag, Diens- .Montag, Dienstag, [Mmo mo mo]
.Zahle die Wo- Mittwoch, Donners- Montag, Dienstag, Mitt- tag, Mittwoch...“ ,Das sind Wochentage.”

chentage auf.”

tag, Freitag, Sams-
tag, Sonntag*
(SPO)

woch, Donnerstag, Frei-
tag, Samstag, Sonntag*“
(SK)

K.: ,Mittwoch, Don-
nerstag, Freitag,
Samstag, Sonntag*

Mittwoch, Donnerstag

Bewertung

Richtig

Falsch
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2 Floskeln nachsprechen

Reaktion

Spontan richtige Reaktion

Richtige Reaktion mit
Einschrankungen

Inhaltliche / Phonematische
Abweichung

Nullreaktion

Beschreibung der

Dysarthrische oder sprech-

Einmalige Wiederholung

Ein Teil der Worter wird:

Keine Reaktion

Bewertungskriterien apraktische Reaktionen Unsicherheit e ausgelassen Ausweichende Floskel
gelten als richtig, sofern die | Selbstkorrektur e ersetzt Keine inhaltliche Uberein-
Zielform noch erkennbar e umgestellt stimmung mit der Zielform
ist. e hinzugefigt Umschreibung
o phonematisch veran- Unverstandliche, neologisti-
dert sche oder logorrhoeische Au-
o lexikalisch verandert Berung _
Automatismus, Perseveration
Mehrfache Wiederholung
Beispiel: »lch habe Durst* »Ich habe Hunger dh nein ... | ,Ich habe so grof3en Durst* ,Die Puppe will was haben*

»ich habe Durst!* (SPO) Ich habe Durst*
(SK)
Bewertung Richtig Falsch
BIAS-K 61 © 2022 natverlag




lll Elizitierte mundliche Sprachproduktion

1 Benennen von Gegenstandsbildern

Reaktion

Spontan richtige
Reaktion

Richtige Reaktion
mit Einschran-
kungen

Stimulierungs-
stufe |

Stimulierungs-
stufe Il

Semantische
Abweichung

Nullreaktion

Beschreibung
der Bewertungs-
kriterien

Phonematisch abwei-
chende, dysarthrische
oder sprechapraktische
Reaktionen gelten als
richtig, sofern die Ziel-
form noch erkennbar
ist.

Passende Uberspezifi-
zierung: z.B. ,Suppen-
I6ffel’ fur ,Loffel’

Unsicherheit
Selbstkorrektur

Die Stimulierung
Uber den Kontext
fahrt zur korrek-
ten Reaktion.

Die Stimulierung tGber
den Kontext sowie
Uber die erste Konso-
nanten-Vokal-

bzw. Konsonanten-
Cluster-Vokal-Verbin-
dung fiihrt zur korrek-
ten Reaktion.

Nach Stimulierung:

Nach Stimulierung:

Semantische Pa-
raphasie

Inhaltlich passende
Umschreibung
Nicht passende
Uberspezifizierung

Keine Reaktion
Ausweichende Floskel
Semantischer Neologismus
Phonematischer Neologis-
mus

Inhaltlich nicht passende
Umschreibung
Unverstandliche oder logor-
rhoeische AuRerung
Automatismus, Persevera-
tion

Beispiel: ,Loffel” ,Gabel, ach nein | U.: ,Ich esse U.: ,Ich esse Suppe .Damit esse ich ~Wollstuhl*
Bild ,Loffel ... Loffel* Suppe mit dem mit dem L6..." meine Suppe*
(SPO) (SK) K.: ,Loffel”
K.: ,Loffel”
Bewertung Richtig Falsch
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2 Beschreiben von Situationsbildern

Reaktion

Spontan richtige Reaktion

Richtige Reak-

Semantische / Syntaktische

Nullreaktion

tion mit Ein- Abweichung
schrankungen
Beschreibung der Phonematisch abweichende, | Unsicherheit Ein Teil der Inhaltswérter wird lexi- | Keine Reaktion
Bewertungskriterien dysarthrische oder sprech- Selbstkorrektur kalisch verandert, umschrieben, Ausweichende Floskel
apraktische Reaktionen gel- ausgelassen, hinzugefugt oder Keine inhaltliche Ubereinstimmung
ten als richtig, sofern die Ziel- neologistisch entstellt. mit dem Zielsatz
form noch erkennbar ist. Die syntaktische Struktur wird ver- | Unverstandliche, neologistische oder
andert. logorrhoeische AuRerung
Automatismus, Perseveration
Beispiel: .Der Onkel schmeif}t eine .0er Mann legt... | ,Der Mann wirft was.® ,Da macht der Onkel was.*

Bild ,Der Mann wirft
eine Dose in den Mull-
eimer.”

[dozol] in den Mdlleimer.*
(SPO)

ach nein... Der
Mann wirft eine
Dose in den Ab-
falleimer.”

(SK)

,Der Mann wirft eine Dose unter
den Mdulleimer.*

Bewertung

Richtig

Falsch
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IV Wortflussigkeit

Kinder in der Vorschulklasse

Wortfeld: Tiere

Anzahl der Items

>8

7-3

2-1

0

Reaktion

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute acht oder mehr Tiere.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute zwischen drei und sie-
ben Tiere.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute ein oder zwei Tiere.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute kein Tier.

,Nenne so viele Tiere, wie dir | ,Hund, Schaf, Kuh, Maus, ,LOowe, Elefant, Maus, Frosch” .Hund, ... Zoo, da gibt es viele, | ,Weil ich nicht*
einfallen, wie zum Beispiel Katze, Kuh, Léwe, Tiger, Ziege, Léwe, Tiger und so*
"Hund™. Biene*
Wortfeld: Supermarkt
Anzahl der Items >4 3-2 1 0

Reaktion

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute vier oder mehr Produkte
aus dem Supermarkt.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute zwei oder drei Produkte
aus dem Supermarkt.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute ein Produkt aus dem
Supermarkt.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute kein Produkt aus dem
Supermarkt.

.Nenne nun mdglichst viele
Dinge, die man in einem Su-
permarkt kaufen kann, wie
zum Beispiel "Apfel ™.

,Kéase, Butter, Milch, Schoko-
lade®

,Brot, Butter, Marmelade, But-
ter”

+Apfel, also einkaufen, Schoko-
lade”

Keine verbale Reaktion

Worter, die mit einem [m] begi

nnen

Anzahl der Items

>2

1

0

Reaktion

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute zwei oder mehr Worter.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute ein Wort.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute kein Wort.

,Nenne nun mdglichst viele
Worter, die mit einem [m] be-
ginnen, wie zum Beispiel
"‘Mmmuschel™.

,malen, Mama, Mia“

,Mama, Mama*“

,mmmmm*

Bewertung

3 Punkte

2 Punkte

1 Punkt

0 Punkte
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Kinder in der ersten und zweiten Klasse

Wortfeld: Tiere

Anzahl der Items

=10

9-6

5-1

0

Reaktion

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute zehn oder mehr Tiere.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute zwischen sechs und
neun Tiere.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute zwischen ein und finf
Tiere.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute kein Tier.

,Nenne so viele Tiere, wie dir
einfallen, wie zum Beispiel
"Hund™.

,Schaf, Maus, Katze, Kuh,
Loéwe, Tiger, Ziege, Affe,
Schwein, Spinne, Schnecke,
Micke, Biene*

,LOwe, Elefant, Maus, Mowe,
Frosch, Fisch, Schnecke und
und Ziege*

,Katzen und Hunde und Mause*

,Leine*

Wortfeld: Supermarkt

Anzahl der Items

>7

6-3

2-1

0

Reaktion

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute sieben oder mehr Pro-
dukte aus dem Supermarkt.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute zwischen drei und sechs
Produkte aus dem Supermarkt.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute ein oder zwei Produkte
aus dem Supermarkt.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute kein Produkt aus dem
Supermarkt.

.Nenne nun mdglichst viele
Dinge, die man in einem Su-
permarkt kaufen kann, wie
zum Beispiel "Apfel™.

,Kése, Butter, Milch, Erbsen
und Mdhren, Kaugummi, Apfel,
ja Apfel was noch, Bananen,
Kuchen*

~Kaugummi, Bilderblicher,
Schokolade, Butter*

+Apfel, einkaufen mag ich,
Schokolade und Saft”

+Apfel und mehr*

Worter, die mit einem [m] begi

nnen

Anzahl der Items

>3

2

1

0

Reaktion

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute drei oder mehr Worter.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute zwei Worter.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute ein Wort.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute kein Wort.

.Nenne nun mdglichst viele
Worter, die mit einem [m] be-
ginnen, wie zum Beispiel
"Mmmuschel™.

,malen, Mama, Mia, Milch”

,Mama, malen”

,Mann*“

,weild nich”

Bewertung

3 Punkte

2 Punkte

1 Punkt

0 Punkte
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Kinder in der dritten und vierten Klasse

Wortfeld: Tiere

Anzahl der Items

>14

13-9

8-2

1-0

Reaktion

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute vierzehn oder mehr
Tiere.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute zwischen neun und drei-
zehn Tiere.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute zwischen zwei und acht
Tiere.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute kein oder max. ein Tier.

,Nenne so viele Tiere, wie dir
einfallen, wie zum Beispiel
"Hund™.

,Maus, Hund, Schaf, Katze,
Katze, Kuh, Léwe, Tiger, Ziege,
Elefant, Affe, Schwein, Spinne,
Schnecke, Mowe, Mlicke,
Biene*

.Lowe, Elefant, Zebra, Tiger,
Affe, alle im Zoo, toll, ...., Hund
Katze, Maus, Fliege, Fisch,
Schlange, Végel, Spatz,
Frosch®

,Hund, Zoo, Léwe, Tiger*

,Ganz viele Tiere"

Wortfeld: Supermarkt

Anzahl der Items

=11

10-7

6-2

1-0

Reaktion

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute elf oder mehr Produkte
aus dem Supermarkt.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute zwischen sieben und
zehn Produkte aus dem Super-
markt.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute zwischen zwei und
sechs Produkte aus dem Su-
permarkt.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute kein oder max. ein Pro-
dukt aus dem Supermarkt.

,Nenne nun mdglichst viele
Dinge, die man in einem Su-
permarkt kaufen kann, wie
zum Beispiel "Apfel™.

,Bilderbuch, Stift, Hefte, Radier-
gummi, Anspitzer, was zu es-
sen, Kase, Butter, Milch, Erb-
sen, Méhren, Kaugummi*

,Brot, Butter, Marmelade,
Nutella, Kase, Honig, gesundes
Gemlse, Gurken*

LApfel, also einkaufen, Milch
und Erdbeeren, ich weil} nicht”

+Apfel, auf alle Falle Kirschen,
die esse ich gern®

Woérter, die mit einem [m] begi

nnen

Anzahl der Items

>6

5.4

3-2

1-0

Reaktion

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute sechs oder mehr Woér-
ter.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute vier oder funf Worter.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute zwei oder drei Worter.

Das Kind nennt innerhalb einer
Minute kein oder max. ein Wort.

.Nenne nun mdglichst viele
Worter, die mit einem [m] be-
ginnen, wie zum Beispiel
‘Mmmuschel™.

,Milch, Mama, Mann, melden,
machen, malen”

Was mit [m], das ist aber
schwer, Mutti, Milch, ... Mal-
stifte, mein“

,Mund, Mama, das sind alle*

,Milch, Milchkuh, Milchkanne,
Milchflasche*

Bewertung

3 Punkte

2 Punkte

1 Punkt

0 Punkte

BIAS-K

66

© 2022 natverlag




V Lesesinnverstandnis und Lautes Lesen

1 Lesesinnverstandnis fiir konkrete Substantive mit Bildauswahl

Reaktion

Spontan richtige
Reaktion

Richtige Reaktion mit
Einschrénkungen

Semantischer Ablenker

Visueller Ablenker

Nullreaktion

Beschreibung der

Unsicherheit

Wahl eines semantisch

Wahl eines graphema-

Keine Reaktion

Bewertungskriterien Selbstkorrektur ahnlichen Items, das tisch ahnlichen Items Das Kind zeigt auf meh-
zum selben Oberbegriff rere Bilder.
gehort wie das Zielitem
Beispiel: Das Kind zeigt spon- Das Kind uberlegt zu- Das Kind zeigt auf das Das Kind zeigt auf das Das Kind zeigt auf die
Wortkarte ,Maus* tan auf das Bild: nachst und zeigt dann Bild: ,Frosch’. Bild: ,Mauer’. Bilder ,Maus* und
,Maus'. auf das Bild: ,Maus". ,Frosch’.
(SPO) (8)]
Bewertung Richtig Falsch
2 Lesesinnverstandnis auf Satzebene mit Bildauswahl
Reaktion Spontan richtige Richtige Reaktion mit Naher Ablenker Weiter Ablenker Nullreaktion

Reaktion

Einschrénkungen

Beschreibung der

Unsicherheit

Wahl des Ablenkers mit

Wahl des Ablenkers

Keine Reaktion

Bewertungskriterien Selbstkorrektur abweichender Préposi- mit abweichendem Ta- | Das Kind zeigt auf mehrere
tion tigkeitswort Bilder.
Wahl des Ablenkers, auf | Wahl des Ablenkers
dem Agens und Patiens | mit abweichendem
vertauscht sind Objekt
Beispiel: Das Kind zeigt spon- | Das Kind lberlegt zu- Das Kind zeigt auf das Das Kind zeigt auf das | Das Kind zeigt wiederholt

Satzkarte ,Das Kind
steigt in das Auto.*

tan auf das Bild:
,Das Kind steigt in

nachst und zeigt dann
auf das Bild: ,Das Kind

Bild: ,Das Kind steigt aus
dem Auto’.

Bild: ,Das Kind sitzt im
Auto’.

auf alle drei Bilder.

das Auto’. steigt in das Auto’.
(SPO) V)
Bewertung Richtig Falsch
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3 Lautes Lesen von Wortern

Reaktion

Spontan richtige
Reaktion

Richtige Reaktion mit
Einschrankungen

Semantische / Phonematische /
Morphologische Abweichung

Nullreaktion

Beschreibung der

Dysarthrische oder

Unsicherheit

Semantische Paralexie

Keine Reaktion

Bewertungskriterien sprechapraktische Reak- | Selbstkorrektur Die morphologische Struktur des | Ausweichende Floskel
tionen gelten als richtig, Wortes wird verandert. Semantischer Neologismus
sofern die Zielform noch Ein Teil der Laute wird: Neologistische Lautkette
erkennbar ist. o ersetzt Unverstandliche oder logorrhoeische
e ausgelassen Aullerung
e hinzugefiigt Automatismus, Perseveration
e umgestellt
Beispiel: .Mann* .Maler... ah Mann*“ [mal] [zups]
Wortkarte ,Mann*” (SPO) (SK) LFrau®
Bewertung Richtig Falsch
4 Lautes Lesen von Satzen
Reaktion Spontan richtige Reaktion | Richtige Reaktion mit | Semantische / Phonematische / | Nullreaktion

Einschrankungen

Syntaktische Abweichung

Beschreibung der

Dysarthrische oder

Unsicherheit

Ein Teil der Inhaltsworter wird

Keine Reaktion

Bewertungskriterien sprechapraktische Reakti- | Selbstkorrektur lexikalisch oder phonologisch Ausweichende Floskel
onen gelten als richtig, so- verandert, umschrieben, ausge- | Keine inhaltliche Ubereinstimmung mit
fern die Zielform noch er- lassen, hinzugefiigt oder neolo- | dem Zielsatz
kennbar ist. gistisch entstellt. Unverstandliche, neologistische oder
Die syntaktische Struktur wird logorrhoeische AuRerung
verandert. Automatismus, Perseveration
Beispiel: ,Die Mutter pflickt Blu- ,Die Mutter schneidet | ,Die Mutter pfllckt.* »das kann ich nicht"

Satzkarte ,Die Mutter

men.“

... nein... pflickt Blu-

.Mama sammelt Blumen.*

pflickt Blumen.* (SPO) men.*
(SK)
Bewertung Richtig Falsch
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VI Schreiben nach Diktat

Schreiben nach Diktat

Reaktion

Spontan richtige

Richtige Reaktion mit

Semantische / Graphematische

Nullreaktion

Reaktion Einschrankungen Abweichung
Beschreibung der Einmalige Wiederholung | Semantische Paragraphie Keine Reaktion
Bewertungskriterien Unsicherheit Ein Teil der Buchstaben wird: Neologistische Buchstabenkette
Selbstkorrektur o ersetzt Automatismus, Perseveration,
Oberzeichenfehler e ausgelassen Echolalie
e hinzugefiigt Mehrfache Wiederholung
e umgestellt
Beispiel: ,Lampe* ~=e...Lampe* ,Lampa“ .babeba“
,Lampe* (SPO) (SK) ,Licht
Bewertung 3 Punkte 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte
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6 Statistische Kennwerte zum BIAS-K,
Referenzwerte und Testanalyse

Die weiteren Ausfihrungen zur Ermittlung von Itemschwierigkeiten, Trennscharfeindizes und
Testgltekriterien sind, wenn nicht anders angegeben, an die Standardliteratur zur Testkon-
struktion und Testanalyse (vgl. Lienert & Raatz, 1994; Bihner, 2021; Moosbrugger & Kelava,
2020) angelehnt. Bislang stehen Referenzwerte von sprachlich unbeeintrachtigten Kindern zur
Verflgung und erste Vergleichswerte von Kindern mit einer Aphasie. Eine Eichstichprobe von
Kindern mit einer Aphasie wird mit dem nun in seiner Endform festgelegten Verfahren zu er-
heben sein und soll in den kommenden Jahren erfasst werden.

6.1 Methode

Das Verfahren des BIAS-K wurde bislang an ersten Gruppen von Kindern im Schulalter und
im Vorschulalter ab vier Jahren durchgeflihrt sowie an insgesamt acht Kindern mit einer Apha-
sie. Der erste Teil dieses Kapitels liefert Referenzwerte neurologisch unbeeintrachtigter und
sprachlich unauffalliger Kinder, so dass im zweiten Teil einzelne Leistungsprofile der Kinder
mit Aphasie im Grad ihrer Abweichung von diesen Referenzwerten interpretiert werden kon-
nen. Das Verfahren BIAS-K wird somit als orientierendes Screening veroffentlicht, die Erhe-
bung gréRerer Normgruppen wird in den kommenden Jahren erfolgen.

6.1.1 Durchflihrung

Fir die Studie zur Evaluierung des BIAS-K wurden Ethikvoten Uber die Ethikkommission der
Arztekammer Westfalen-Lippe und Miinster sowie der Ethikkommission der Universitat Biele-
feld eingeholt.

Die Datenerhebung wurde in drei Phasen im Rahmen der Masterarbeiten von Vossloh & Zettel
(2015), Rauer (2017) und Bauhaus & Sepko (2019) durchgefihrt.

Die teilnehmenden Eltern mit ihren Kindern wurden mindlich und schriftlich Gber das Vorge-
hen aufgeklart und gaben schriftlich die Einverstandniserklarung.

Die erste Kontaktaufnahme mit dem Kind erfolgte iber ein Gesprach; die Spontansprache
wurde aufgezeichnet. Fir die Auswertung wurden kurze Sequenzen Uber Hobbys, ein Lieb-
lingsspiel etc. zugrunde gelegt. Es schloss sich die Testung mit dem BIAS-K an. Die Testung
mit dem BIAS-K dauerte bei den Kindern mit einer Aphasie ca. 30 - 40 Minuten, bei den Kin-
dern ohne Sprachbeeintrachtigungen und neurogene Erkrankungen ca. 15 - 25 Minuten.

In einer weiteren Sitzung wurde ein allgemeiner Sprachentwicklungstest durchgefiihrt. Die 66
Kinder im Grundschulalter wurden sowohl mit dem BIAS-K als auch mit dem P-ITPA (Esser &
Wyschkon, 2010) getestet. Die Leistungen von 34 Kindern im Vorschulalter (4;1 - 5;11 Jahre)
wurden anhand des BIAS-K und des SET 3-5 (Petermann, 2016) erfasst.

Bei den Kindern mit einer Aphasie wurde neben dem BIAS-K ebenfalls eine Sprachentwick-

lungsdiagnostik durchgefiihrt, die jedoch aufgrund der unterschiedlichen Stérungsschwere-
grade und des unterschiedlichen Alters nicht vereinheitlicht werden konnte.
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Zudem wurde ein Interview mit den Eltern Gber die sprachlichen Leistungen und den Entwick-
lungsstand vor der Erkrankung geflhrt und die grundlegende Anamnese der Erkrankung er-
fragt.

6.1.2 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurden 100 Kinder ohne erworbene neurogene Sprachstérung im Altersbereich
von 4;0 bis 10;0 Jahren mit dem BIAS-K getestet. Es handelt sich um 50 Jungen und 50 Mad-
chen (biologisches Geschlecht), von denen 34 Kinder die Klassenstufe 3 oder 4 besuchten,
32 Kinder die Klassenstufe 1 oder 2, und 34 Kinder waren im Vorschulalter und besuchten
noch die KiTa. Alle Kinder hatten Deutsch als Erstsprache oder beherrschten die deutsche
Sprache auf muttersprachlichem Niveau nach mehrjahriger Nutzung im Alltagskontext. Die
Stichprobe wurde im Rahmen der drei oben genannten Masterarbeiten zusammengestellt und
im Raum Bielefeld / Ostwestfalen-Lippe sowie im Raum Dusseldorf und Ratingen erhoben.
Die Kinder wurden uber Informationsschreiben an die Eltern geworben, die Gber Schulen und
Kindertagesstatten verteilt worden sind.

Fur die Darstellung der Referenzdaten werden in den folgenden Kapiteln die Kinder nach Klas-
senstufen eingeteilt. Das Alter selbst wird in folgenden statistischen Berechnungen zudem als
Kovariable beriicksichtigt, da die sprachlichen Leistungen auch altersabhangig sein sollten.
Die mindlichen und auditiven Sprachaufgaben dieses Screenings sollten fir die meisten Kin-
der im Schulalter insgesamt gut leistbar sein, dennoch kann es bei den schwierigeren Aufga-
ben, wie z.B. der Wortflissigkeit, noch altersabhangige oder klassenabhangige Unterschiede
geben. Die Aufgaben zum Lesen und Schreiben werden im Rahmen dieser Studie nur in den
Klassenstufen 3 & 4 vorgelegt, da erst ab der dritten Klasse das Lesesinnverstandnis und das
laute Lesen ebenso wie das Schreiben nach Diktat von Wértern (Nomen) auf der hier gefor-
derten, relativ einfachen Ebene auch beherrscht werden sollte.

Bei allen Kindern, die die KiTa besuchten, wurde der SET 3-5 (Petermann, 2016) erhoben, um
den aktuellen Sprachstand zu erfassen. 16 Kinder, die eine KiTa besuchten, wurden aufgrund
der Werte im SET 3-5 (Petermann, 2016) im Bereich der Sprachentwicklung als auffallig ein-
gestuft. Zehn dieser Kinder im Vorschulalter hatten auch offiziell die Diagnose einer spezifi-
schen bzw. umschriebenen Sprachentwicklungsstérung (USES) und erhielten Sprachtherapie.
Die Daten dieser 16 Kinder mit USES werden unter Kapitel 6.4 als Vergleichsgruppe im Rah-
men der Prifung der Konstruktvaliditat herangezogen.

Die anderen 18 Kinder im Vorschulalter zeigten durchschnittliche bis Uberdurchschnittliche
Leistungen im SET 3-5 oder waren mit nur einem Untertest im leicht auffalligen Bereich ein-
gestuft (PR 11 - 15). Es handelte sich dabei um drei Kinder, die zudem keine medizinische
Diagnose im Bereich SES aufwiesen und keine sprachtherapeutische Behandlung erhielten.
Die Ergebnisse dieser 18 Kinder im BIAS-K werden als Referenzwerte fir Vorschulkinder ohne
Sprachentwicklungsproblematik herangezogen.

Es nahmen bislang acht Kinder mit einer Aphasie an der hier vorgestellten Vorstudie teil. Es
handelt sich dabei um vier Madchen und vier Jungen. Insgesamt vier Kinder waren in der
akuten bis postakuten Phase (1 - 3 Monate p.o.), und vier Kinder sind der chronischen Phase
(9 - 27 Monate p.o.) zuzuordnen. Die Atiologie ist in vier Fallen ein SHT, in zwei Fallen ein
Infarkt im linken Mediastromgebiet aufgrund unterschiedlicher Erkrankungen, in je einem Fall
eine Hypoxie mit Zustand nach Reanimation und eine Virusinfektion. Die Kinder sind im Mittel
105 Monate alt mit einem breiten Range von 66 bis 135 Monaten.
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Die Leistungen dieser acht Kinder mit einer erworbenen Aphasie werden unter Kap. 6.3 in
Form von Einzelprofilen vorgestellt und bieten erste Referenzdaten fur die Einschatzung der
Leistungen im BIAS-K fir Kinder mit neurogenen Sprachstérungen. Fir zwei Kinder finden
sich exemplarische Auswertungen anhand der BIAS-K Protokollbdgen und ein Uberblick zu
der sonstigen Leistungsdiagnostik im Anhang.

Die Angaben zu Alter und Geschlecht der verschiedenen Kindergruppen sind in Tabelle 6.1
im Uberblick zusammengestellt.

Tab.6.1:

Kennwerte (Mittelwert M, SD, Median, Min — Max) der Referenzstichprobe neurologisch unbe-

eintrachtigter Kinder von vier bis zehn Jahren (Angaben hier in Monaten).

Variable Kennwert Kinder oA Kinder oA Kinder oA Kinder mit Kinder mit
Klassen 3u4 | Klassen 1u2 | Vorschul- USES Aphasie
(N =34) (N =32) alter Vorschulalt.
(N=18) (N=16) (N=28)
Alter M 109.6 87.5 58.6 594 105.75
SD 6.4 5.4 6.7 7.6 26.5
Median 109 88 58 58.5 109
Range 92-120 75-95 49 -71 48 - 71 66 - 135
Geschlecht | Madchen 17 18 9 6 4
Jungen 17 14 9 10 4
6.1.3 Auswertung

Die Items in den Leistungsbereichen | bis Ill, V und VI des BIAS-K wurden in einer friheren
Version des Tests sowohl als richtig und falsch codiert (1 Punkt pro Item), aber auch Uber eine
ordinalskalierte Punkteskala ausgewertet, die folgende Abstufungen aufweist: 0 = keine Ant-
wort, vollig abweichende Reaktion; 1 = semantische, phonematische und / oder syntaktische
Abweichung; 2 = Unsicherheit, Selbstkorrektur, einmalige Wiederholung; 3 = spontan richtige
Reaktion. Aufgrund der hohen Ubereinstimmung der jeweiligen Ergebnisse (vgl. Rauer, 2017)
wird fur die aktuelle Version daher die einfachere richtig/falsch Beurteilung (1 Punkt fiir jedes
korrekt geldste Item) fir die quantitative Auswertung vorgeschlagen. Die Ausnahme bildet der
Leistungsbereich VI Schreiben nach Diktat, der durch die differenziertere Beurteilung des ge-
schriebenen Wortes eine héhere Reliabilitat erhalt.

Itemanalysen geben Informationen Uber die Itemschwierigkeit und die Heterogenitat der Ant-
worten bei freien Benennaufgaben, so dass aus der ersten, etwas langeren Version des BIAS-
K solche Items eliminiert werden kénnen, die zu schwer fir die Kinder ohne Sprachstérungen
sind oder zu heterogen beantwortet werden. So soll eine mdglichst konsistente gekurzte Fas-
sung des BIAS-K erstellt werden.

Die Punktwerte bzw. die Anzahl richtiger Antworten pro Aufgabengruppe werden fir die ver-
schiedenen Leistungsbereiche des BIAS-K addiert, und es werden erste Referenzwerte als
kritische Grenzwerte zur Abschatzung einer auffalligen, d.h. deutlich unterdurchschnittlichen
Leistung (- 1.96 SD) errechnet, gegen die man ein einzelnes Ergebnis im Rahmen einer Apha-
siediagnostik prufen kann.

Fur die Kinder mit einer Aphasie werden entsprechende Profile Uber die Leistungsbereiche in
Kap. 6.3 dargestellt.

Erste Reliabilitats- und Validitatsberechnungen erfolgen in Kapitel 6.4. Es werden vorlaufige
Kennwerte zur internen Konsistenz angegeben, sowie zur Konstruktvaliditat und Kriteriumsva-
liditat.
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Auch erste Itemanalysen hinsichtlich der Trennscharfe und Reliabilitat der Items und Skalen
werden Uber die Gesamtstichprobe der Kinder ohne Aphasie und Sprachstérungen, der Kinder
mit einer USES und der Kinder mit einer Aphasie berechnet, da nur in dieser Zusammenstel-
lung hinreichend Heterogenitat in den Leistungen pro Bereich erwartet werden kann.

6.2 Ergebnisse der Referenzgruppen ohne Sprachstorung

Im folgenden Kapitel werden die bislang erhobenen Referenzwerte fiir die Leistungen im BIAS-
K bei Kindern ohne neurologische Beeintrachtigungen und ohne Sprachentwicklungsproble-
matik dargestellt. Es folgen erste Vergleiche mit Kindern mit einer diagnostizierten SES zur
Validierung des Verfahrens.

In Kap. 6.3 werden daraufhin Profile von acht Kindern mit einer Aphasie nach einer neurologi-
schen Erkrankung dargestellt, die jeweils im Einzelnen interpretiert werden, da sie vom Alter
und von der Schwere ihrer neurologischen Problematik sehr heterogen sind. Eine reine Be-
trachtung der Gesamtgruppe ist wenig aussagekraftig.

6.2.1 Referenzwerte im BIAS-K der Kinder

ohne Sprachstorung

Im folgenden Kapitel werden die Referenzwerte der 100 Kinder der Stichprobe ohne erwor-
bene neurogene Sprachstérung dargestellt, die mit dem BIAS-K in der urspriinglichen Fassung
getestet worden sind. 34 Kinder besuchten zum jeweiligen Testzeitpunkt die Klassenstufe 3 &
4, 32 Kinder die Klassenstufe 1 & 2. Die Kinder wurden mit dem Potsdam-lllinois Test fir
Psycholinguistische Fahigkeiten (P-ITPA, Esser & Wyschkon, 2001) getestet und wiesen darin
keine Sprachentwicklungsauffalligkeit auf (Untertestbereiche mit T-Werten > 35, siehe Kap.
6.4).

Von den 34 Kindern im Vorschulalter waren 18 Kinder ohne sprachliche Auffalligkeiten oder
mit nur einem Untertest des SET 3-5 im leicht auffalligen Bereich eingestuft (PR 11 - 15). Es
handelte sich dabei um 3 Kinder, die zudem keine Diagnose im Bereich SES und entsprechend
keine sprachtherapeutische Behandlung erhielten. 16 Kinder, die eine KiTa besuchten, wur-
den aufgrund der Werte im SET 3-5 (Petermann, 2016) im Bereich der Sprachentwicklung als
auffallig eingestuft. Von diesen 16 KiTa-Kindern hatten 10 zudem auch offiziell die Diagnose
einer Sprachentwicklungsstérung (USES) und erhielten Sprachtherapie. Die Daten dieser 16
Kinder werden unter Punkt 6.4 als Vergleichsgruppe zur Prifung der Konstruktvaliditat heran-
gezogen.

Die Kinder der Gruppe | (N = 18, KiTa-Alter) sind im Mittel 58.6 Monate alt (SD = 6.7; 49 - 71
Monate), die Kinder der Gruppe Il (N = 32, Klassenstufe 1 & 2) sind im Mittel 87.5 Monate alt
(SD =5.4; 75 - 95 Monate), und die Kinder der Gruppe Il (N = 34, Klassenstufe 3 & 4) sind im
Mittel 109.6 Monate alt (SD = 6.4; 92 - 120 Monate).

Die Berechnung der Itemkennwerte erfolgt im folgenden Abschnitt zunachst auf der Basis der
sprachlich unauffallig entwickelten Kinder im Alter von 4;0 bis 10;0 Jahren fiir die sechs grof3en
Leistungsbereiche getrennt: | Auditives Sprachverstandnis, Il Automatisierte Sprachproduk-
tion, Il Elizitierte mindliche Sprachproduktion mit Bildunterstitzung, IV Wortflissigkeit bzw.
kategorialer Wortabruf, V Lesesinnverstandnis und Lautes Lesen und VI Schreiben nach Dik-
tat. Die Items werden fir die Kinder der sprachlich unauffalligen Kontrollgruppe fir fast alle
Bereiche nur nach richtig oder falsch (1/0) beurteilt. Die feinere Abstufung der Leistung pro
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Item (Unsicherheiten, Hilfestellungen) ist moglicherweise fir die Beurteilung der Kinder mit
neurologischen Sprachstérungen relevant und kann dort therapierelevante Hinweise geben.
Langfristig ist hierzu weitere Forschung noétig.

Die richtigen Antworten (spontan richtig und richtige Antwort mit leichten Unsicherheiten, Wie-
derholung und Selbstkorrektur) werden fiir jedes Iltem mit einem Punkt bewertet, und die
Punkte werden dann pro Leistungsbereich bzw. pro Aufgabengruppe addiert. Es wird erwartet,
dass die Kinder der Kontrollgruppe mindestens 75 % der Aufgaben korrekt I16sen, um abwei-
chende Leistungen von Kindern mit Aphasie im Rahmen dieses Screenings zuverlassig erfas-
sen zu kénnen.

Ausnahmen fur die Punktevergaben bilden das Schreiben nach Diktat und die Wortflussigkeit:
Fir das Schreiben nach Diktat wird fiir die Schreibung auf einer Skala von 3 - 0 genauer ska-
liert, ob das Wort spontan korrekt geschrieben wird (3 Punkte), ob Unsicherheiten bestehen,
Selbstkorrekturen erfolgen oder Oberzeichenfehler gemacht werden (2 Punkte), ob semanti-
sche oder graphematische Fehler in der Schreibweise auftreten, aber das Wort noch erkenn-
bar ist (1 Punkt) oder ob die Zeichenkette nicht mehr dem Zielwort ahnelt oder nichts geschrie-
ben wird (0 Punkte).

Fur den Leistungsbereich der Wortflissigkeit (oder auch kategorialer Wortabruf / Wortgene-
rierung) flr zwei semantische Bereiche (Oberbegriff Tiere, situativer Kontext Supermarkt) und
die phonematische Kategorie Anlaut [m] werden pro Abrufaufgabe 0 - 3 Punkte vergeben,
abhangig davon wie viele passende Worter zu der entsprechenden Kategorie genannt werden.
Die Referenzwerte hierfir ergeben sich aus den Nennungen der Kontrollgruppe, wobei hier
altersabhangig gewertet werden muss. Tabelle 6.2 zeigt die kritischen Werte zur Umwandlung
der Anzahl genannter Worter in Punktwerte flr die Vorschulkinder sowie fir die jeweils zusam-
mengefassten Nennungen der Kinder aus den Klassen 1 & 2 sowie aus den Klassen 3 & 4.

Tab. 6.2:

Deskriptive Statistik fuir die verschiedenen Altersgruppen bzw. Schulklassen in den drei Aufgaben zur
Wortflissigkeit. Ableitung der kritischen Werte fiir die Beurteilung der Anzahl der Nennungen und die
Vergabe von Punkten fir die Gruppen: KiTa-Alter, Klassen 1 & 2, Klassen 3 & 4

Gruppe Aufgabe M sD Krit. X | Krit. Y P20 PU=1 PYY=2 PW=3
WFL M-2SD | M-1SD
KiTa Tiere 12.13 4.65 2.83 7.48 0 1-2 3-7 >8
(N =18) Supermarkt| 6.50 2.78 0.94 3.72 0 1 2-3 >4
4,1-5,11J [m] 1.81 1.76 0 0.1 0 XXX 1 >2
Klassen 1/2 Tiere 13.19 3.99 5.21 9.20 0 1-5 6-9 >10
(N = 32) Supermarkt| 10.09 3.72 2.65 6.37 0 1-2 3-6 >7
[m] 4.66 2.27 0.12 2.39 0 1 >3
Klassen 3/4 Tiere 18.00 4.69 8.62 13.31 0-1 2-8 9-13 > 14
(N = 34) Supermarkt| 13.74 3.67 6.4 10.07 0-1 2-6 7-10 > 11
[m] 7.53 2.03 3.47 5.5 0-1 2-3 4-5 >6

Zwischen den jeweiligen Klassenstufen besteht hier kein signifikanter Unterschied bezlglich
der Anzahl der Nennungen, mit Ausnahme der Kategorie “Oberbegriff: Tiere” (Kinder der
Klasse 3 produzieren mehr Nennungen als Kinder in der Klasse 4). Daher werden die Werte
jeweils fir die Klassenstufen 1 & 2 zusammengefasst, ebenso wie fir die Klassenstufen 3 & 4
(Mittelwertvergleiche fur die Klassen 1 vs. 2 bei gleicher Varianz in den Gruppen (F <2, N =
32) zu den Kategorien Tiere: T = -0.21, p = .84; Supermarkt: T=0.79, p = .44; [m]: T = 1.14,

BIAS-K 74 © 2022 natverlag



.27; Mittelwertvergleiche fir die Klassen 3 vs. 4 bei gleicher Varianz in den Gruppen (F <
, N = 34) zu den Kategorien Tiere: T =-2.57, p <.05; Supermarkt: T=-1.12, p=.27;[m]: T
0.07, p = .95).

I =
1

6.2.2 Schwierigkeitsindizes fur Kinder ohne Sprachstorung

Es folgen nun die Itemkennwerte bezogen auf die drei Kindergruppen ohne Sprachproblematik
(Vorschulalter, Klassenstufen 1 & 2; Klassenstufen 3 & 4) geordnet nach Leistungsbereichen.

Leistungsbereich | Auditives Sprachverstandnis

Die ltems des Leistungsbereiches | unterteilen sich in die Aufgabengruppen zum auditiven
Sprachverstandnis fur Worter (5 Konkreta, 5 Komposita und 4 Polyseme) und fur Satze (8
Satze aufsteigender Lange und grammatikalischer Komplexitat) mit Bildzuordnung und fir Ent-
scheidungsfragen (8 Entscheidungsfragen mit 4 richtigen und 4 falschen Aussagen). Insge-
samt kénnen 30 Punkte anhand der einfachen richtig/falsch Klassifikation erzielt werden, die
fur die Kontrollgruppe zugrunde gelegt werden. Die Itemschwierigkeit wird dann Gber die kor-
rekten im Verhaltnis zu den gesamten Antworten berechnet. Da es sich bei den Verstandnis-
aufgaben um Auswahlaufgaben handelt, wird zudem die um die Ratewahrscheinlichkeit korri-
gierte Schwierigkeit angeben (siehe Tabelle 6.3).

Fur die Bildauswahlaufgaben wird um Faktor ng / (3 - 1) korrigiert und fiir die Entscheidungs-
fragen um ng / (2 - 1), da die Ratewahrscheinlichkeit bei Aussagen 50 % betragt.

Die Simplizia ‘Buch’, "Hose™ und "‘Nase™ wurden eliminiert, da sie zu einfach waren. Die Poly-
seme ‘Decke’ und '‘Nagel’ sowie das Kompositum "Zahnlicke™ wurden gestrichen, da sie
schlecht abbildbar waren. Das Kompositum "Hausschuh® wurde ebenfalls entfernt, da es auf-
grund regionaler Differenzen zu uneinheitlichen Reaktionen kam.

Tab. 6.3:
Schwierigkeitsindex fur die Gruppe der Kinder ohne Sprachauffalligkeiten (N = 84) fur samtli-
che, verbleibende Items des Leistungsbereiches Auditives Sprachverstandnis

Leistungsbereich / Item % korrekt (n) % falsch (n) | Pi Pikorr
Sprachverstéandnis (30)
1.1 Wortverstandnis (14) Hund 97.6 (82) 2.4 (2) 97.6 96.4
Konkreta (5) Brot 100 (84) 0 100
Tasche 100 (84) 0 100
Glas 100 (84) 0 100
Kirsche 96.4 (81) 3.6 (3) 96.4 94.6
Komposita (5) Fahrrad 100 (84) 0 100
Kihlschrank 98.8 (83) 1.2(1) 98.8 98.2
Badewanne 98.8 (83) 1.2 (1) 98.8 98.2
Handtuch 91.7 (77) 8.3(7) 91.7 87.5
Schokokuss 100 (84) 0 100
Polyseme (4) Eis 97.6 (82) 24 (2) 97.6 96.4
Birne 100 (84) 0 100
Maus 88.1 (74) 11.9 (10) 88.1 82.1
Hahn 82.1 (69) 17.9 (15) 82.1 73.2
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1.2 Satzverstandnis (8) Opa Kaffee 98.8 (83) 1.2 (1) 98.8 98.2
Katze Stuhl 100 (84) 0 100
Planschbecken 94.0 (79) 6.0 (5) 94.0 91.1
Junge umarmt 96.4 (81) 3.6 (3) 96.4 94.6
Becher gelb 100 (84) 0 100
Junge Lehrerin 94.0 (79) 6.0 (5) 94.0 91.1
Mutter gekdmmt 100 (84) 0 100
Kasten im Korb 77.4 (65) 22.6 (19) 77.4 66.7

1.3 Entscheidungs- Banane blau 100 (84) 0 100

fragen (8)

Meerschweinchen | 97.6 (82) 2.4 (2) 97.6 95.2
Abend Sonne auf | 97.6 (82) 2.4 (2) 97.6 95.2
Nacht Tag heller 98.8 (83) 1.2(1) 98.8 97.6
Wairfel eckig 89.3 (75) 10.7 (9) 89.3 78.6
Auto ohne Rader | 97.6 (82) 2.4 (2) 97.6 95.2
Mause Katzen 88.1 (74) 11.9 (10) 88.1 76.2
Mutter Baby 82.1 (69) 17.9 (15) 82.1 64.3

Leistungsbereiche Il - IV der Mundlichen Sprachproduktion

Die ltems des Leistungsbereiches Il zur Automatisierten Sprachproduktion unterteilen sich in
zwei ltems, die einfaches Reihenaufsagen erfordern (Zahlen von 1 - 10 und Nennung der
Wochentage beginnend mit Montag), und 7 ltems, bei denen Floskeln des Alltags nachgespro-
chen werden sollen (siehe Tabelle 6.4). Die in Vorversionen verwendeten Kinderlieder und
Reime wurden gestrichen, da sie nicht bei allen Kindern bekannt waren.

Tab. 6.4:

Schwierigkeitsindex fiir die Gruppe der Kinder ohne Sprachauffalligkeiten (N = 84) fiir die
Iltems der Leistungsbereiche Il Automatisierte Sprache, Il Elizitierte Sprachproduktion und IV
Wortflissigkeit als Formen miindlicher Sprachproduktion

Leistungsbereiche Il - IV Iltem % korrekt (n) | % falsch (n) Pi
(30)
Il Automatisierte Sprach-
produktion:
I1.1 Reihensprechen Zahlen 1-10 98.8 (83) 1.2 (1) 98.8
Wochentage 83.3 (70) 16.7 (14) 83.3
11.2 Nachsprechen Hallo 100 (84) 0 100
Guten Appetit 100 (84) 0 100
Komm mit 100 (84) 0 100
Ich habe Durst 98.8 (83) 1.2 (1) 98.8
Ich méchte Eis 97.6 (82) 2.4 (2) 97.6
Willst ... Kino 92.9 (78) 7.1 (6) 92.9
Herzlichen ... 97.6 (82) 2.4 (2) 97.6
Il Elizitierte muindl.
Sprachproduktion:
Pinsel 100 (84) 0 100
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111.1 Objektbenennen Spiegel 100 (84) 0 100
Loffel 100 (84) 0 100
Schlssel 100 (84) 0 100
Sonnenbrille 100 (84) 0 100
Luftballon 98.8 (83) 1.2 (1) 98.8
Feuerzeug 88.1 (74) 11.9 (10) 88.1
Federball 83.3 (70) 16.7 (14) 83.3

111.2 Satzproduktion Frau schlaft 91.7 (77) 8.3(7) 91.7
Frau Kind 73.8 (8) 26.2 (22) 73.8
Schuhe
Mann isst Apfel 83.3 (70) 16.7 (14) 83.3
Mann Dose Mill | 70.2 (59) 29.8 (25) 70.2

IV Wortflissigkeit Mittelwert SD Range
Tiere M =2.82 SD =0.385 94.0 2-3
Supermarkt M=2.83 SD =0.434 94.3 1-3
Anlaut [m] M =251 SD =0.898 83.7 0-3

Der Leistungsbereich Il umfasst 12 Items der durch ein Foto elizitierten Sprachproduktion.
Dabei mussen 8 Objekte benannt und 4 Szenen durch einen einfachen Satz bzw. eine zusam-
menhangende AuRerung beschrieben werden. Eliminiert wurden die Items "Miitze" und “Stroh-
halm’, da sie von den Kindern nur schlecht erkannt wurden. Das Item "Handschuhe® wurde
entfernt, da es die niedrigste Trennscharfe aufwies.

Der Leistungsbereich IV Wortflissigkeit umfasst die oben schon genannten drei Aufgaben zum
kategoriellen Wortabruf nach dem Oberbegriff (Tiere), dem situativen Kontext bzw. semanti-
schen Feld (Supermarkt) und dem Abruf nach Anlaut [m], einer phonologischen Kategorie.
Wie oben beschrieben werden hierzu nicht nur richtig/falsch Beurteilungen vergeben, sondern
es wird eine ordinale Beurteilung der Anzahl der korrekt produzierten Wérter zugrunde gelegt,
so dass hier bis zu neun Punkte flir den Leistungsbereich erzielt werden kénnen.

Die Aufgabengruppen zu den Leistungsbereichen Il und Ill werden mit richtig/falsch beurteilt.
Die Itemschwierigkeit wird dann Uber die Anzahl der korrekten Antworten im Verhaltnis zur
Gesamtanzahl der Antworten berechnet (siehe Tabelle 6.4). Die ltemschwierigkeit flir den
Leistungsbereich IV der Wortflissigkeit wird Gber den Mittelwert bestimmt.

Leistungsbereich V Lesesinnverstandnis und Lautes Lesen

Die Items des Leistungsbereiches V unterteilen sich in die Aufgabengruppen zum Lesesinn-
verstandnis fur Wérter (N = 10) und fur Satze (N = 8 Satze zunehmender Lange und gramma-
tikalischer Komplexitat) mit Bildzuordnung und zum Lauten Lesen von Woértern (N = 8) und
von Satzen (N = 4). Insgesamt kénnen 30 Punkte anhand der einfachen richtig/falsch Klassi-
fikation erzielt werden, die fir die Kontrollgruppe zugrunde gelegt wird. Die Itemschwierigkeit
wird Uber die Anzahl der korrekten Antworten im Verhaltnis zur Gesamtanzahl der Antworten
berechnet (siehe Tabelle 6.5). Fir das Lesesinnverstandnis wird zudem wieder eine Korrektur
der Schwierigkeitsindizes notwendig, da die Ratewahrscheinlichkeit bei einer Auswahlaufgabe
mit drei moglichen Bildern 33.3 % betragt und somit der Schwierigkeitsindex entsprechend
anzupassen ist. Dieser Leistungsbereich wurde nur bei Kindern der 3. und 4. Grundschul-
klasse erhoben, es gehen daher nur Werte von insgesamt 34 Kindern ein.
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Eliminiert wurden die Items 'Lowe’™ und ‘Telefon’, da sie zu 100 % korrekt gelesen wurden.
Das Item "‘Drachen’ wurde teilweise falsch ausgesprochen. Es wurde ebenfalls entfernt.

Tab. 6.5:

Schwierigkeitsindex fiir die Gruppe der Kinder ohne Sprachauffalligkeiten im 3. und 4. Schuljahr

(N = 34) fur samtliche Iltems des Leistungsbereiches Lesen

Leistungsbereich V (30) ltem % korrekt % falsch Pi Pikorr
(N) (N)
V.1 Lesesinnverstandnis Ohr 100 (34) 0 100
Substantive (10) Rose 971 (33) 29(1) 971 956
Maus 100 (34) 0 100
Birste 100 (34) 0 100
Tisch 100 (34) 0 100
Hammer 100 (34) 0 100
Schwein 100 (34) 0 100
Briefmarke 100 (34) 0 100
Tastatur 97.1 (33) 29 (1) 97.1 95.6
Thermometer 91.2 (31) 8.8 (3) 91.2 86.8
V.2 Lesesinnverstandnis Wascht Gesicht 100 (34) 0 100
Satze (8)
Liest Buch vor 100 (34) 0 100
Hund Tisch 100 (34) 0 100
Steigt in Auto 97.1 (33) 29(1) 971 95.6
Schachtel offen 100 (34) 0 100
Wird geschminkt 91.2 (31) 8.8 (3) 91.2 86.8
Vater gefittert 91.2 (31) 8.8 (3) 91.2 86.8
Pfanne in Eimer 97.1 (33) 29(1) 97.1 95.6
V.3 Lautes Lesen Mann 100 (34) 0 100
Worter (8) Kreuz 100 (34 0 100
Schule 100 (34) 0 100
Méause 100 (34) 0 100
Fahrrad 100 (34) 0 100
Spielplatz 100 (34) 0 100
Weihnachten 100 (34) 0 100
Vollmilchschoko- 94.1 (32) 29 (1) 941
lade
V.4 Lautes Lesen Kind schreit 97.1 (33) 10.7 (9) 97.1
Satze (4) Mutter Blumen 100 (32) 0 100
Junge Kindergar- | 91.2 (31) 8.8 (3) 91.2
ten
Hund Eichhoérn- 97.1 (33) 29(1) 97.1
chen
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Leistungsbereich VI Schreiben nach Diktat

Die Items des letzten Leistungsbereiches VI erfordern das (in der Regel handschriftliche)
Schreiben nach Diktat fur 10 Wérter zunehmender Lange und graphematischer Komplexitat.
Insgesamt kdnnen anhand der einfachen richtig/falsch Klassifikation 10 Punkte erzielt werden,
bzw. 30 Punkte (10 x 3 Punkte) nach der differenzierteren Auswertung der Schreibweise, die
letztlich fur die Kontrollgruppe zugrunde gelegt wird. Die Itemschwierigkeit wird hier einerseits
Uber die Prozent der korrekten Antworten im Verhaltnis zur Gesamtanzahl der Antworten be-
rechnet und zusatzlich durch den Mittelwert der Punkteskala (siehe Tabelle 6.6).

Tab. 6.6:

Schwierigkeitsindex fiir die Gruppe der Kinder ohne Sprachauffalligkeiten im
3. und 4. Schuljahr (N = 34) fur die Items des Leistungsbereiches Schreiben
nach Diktat (10).

Aufgabengruppe VI Item % korrekt % falsch Pi M

(10) (N) (N)

VI Schreiben Lampe 100 (34) 0 100 3.00
Stralle 100 (34) 0 100 2.76
Freund 100 (34) 0 100 3.00
Vogel 97.1 (33) 2.9(33) 97.1 2.82
Fenster 100 (34) 0 100 2.82
Sonne 97.1 (33) 2.9(33) 97.1 2.91
Brief 91.2 (31) 8.8 (3) 91.2 2.71
Pferd 88.2 (30) 11.8 (4) 88.2 2.68
Haustr 91.2 (31) 8.8 (3) 91.2 274
Bauernhof 88.2 (30) 11.8 (4) 88.2 2.53

6.2.3 Skalenwerte fiur Kinder ohne Sprachstérung

Im folgenden Unterkapitel werden die Skalenkennwerte berichtet, die zunachst tUber die ge-
samte Gruppe der 84 Kinder ohne Sprachstérungen bestimmt werden.

Insgesamt ergeben sich folgende (siehe Tabelle 6.7) deskriptive Kennwerte fiir die verschie-
denen Leistungsbereiche des BIAS-K flir alle N = 84 Kinder zwischen 4;0 und 10;0 Jahren in
den auditiven bzw. mindlichen Leistungsbereichen und fir nur N = 34 Kinder zwischen acht
und zehn Jahren (Klassen 3 & 4) in den Bereichen der Schriftsprache.

Tab. 6.7:

Mittelwerte und Standardabweichungen der Vorschulkinder und der vier Grundschulklassen fiir die
Leistungsbereiche der auditiven Sprachverarbeitung und der mindlichen Sprachproduktion; Ergeb-
nisse der jeweiligen Kovarianzanalysen (N = 84).

Klasse | Auditives Sprach- | Il Automatisierte Il Elizitierte mandl. | IV Wortflissigkeit / | Klas-
verstandnis (30) Sprachproduktion Sprachproduktion kategorialer Wort- | sen-
(9) (12) abruf (9) stufe
Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD
0(N=18) 85.93 9.33 89.51 8.92 79.63 12.20 83.33 | 18.77 0
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1(N=18) 96.11 6.39 96.91 6.38 93.06 7.70 90.74 11.59
2 (N=14) 96.43 3.80 97.62 4.73 91.67 9.81 90.56 12.63
3 (N =20) 99.00 3.26 99.44 2.48 96.25 6.33 92.86 9.35 1]
4 (N =14) 97.38 4.37 100 0 92.86 11.72 98.41 4.03
gesamt 94.88 7.56 96.56 6.67 90.67 11.16 90.74 13.23
Varianz-
homogeni- | F(4;79) = 3.4* F(4;79) = 6.4* F(4;79)=0.6 ns F(4:79) = 5.92**
tat
Univariate Faktor Klasse: Faktor Klasse: Faktor Klasse: Klasse:
Kovarianz- | F(4;77) = 2.4* F (4;77)=0.9 F(4;77)=2.4* F(4;77)=2.0"
analyse Kovariablen: Kovariablen: Kovariablen: Kovariablen:

Alter* / Geschl. ns Alter ns / Geschl.ns | Alter* / Geschl. ns Alter* / Geschl. ns

Da die erfassten Leistungen trotz ihres im Mittel niedrigen Schwierigkeitsgrades altersbedingt
unterschiedlich sein sollten, werden zunachst die Kinder der verschiedenen Klassen (1 - 4)
und die Kinder im Vorschulalter ohne Sprachentwicklungsproblematik in ihren Leistungen mit-
tels einer Kovarianzanalyse verglichen, in der das Alter und das biologische Geschlecht als
Kovariaten mit einbezogen sind.

Die univariaten Kovarianzanalysen pro Leistungsbereich ergeben einen signifikanten Haupt-
effekt fir den Faktor Klasse in den Leistungsbereichen | Auditives Sprachverstandnis, 11l Elizi-
tierte Sprachproduktion und tendenziell fir den Bereich IV Wortflissigkeit, wahrend im Leis-
tungsbereich Il Automatisierte Sprachproduktion keine Unterschiede zwischen den Klassen
nachzuweisen sind, auch wenn die Kinder im Vorschulalter etwas schlechter abzuschneiden
scheinen als die Schulkinder, die hier nahezu perfekte Leistungen gezeigt haben. Entspre-
chend zeigt die Kovariate Alter in den drei Analysen einen zusatzlichen signifikanten Einfluss
auf die Ergebnisse, wahrend kein signifikanter Einfluss des biologischen Geschlechts der Kin-
der gefunden wird.

Die Zusammenhange der Leistungen in den vier Leistungsbereichen der mundlich-auditiven
Sprachverarbeitung werden Uber den Korrelationskoeffizienten nach Pearson berechnet.

Tab. 6.8:
Korrelationen des auditiven Sprachverstédndnisses und der drei Bereiche der miindlichen Sprachpro-
duktion: Parametrische Korrelationen nach Pearson Uber die Prozentwerte pro Leistungsbereich

Korrelationen

I_Audi_SV_ge II_Auto_Nach ll_ElizSprach IV_Wortflissi
sProz Spr_gesProz prod_Proz gkeit_Proz

I_Audi_SV_gesProz Pearson-Korrelation --

N 100
Il_Auto_NachSpr_gesPro  Pearson-Korrelation 661" | -
= Sig. (1-seitig) <,001

N 100 100
lll_ElizSprachprod_Proz  Pearson-Korrelation 812" 681" | —-

Sig. (1-seitig) <,001 <,001

N 100 100 100
IV_Wortfliissigkeit_Proz Pearson-Korrelation 665" 668" ee1t R

Sig. (1-seitig) <,001 <,001 <,001

N 100 100 100 100

**_ Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

(Leistungsbereiche: |_Audi_SV_gesProz: Auditives Sprachversténdnis gesamt Prozentwert,
Il_Auto_NachSpr_gesProz: Automatisierte Sprachproduktion und Nachsprechen gesamt Prozentwert,
Ill_ElizSprachprod_Proz: Elizitierte miindliche Sprachproduktion Prozentwerte; IV_Wortfliissig-
keit_Proz: Wortfliissigkeit Prozentwerte)
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Es finden sich fir die 84 Kinder ohne Sprachentwicklungsproblematik hoch signifikante Zu-
sammenhange der Leistungen in den verschiedenen Bereichen. Eine Zusammenfassung der
drei Bereiche mindlicher Sprachproduktionsleistungen zu einem gemeinsamen Kennwert
~,Mindliche Sprachproduktionsleistungen® ist anhand der hohen Korrelationen zwischen die-
sen Bereichen moglich. Da die drei Leistungsbereiche Il, Il und IV jeweils nur durch wenige
ltems abgedeckt werden und die jeweiligen Leistungen speziell bei den alteren Kindern zum
Teil auch nur eine sehr geringe Variabilitat aufweisen, erscheint die Zusammenfassung der
drei Leistungsbereiche zu einem grélkeren Bereich der Mindlichen Sprachproduktion sinnvoll.
Die entsprechende Kovarianzanalyse Uber die summierten Leistungen der Bereiche I, Il und
IV ergibt eine Tendenz fir den Faktor Klasse mit F(4;77) = 2.08, p = .09 und einen hoch signi-
fikanten Effekt der Kovariablen Alter mit F(1;77) = 13.5, p <.001. Das Geschlecht zeigt keinen
signifikanten Einfluss auf die Sprachproduktionsleistungen. Insgesamt sollte das Alter neben
der Klassenstufe in zukUnftigen, groRer angelegten Referenzgruppen als Faktor berticksichtigt
werden, da es Uber die Klassenstufe hinaus zusatzliche Vorhersagen erlaubt.

Die Korrelation zwischen dem Bereich des auditiven Sprachverstandnisses und dem gesam-
ten Bereich der mindlichen Sprachproduktion (umgerechnet in Prozentwerte) ist entspre-
chend hoch signifikant nach Pearson mit r = .816**.

Insgesamt zeigen sich in nachtraglich durchgefiihrten Scheffé-Tests zu den entsprechenden
Kovarianzanalysen signifikante Unterschiede zwischen den Kindern im Vorschulalter und allen
anderen Kindergruppen (Schulalter) in den Analysen fir die Leistungsbereiche | bis IV sowie
fur den zusammengefassten Bereich miindliche Sprachproduktion (1 + 11l + IV). Die Kinder der
ersten und zweiten Klasse unterscheiden sich nicht oder nur tendenziell, und die Kinder der
dritten und vierten Klassen unterscheiden sich ebenfalls nicht in ihren Leistungen fir die Leis-
tungsbereiche | bis IV, so dass diese Klassen zu den beiden Klassenstufen 1 (Klassen 1 & 2)
und 2 (Klassen 3 & 4) fiir die weiteren Auswertungen zusammengefasst werden.

Die Leistungsbereiche der Schriftsprachverarbeitung sind nur bei den Kindern der dritten und
vierten Grundschulklassen erhoben worden (N = 34). Fur diese zeigen sich in den Kovari-
anzanalysen fir die abhangigen Variablen (Leistungsbereiche V Lesesinnverstandnis und
Lautes Lesen und VI Schreiben nach Diktat) mit dem Faktor Klasse (3 vs. 4) und den Kovari-
ablen Alter und Geschlecht keine signifikanten Effekte, weder fur den Leistungsbereich V Le-
sesinnverstandnis und Lautes Lesen noch fur den Leistungsbereich VI Schreiben nach Diktat.
Daher werden auch flr die weiteren Berechnungen kritischer Grenzwerte die Leistungen der
die Kinder der Klassen 3 & 4 in den Bereichen der Schriftsprachverarbeitung zu einer gemein-
samen Klassenstufe zusammengefasst.

Tab. 6.9:
Leistungen der Kinder der dritten und vierten Klasse in den Leistungsbereichen V
Lesesinnverstandnis und Lautes Lesen und VI Schreiben nach Diktat (N = 34).

Klasse V Lesesinnverstandnis und Lautes | VI Schreiben nach Diktat (10 Items
Lesen (30) / 30 Punkte
Mittelwert SD Mittelwert SD
3 (N =20) 99.00 1.90 9417 9.40
4 (N =14) 96.67 4.53 89.50 14.15
gesamt 98.04 3.40 92.42 11.87
Varianzho- F(1;32) =17.8** F(1;32) = 7.52**
mogenitat
Uni. Varianz- | Klasse F(1;30) = 1.3 ns Klasse: F(1;30) = 1.69 ns
analyse Alter ns / Geschlecht ns Alter ns / Geschlecht ns
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6.2.4 Bestimmung kritischer unterer Grenzwerte der

Leistungen von Kindern ohne Sprachstorung

Die Verteilung der Werte fiir die beiden Klassenstufen | (Grundschulklassen 1 & 2) und Il
(Grundschulklassen 3 & 4) und fir die Kinder im Vorschulalter (VS) werden in der folgenden
Tabelle nun nochmals im Uberblick aufgefiihrt. Die Verteilung der Leistungswerte ist fiir die
Kinder ohne auffallige Sprachentwicklung insgesamt linksschief, d.h. dass sehr viele gute bis
sehr gute Leistungen erbracht werden und nur einzelne Ausreil3er nach links (bzw. hin zu
schlechteren Werten) zu finden sind.

Die Kovarianzanalysen (siehe auch Kapitel 6.2.3), die nun fir den dreistufigen Faktor Klasse
(VS, GK1&2, GK 3&4) nochmals durchgefuhrt werden, ergeben folgende signifikante Einflisse
der Klassenstufe auf die verschiedenen Bereiche der mindlichen Sprachproduktion und Re-
zeption:

| Auditives Sprachverstandnis: F(2;79) = 3.08, p =.052" /Kov. n.s.

II Automatisierte Sprache: F(2;79)=1.79,p = .17 n.s. / Kov. n.s.

[l Elizitierte Sprachproduktion: F(2;79) =1.75, p =.18 n.s. / Kov. n.s.

IV Wortflissigkeit: F(2;79) = 3.74, p < .05* / Kov. Alter F(1;79) = 13.24**

[l — IV Sprachproduktion: F(2;79) = 2.86, p=.063" /Kov. Alter F(1;79) = 11.28**

Da sich die Leistungen der Kinder zwischen den drei Klassenstufen zum Teil signifikant oder
mindestens tendenziell unterscheiden, werden im Folgenden die kritischen unteren Grenz-
werte fir das Screening abweichender Leistungen getrennt fiir die drei Gruppen berechnet.
Eine weitere varianzanalytische Betrachtung der schriftsprachlichen Leistungen erfolgt nicht,
da diese Leistungen nur fur Klassenstufe GK 3 & 4 erhoben und berechnet worden sind.

Die kritische Untergrenze zur Bestimmung eines abweichenden Wertes wird berechnet:
bei 95 % Wahrscheinlichkeit durch M — 1.96 * SD
bei 99 % Wahrscheinlichkeit durch M — 2.58 x SD

Es ergeben sich folgende Mittelwerte, Standardabweichungen und kritische Grenzwerte fir
die sechs Leistungsbereiche sowie fiir den zusammengefassten Bereich der miindlichen Pro-
duktionsleistungen (Bereiche Il, Ill und IV) und fir den Gesamtwert pro Klassenstufe (VS, GK
1 &2, GK 3 & 4), wie in Tabelle 6.10 dargestellt.

Tab. 6.10:

Mittelwerte, Standardabweichungen und kritische untere Grenzwerte (Prozentwert) pro Leistungs-
bereich | bis VI des BIAS-K jeweils fir die drei Gruppen: Vorschulalter, Klassenstufen GK 1 & 2
und GK 3 & 4 (N = 84).

Klassen- Leistungsbereich M SD | Krit 1 (95 %) Krit 2 (99 %)
stufe M-1.96*SD | M-2.58*SD
VS | Auditives Sprachverstandnis 85.93 9.33 67 62
(N=18) Il Automatisierte Sprachproduktion 89.51 8.92 72 66

Il Elizitierte Sprachproduktion 79.63 12.20 56 48
IV Wortflissigkeit 83.33 18.77 47 35
Il = IV Mindliche Sprachproduktion 83.70 10.03 64 58
Gesamtwert 84.81 8.24 67 63
GK 1 &2 | | Auditives Sprachverstandnis 96.25 5.34 86 82
(N=32) | Il Automatisierte Sprachproduktion 97.22 5.64 86 83
Il Elizitierte Sprachproduktion 92.45 8.56 76 70
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IV WortflUssigkeit 91.67 10.56 71 64
Il = IV Mindliche Sprachproduktion 93.65 5.64 83 79
Gesamtwert 94.95 4.24 87 84
GK 3 &4 | | Auditives Sprachverstandnis 98.33 3.78 91 89
(N =34) | Il Automatisierte Sprachproduktion 99.67 1.91 96 95
Il Elizitierte Sprachproduktion 94.85 8.95 77 72
IV Wortflussigkeit 93.79 10.66 73 66
Il — IV Mundliche Sprachproduktion 95.98 4.84 86 83
V Lesesinnverstandnis und Lesen 98.04 3.40 91 89
VI Schreiben nach Diktat 92.42 11.87 68 61
Gesamtwert 96.40 4.01 88 86

Die angegebenen kritischen Werte auf 5 % Niveau Sicherheit bei zweiseitigem Test werden
Ublicherweise als Kriterium angenommen, um einen erzielten Testwert des Kindes gegen die
Vergleichsstichprobe als auffallig oder noch im akzeptablen Bereich liegend zu beurteilen.
Um diese Beurteilung zu erleichtern, sind die kritischen Grenzwerte in Form einer Grafik auf
dem Mantelbogen dargestellt, in die das Profil der Leistungen des diagnostizierten Kindes ein-
getragen werden kann.

Prozentwerte BIAS-K Vorschulalter 4 - 6 Jahre

| Auditives Sprachverstandnis
Il Automatisierte Sprache

Il Elizitierte Sprachproduktion
IV WortflUssigkeit

Gesamt Sprachproduktion

Gesamtwert
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

95% M Kontrollgruppe

Abb.6.1: Profilgrafik der Leistungsbereiche im BIAS-K: Vorschulalter
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Prozentwerte BIAS-K Gruppe 1./2. Klasse

| Auditives Sprachverstandnis
Il Automatisierte Sprache

Il Elizitierte Sprachproduktion
IV Wortflussigkeit

Gesamt Sprachproduktion

Gesamtwert

Abb.6.2: Profilgrafik der Leistungsbereiche im BIAS-K: Grundschulklassen 1 & 2

Prozentwerte BIAS-K Gruppe 3./4. Klasse

| Auditives Sprachverstandnis
Il Automatisierte Sprache

Il Elizitierte Sprachproduktion
IV Wortflussigkeit

Gesamt Sprachproduktion

V Lesen

VI Schreiben nach Diktat
Gesamtwert

Abb.6.3: Profilgrafik der Leistungsbereiche im BIAS-K: Grundschulklassen 3 & 4
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o
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6.3 Ergebnisse der Kinder mit Aphasie

Bislang wurde das BIAS-K bei acht Kindern mit einer Aphasie im Alter von 4;0 bis 11;0 Jahren
durchgefiihrt. Wie unter 6.1 zur Beschreibung der Stichprobe dargestellt, handelt es sich dabei
um vier Madchen und vier Jungen. Insgesamt vier Kinder sind der akuten bis postakuten
Phase (1 - 3 Monate p.o.) und vier Kinder sind der chronischen Phase (9 - 27 Monate p.o.)
zuzuordnen. Die Atiologie ist in vier Fallen ein SHT, in zwei Fallen ein Infarkt im linken Medi-
astromgebiet aufgrund unterschiedlicher Erkrankungen. Ein Kind erlitt eine Virusinfektion, und
bei einem Kind handelt es sich um den Zustand nach Hypoxie und Reanimation wahrend einer
OP. Die Leistungsprofile dieser acht Kinder mit einer erworbenen Aphasie werden in Form der
folgenden Grafik im Uberblick gezeigt. Fiir die beiden Kinder ,Ludwig“ und ,Ciara“ (Pseudo-
nyme) finden sich exemplarisch die Auswertungen anhand der BIAS-K Protokollb6gen im An-
hang. Fir ,Ludwig” wird zudem eine Folgeuntersuchung mit dem BIAS-K nach dreimonatiger
Therapie beschrieben.

Profile im BIAS-K fur acht KmA

100
90
80
70 N
60
50
40
30
20
10

Proz_SV Proz_Nach Proz_EliSP  Proz_WortF Proz_SP Lesen Schreiben

e=@==\\/il| ==@==Greta Meli ==@==Anika Jan Alex e=@==|udwigl e=@==Ciara

Abb. 6.4: Leistungsprofile fur acht Kinder mit einer Aphasie, erhoben zwischen 2015 und
2021, die Namen stellen ein Pseudonym dar.

Alle Kinder konnten in vertretbarer Zeit innerhalb einer Sitzung von 20 - 40 Minuten getestet
werden. Die spontane Sprachproduktion im Rahmen eines Gespraches lber Interessen, Hob-
bies oder Freunde und/oder zu einem Bild als Erz&hlanlass wurde zusatzlich aufgenommen
und im Anschluss nach modifizierten Kriterien des AAT (vgl. BIAS A&R) ausgewertet. Zudem
sollten die jeweiligen Meilensteine und Entwicklungsaufgaben je nach Alter des Kindes be-
ricksichtigt werden. Hierzu sind die Ublichen Bereiche der phonetisch-phonologischen, der
morphologischen, syntaktischen und lexikalischen Entwicklung zu betrachten.

Die aphasischen Symptome der Kinder scheinen weder vom Alter noch von der Zeit post onset
oder von der Atiologie der Erkrankung abhangig zu sein, allerdings sind fiir die Priifung dieser
These, die so auch in der Literatur berichtet wird (vgl. Friede, 2012), sehr viel gréfiere Stich-
proben zu betrachten.

Die wichtigsten Kennwerte der bislang untersuchten Kinder sind in Tabelle 6.11 dargestellt.
Fur ein Kind konnte eine Folgeuntersuchung nach drei Monaten durchgefiihrt werden.
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Tab. 6.11:

Leistungen von acht Kindern mit Aphasie in den Leistungsbereichen des BIAS-K: Sprachverstandnis,
Automatisierte Sprachproduktion, Elizitierte mindliche Sprachproduktion, Wortfllissigkeit, Gesamtwert
Sprachproduktion, Lesen und Lesesinnverstandnis, Schreiben nach Diktat. Angefiigt sind in der letz-
ten Spalte die Klassenstufe, die Ursache der Aphasie und die Zeit nach Erkrankungsbeginn (Angabe

in Monaten).

KmA SV AutSP EliSP WFL GesSP Lesen Schrei. Kennzeichen
Will 83.33 77.78 66.67 44.44 63.33 KI.1 / Virus (3)
Greta 60 100 58.33 44.44 66.67 KI.2 / SHT (23)
Meli 80 100 58.33  55.55 70 53.33 30 KI.4/SHT (27)
Anika 76.67  88.89 83.33 100 90 KI.2 / SHT (1)
Jan 93.33  88.89 66.67 55.55 70 80 70 KIL5/SHT (2.5)
Alex 90 4444 4167  11.11 33.33 50 0 Kl4/Insult (2)
Ciara 73.33 77.78 58.33  55.56 63.33 KiTa / Hypoxie (16)
Ludwig1 93.33 100 50 77.78 73.33 96.67 53.33 KI5/ Insulte (9)
Ludwig?2 96.67 100 91.67 77.78 90 96.67  73.33 KI5/ Insulte (12)

Die Profile von drei Kindern sind von Rauer et al. (2017, 2018) auf Tagungen vorgestellt wor-
den. Hier werden exemplarisch zwei Kinder unterschiedlichen Alters kurz skizziert. Beide Kin-
der wurden in Kooperation mit der St. Mauritius Therapieklinik in Meerbusch diagnostiziert.

Das Médchen ,Anika” war zum Testzeitounkt 7;11 Jahre alt und besuchte die zweite
Grundschulklasse. Sie hatte einen Monat vor der Testung ein SHT erlitten. In ihren
sprachlichen Leistungen zeigte sie gegenliber der Referenzgruppe von Kindern aus
Klasse 1 & 2 vor allem Schwierigkeiten im komplexeren Sprachverstehen auf der
Satzebene (SV2 Sé&tze mit 62.5 % korrekten Antworten und SV3 Fragen mit 87.5 %
korrekten Antworten) und bei der Sprachproduktion im Bereich des Reihensprechens
mit nur 50 % korrekten Benennungen. Fiir ,Anikas”“ Therapie ist daher der Schwer-
punkt auf die Bearbeitung sprachlich komplexerer Aufgaben zu Versténdnisleistungen
zu legen. Zudem sollte die Sprachproduktion hinsichtlich automatisierter Abrufpro-

zesse fiir die Sprachproduktion zu stimulieren sein.

Der Junge ,Alex” war zum Testzeitpunkt 10;7 Jahre alt. Er hatte vor dem SHT die 5.
Klasse besucht, sollte aber in jedem Fall nach der Rehabilitation zuriick in die 4.
Klasse gehen. Er hatte zwei Monate vor der Testung einen Mediateilinfarkt links erlit-
ten und zeigte daher ein eher klassisches Bild einer umschriebenen kortikalen L&-
sion. Seine Leistungen im BIAS-K zeigten eine insgesamt hochsignifikante Abwei-
chung von den Referenzwerten der Klassenstufen 3 & 4. Die Schwerpunkte liegen
dabei auf allen produktiven Leistungen. Leicht fallt ihm von allen produktiven Aufga-
ben nur das Objektbenennen (90 % korrekte Benennleistungen), was dennoch signifi-
kant von den Leistungen der Referenzgruppe abweicht. Das auditive und das Le-
sesinnverstdndnis sind dagegen nur tendenziell beeintrachtigt. Der Schwerpunkt der
Therapie fiir Alex sollte daher auf den Bereichen der miindlichen Sprachproduktion
liegen, spéter auch in Kombination mit der Schriftsprache. Rezeptive Anteile sind da-
bei immer mit zu stimulieren und zu reaktivieren.
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In den vergangenen Jahren wurden im Raum Bielefeld weitere Kinder mit einer Aphasie von
Master-Studierenden der Klinischen Linguistik im Rahmen ihres Praktikums und ihrer berufli-
chen Tatigkeit als Sprachtherapeutinnen (B.Sc. Klinische Linguistik) in kooperierenden Praxen
des Studienganges im Raum Bielefeld/OWL diagnostiziert und therapiert. Zwei Beispiele wer-
den ausflihrlicher im Anhang dargestellt: Ciara und Ludwig, der Uber drei Monate sprachthe-
rapeutisch betreut wurde und dessen Storungsprofil und Restitutionsverlauf im Anhang ent-
sprechend skizziert sind (vgl. Anhang).

6.4 Erste Kennwerte zu den Testgutekriterien

Das Screening BIAS-K ist bislang noch nicht an einer angemessenen Eichstichprobe durch-
gefuhrt worden. Da gliicklicherweise nicht so viele Kinder pro Jahr an einer Aphasie erkranken,
wird eine ausflihrlichere Beurteilung des Verfahrens erst in einigen Jahren mdglich sein, wenn
eine Stichprobe von mindestens 50 Kindern mit einer Aphasie anhand des BIAS-K erfasst
worden ist. Im Folgenden sind erste Ergebnisse und Darstellungen zu den Testgutekriterien
aufgefihrt.

6.4.1..0Objektivitat

Ein Screening oder Testverfahren muss méglichst unabhangig von der durchfihrenden Per-
son immer die gleichen Ergebnisse liefern. Die Darbietung der Aufgaben und Items und die
Durchfuhrung des Verfahrens muss fur jeden Patienten in derselben Weise erfolgen, wie dies
fur die Norm- bzw. Kontrollstichprobe festgelegt wurde, sonst ist eine Interpretation unter Be-
ricksichtigung von Normwerten nicht zulassig. Um dies zu erreichen, wurde in ahnlicher Form
wie fur das BIAS A&R (Richter & Hielscher-Fastabend, 2018) eine differenzierte Handanwei-
sung formuliert, die eine genaue Instruktion fir die Anwendung und Durchfiihrung (Durchflih-
rungsobjektivitat), die Bewertung (Auswertungsobjektivitat) und die Interpretation (Interpreta-
tionsobjektivitat) liefert (siehe Kap. 5). Das Screening sollte bei entsprechender Handhabung
immer zum gleichen Ergebnis fuhren, unabhangig vom Testanwender, und zudem zu einer
gleichen Interpretation der Ergebnisse.

Fur die Sicherung der Durchfiihrungsobjektivitat ist in Kapitel 5 die Vorgehensweise bei der
Durchfuhrung des Verfahrens sehr genau dargestellt worden. Hierzu gehoren vor allem die
Einfihrung der verschiedenen Aufgaben, die Instruktionen, die Ubungsbeispiele, die mdgli-
chen sowie unzulassigen Hilfestellungen und Wiederholungen. Die Durchfiihrung des Tests
wurde nach diesen Vorgaben bei der Kontrollstichprobe der Kinder ohne Aphasie und bei den
bislang untersuchten Kindern mit einer Aphasie realisiert.

Eine hohe Standardisierung der Durchflhrung ist wichtig, dennoch muss das Vorgehen bei
Kindern, speziell bei Kindern mit neurologischen Erkrankungen, manchmal zugunsten der Be-
lastbarkeit angepasst werden, indem z.B. eine kurze Pause nach einem Leistungsbereich ein-
gestreut wird oder indem die Schriftsprache (V Lesen und VI Schreiben) auf einen zweiten
Termin gelegt wird.

Die Auswertungsobijektivitat ist fir die Mehrfachwahlaufgaben in den Bereichen Auditives
Sprachverstandnis und Lesesinnverstandnis und flr die Beurteilung einer Antwort als richtig
oder falsch eindeutig. Problematisch bleibt hier allein die Einschatzung von Unsicherheiten
und Selbstkorrekturen, die unter definierten Bedingungen wie schon im BIAS A&R (Richter &
Hielscher-Fastabend, 2018) als zulassig definiert worden sind (siehe Kap. 5).
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Fur die erste Erprobungsphase des BIAS-K wurde jedoch zusatzlich eine Auswertung anhand
eines Punkteschemas durchgefuhrt, welches Unsicherheiten, Selbstkorrekturen und den Grad
der Abweichung einer falschen Antwort in Form einer ordinalskalierten Punkteskala zwischen
0 und 3 bzw. 0 und 2 Punkten erfasste. Fir eine solche Art der Bewertung waren leichte Un-
scharfen festgestellt worden, so dass zunachst die einfache richtig/falsch Modalitat fir die
Auswertung vorgeschlagen wird. Die Ausnahme bilden die Beurteilung der Leistung bei den
Wortfllissigkeitsaufgaben und beim Schreiben nach Diktat.

Fur alle Leistungsbereiche, in denen produktive Antworten verlangt werden (Automatisierte
Sprachproduktion, Benennen und Wortfllssigkeit, Lautes Lesen und Schreiben), sind sehr dif-
ferenzierte Beurteilungsvorgaben formuliert worden. Diese Kriterien dienen wiederum der
standardisierten Einordnung von Unsicherheiten und Selbstkorrekturen fiir die Beurteilung als
richtig oder falsch. Die Kriterien definieren dartber hinaus Standards richtiger Antworten und
legen eine Abstufung fiir das differenziertere Beurteilungssystem fest, welches zur weiteren
qualitativen Beschreibung des Stérungsprofils dienen wird. Berlicksichtigung finden vor allem
die Stimulierbarkeit, Unsicherheiten und der Schweregrad des Fehlers. Die zusatzliche quali-
tative Beurteilung der Antworten hat den Vorteil, der Leistung des Kindes mit einer Aphasie
besser gerecht werden zu kédnnen und auch bereits positive Ansatze in der Antwort zu berick-
sichtigen und weiter zu férdern.

Speziell fir das Schreiben nach Diktat wird die differenziertere Beurteilung der Schreibhand-
lung und der Realisierung des Zielwortes als wichtig angesehen, um den Abstufungen der
Leistung besser gerecht werden zu kénnen als mit einer ‘richtig — falsch™ Beurteilung, die die
schon vorhandenen Anséatze der schriftlichen Produktion ignoriert.

Bei moglichst exakter Durchfiihrung nach Handanweisung ist die Objektivitat der Datenerfas-
sung, der Auswertung und Interpretation &hnlich wie beim BIAS A&R (Richter & Hielscher-
Fastabend) gegeben.

6.4.2 Reliabilitat

Ein diagnostisches Verfahren gilt als reliabel, wenn es mit einer hohen Konsistenz seiner ein-
zelnen ltems und der verschiedenen Aufgabengruppen das zu erhebende Konstrukt, hier den
Grad der aphasischen Stdrung, misst. Im Folgenden werden daher zunachst Itemanalysen
und Berechnungen zur internen Konsistenz des BIAS-K beschrieben.

Ein Aphasie-Screening fiir Kinder sollte so konzipiert sein, dass es insgesamt hohe Leistungen
bei Kindern ohne Sprachproblematik ermdglicht. Die Items sind so gewahlt, dass sie bei un-
gestorter Sprachentwicklung leicht I6sbar sind, also Schwierigkeitsindizes gréRer als .75 auf-
weisen. Fir die Gesamtgruppe, die hier auch 16 Kinder mit einer USES und acht Kinder mit
einer Aphasie umfasst, sollten die Schwierigkeitswerte entsprechend etwas héher liegen.

Fur die Kindergruppe mit einer USES und flr die Kindergruppe mit einer Aphasie sollten die
Items entsprechend ein héheres Schwierigkeitsniveau aufweisen. Die Schwierigkeitsindizes,
die unter Kap. 6.2 schon fir die Kinder ohne Sprachbeeintrachtigung dargestellt wurden, sind
noch einmal fiir die gesamte Gruppe aller Kinder (ohne und mit Aphasie, N = 108) berechnet
worden. Als Trennscharfekoeffizient ri wird zudem die korrigierte Item-Skala-Korrelation be-
rechnet und als ltemreliabilitdt das Cronbach Alpha der Skala ohne das jeweilige Item (Buhner,
2021).

Die mittlere Aufgabenschwierigkeit P der 30 Items des Leistungsbereiches | Auditives
Sprachverstéandnis der Endfassung des BIAS-K liegt insgesamt zwischen 70 % und 100 %,
das heifdt, dass mindestens 70 % der Kinder die jeweilige Aufgabe korrekt geldst haben. Zwei
Items sind mit 100 % von allen Kindern gel6st worden (“Fahrrad” und “Ist die Banane blau™?
Ein guter Bereich fiir die Schwierigkeit von Items liegt zwischen .2 und .8 (Blihner, 2021); aber
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fur die spezifische Zielgruppe der Personen mit einer akuten Aphasie ist es sinnvoll, auch die
beiden sehr einfachen Items des Sprachverstehens im Test zu belassen, zumal bislang noch
relativ wenige Kinder mit einer Aphasie mit dem BIAS-K getestet worden sind. Die Trennschar-
feindizes liegen zwischen 0.03 bis 0.61, aber die ltemreliabilitat liegt Gber 0.86 bei allen Items.
Cronbachs Alpha fiir den gesamten Leistungsbereich betragt 0.87.

Die mittlere Aufgabenschwierigkeit P der ltems des zusammengefassten Leistungsberei-
ches der miindlichen Sprachproduktion (Il Automatisierte Sprachproduktion, Ill Elizitierte
Sprachproduktion, IV Wortflissigkeit) liegt insgesamt zwischen 58 % und 100 %, drei Iltems
sind mit 100 % von allen Kindern korrekt gelést worden (Nachsprechen: Hallo! Komm mit! Und
das Benennen von Loffel). Die Trennscharfeindizes liegen zwischen 0.1 und 0.67 und die
Itemreliabilitat liegt Uber 0.82 bei allen Items. Cronbachs Alpha fur den gesamten zusammen-
gefassten Leistungsbereich der mindlichen Sprachproduktion betragt 0.83.

Die mittlere Aufgabenschwierigkeit P der Items des Leistungsbereiches V Lesen liegt insge-
samt zwischen 87 % und 100 %, es konnten sechs Items von allen Kindern der Klassenstufen
3 &4 (N = 39) geldst werden (“Ohr”, “Maus”, “Tisch”, “Hammer”, “Der Onkel liest dem Kind ein
Buch vor”, “Weihnachten”). Die Trennscharfeindizes der Ubrigen 24 Items liegen zwischen
0.025 und 0.73 und die Itemreliabilitat liegt Gber 0.9 bei allen Items. Cronbachs Alpha flr den

Leistungsbereich Lesen betragt 0.915.

Die mittlere Aufgabenschwierigkeit P der ltems des Leistungsbereiches VI Schreiben nach
Diktat liegt insgesamt bei einem Mittelwert zwischen 2.38 und 2.92 fur die zehn Items, d.h.
keines der Worter konnte von allen 39 Kindern der Klassenstufen 3 & 4 komplett korrekt und
ohne Unsicherheiten geldst werden. Die Trennscharfeindizes liegen zwischen 0.48 und 0.84
und die Itemreliabilitaten liegen Uber 0.89 bei allen Items. Cronbachs Alpha fur den gesamten
Leistungsbereich betragt 0.912.

Insgesamt ist der Test flr die Kinder ohne Sprachprobleme leicht bis von mittlerer Schwierig-
keit, die Kinder mit einer USES oder einer Aphasie zeigen deutlich gréRere Probleme bei der
Lésung der Aufgaben. Die Reliabilitat der Items und Unterskalen (Leistungsbereiche) ist in der
vorliegenden Gesamtstichprobe gut bis sehr gut ausgefallen, die weitere Evaluierung des Ver-
fahrens anhand einer hinreichend grof3en Stichprobe von Kindern mit einer Aphasie steht aber
noch aus und die Befunde sind vorsichtig zu interpretieren.

Auch eine wiederholte Testung im Sinne der Re-Testung soll in Zukunft noch durchgefiihrt
werden. Hierzu liegen zwar Kennwerte fur das BIAS A&R (Richter & Hielscher-Fastabend,
2018) bei Erwachsenen vor, diese Ergebnisse sind aber vermutlich nicht einfach auf Kinder
Ubertragbar, da Kinder noch viel starker generellen Lern- und Entwicklungsprozessen unter-
liegen. so dass entsprechende Testwiederholungsstudien folgen missen.

6.4.3 Validitat

Im Sinne der konvergenten Validitat als Unterpunkt der Konstruktvaliditat (Bihner, 2021) ist
davon auszugehen, dass die Sprachleistungen, die tUber das BIAS-K erfasst werden, auch in
ahnlicher Weise Uber Dimensionen der Sprachproduktion und des Sprachverstandnisses ge-
messen werden. Es wird erwartet, dass die Leistungen der Kinder im BIAS-K mit entsprechen-
den Leistungen eines Sprachentwicklungstestes positiv korreliert sind. Fir die Studien von
Vossloh & Zettel (2015) sowie Rauer (2017) wurden die teilnehmenden Kinder der Klassen 1
bis 4 zusatzlich mit dem Potsdam-lllinois Test flir Psycholinguistische Fahigkeiten (P-ITPA,
Esser & Wyschkon, 2010) getestet. Die mittleren Werte in den Untertests des P-ITPA sind in
Tabelle 6.12a dargestellt. Die Gruppe der Kinder im Grundschulalter zeigt im P-ITPA mittlere
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Werte Uber einem T-Wert von 50 und &hnliche Mediane, die Verteilung der Werte kann jeweils
als normalverteilt angenommen werden (Kolmogorov-Smirnov-Test jeweils p > .2)

Tabelle 6.12a:
Mittelwerte und Standardabweichung der Untertestbereiche des P-ITPA (Esser & Wyschkon,
2010) Uber die Stichprobe der Kinder im Grundschulalter (N = 66, bzw. N = 34)

Untertests P-ITPA Mittelwert SD Min-Max Median
Analogiebildung / Verbale 52.11 8.823 35-74 52.0
Intelligenz

Gesamt Expressive Spra- 56.42 8.192 35-72 58.5
che

Phonologische. Bewusst- 56.35 8.051 38-74 56.0
heit

Gesamt Verbales Kurz- 54.08 7.904 38-77 53.0
zeitgedachtnis

Gesamt Sprachentwick- 53.27 8.878 35-80 53.5
lung miindlich

Gesamt Lesen u Schrei- 55.95 9.160 36-78 57.0
ben (N = 34)

Fur den Vergleich der Leistungen im BIAS-K mit einem Ublichen Sprachentwicklungstest fir
das Grundschulalter werden keine sehr hohen Korrelationen erwartet. Speziell die im P-ITPA
zusatzlich betrachteten Bereiche der Phonologischen Bewusstheit und der auditiven Merkfa-
higkeit spielen im BIAS-K nur eine marginale Rolle und es werden daher keine hohen bedeut-
samen Korrelationen mit diesen Untertests erwartet. Die Entwicklung der expressiven Sprache
und die Fahigkeit zur Analogiebildung sollten aber sowohl zu allgemeinen Sprachproduktions-
wie auch Rezeptionskompetenzen Zusammenhange aufzeigen lassen. Da die Varianzen im
BIAS-K nicht normalverteilt und die Varianzen zwischen den beiden Verfahren nicht gleich
sind, werden Rangkorrelationen nach Spearman berechnet. Die Ergebnisse der Rangkorrela-
tionen zwischen den Leistungsbereichen im BIAS-K und den Untertests des P-ITPA sind in
folgender Tabelle 6.12b dargestellt.

Tabelle 6.12b:

Rangkorrelationswerte nach Spearman (p) zwischen den Leistungsbereichen des BIAS-K und den
Untertests und Untertestbereichen des P-ITPA (Esser & Wyschkon, 2010) Gber die Stichprobe der
Kinder im Grundschulalter ohne Sprachstérung (N = 66, bzw. N = 34 fiir Bereich Schriftsprache).

Untertests P-ITPA Analogie- | Gesamt Phonolo. Gesamt Gesamt Gesamt
bildung/ | Express. Bewusst- Merkfah.- | Sprach- Lesenu
Verb. Int. | Sprache. | heit keit Entw. Schreiben

Leistungsbereich Kenn-

BIAS-K wert uT1 UT2/UT3 UT5.1-3 UT4/UT6 gesamt UT7/UT8

| Auditives Sprach- o 217 231 178 139 258

verstandnis

N = 66 Sig. p .04 .031 .076 .133 .018

Il Automatisierte

Sprachproduktion p .094 .007 -.024 169 155

N = 66 Sig. p .23 477 424 .088 .107

1l Ellzm'erte Sprach- 0 203 297 -.038 092 122

produktion

N =66 Sig. p .05 .008 .38 .232 .165
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IV WortflUssigkeit p .180 .035 .043 .078 -.128

N =66 Sig. p .074 .391 .365 .266 .152

11+ [l + 1V mindl.

Sprachproduktion p .280 224 .025 .033 .078

N =66 Sig. p .011 .035 42 .396 .267

V Lesen o] .019
N =34 Sig. p .457
VI Schreiben nach

Diktat P 480
N =34 Sig. p .002

Insgesamt zeigten sich positive Korrelationen zwischen dem Leistungsbereich des auditiven
Sprachverstandnisses im BIAS-K sowohl mit dem UT1 Analogiebildung / Verbale Intelligenz
und dem zusammengefassten Bereich der expressiven Sprache (UT2 Wortschatz und UT3
Grammatik), sowie mit dem Gesamtwert der miindlichen Sprachproduktion. Der erwartete Zu-
sammenhang mit der Phonologischen Bewusstheit (UT5) und der Merkfahigkeit (UT4 und
UT6) konnte nicht nachgewiesen werden. Der zusammengefasste Bereich der miindlichen
Sprachproduktion (Bereiche I, 11l und IV) im BIAS-K korrelierte ebenfalls mit den beiden Un-
tertests (UT1) Analogiebildung / Verbale Intelligenz und dem zusammengefassten Bereich der
expressiven Sprache (UT2 Wortschatz und UT3 Grammatik), weitere signifikante Zusammen-
hange ergaben sich jedoch nicht. Die genannten Korrelationen lassen sich im Wesentlichen
auf den Leistungsbereich der elizitierten mindlichen Sprachproduktion (Benennen und Be-
schreiben von Bildern) zurtckfuhren. Der zusammengefasste Bereich der Schriftsprachverar-
beitung im P-ITPA korreliert hoch signifikant mit dem Leistungsbereich Schreiben nach Diktat,
aber nicht mit dem Leistungsbereich Lesen. Der Leistungsbereich Lesen im BIAS-K weist in
der Gruppe der Kinder ohne Sprachbeeintrachtigung so geringe Varianzen auf, dass es hier
vermutlich allein schon aus diesem Grund zu keinem signifikanten Zusammenhang gekom-
men ist.

Kriteriumsvaliditat

Das BIAS-K ist so konzipiert, dass die verschiedenen Modalitaten der Sprachproduktion und
Rezeption abgebildet werden und Aufgaben unterschiedlicher Schwierigkeit und Komplexitat
in den einzelnen Leistungsbereichen Verwendung finden, so dass verschiedene Probleme und
Storungsprofile von Menschen mit einer Aphasie abgebildet werden kénnen.

Die Aphasie im Vorschulalter zeigt einige Uberschneidungen in der Symptomatik mit den um-
schriebenen Sprachentwicklungsstérungen, die keine neurogene Genese haben. Entspre-
chend sollte das BIAS-K auch die Leistungen von Kindern mit dieser Problematik gegenliber
Kindern ohne Sprachstérung differenzieren kénnen.

Um hier die Qualitat der Erfassung von Sprachproblemen bei Kindern mit USES zu prifen,
werden die Leistungen zwischen den Vorschulkindern ohne vs. mit deutlichen Auffalligkeiten
im Sprachentwicklungstest nach SET 3-5 (deutliche Auffalligkeit mit PR < 10 in mindestens
einem der Untertests oder mindestens leichte Auffalligkeiten PR < 24 in zwei oder mehreren
Untertests) verglichen.
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Tabelle 6.13a fuhrt die Mittelwerte (SD) der beiden Kindergruppen im Vorschulalter ohne Be-
eintrachtigungen der Sprachentwicklung vs. mit einer USES auf, Tabelle 6.13b gibt die Werte
der T-Tests fir die statistische Bedeutsamkeit der gefundenen Differenzen an.

Tabelle 6.13a:

Gruppenstatistiken der Kinder im Vorschulalter ohne Beeintrachtigungen der Sprachent-
wicklung (KoBS) vs. mit diagnostizierter USES und Auffalligkeiten, die durch den SET 3-5
belegt sind.

K'im Vorschul- Standardfehler des
alter N Mittelwert Std.-Abweichung Mittelwertes
I_Audi_SV_gesProz KoBS 18 85.9259 9.32742 2.19849
USES 16 70.0000 15.96292 3.99073
II_Auto_NachSpr_gesProz KoBS 18 89.5062 8.91518 2.10133
USES 16 75.6944 13.58936 3.39734
IIl_ElizSprachprod_Proz KoBS 18 79.6296 12.20141 2.87590
USES 16 59.8958 14.97490 3.74373
IV_Wortflissigkeit_Proz KoBS 18 83.3333 18.76739 4.42352
USES 16 56.9443 25.29680 6.32420
II_I_IV_SprachProd_Proz ~ KoBS 18 83.7037 10.02539 2.36301
USES 16 63.3333 15.29948 3.82487

Tab. 6.13b:

Ergebnisse der T-Tests (SPSS) bei unabhangigen Stichproben: Vergleich der Mittelwerte
pro Leistungsbereich fiir die Kinder im Vorschulalter ohne Beeintrachtigung der Sprachent-
wicklung vs. mit USES

Levene-Test der
Varianzgleichheit t-Test fir die Mittelwertgleichheit

F Sig. T df Sig. (2-seitig) Mittlere Differenz
|_Audi_SV_gesProz Varianzen 7.088 .012  3.601 32 .001 15.92593
sind gleich
Varianzen 3.495 23.571 .002 15.92593
nicht gleich
Il_Auto_NachSpr_ge-Varianzen = 4.432 .043  3.542 32 .001 13.81173
sProz sind gleich
Varianzen 3.458 25.393 .002 13.81173
nicht gleich
Ill_ElizSprach- Varianzen  2.020 165 4.232 32 .000 19.73380
prod_Proz sind gleich
Varianzen 4.180 29.012 .000 19.73380
nicht gleich
IV_WortflUssig- Varianzen  .720 402 3.480 32 .001 26.38903
keit_Proz sind gleich
Varianzen 3.419 27.467 .002 26.38903
nicht gleich
II_II_IV_SprachProd Varianzen  1.304 262  4.642 32 .000 20.37037
_Proz sind gleich
Varianzen 4.531 25.374 .000 20.37037
nicht gleich

In allen Leistungsbereichen unterscheiden sich die beiden Kindergruppen im Vorschulalter
statistisch hoch signifikant voneinander, die Kinder ohne Beeintrachtigungen der Sprachent-
wicklung zeigen sehr deutlich bessere Leistungen in den Leistungsbereichen des BIAS-K als
Kinder mit einer USES.
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6.4.4 Skalierbarkeit und Eichstichprobe

Grundsatzlich sind alle Skalen als Summe der erzielten korrekten Antworten in den Leistungs-
bereichen skalierbar. Es besteht die Mdglichkeit, Gber Punktevergabe auch eine Ordinalska-
lierung pro Item zu definieren, auf die bislang jedoch weitgehend verzichtet wird. Eine Aus-
nahme bilden die Bereiche der Beurteilung der Wortflissigkeitsaufgaben und der zehn Items
im Leistungsbereich Schreiben nach Diktat.

Teststatistisch ist die hohe Ratewahrscheinlichkeit bei Bildauswahlaufgaben mit nur zwei Dis-
traktoren oder sogar die 50 % Ratewahrscheinlichkeit in den Items der semantischen Ent-
scheidungsaufgabe kritisch. Hier werden die berechneten ltemschwierigkeiten entsprechend
angepasst.

Eine generelle Problematik bildet auch die Summierung tber Leistungsbereiche mit deutlich
unterschiedlichen Aufgabenformaten und die Bestimmung eines allgemeinen Leistungswer-
tes. Die Betrachtung der Gesamtleistung innerhalb der einzelnen Leistungsbereiche ist sicher
inhaltlich valide, da jeweils Uber ahnliche Aufgaben summiert wird.

Da in den bisherigen Werten insgesamt zwischen den Leistungsbereichen hohe bis sehr hohe
Korrelationen erfasst wurden, scheint auch eine Summierung Uber Leistungsbereiche zu gré-
Reren Bereichen und einem Gesamtwert zulassig. Die Betrachtung des Leistungsprofils sollte
aber immer Vorrang vor der Interpretation eines Gesamtpunktwertes im Sinne eines generel-
len Schweregrades der aphasischen Stérung erhalten.

Der Gesamtwert wird derzeit als mittlere Summe der erzielten Prozentwerte in den grof3en
Leistungsbereichen Auditives Sprachverstandnis (RW max.: 30 Punkte), Mindliche Sprach-
produktion (RW max: 30 Punkte) und fir Kinder ab dem 3. Schuljahr zudem Lesen (RW max.:
30 Punkte) und Schreiben nach Diktat (RW max.: 30 Punkte) ermittelt.

Sobald eine angemessene Eichstichprobe fiir die Gruppe der Kinder mit einer Aphasie vorliegt,
lassen sich auch Prozentrangwerte bestimmen, und es kann eine entsprechende Ermittlung
des Gesamtwertes Uber die Prozentrange erfolgen.

6.4.5 Weitere Nebengiitekriterien

Das diagnostische Screening BIAS-K ist ein relativ schnell durchfiihrbarer und somit 6konomi-
scher Test fur die standardisierte Erfassung der wichtigen und grundlegenden Sprachleis-
tungsbereiche, die fur die Abbildung eines aphasischen Stérungsprofils Relevanz haben.

Das Verfahren ist hochgradig nutzlich fur eine Standardisierung der Erfassung aphasischer
Symptome im Kindesalter, da bislang kein entsprechendes Verfahren im deutschsprachigen
Raum zur Verfligung steht. Es sollte als schnelles und weniger belastendes Verfahren den
Einsatz langer und anstrengender Sprachentwicklungstests oder wenig passender Aphasie-
tests flr Erwachsene ersetzen. Wenigstens in der Akut- und Postakutphase nach der Erkran-
kung sind die betroffenen Kinder zu wenig belastbar, als dass ihnen lange Testungen zuge-
mutet werden sollten.

Das Verfahren kann mit einer Durchfuhrungsdauer von 30 bis max. 40 Minuten fur die Leis-
tungsbereiche | - VI (3. und 4. Klasse) und von 20 bis 25 Minuten fir die Leistungsbereiche | -
IV (Vorschulalter, 1. und 2. Klasse) als zumutbar eingeschatzt werden. Es ist zudem fair in der
Auswahl des Materials und der Darbietung, da die Items und Aufgaben in der jeweils gewahl-
ten Form Kindern im deutschen Sprachraum gelaufig und daher gut zu bewaltigen sind.
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6.5 AbschlieBende Beurteilung

Das BIAS-K stellt ein kurzes Screening zur Erfassung aphasischer Beeintrachtigungen bei
Kindern im Alter von vier bis ca. elf Jahren dar, das relevante Bereiche abdeckt und ein ada-
quates Schwierigkeitsspektrum fir die ersten Wochen bis in die chronische Phase hinein bie-
tet.

Die Kennwerte fiir die frei zu beantwortenden Items in den Sprachproduktionsaufgaben sind
sehr gut, lediglich die Auswahlitems zeigen nur mittelmaflige bis gute Werte der Trennschéarfe
und Itemreliabilitat, was allerdings bei den eher leicht und Uberschaubar zu konzipierenden
Aufgabenstellungen, die im Akutbereich notwendig sind, nicht zu umgehen ist.

Die Objektivitat des Verfahrens ist fur die Durchfiihrung, Auswertung und Interpretation als
sehr hoch zu beurteilen, wenn die standardisierte Vorgehensweise nach Handanweisung ein-
gehalten wird. Die Reliabilitatswerte flr die Skalen fallen auf der Grundlage der Referenz-
gruppe ohne Sprachstérung und den wenigen Kindern mit einer USES (N = 16) sowie acht
Kindern mit Aphasie recht hoch aus.

Erste Aspekte der Validitat sind durch den Vergleich der kleinen Gruppen von Kindern mit
einer Sprachproblematik (Aphasie, USES) vs. der Referenzgruppe von Kindern ohne Sprach-
auffalligkeit belegt. Die differenzielle Validitat des aktuellen Verfahrens zeigt eine hohe Sensi-
tivitdt und Spezifitdt gegentiber Kindern ohne Sprachbeeintrachtigung und auch gegentber
Kindern mit einer SES im Alter von 4;1 - 6;0 Jahren.

Die bislang kleine Gruppe von Kindern mit einer Aphasie (N = 8) zeigt keine homogene St6-
rungsursache und auch oftmals keine klar umschriebenen lokalen Lasionen, sondern verschie-
dene Atiologien stellen die Ursache der kognitiven und sprachlichen Stérungen dar. So um-
fasst die hier dargestellte Kindergruppe Hirninfarkte unterschiedlicher Erkrankung, Blutungen,
Hypoxien, Schadel-Hirn-Traumata und eine Enzephalopathie als Ursache der Hirnlasion. Ent-
sprechend sind die beobachteten Aphasiesymptome oft nicht so spezifisch und bilden weniger
die fur Erwachsene typischen Profile. Bei Hinweisen auf weitere neurokognitive und sprech-
motorische Defizite sind Verfahren zur Kognition und Textdiagnostik (Bittner, 2020) oder zur
Dysarthriediagnostik anzuwenden (z.B. BoDyS fur Kinder, Scholderle et al., 2021). Es ist bei
entsprechenden Erkrankungen (wie SHT, entziindliche Prozesse) viel starker als bei einem
lokalen Insult im Erwachsenenalter von deutlich Gberlagernden kognitiven und sensomotori-
schen Beeintrachtigungen auszugehen. Diese sollten unbedingt mit beobachtet und dokumen-
tiert werden. Falls also in der Beobachtung apraktische Stérungen auffallen und dokumentiert
werden oder andere kognitive Beeintrachtigungen hinzukommen, sind weitere diagnostische
Tests hinzuzuziehen.

Natdrlich ist auch eine sichere Differenzierung zu anderen Stérungsursachen mit sprachlich-
kommunikativen Auswirkungen anzustreben: Fur einen Aphasietest sind Abgrenzungen zu
anderen kognitiven und sprachbezogenen Leistungen zu bericksichtigen, die z.B. mit Ge-
dachtnis-, Aufmerksamkeits- oder motorischen Kompetenzen und Stérungen in Verbindung
stehen. Hierzu sind weitere Studien durchzufiihren, die genauer die verschiedenen kognitiven
und sprachtypischen Anteile der Leistungen in der Akut- und zunehmend in der Postakutphase
differenzieren.

SchlieBlich stellt sich die Frage, wie sich auch vor dem Hintergrund einer Mehrsprachigkeit die
erworbenen Auffalligkeiten ggf. von anderen Besonderheiten aufgrund der speziellen sprach-
lichen Sozialisation in der mindlichen wie auch in der schriftlichen Sprachverwendung abgren-
zen lassen. Hierzu kann das Verfahren in der aktuellen Version noch wenig Aussagen treffen.
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Abkurzungsverzeichnis

AAT Aachener Aphasie Test

Abb. Abbildung

ACL Aphasie-Check-Liste

Aufl. Auflage

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e.V.

AWST-R Aktiver Wortschatztest (Revision)

BIAS Bielefelder Aphasie Screening

BIAS A&R Bielefelder Aphasie Screening Akut und Reha

BIAS-K Bielefelder Aphasie Screening Kinder

BoDyS Bogenhausener Dysarthrieskalen

bzw. beziehungsweise

ca. circa

CAAST Children’s Acquired Aphasia Screening Test

CATE Critical Appraisal of Treatment Evidence

CNS central nervous system

df Freiheitsgrade

d.h. das heif3t

DLD developmental language disorder/delay

DRG diagnosis related groups

EliSP Elizitierte Sprachproduktion

engl. englisch

et al. et alii

etc. et cetera

f. folgend

ff folgende Seiten

Geschl. Geschlecht

GesSP Gesamte Sprachproduktion

ggf. gegebenenfalls

GK Grundschulklasse

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health

Problems bzw. Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme

ICF International Classification of Function, Disability and Health
in Vorb. in Vorbereitung

ISKA/ISJA Intensives Sprachtraining fur Kinder/Jugendliche

K. Kind

Kap. Kapitel

KiTa Kindertagesstatte (und vergleichbare Einrichtungen)
KmA Kinder mit Aphasie

KoBS Kinder ohne Beeintrachtigungen der Sprachentwicklung
korr. korrigiert

Kov. Kovarianz

Krit. Kritischer Wert

M Mittelwert

Min Minimum

Max Maximum

max. maximal

MIT Melodic Intonation Therapy
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N

Nach
0A

OP
OwL
OZF

p

P

Pi
P-ITPA
p.o.
PPVT
PR

PW

Fit

RW
RWT
S.

S.
SchDik
SD

sec
SES
SET 3-5

SHT
Sig.
SK
SLI
sog.
SPO
SPSS
SSES
SYY)
Tab.
TBI
TEP
TEPHOBE

TROG-2
u

U

u.a.

UG
USES
usw.

vgl.

VS.

VS

WFL
WH
WWT 6-10
z.B.

BIAS-K

Stichprobengrofie

Nachsprechen

ohne Aphasie

Operation

Ostwestfalen-Lippe

Oberzeichenfehler

Signifikanzwert

mittlere Aufgabenschwierigkeit
Kontingenzkoeffizient nach Pearson
Potsdam-lllinois Test fiir Psycholinguistische Fahigkeiten
post onset

Peabody Picture Vocabulary Test
Prozentrang

Prozentwert

Trennscharfekoeffizient

Rohwert

Regensburger Wortflissigkeitstest

siehe

Seite

Schreiben nach Diktat
Standardabweichung

Sekunden

Sprachentwicklungsstérung
Sprachstandserhebungstest fir Kinder im Alter zwischen 3 und 5 Jah-
ren

Schadel-Hirn-Trauma

Signifikanz

Selbstkorrektur

speech and language impairment
sogenannt

Spontanreaktion

Statistical Package for the Social Sciences
spezifische Sprachentwicklungsstérung
Sprachverstandnis

Tabelle

traumatic brain injury

Test flir Phonologische Bewusstheitsfahigkeiten
Test zur Erfassung der phonologischen Bewusstheit und der Benen-
nungsgeschwindigkeit

Test for Reception of Grammar (2. Version)
und

Unsicherheit

unter anderem/und andere

Untergrenze

umschriebene Sprachentwicklungsstérung
und so weiter

vergleiche

versus

Vorschulalter

Wortflissigkeit

Wiederholung

Wortschatz- und Wortfindungstest fiir 6 - 10-Jahrige
zum Beispiel
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