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1  Emergenz

Emergenzorientierte Gedanken und Modelle ergénzen seit Mitte der
90er Jahre die Spracherwerbsforschung. Sich selbst als ,radikale
Mitte™ zwischen den bisher konkurrierenden Modellen bezeichnend
(Pruden, Hirsh-Pasek & Golinkoff, 2006), betrachtet das geldufigste
emergentistische Modell, das Emergent Coalition Model (Hirsh-Pasek
& Golinkoff, 1996), den Spracherwerb als eine aktive Interaktion zwi-
schen Sprachverarbeitungsfahigkeiten im Kind und dem sprachlichen
Input der Umgebung. Diese intrinsischen und extrinsischen Faktoren
fihren in ihrer besténdigen Interaktion zu Fortschritten im Spracher-
werb (Bishop, 2000). Auf keinen der beiden Faktoren kann das Kind
auf seinem Erwerbsweg verzichten. Lost sich ein Kind aus einer be-
stehenden Stufe des Spracherwerbs, so durchlduft es zunachst eine
Erprobungsphase, in der alte und neue Strukturen bzw. vollstédndige
und unvollstdndige Strukturen nebeneinander auftreten. Je nach
Entwicklungsphase dauert die Erprobung mehr oder weniger lang,
z.B. lassen sich fiir die Verbzweitstellung Zeitspannen zwischen vier
und zehn Wochen finden (Bender, Wieloch & Siegmiiller, 2012;
Weissenborn, 2000). Obwohl erprobt werden muss, scheint der
Spracherwerb bei ungestérten Kindern trotzdem spielend leicht. Zu-
dem ist die jeweilige emergente, neu in Erscheinung getretene Struk-
tur, um so vieles komplexer, dass die vorher dominierende Stufe
nicht die Komplexitdt der neuen Entwicklung erahnen lasst (Hollich,
Hirsh-Pasek, Tucker & Michnick Golinkoff, 2000). Dies ist eine Kern-
annahme emergentistischen Denkens, dessen philosophische Hinter-
griinde im nachsten Abschnitt kurz beleuchtet werden, bevor der Er-
werbsweg der Grammatik aus dieser Modellsicht beschrieben wird.
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1.1 Emergentismus

Emergenzmodelle gibt es nicht nur fiir den Spracherwerb, sondern
fur viele Arten von Struktur. Sowohl fiir physikalische aber auch fiir
sozial-gesellschaftliche Phanomene lassen sich diese Modelle anle-
gen (Anderson, 2000). Sie beziehen sich auf eine philosophische
Richtung des spaten 19. und friithen 20. Jahrhunderts im angloame-
rikanischen Raum. In seiner urspriinglichen Form handelt es sich
beim Emergentismus um eine Theorie der Phylogenese (Entwicklung
der Arten). Hier stand Emergentismus gegen den Mechanismus auf
der einen Seite (in seiner schwachen Form heute eine Grundlage zu
Prozessen der Biologie, z. B. Zellteilung) und dem Vitalismus auf der
anderen Seite (Stephan, 2007). Letzterer hat heute an Gewicht ver-
loren, er gehodrt zu den Ansatzen, die dem Menschen einen nicht-
physischen Faktor des von Gott eingegebenen, Lebendigen zuspre-
chen und so die Entwicklung des Menschen auf nicht-physische Pha-
nomene zurlickfiihren (Eisler, 1927: 344, zitiert nach Stephan, 2007).
In seiner Entstehungszeit stand der Emergentismus in engem Zu-
sammenhang mit Darwins Evolutionstheorie und fand ab den 50er
Jahren des 20. Jahrhunderts in ontogenetischen, phyiskalischen so-
wie sozialen Forschungsfragen Anwendung.

Grundsatzlich geht der Emergentismus von drei Pramissen aus:

(1) In jedem Lebewesen besteht ein angelegter Drang, sich
bestandig weiterzuentwickeln (Hollich et al., 2000).

(2) Zu Beginn jeder Entwicklung besteht unflexible Instabili-
tat, das Ende einer Entwicklung ist gepragt von flexibler
Stabilitat.

Um Pramisse 1 und 2 zu verstehen, ist es notwendig, die Definition
von Entwicklung und Entwicklungsweg im Emergentismus genauer
zu betrachten. Jeder Entwicklungsprozess beginnt mit einem Zustand
der Instabilitat. Diese kann durch gerade neu emergente Fahigkeiten
entstehen oder auch initial durch den Erstzustand eines Organismus
in seiner Genese. Pramisse 1 des Emergentismus beschreibt, dass



Emergenzorientierte Grammatiktherapie auf der Grundlage der PLAN 7

jedes Lebewesen bestrebt ist, den Zustand der Instabilitdt zu verlas-
sen. Pramisse 2 beschreibt, wie ein Organismus einem instabilen Zu-
stand begegnet: Instabile Zustande sind gekennzeichnet durch Un-
flexibilitat. Dies ist so zu verstehen, dass eine unsicher beherrschte
Fahigkeit dazu fihrt, dass man diese jeweils gleich und damit sche-
matisch bzw. unflexibel auszufiihren versucht. Je sicherer man durch
bestdandige Anwendung wird, desto eher stellen sich Varianten ein.
Der Zustand der Instabilitédt wandelt sich in Sicherheit, die sich durch
zunehmende Flexibilitat zeigt. Pramisse 1 besagt damit, dass jedes
Lebewesen bestrebt ist, den Zustand der Instabilitat zu verlassen und
sich auf einen sicheren Endzustand hinzuentwickeln, d. h. das Ziel
jeder Entwicklung ist eine flexible Beherrschung der jeweiligen Fa-
higkeit.

(3) Entwicklungen beziehen sich auf Systeme, die ihre Merk-
male auf untergeordnete Systeme vererben (Hollich et
al., 2000; Stephan, 2007).

Pramisse 3 besagt, dass nicht jeder Anteil einer Fahigkeit einen ei-
genen Entwicklungsprozess benétigt. Stattdessen sind verwandte
Fahigkeiten in grdBeren Systemen geblindelt. Ontogenetische Ent-
wicklungsprozesse finden auf einer relativ hohen Systemebene statt
und transferieren neu emergente Konstrukte auf alle Teile des Sys-
tems. Vor allem mit dieser Grundannahme wird die Unvorhersagbar-
keit von niedrigeren zu héheren Stufen der Entwicklung erklart.

1.2 Emergenz im Spracherwerbsmodell

Kinder sind bestrebt, sich aus dem initialen Zustand des Spracher-
werbs in einen stabilen und flexiblen Endzustand zu entwickeln. Da-
bei verwenden sie verschiedene cues (Hirsh-Pasek, Golinkoff &
Hollich, 1999), die aus dem Input stammend, jeweils ein System in
eine neue Stufe der Entwicklung Uberflihren. Die Reihenfolge der
Entwicklung des ungestdrten Spracherwerbs geht von prosodischen
Systemen zu semantischen zu syntaktischen Systemen. Dabei ge-
wichten Kinder die zur Verfiigung stehenden cues zu verschiedenen
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Zeitpunkten in ihrer Entwicklung unterschiedlich stark. Grundsatzlich
werden zu Beginn der Entwicklung basale cues starker fiir die Ent-
wicklung des momentan im Vordergrund stehenden Systems gewich-
tet. Je mehr die Entwicklung voranschreitet und sich in Richtung der
syntaktischen Systeme entwickelt, desto komplexer werden auch die
cues, auf die sich das Kind fiir die Emergenz neuer Fahigkeiten stiitzt.
Insgesamt stehen sechs cues zur Verfligung, die eigentlich Bezeich-
nungen sogenannter cue-groups sind und in sich noch einmal in spe-
zifische Informationen unterteilt sein koénnten (Hirsh-Pasek &
Golinkoff, 1996: 188). Zu Beginn der Entwicklung stehen attentional
cues (perceptual salience, temporal contiguity). Ungefahr mit Uber-
tritt in die Phase des schnellen Wortlernens (etwa ab 1;6 Jahre), tre-
ten diese in den Hintergrund. Das Kind richtet seine Aufmerksamkeit
nun mehr auf linguistische (Prosodie, Grammatik) und soziale cues
(social eye gaze, social context) und stellt die Informationen in den
Vordergrund, die sowohl situationsangemessen als auch linguistisch
angemessen fir die jeweilige Erwerbsaufgabe sind.

1.3 Wie dulBern sich Entwicklungsstérungen
im Emergenzmodell?

Das Emergenzmodell ist fiir und auf der Basis empirischer Daten von
ungestdrten Kindern entwickelt. Insgesamt besteht nur sehr geringer
Ubertrag in den Bereich der gestdrten Sprachentwicklung. Die Frage,
die sich fiir die Anwendung des Emergent Coalition Model als theo-
retischer Rahmen fiir Sprachtherapie stellt, lautet: Wie lassen sich
Sprachentwicklungsstérungen im Modell abbilden?

Hinweise darauf stammen aus einer Studie aus der Gruppe um
Hirsh-Pasek und Golinkoff mit autistischen Kindern. In dieser Studie
wird eine ungewdhnliche Gewichtung der sozialen cues bei den teil-
nehmenden Kindern beim Worterwerb nachgewiesen (Parish-Morris,
Hennon, Hirsh-Pasek, Golinkoff & Tager-Flusberg, 2007). Das Fehlen
von cues oder von ganzen Systemen wird nicht angenommen. Pa-
rish-Morris und Kollegen weisen nach, dass autistische Kinder sich
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weniger als ungestérte Kinder im gleichen Entwicklungsalter auf die
fir die Situation angemessenen sozialen cues stiitzen (vgl. Abb. 1).
Stattdessen greifen sie auf basalere cues zuriick. Es zeigt sich ein
Ungleichgewicht, welches sich als ein zu langes Verharren auf friihen
cue-Gruppen naher umschreiben lasst. Fir Kinder mit Williams-Beu-
ren-Syndrom (WBS) wurde ein zu weniges Gewichten des cues per-
ceptual salience belegt (Siegmiiller, 2008). Die Kinder in dieser Stu-
die ersetzten diesen basalen cue nicht durch die Nutzung eines an-
deren, sondern zeigten eine verminderte Lernleistung im Vergleich
zu altersgleichen normal entwickelten Kindern (Abb. 1).
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Abbildung 1.  Darstellung der zu wenig gewichteten cues bei Kindern mit
WBS und Autismus

So zeigen die beiden untersuchten Syndrome eine unterschiedliches
Bild: Wahrend autistische Kinder einen cue der spateren Phase wenig
beachten und auf einen friiheren zurtickgreifen, gewichten WBS-Kin-
der einen basalen, friilhen cue zu wenig. In diesem frihen Entwick-
lungsstadium ist das Ersetzen durch einen noch friiheren cue nicht
mdglich, so dass die Kinder mit haufigeren Fehlreaktionen bei der
experimentellen Aufgabe reagieren als die Kontrollkinder.

Trotz dieses Problems im friihen Entwicklungsstadium scheinen
Kinder mit WBS die spéteren cues gut verwenden zu kénnen: Sowohl
die prosodischen als auch die syntaktischen Systeme sind eher Stér-
ken im Sprachverarbeitungssystem des WBS und keine spezifischen
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Schwachen (Masataka, 2001a, 2001b; Mervis, Morris, Bertrand &
Robinson, 1999). Mit anderen Worten — die ungewohnlich schwache
Gewichtung eines friihen cues kennzeichnet nicht die grundsatzliche
Unmdglichkeit, im Verlaufe der Entwicklung héhere, komplexere cues
zu verarbeiten. Die auffallige cue-Gewichtung der WBS-Kinder driickt
sich dann in einer verlangsamten Entwicklung wahrend der Phase
des friihkindlichen Lexikonerwerbs aus (Mervis & Bertrand, 1995).

Stellt sich eine Storung also als ein zu weniges Gewichten eines
oder mehrerer cues dar und nicht als Fehlen eines solchen, so sollte
eine Therapie mit dessen Aktivierung ansetzen. Fir Kinder mit spe-
zifischen Sprachentwicklungsstérungen (sSES) besteht bisher jedoch
keine Hypothese dariiber, welche cues betroffen sein kdnnten. Zieht
man die Kernsymptome dysgrammatischer Kinder in Betracht, liegt
es nahe anzunehmen, dass sSES-Kinder die linguistischen cues und
insbesondere den grammatischen cue zu wenig gewichten und dass
sich dieses direkt auf den zu langsamen oder nicht erfolgenden Er-
werb des syntaktischen Systems auswirkt (Abb. 2).

Diese Annahme liegt dem DYSTEL-Projekt zugrunde: Die zu
wenige Beachtung des prosodischen cues fihrt zu Schwierigkeiten in
der Wortgrenzenwahrnehmung und der Identifikation von Woértern
im Sprachstrom (Penner, 2004). Das Resultat ist ein zu langsamer
Wortschatzaufbau und ein Ausbleiben bzw. eine wenig ausgepragte
Phase des schnellen Wortlernens. Die wenige Beachtung der gram-
matischen cues flihrt zu Stagnationen und Verzégerungen im Erwerb
der Syntax, insbesondere zu der Stagnation vor dem Erwerb der Ver-
bzweitstellung.
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Abbildung 2:  Darstellung der zu wenig gewichteten cues bei sSES
(Hypothese)

1.4 Diagnostik & Therapie im Sinne des Emergenzmodells

Diagnostik im Sinne des oben skizzierten Stérungsmodells bedeutet,
die individuellen Standpunkte des Kindes im Spracherwerb zu identi-
fizieren und diese in Bezug zum eigentlich adaquaten Entwicklungs-
punkt zu setzen. Bei der Aufstellung von vollstandigen Auspragungs-
profilen zeigen sich die verschiedenen Problempunkte, an denen das
Kind aufgrund verminderter Verarbeitung von cues bereits vollstén-
dig gescheitert ist oder nach zu langer Zeit immer noch in der Pro-
bephase verharrt. Evans (2001) gibt Anhaltspunkte dafir, wie thera-
peutisch mit einem solchen Problem umgegangen werden kann. Sie
postuliert, dass ein Verstdrken von bestimmten cues, also von spezi-
fischen Zielstrukturen, im Input des Kindes dazu fiihren sollte, dass
sich Entwicklungsfortschritte abbilden lassen. Nach der hier aufge-
stellten Argumentation sind die spezifischen cues jeweils diejenigen,
die das Kind spontan zu wenig gewichtet. Diese missen im Input
zeitweise Uberreprasentiert werden, um trotz zu weniger Beachtung
durch das Kind extrinsisch als Entwicklungsférderer wirken zu kon-
nen. Das Ziel einer Therapie ist also nicht primar, das Kind zu einer
verbesserten Gewichtung spezifischer cues zu flihren, sondern das
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Defizit des Kindes durch die therapeutische Sprachverwendung aus-
zugleichen. Aus vorhergehenden Studien unseres Labors ergeben
sich aber Hinweise darauf, dass mit zunehmender Therapiedauer die
Kinder Lernerfolge zeigen und beibehalten, auch wenn die Verstar-
kung des Inputs nach und nach zuriickgenommen wird (Siegmiiller,
Otto, Herzog-Meinecke, Schroders & Sandhop, 2009; Siegmiiller,
Schréders, Sandhop, Otto & Herzog-Meinecke, 2010). Es wird daher
angenommen, dass sich die Gewichtung einzelner cues mit der Zeit
verstarken und an den normalen Entwicklungsverlauf angleichen
lasst.

2 Grammatische cues

Im Emergent Coalition Model werden die verschiedenen cue-Grup-
pen, die das Kind zum Erwerb der verschiedenen sprachlichen Sys-
teme verwenden kann, klassifiziert. Jedoch beschreiben die Autoren
nicht, welche Informationsanteile des Inputs sie im Sinne eines
intakes (Penner & Kélliker Funk, 1998) annehmen. Daher wird fiir die
hier prasentierte Studie auf eine Erwerbstheorie zuriickgegriffen, die
in ihren Grundannahmen dem Emergenzmodell éhnlich ist.

Der von Jordens (Jordens, 2012; Jordens & Dimroth, 2003) be-
schriebene Erwerbsverlauf fiir die Verbzweitstellung im Hollandi-
schen und Deutschen basiert auf einem aktiven Entwickeln der syn-
taktischen Strukturen durch das Kind, bei dem pragmatische, seman-
tische und syntaktische Entwicklungsbereiche ineinandergreifen. Das
Kind durchlauft von der ZweiwortauBerung bis zur Verbzweitstellung
mit flexibel besetztem Satzvorfeld abgrenzbare Zwischenstufen, die
verschiedene Grade von Variantenreichtum in den kindlichen AuBe-
rungen aufzeigen.

2.1 Beschreibung der Ausgangsstufe — ungestorter Erwerb

Sobald das Kind zwei Wérter zu einer AuBerung kombiniert, wird ei-
nem der beiden Worter die Aufgabe des Pradikats zugeschrieben.
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Dabei ist das Kind noch nicht auf die Kategorien festgelegt, die in der
spateren Zielsprache das Préadikat besetzen. In einer AuBerung wie
~Mama Keks" besetzt Keksdie Position des Pradikats, wahrend Mama
die Topic-Position besetzt. Die Beziehung zwischen den beiden Posi-
tionen ist kontextabhdngig und noch nicht funktional gepragt. Die
Kombination Topic-Pradikat ist die einzige und (bliche AuBerungs-
struktur von Kindern in dieser Entwicklungsphase. Es zeigt sich syn-
taktisch also eine unflexible Struktur, wie sie nach den Pramissen des
Emergentismus zu Beginn einer Entwicklung zu erwarten ist. Die Un-
flexibilitat ist nicht in der lexikalischen Besetzung des Pradikats oder
des Topics zu finden: Das System Lexikon bzw. Semantik ist bereits
fortgeschrittener und flexibler besetzbar.

2.2 Entwicklungsfortschritt 1: lexical stage

Wenn die AuBerungen des Kindes ldnger werden, produziert es zwi-
schen dem Topic und dem Pradikat ein /inking element, welches
durch Modale, relationale Elemente oder Negationselemente reali-
siert werden kann. Die Reihenfolge der Elemente in diesen friihen
MehrwortauBerungen ist konzeptuell organisiert, d. h. sie ist durch
semantische Relationen determiniert (in Jordens & Dimroth, 2003
wird diese Stufe "conceptual ordering stage" genannt). Beispiele fiir
AuBerungen der /exical stage sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Tabelle 1
Beispiele fiir AuBerungen in der lexical stage
Art des linking elements Kindliche AuBerung
Da kann sitzen.
Modal Ich kann Keks.

Papa will Hause.
Ich auch Boot sein.
Relationale Elemente Louis auch Oma hin.
Ich da an.
Ich nicht sitzen.
Lala nicht an.
Da kann nicht sitzen. (Kombination aus
modalem und Negationselement)

Negationselemente
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2.3 Entwicklungsfortschritt 2: functional stage

Das Kind beginnt Auxiliar-Strukturen zu verwenden. Dabei riickt das
Auxiliar als semantisch leeres Element in die Kopfposition der head-
complement-structure, womit das Kind erste grammatisch validierte
Strukturen zeigt.

Die Auxiliarstruktur wirkt als Bootstrappinginformation fiir den
Erwerb der Finitheit. Uber die finiten Endungen des semantisch lee-
ren Hilfsverbs wird die notwendige Finitheit von Verben in der zwei-
ten Position erkannt. Lexikalische Verben in der Zweitstellung er-
scheinen in der Folge vermehrt in den AuBerungen.

Auxiliarstrukturen sind erst dann auf der functional stage an-
gesiedelt, wenn die AuBerung sowohl ein Hilfsverb als auch ein Par-
tizip umfasst. Die Beispiele in Tabelle 2 illustrieren entsprechende Au-
Berungen.

Tabelle 2
Beispiele fiir AuBerungen mit Partizip auf der functional und lexical stage

AuBerungsform Beispiel
Ich hab ja eine Eins gehabt.
Vollstandige Da hat Mann den gesehen.
Auxiliar-Partizip-Struktur Mama hat auch den gefunden.
functional stage So ein(en) Mann hat Mama auch
gefunden.

Unvollstandige Struktur mit Partizip
lexical stage (entspricht relationa-
lem linking element)

Ich auch Bild gemalt.
Ich da wohl hingegangen.

Gleichzeitig mit den lexikalischen Verben wachst die Flexibilitat in der
Wortreihenfolge im Satz. Von einem vollstandigen Erwerb der Verb-
zweitstellung spricht Jordens, wenn grammatische Objekte in der
Vorfeldposition und damit in der Topic-Position erscheinen (Jordens,
2012). Der Endzustand dieses Systems zeigt sich durch die Flexibili-
tat, das grammatische Objekt in diese Position zu versetzen.
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3  Das DYSTEL-Projekt

DYSTEL ist die akronyme Abkiirzung fiir den Projekttitel Dysgram-
matismustherapie — Effektivitat und Lernkurven. Ziel des Projektes
ist es, eine effektive und mdglichst kurze, theoretisch abgeleitete
Therapie fiir den Erwerb der Verbzweitstellung zu erproben und auf
ihre Wirksamkeit zu testen. Das Projekt bedient sich dafiir der von
Kazdin (2001, 2011) vorgeschlagenen Einzelfallserie, bei dem zu-
nachst jeder Einzelfall im Rahmen eines Einzelfalldesigns auf Effekti-
vitat getestet wird (im Falle des DYSTEL-Projektes wird das Multiple-
Baseline-Design verwendet). Post-hoc erfolgt die Beschreibung der
Einzelfdlle als Serie, so dass typische Verlaufe, Therapiedauer, Zu-
wachsphasen und ahnliches beschrieben werden kdnnen. Um zu all-
gemeineren Gruppenstudien vergleichbar zu bleiben, wird zusatzlich
ein Pra-Posttest-Vergleich gefiihrt. Dieser Vergleich ist jedoch nur
orientierend, da die beteiligten Kinder keine homogene Gruppe dar-
stellen: Sie &hneln sich alle in ihrer Symptomatik, jedoch nicht in ih-
rem gesamten Stérungsbild. Gerade die Heterogenitat einer Gruppe
kann im Rahmen von Einzelfallserien die Wirkungsbreite einer The-
rapie abbilden (Kazdin, 2011).

Das DYSTEL-Projekt durchlauft drei Phasen, von denen im Rah-
men dieses Beitrags ausschlieBlich von der ersten Phase berichtet
wird. Diese erste Phase ist die Machbarkeitsstudie, wo Konzepte an
einer kleinen Serie von Einzelfallen erprobt werden. AnschlieBend
folgt bei Bedarf eine Uberarbeitung einzelner Teile des Therapiekon-
zeptes. Die zweite Phase ist die Laborstudie, in der an einer gréBeren
Einzelfallserie (geplant sind fiir das DYSTEL-Projekt N=50 Falle) die
Wirksamkeit evaluiert wird. Die dritte Phase ist die Transferphase. In
dieser Phase wird das Konzept als Manual an interessierte Praktiker
weitergegeben, die es im Alltag erproben und dabei von Mitarbeitern
der Laborphase begleitet werden (per Mail, Telefon, Skype). Die The-
rapien in der Labor- und Transferphase sollen sich in ihrer Wirksam-
keit nicht unterscheiden (Kazdin, 2001), erst dann gilt das Konzept
als tauglich und sicher anwendbar in der sprachtherapeutischen Pra-
Xis.
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In diesem Beitrag wird Uber die ersten Félle der Machbarkeitsstudie
berichtet und das Konzept als solches vorgestellt.

3.1 Entwicklung von PLAN zu DYSTEL

Das DYSTEL-Projekt basiert auf der Patholinguistischen Therapie
(PLAN; Siegmiiller & Kauschke, 2006) und versteht sich als eine Wei-
terentwicklung dieses Ansatzes. DYSTEL ist starker als PLAN am
emergenzorientierten Denken orientiert und stellt dem Erwerbspro-
zess als solchem die strukturalistischen Annahmen von Jordens zur
Seite. Der PLAN wurde starker von nativistischen Interpretationsar-
ten des Grammatikerwerbs beeinflusst (Clahsen, 1999; Penner &
Roeper, 1998; Penner & Weissenborn, 1996; Weissenborn, 1999,
2000), der zu seiner Entstehungszeit die dominante Betrachtungs-
weise von Grammatiktherapie war.

Ein wichtiger Grund fiir diese Verdanderung im theoretischen
Interpretationsrahmen der hier vorgestellten Grammatiktherapie
liegt darin, dass emergenzorientierte Modelle die Wirkungsweise von
Therapie und der therapeutischen Methode besser beschreibbar ma-
chen als dies in der nativistischen Denkweise der Fall ist. Da das Kind
im Nativismus relativ passiv in seinem Erwerbsverlauf ist, und der
Spracherwerb als mehr oder weniger unerreichbares, biologisches
Programm dargestellt wird, ist es schwierig, die Art und Weise von
Therapiewirkung zu definieren. Wie erreicht man ein eigentlich un-
erreichbares biologisches Programm von auen? Eine der deutlichs-
ten Erkldrungen stammt von Penner und Kolliker Funk (1998), deren
Ansatz eine wichtige Grundlage der PLAN bildet. Bei der Inputthera-
pie von Penner und Kélliker Funk handelt sich um eine Form der In-
putspezifizierung, die — konform mit den Annahmen des Nativismus
— auf die reine Prasentation einer hochfrequenten Zielstruktur fokus-
siert. Das Kind ist Konsument des Inputs. Penner und Kélliker Funk
verzichten auf dialogische oder kommunikative Anteile, sondern be-
schreiben stattdessen die Inputsequenz, bei der die Sprachtherapeu-
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tin den Input vorliest/vortragt, ohne dass das Kind eine aktiv han-
delnde Aufgabe inne hat. So spiegeln sich die Merkmale des Nativis-
mus in der Prasentationsform des spezifizierten Inputs wider, doch
bleibt auch bei dieser Therapieform offen, warum der therapeutische
Input das Kind berhaupt erreicht.

In der Zeit seit dem Erscheinen der PLAN hat sich die konstruk-
tivistische Sichtweise auf kindliche Bildung und Entwicklung in vielen
Bereichen ins Bewusstsein geschoben (Schafer, 2005). Dem Kind
wird ein aktiverer Part an seiner Entwicklung zugesprochen, der sich
z. B. in Erprobungsphasen zeigt (Kauschke, 2007), die nach einem
Entwicklungsschritt die Phase bis zur routinierten Anwendung des
Erworbenen markieren. Solche Erprobungsphasen zeigen sich in vie-
len Entwicklungsdoménen und werden auch als Ubergangsphase
zwischen Entwicklungsstufen im Spracherwerb beobachtet.

In der Therapie der Verbzweitstellung gibt diese Entwicklung
die Mdglichkeit, entsprechende Zwischenstufen und Phasen als the-
rapeutische Zwischenziele zu definieren. Die PLAN umfasste fiir den
Erwerb der Verbzweitstellung drei Ubungsbereiche. Im ersten wurde
vor allem mit Inputspezifizierungen das Verb aus der End- in die
Zweitstellung bewegt. Dies war der eigentlich wichtige Entwicklungs-
schritt (bei Penner & Koélliker Funk 1998 der einzige Anteil der Verb-
zweitstellungstherapie). Die beiden folgenden Ubungsbereiche soll-
ten andere Satztypen aufbauen: Fragesatze und Nebensatze, d. h.
hier zeigten sich schon die Ansatze, das Kind bei der Flexibilisierung
der Satzstrukturen zu unterstiitzen. Im DYSTEL-Projekt werden die
Ubungsbereiche der PLAN in ein breiteres Etappensystem eingeord-
net. Sie bilden Etappe 1, 4 und 5. Insgesamt umfasst DYSTEL sechs
Etappen (Tab. 3).
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Tabelle 3
Darstellung der Etappen des DYSTEL-Projektes mit Zielangabe jeder Etappe
Etappen Ziel
0 Aufbau des Verblexikons im Rahmen von
MehrwortduRerungen und hinsichtlich Argumentstruktur
1 Aktivierung der Verbbewegung durch unbewusste
Entwicklungsausléser
2 Aufbau von Strukturen der lexical stage
(Modale Elemente)
3 Aufbau von Strukturen der functional stage
(vollstandige Auxiliar-Partizip-Strukturen)
4 Aufbau von Fragesatzen (W-Fragen)
5 Aufbau von Nebensatzen

Der Bedarf an Zwischenetappen wird auch aus Anfragen der Praxis
deutlich. So zeigt der Fall des Jungen L.K. (4;8 bei Therapiebeginn),
der zunéchst nach PLAN therapiert wurde, dass der PLAN-Ubungs-
bereich 1 des Therapiebereichs , Aufbau und Erweiterung von Satz-
strukturen™ zwar bewiltigt wurde, der direkte Ubergang zu PLAN-
Ubungsbereich 2 aber einen zu groBen Schritt darstellte. Im PLAN
waére nur ein Riickgang auf den bereits bewaltigten Ubungsbereich 1
moglich gewesen. L.K. wechselte in der sechsten Therapiesitzung in
das DYSTEL-Projekt (Abb. 3) und erhielt Therapie auf Etappe 3.
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UB2 W-Fragen

UB1 Du-Trigger

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Therapie in Etappe X

Sitzungen

Abbildung3.  Darstellung eines Einzelfalls (L.K.) in seinem Etappenverlauf
(auf der Y-Achse nummeriert) wahrend des DYSTEL-
Projektes (Therapie hat nach PLAN begonnen, ab der
sechsten Sitzung Ubergang ins DYSTEL-Projekt). Rechts sind
die Ubungsbereiche der PLAN (Siegmiiller & Kauschke,
2006) dargestellt und ihre Einordnung in das Etappensystem
ablesbar (Etappe 1, 4 & 5).

3.2 Probanden der Machbarkeitsstudie

Insgesamt umfasst die Machbarkeitsstudie eine Einzelfallserie von
zehn Kindern. Folgende Inklusionsmerkmale werden angelegt:

- Ausschlussdiagnose erfolgt (jedoch bestehen bei sechs Kin-
dern Merkmale von Verzégerungen in nichtsprachlichen
Entwicklungsdoménen, z. B. Wahrnehmung)

- Alter der Kinder mindestens 3;0

- Monolingual deutscher Spracherwerb

- Sprachliche Voraussetzung: ZweiwortauBerungen mit Ver-
ben

- Verordnung fiir Sprachtherapie liegt vor (medizinische Be-
statigung der Therapiebedirftigkeit, Intervention in der
Machbarkeitsstudie wird nicht abgerechnet)
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Tabelle 4 zeigt die 10 Probanden der Machbarkeitsstudie.

Tabelle 4
Ubersicht iiber die Probanden der Machbarkeitsstudie

T-Werte Start-
PDSS* etappe**

Kind Alter Sprachstruktur

ZweiwortauRerungen (O-V),

LK. 4.8 Verbendstellungen (S-O-V) 29/43 1
mehrheitlich Zweiwortduf3erun-
. gen (S-V, S-0), sonst Einwortau-
L.R. 56 Rerungen, tiw. MehrwortaulRe- 34/32 0
rungen ohne Verb
. Mehrheitlich Verbendstellungen
K.B. 4;3 (S-0-V) 45/47 1
maximal Zweiwortduflerungen
S.R. 4,10 mit O-V-Struktur, 34/39 1
sonst viele EinwortauRerungen
M.K  4;8 Verbendstellungen (S-O-V) 29/60 1
viele EinwortaufRerungen,
J.L. 5;11  vereinzelte Verbendstellungen 40/48 2
(S-0-V)
. Zweiwortaufierungen (O-V),
N.P. 3.9 Verbendstellungen (S-O-V) 24/30 0
. mehrheitlich Verbendstellungen
GR. 411 (S-0-V) 42/32 1
. ZweiwortaulRerungen (O-V),
JR. 5.0 Verbendstellungen (S-O-V) 14739 0
KM, 42 Zweiwortaufierungen (O-V), 0/52 0

Verbendstellungen (S-O-V)

* die T-Werte beziehen sich auf die Subtests ,Verstehen von W-Fragen" und
~Wortverstandnis Verben™ der PDSS (Kauschke & Siegmiiller, 2010)
** die Nummerierung der Etappen bezieht sich auf Tabelle 3
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3.3 Einordnung der Kinder in das Etappensystem, Pritests

Alle Kinder wurden durch die behandelnde Therapeutin durch die An-
wendung einer Checkliste in das Etappensystem eingeordnet. Die
Checkliste ist eine Tabelle, in der 30 AuBerungen des Kindes in ver-
schiedene Stufen eingeteilt werden. Die Therapie beginnt auf der
Etappe, auf der sich die meisten Strukturen des Kindes einordnen
lassen (Abb. 4).

Die Frage, ob die Einordnung zielgenau und therapeutenunabhangig
erfolgt, wurde in einer Vorstudie untersucht. Die Ubereinstimmung
mit einem Zweitbewerter lag bei 88 %. Zur weiteren Evaluierung wer-
den alle Etappenableitungen der Machbarkeits- und Laborstudie wei-
terhin von Zweitbewertern evaluiert.

Zu Beginn der Therapiephase erfolgt bei jedem Kind eine Ba-
seline-Erhebung mit drei Zeitpunkten (B1-3). Zum ersten Zeitpunkt
(B1) wurden in diesem Rahmen die Subtests der PDSS durchgefiihrt
und die erste Spontansprachprobe erhoben. Bei den weiteren zwei
Terminen (B2, B3) wurden weitere Spontansprachproben erhoben,
so dass die Einordnung in die Etappen dreimal erfolgte. Zeigte ein
Kind bei den Baseline-Sitzungen keine konstante Einordnung in das
Etappensystem, so wurde eine vierte Baseline mit 100 AuBerungen
erhoben.

Wahrend jeder Therapiephase wird die spontansprachliche Er-
hebung weitergeflihrt.
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Ableitung der Etappen 1-5 zu Beginn des DYSTEL-Projektes.
In grau dargestellt sind Strukturen, die die Teilnahme am

Projekt ausschlieBen.

Abbildung 4.
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3.4 Projektablauf

Das DYSTEL-Projekt umfasst die Therapie des Etappensystems (vgl.
Tab. 3). Fir den Durchlauf eines Kindes wird ein Sitzungsmaximum
von 22 Sitzungen (a 45 Minuten) festgelegt, um ein zu langes Falsch-
Behandeln konzeptionell kontrollieren zu kénnen. Die Zahl von 22
Sitzungen entstammt der erfahrungsbasierten Dauer einer Therapie
der Verbzweitstellung nach der PLAN — z. B. werden bei Watermeyer
& Kauschke (2009) 26 Sitzungen bei einem der beschriebenen
Einzelfdlle als Therapiedauer beschrieben.

Alle Therapien beginnen mit einer Baselinephase von drei Sit-
zungen, in denen der Pratest und spontansprachliche Erhebungen
durchgefiihrt werden. Sobald das Kind Nebensatze produziert oder
die 22 Sitzungen um sind, wird die Therapie beendet. So ergibt sich
bei erfolgreichen Therapien eine individuelle Therapiedauer pro Kind.
Die Therapie endet mit einem Posttest, in dem standardisierte Test-
verfahren analog zum Pratest und eine abschlieBende Spontan-
sprachprobe durchgefiihrt werden.

Ein zweiter Posttest wird sechs bis acht Monate nach Abschluss
der Therapie durchgefiihrt und untersucht Nachhaltigkeit, sowie den
potentiellen weiteren Fortschritt der Kinder im Grammatikerwerb.

Die einzelnen Etappen werden nacheinander begonnen und
sind im Sinne des Multiple Baseline Designs (MBD) als einzelne In-
terventionsphasen definiert. Dies bedeutet, dass im Projekt kein all-
gemeiner Ausbreitungseffekt durch das erreichte Therapieziel einer
Etappe angenommen wird. Die einzelnen Teilschritte der Verbzweit-
stellung sind damit als selektive Stagnationspunkte definiert, die
dementsprechend einzeln behandelt werden. Je nachdem, welche
Stagnationspunkte bei einem Kind vorliegen, entstehen individuelle
Etappenverlaufe (vgl. Abschnitt4 dieses Beitrags).
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3.4.1 Ablanf einer Sitzung

In jeder Sitzung werden zwei Inputspezifizierungen (mind. eine als
Inputsequenz) prasentiert. Diese sind nach der Inputstdrke kontrol-
liert (Berechnung: Sdtze mit Zielstruktur/alle Satze der Inputse-
quenz; je mehr das Ergebnis gegen Eins strebt, desto hoher ist die
Inputstarke). Alle Inputsequenzen beinhalten eine Inputstarke von
mind. 0,6 (d. h. mind. 60 % aller Satze der Inputsequenz weisen die
Zielstruktur auf). Eine nach Inputstarke kontrollierte Inputspezifizie-
rung wird als Inputverstérkung bezeichnet (Siegmiiller, 2012). Die
jeweilige Inputstarke ist der Grad der Inputverstarkung.

Mit einer Inputstarke von 0,6 und héher sind alle Inputverstar-
kungen als mittelgradig (0,4—0,69) oder stark (0,7—-1) klassifizierbar
(Siegmdiller et al., 2009). Diese Grade der Inputverstarkung gewahr-
leisten, dass der therapeutisch verstarkte Input so intensiviert wird,
dass das Kind die informationstragenden cues sicher wahrnehmen
kann.

Nach jeder Inputverstarkung erfolgt eine kurze Pause, in der
das Kind das Gehdrte verarbeiten kann. Als Faustregel gilt, dass In-
putverstérkung und Pause in etwa gleich lang sein sollten. Eine In-
putverstarkung mit nachfolgender Pause dauert etwa zehn bis zwoIf
Minuten, so dass in etwa die Halfte der Therapiesitzung von den bei-
den Inputspezifizierungen und ihren Pausen eingenommen wird.
Mehr Inputverstarkungen pro Sitzung einzustreuen, hat sich im Vor-
lauferprojekt als nicht effektiv erwiesen: in einer Teilstudie ergaben
sich keine Unterschiede im Erwerbstempo zwischen Kindern, die zwei
und Kindern, die drei Inputverstarkungen pro Sitzung erhielten
(Baade, 2012; Siegmiiller, in Vorb.).

Weitere 10—-15 Minuten der Therapiesitzung werden in Rollen-
spielen bzw. Freispielsituationen verbracht. In dieser Zeit werden die
Spontansprachdaten erhoben, durch die der Therapiefortschritt do-
kumentiert wird.
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Die restliche Zeit einer Sitzung vergeht mit Ankomm- und Abschluss-
situation, also mit Zeit fiir Rituale, die jeweils den Beginn und das
Ende einer Sitzung einleiten (Fingerspiel, Regelspiel,...).

Zusammengefasst ergibt sich der Ablauf in Tabelle 5. Es steht
den Therapeutinnen dabei frei, die Reihenfolge von Inputverstarkun-
gen und Freispiel festzulegen. Dies hdngt vor allem von der Aufmerk-
samkeit des Kindes ab und dem Fokus, der auf der Sitzung liegt.

Tabelle 5
Typischer Ablauf einer Therapiesitzung im DYSTEL-Projekt

Ablauf einer Therapiesitzung im DYSTEL-Projekt

Ankommsituation (ca. 3-5 Minuten)
Inputverstarkung + Pause 1 (ca. 10—12 Minuten)
Inputverstarkung + Pause 2 (ca. 10—12 Minuten)
Freispiel/Rollenspielsituation (ca. 15 Minuten)
Abschlusssituation

Hat sich z. B. die Etappe von der letzten Sitzung zur aktuellen gean-
dert, so werden die Inputverstarkungen in die Phase der Therapie-
sitzung gelegt, in der das Kind am aufmerksamsten ist. Liegt der Fo-
kus der Therapeutin jedoch darauf, das Kind in der Freispielsituation
so zu stimulieren, dass es sich mdglichst der Zielstruktur annahert,
so riickt diese Situation in die Phase der Sitzung, in der das Kind am
starksten ist. Alle Therapiesitzungen beinhalten jedoch immer alle
drei Anteile.

4  Ergebnisse

Zunachst werden einige Eckdaten der Ergebnisse vorgestellt, die die
Kinder der Machbarkeitsstudie als Gruppe beschreiben. AnschlieBend
erfolgen Falldarstellungen, die als Modell fir verschiedene Etappen-
verlaufe stehen.
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4.1 Allgemeine Ergebnisse der Machbarkeitsstudie

Die allgemeinen Ergebnisse umfassen die Durchschnittswerte der ge-
samten Therapiephase und des Therapieverlaufs: Verweildauer in
der Therapiephase, Etappenanzahl, Verweildauer pro Etappe, Ran-
king in der Anwendung der Etappen.

4.1.1 Verweildaner in der Therapiephase

Alle Kinder der Machbarkeitsstudie haben positiv auf die DYSTEL-
Therapie reagiert und die Verbzweitstellung wahrend der Interven-
tion entwickelt. Die mittlere Verweildauer belief sich in der Machbar-
keitsstudie auf 13,5 Sitzungen mit einer Spanne von 6—17 Sitzungen.
Bisher hat kein Kind die als Maximum angesetzten 22 Sitzungen be-
notigt.

4.1.2 Auswertung der Etappen

Durchschnittlich haben die Kinder 3,6 Etappen durchlaufen, um die
Verbzweitstellung zu entwickeln. Kein Kind hat bisher alle sechs Etap-
pen bendtigt. Zum einen werden durch die Etappenableitung vor Be-
ginn der Therapie friihe Etappen ausgeschlossen. Zum anderen ent-
wickeln einzelne Kinder unter der Therapie einer Interventionsphase
Strukturen, die es erlauben, eine Etappe zu Uberspringen. Tabelle 6
zeigt die Aufstellung des Etappenverlaufes aller Kinder.

Die Verweildauer pro Etappe war pro Kind und Etappe unter-
schiedlich. Sortiert man die Etappen nach ihrer Einsatzhdufigkeit, so
ergibt sich nach Tabelle 6 folgendes Ranking:

1. Etappe 3: Aufbau von Strukturen der functional stage
(vollstandige Auxiliar-Partizip-Strukturen)

2. Etappe 1: Aktivierung der Verbbewegung durch unbe-
wusste Entwicklungsausldser

3. Etappe 5: Aufbau von Nebensatzen
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4. Etappe 2: Aufbau von Strukturen der /exical stage
(Modale Elemente)

5. Etappe 4: Aufbau von Fragesatzen (W-Fragen)

6. Etappe 0: Aufbau des Verblexikons im Rahmen von Mehr-
wortduBerungen und hinsichtlich der Argumentstruktur

Tabelle6
Aufstellung der durchlaufenen Etappen (E) pro Kind und Gesamtanzahl pro
Kind

Anzahl

Kind EO E1 E2 E3 E4 ES5 Etappen
ges.

L.K. X X X X 4
L.R. X X X 3
K.B. X X X 3
S.R. X X X X 4
M.K X X 2
J.L. X X 2
E.K. X X X 3
G.R. X X X 3
K.M. X X X 3
A.R. X X X X 4

Die durchschnittliche Verweildauer tiber alle Kinder und Etappen liegt
bei 5,67 Sitzungen. Die Zielstrukturen friher Etappen (Etappe 0, 1,
2: durchschnittliche Verweildauer 8,8 Sitzungen) brauchen nach den
aktuellen Daten l&nger in der Entwicklung als die drei spaten Etappen
(3, 4, 5: durchschnittliche Verweildauer: 4,9 Sitzungen). Dieser Un-
terschied ,Verweildauer in friihen vs. spaten Etappen®™ erweist sich
im Wilcoxontest als signifikant (p=.046). Im weiteren Verlauf wurden
Korrelationen berechnet, um die Beziehungen zwischen der Verweil-
dauer insgesamt und den friihen bzw. spaten Etappen naher um-
schreiben zu kénnen. Es ergab sich ein signifikanter Zusammenhang
(r=.665; p=.036 Spearman-Rho) zwischen der Verweildauer insge-
samt und der Verweildauer in den friihen Etappen. Einen dhnlichen
Zusammenhang fiir die spaten Etappen gab es nicht.
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4.2 Einzelfallauswertungen

Die in Abschnitt 4.1.2 aufgestellte Reihenfolge der Etappen zeigt,
dass die haufigste Zielstellung der beginnenden Therapiephase das
Erreichen der functional stage ist. Um dieses Ergebnis noch einmal
zu illustrieren werden die Therapieverldaufe von zwei Kindern der
Machbarkeitsphase dargestellt und als Einzelfall ausgewertet. Als sta-
tistische Auswertung wird der Prozentsatz nicht Giberlappender Daten
(PND) verwendet (Julius, Schlosser & Goetze, 2000; Kern, 1997).

4.2.1 LL.R. (Alter zu Therapiebeginn: 5,6)

L.R. zeigt vor der DYSTEL-Therapie zumeist Verbendstellung mit ei-
nigen infinit verwendeten Vollverben. Die Verbvielfalt ist jedoch nicht
groB. Vereinzelt zeigt er Strukturen mit einem Verb in der zweiten
Position, wobei es sich fast immer um das Verb ,sein®, also ein Ko-
pulaverb handelt. Ein Vergleich der Leistungen in den Baseline-Sit-
zungen zeigt signifikant mehr Strukturen der /exical stage als Struk-
turen der functional stage (p=.018, Mann Whitney U).

L.R. zeigt mit Kopulastrukturen eine typische Struktur der /ex/-
cal stage. Modalverbstrukturen hat er jedoch nur vereinzelt produ-
ziert. So fehlt noch eine wichtige Strukturvariante der /exical stage,
die Unflexibilitat auf dieser Stufe gibt Hinweis darauf, dass das Errei-
chen der functional stage noch nicht der nachste Schritt in der The-
rapie sein sollte. Daher wird mit Etappe 0 zunachst die Verbvielfalt
unterstitzt. AnschlieBend wird — immer noch auf der /exical stage —
das Modalverb fokussiert. Erst danach wird die functional stage an-
gegangen (Etappe 3).

Die von L.R. produzierten Satzstrukturen im Pratest (Baseline-
Sitzung 1) und im Posttest werden verglichen (je 50 analysierbare
AuBerungen, Aufstellung siehe Tab. 7 in Abschnitt4.2.2). Die Struk-
turen der /exical stage zeigen einen leichten Trend in Richtung eines
signifikanten Unterschieds (p=.068, Wilcoxon). Strukturen der /exical
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stage werden zum Zeitpunkt des Posttests signifikant seltener pro-
duziert als Strukturen der functional stage (p=.038, Mann Whitney).

Start Therapie
Etappe 3: Auxiliarstrukture

SE-X

45 Start Therapie Etappe 2:
Modalverben

Start Therapie Etappe 0:
Verblexikon

Korrekte produziert

10 Sitzung 16:
Spontane
5 Produktion
Nebensatz
0
Bt B2 B3 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Sitzu ngsnummer

Abbildung 5.  Darstellung der Therapie von L.R. Die senkrechten Linien
zeigen Etappenwechsel an.
B1-B3: Baseline-Sitzungen; 1-16 Therapiesitzungen.

Zur Messung der Interventionseffekte wird der Prozentsatz der lber-
lappenden Daten berechnet. Den Ausfiihrungen von Julius und Kol-
legen (2000) folgend errechnet sich der Wert wie folgt:

Der PND wird berechnet, indem man die Anzahl der Daten-
punkte einer Interventionsphase, die nicht mit einer dazu-
gehdrigen Nicht-Interventionsphase Gberlappen, durch die
Gesamtzahl der Datenpunkte der Interventionsphase teilt
und anschlieBend mit 100 multipliziert (Julius et al., 2000:
137).

Werte ab 70 % gelten als hoch reliable Interventionseffekte, Werte

ab 90 % als sehr reliable Interventionseffekte.

Im Falle von L.R. werden die einzelnen Etappen mit ihren vor-
herigen Baseline-Daten verglichen. Es ergeben sich fiir alle drei Etap-
pen Interventionseffekte von 100 %, da keine Datenpunkte aus der
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Baselinephase bzw. den Nicht-Interventionsphasen mit den Datens-
atzen aus den Interventionsphasen (iberlappen (vgl. in visueller In-
spektion Datenpunkte aus Abb. 5). Der PND gibt Hinweise auf einen
sehr reliablen Interventionseffekt.

4.2.2 KB. (Alter zu Therapiebeginn 4,3)

K.B. @uBert vor Beginn der Therapie infinite Verbendstellungen. Da-
bei zeigt sie eine angemessen groBe Vielfalt an Verben. Dies belegt
auch der T-Wert im Untertest Wortverstandnis Verben, der mit dem
Wert von 47 im unauffalligen Bereich liegt. Daher ist Etappe 0 fiir
K.B. nicht angemessen. Die Therapie beginnt mit Etappe 1 (Abb. 6).

Start Therapie
Etappe 5: Nebensétze

Start Therapie

o
2d i Etappe 3: Auxiliarstrukturen
27

24

21
Start Etappe 1

18 Du-Trigger

Korrekte produziert

B1 B2 B3 1 2 3 & 5 6 7 8 9 10 11

Sitzungsnummer

Abbildung 6. Darstellung der Therapie von K.B. Die senkrechten Linien
zeigen Etappenwechsel an.
B1-B3: Baseline-Sitzungen; 1-11 Therapiesitzungen.

Wahrend der Therapie in Etappe 1 steigt die Anzahl von Satzen mit
Modalverb-Infinitiv-Strukturen, wahrend die Verbendstellungen nicht
maBgeblich zuriickgehen. Da Modalverb-Infinitiv-Strukturen die Ziel-
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struktur von Etappe 2 darstellen, wird nach deren Zunahme in Sit-
zung 8 auf Etappe 3 gesteigert, d. h. der Ubergang in die functional
stage provoziert. Wahrend dieser Therapiephase kommt es bei K.B.
zu einem Abfall der Verbendstellungen und zu einem vermehrten
Produzieren von Strukturen der functional stage, so dass fir die letz-
ten beiden Sitzung (Nr. 10 & 11) noch auf Etappe 5 gesteigert werden
kann.

Ebenso wie bei L.R. werden K.B.’s Strukturen der /exica/ und
functional stage im Pra- und Posttest verglichen. Im Pratest domi-
nieren Strukturen der /exical stage, im Posttest die der functional
stage (Pratest: p=.002/Posttest p=.042, Mann Whitney).

Tabelle7
Auflistung der Anzahl der Satzstrukturen von L.R. und K.B. im Pré- und
Posttest (LS: lexical stage, FS: functional stage)

Priatest Posttest Priatest Posttest

Struktur LR. LR, K.B. K.B.
e
Satz mit Kopulaverb (LS) 14 3 8 0
Entscheidungsfrage (LS) 5 2 0 0
(SLqu)jektinitiaIer Hauptsatz > 10 1 8
s 1 v 1 m
(Cl):bsjt)aktinitialer Hauptsatz 0 7 0 6
W-Frage (FS) 0 9 0 9
Nebensatz (FS) 0 1 0 11
GESAMT 50 50 50 50

Der PND wurde fiir K.B. ebenfalls berechnet, allerdings nur fir die
Etappen, die in mehr als einer Therapiesitzung durchgefiihrt wurden,
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d. h. fiir Etappe 1 und 3. Bei Etappe 1 wurde die Zunahme von Mo-
dalverbkonstruktionen ausgewertet (gestrichelter Graph in Abb. 6).
Es ergeben sich insgesamt sieben Datenpunkte in der Interventions-
phase, von denen fiinf nicht mit dem Bereich der Baselineerhebung
Uberlappen. Die Berechnung erfolgt als 5/7x100=71,43 %, d. h. es
lasst sich eine hohe Reliabilitat fiir die Therapie in Etappe 1 nachwei-
sen. Fir Etappe 3 ergeben sich drei Datenpunkte, die alle auerhalb
des Baseline-Bereichs liegen, d. h. es ergibt sich eine Reliabilitat von
100 %.

5 Diskussion
5.1 Diskussion der Methode und der Statistik

Das DYSTEL-Projekt ist als Einzelfallserie im Multiple-Baseline-Design
konzipiert. Einzelfallserien sind hier nach den Beschreibungen von
Kazdin (2011) zu verstehen. Das bedeutet, dass nachvollziehbare
und vergleichbare Interventionen mit Anpassungen auf den einzel-
nen Patienten durchgefiihrt werden und pro Patient Auswertungen
erfolgen, ob die Therapie effektiv war. Nimmt man alle erfolgreichen
Falle zusammen, so zeigt sich in der Heterogenitat der Patienten der
Einzelfallserie die Anwendungsbreite der Therapie. So steht die
Grundlogik der Probandengruppe in einer Einzelfallserie der Idee der
Gruppenhomogenitat, die die Gruppenstudie verfolgt, gegeniber.
Die Einzelfallserie wurde im Vorgehen des DYSTEL gewahlt, weil sie
unseres Erachtens a) ndher an der Wirklichkeit des praktischen All-
tags ist, b) mehr Eigennutzen der Patienten beinhaltet und damit
Anspriichen der Forschungsethik entgegenkommt und c) Kernfragen
wie Art und Weise der therapeutischen Wirkung besser ablesbar
macht.

Problematisch an dem Modell ist, wie sowohl Kazdin (2011) als
auch Julius und Kollegen (2000) betonen, dass die statistische Ana-
lyse der Einzelfallserien weicher ist. Viele Verfechter der Einzelfall-
methodik verzichten auf statistische Auswertung und beschranken
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sich auf die visuelle Inspektion der Daten. Da die sprachtherapeuti-
sche Intervention jedoch in der Diskussion mit der evidenzbasierten
Medizin bzw. Praxis steht, erscheint der Verzicht auf Statistik nicht
zielfihrend. Wir verwenden daher eine Statistik, die Hinweise auf
Therapiewirkung geben soll. Die meisten Verfahren, die vorgeschla-
gen werden, gehen jedoch von mindestens 50 Datenpunkten aus, so
dass sie der Idee, eine Therapie mdoglichst schnell/effizient zu ma-
chen, nicht nachkommen kénnen. Der PND eignet sich fiir die DYS-
TEL-Therapie gut, weil er bereits mit wenigen Datenpunkten bere-
chenbar ist. Uns ist jedoch bewusst, dass er eine einfache Form der
Reliabilitatsberechnung darstellt und seine Aussage in Zweifel gezo-
gen werden kdnnte. In der Gesamtauswertung des Projektes werden
wir daher dariber hinaus Pra-Posttest-Berechnungen aller Kinder der
Einzelfallserie durchfiihren, um die Vergleichbarkeit der Studie mit
Gruppenstudien zu vereinfachen.

Das Multiple-Baseline-Design ist eine verbreitete Form der Ein-
zelfallstudie. Fir Interventionen, bei denen Ausbreitungseffekte ge-
messen und kontrolliert werden sollen, ist es gut geeignet. Da wir
davon ausgehen, dass im System des Grammatikerwerbs einzelne
Schritte erfolgen, die unabhangig voneinander emergent werden,
entspricht dies den Grundbedingungen des Designs. Andere Designs,
wie z. B. das ABAB-Design (Kazdin, 2011) beinhalten das Aussetzen
einer erfolgreichen Therapie, um belegen zu kénnen, dass der Effekt
wirklich durch die Intervention hervorgerufen wurde (es wird in der
Phase der Nicht-Intervention ein Abfall der Leistungen erwartet). Es
ware aus der Sicht der patientenorientierten Therapieforschung
ethisch kaum zu vertreten, eine erfolgreiche Therapie zu unterbre-
chen und mdgliche Effekte wieder abzubauen. Insgesamt ist dieses
Design bei Entwicklungsstérungen problematisch. Aber auch aus der
Sicht des Erwerbsmodells ware ein Leistungsabfall in einer Nicht-In-
terventionsphase nicht zu erwarten. Hat das Kind den Input verar-
beitet, wiirde auch das Aussetzen der Therapie nicht mehr zu einem
Abfall der Leistungen fiihren, da die Zielstrukturen nun erprobt wer-
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den. Bevor der Input verarbeitet ist, wiirde sich aber kein Therapie-
effekt zeigen, die Therapie wiirde also noch gar nicht unterbrochen
werden. Diese Betrachtung belegt, dass entwicklungsorientierte The-
rapie nur mit bestimmten Einzelfalldesigns in Einklang zu bringen ist.
Aus der Sicht der Arbeitsgruppe des DYSTEL-Projektes ist dies das
Multiple-Baseline-Design.

5.2 Inhaltliche Diskussion

Die Inputspezifizierung besteht als eine Methode in einem in der
Sprachentwicklungsstérung recht groBen Kanon mdglicher Anwen-
dungsformen von Therapie (Baumgartner, 2008). Der Autor fordert,
dass Methoden genauer ,trennscharf* beschrieben werden sollten
(Baumgartner, 2008: 113), um ihre Einsatzweise und ihre Wirkung
genauer erfassen zu kdnnen. Die ersten Ergebnisse des DYSTEL-Pro-
jektes konnen Hinweise geben, wie es sich fiir die Spezifizierung und
systematische Verstarkung des Inputs dabei verhalt.

Grundsatzlich lasst sich die positive Wirkung von Inputverstér-
kungen als Therapiemethode bei Kindern mit Stérungen in der Gram-
matik bestatigen. Die systematische Verstérkung von Zielstrukturen
wird von Vertretern emergenzorientierter Gedanken als mdgliche
Therapieform fiir Kinder mit Sprachentwicklungsstérungen angese-
hen (Evans, 2001), hatte aber auBerhalb des PLAN bisher nur wenig
Einfluss auf die Entwicklung von Interventionskonzepten genommen.
So kdnnen die ersten Ergebnisse des DYSTEL-Projektes die Forde-
rung von Evans (2001) nach vermehrten Gebrauch der Inputverwen-
dung als Methode unterstiitzen. Die Kontrolle der Inputstarke erweist
sich als eine sinnvolle Erganzung der Methode. Die Inputspezifizie-
rung als Inputverstarkung erlaubt es Sprachtherapeuten, auf aus-
bleibende Therapieerfolge systematisch zu reagieren, indem die
Starke erh6ht wird oder auch gegen Ende einer erfolgreichen Thera-
pie den Einfluss des therapeutischen Inputs langsam zuriickzuneh-
men (Starke absenken).
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5.2.1 Einteilung der 1V erbzgmeitstellungstherapie in Etappen und Modell-
kombination

Mit der Etappeneinteilung des DYSTEL-Projektes wurde ein Thera-
piekonzept entwickelt, welches Kinder kleinschrittiger durch die Ent-
wicklung der Verbzweitstellung begleitet, als dies mit den Ubungsbe-
reichen der PLAN bisher mdéglich war. Trotzdem wurde das Prinzip
von PLAN, fiir jedes Kind einen individuellen Weg zu wahlen, beibe-
halten. Pro Kind kdnnen also individuelle Etappenverlaufe abgeleitet
werden, was Uber den PLAN hinaus der allgemein geforderten Ein-
zelfallorientierung von Sprachtherapie entspricht (Fey & Finestack,
2009).

In der Machbarkeitsphase des Projektes hat sich gezeigt, dass
das Etappensystem in seinem Aufbau den Erwerb der Verbzweitstel-
lung nachstellt. Die umschriebenen Etappen sind detailliert genug,
um sie als Teilschritte des Erwerbsprozesses abgrenzbar zu machen
und sie analysieren zu kénnen.

Die bisherigen Verweildauern der Kinder in der DYSTEL-Thera-
pie erscheinen relativ kurz. Im Vergleich zu der bereits zitierten Stu-
die zum PLAN (Watermeyer & Kauschke, 2009) konnte die Sitzungs-
anzahl von 26 (bei der PLAN-Studie) auf durchschnittlich 14,5 Sitzun-
gen (DYSTEL) gesenkt werden. Weitere Vergleichsdaten fehlen. In
der internationalen Literatur zeigen Studien Effekte von Inputspezi-
fizierung, die jedoch lediglich das Erreichen des Ziels und nicht die
dafiir notwendigen Sitzungsanzahlen messen. Hierbei zeigte sich die
Inputspezifizierung ebenfalls als grundsatzlich effektiv (Fey &
Proctor-Williams, 2000).

Die therapiemethodischen Griinde fiir das relativ hohe Tempo
bis zum Erreichen des Therapieziels werden auf der einen Seite in
den kleinschrittigeren Steigerungsmdglichkeiten des Etappensystems
und auf der anderen Seite in der kontrollierten Inputstarke gesucht.
Im DYSTEL-Projekt wird mehr mit Inputverstarkungen gearbeitet als
Watermeyer und Kauschke dies taten. Die Mdglichkeit, Inputspezifi-
zierungen systematisch auf ihre Starke zu kontrollieren, beantwortet
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die Frage, wie Therapie intensiviert und das Erwerbstempo optimiert
werden kann. Im Etappensystem ist die Kontrolle der Inputstarke bis
zur Konstruktion flexibler Satze durch das Kind mdglich. Die Starke
des Impulses erwies sich schon im Vorprojekt, dem LST-LTS-Projekt?
als maBgeblicher Einflussfaktor auf die Frage, wie lange das Kind in
der Therapiephase verblieb. So zeigte sich, dass altere Kinder fiir das
Erreichen der 50-Wort-Grenze langer brauchten als jlingere Kinder,
wenn die Inputstdrke nicht kontrolliert wurde (Ringmann, Dahn,
Neumann, Lehnhoff, Rohdenburg, Schréders & Siegmiiller, 2010).
Bei kontrolliert hoher Inputstdrke wurde kein Unterschied mehr
nachgewiesen (Siegmdiller, in Vorb.), so dass interpretiert wird, dass
die Inputstérke Nachteile des Alters zum Teil ausgleichen kann.

Mit den Etappen 2 und 3 wurden Mdglichkeiten geschaffen, das
Kind nicht nur in den Erwerbsprozess hineinzufiihren, sondern auch
durch die Erprobungsphase zu begleiten, ohne dass man die metho-
dische Form (Inputspezifizierung) andern muss. So wurde der groBe
Ubungsbereich des PLAN ,, Anbahnung und Festigung der Verbzweit-
stellung im Aussagesatz® (Ubungsbereich 1 des Therapiebereichs
LAufbau und Erweiterung von Satzstrukturen“; Siegmiller &
Kauschke, 2006) durch zwei Zwischenetappen aufgespalten. Die
enge Orientierung an Jordens (2012) Erwerbsmodell des ungestorten
Grammatikerwerbs und am Emergenzmodell (Hirsh-Pasek &
Golinkoff, 1996) erwies sich als vorteilhaft. Auch hierin wird ein
Grund gesehen, warum die Therapie sich so beschleunigen konnte.
Die Vorgehensweise des DYSTEL-Projektes ist zweiteilig: Zunachst
wurden aus dem Ablauf von Spontansprachproduktionensstufen von
sprachgesunden Kindern Zielstrukturen fiir den therapeutischen In-
put abgeleitet. Die hier verwendeten Zielstrukturen liegen transpa-
renter in der sprachlichen Produktion als dies beim Erwerbsausldser
~Du-Trigger" (Penner & Kolliker Funk, 1998; Siegmdiller & Kauschke,

1 LST-LTS-Projekt: Lexikalische und syntaktische Therapie bei Kindern im Late-Talker-Stadium.
Projekt zum Aufbau des frihkindlichen Lexikons mit Kindern von mind. 24 Lebensmonaten
und weniger als 50 Wortern im produktiven Wortschatz zu Therapiebeginn.
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2006) der Fall ist. Die ermittelten Zielstrukturen werden anschlieBend
im zweiten Schritt in die cue-Gruppe syntaktische cues eingeordnet
und in Subsystemen organisiert. Jedes Subsystem ist ein einzelner
cue und bildet sich im Therapieverlauf als eine Etappe ab. Metho-
disch folgt die Therapie dem Emergenzmodell und verstarkt den re-
levanten Input.

Beide Modelle sehen das Kind in einer aktiven Entwicklungssi-
tuation, in der nach dem rezeptiven Verarbeiten Erprobungszeit-
rdume von Strukturen im Sinne von Ubergangsphasen méglich sind.
Ebenso wie die Grundziige des Emergentismus sieht Jordens den
Entwicklungsweg als einen Weg von wenig Varianz zwischen Satz-
strukturen zu viel Varianz (Flexibilitét). Folgerichtig beschreibt er die
Verbzweitstellung erst dann als vollsténdig erworben an, wenn das
Verb in verschiedenen Satzstrukturen mit unterschiedlichen CP-Be-
setzungen an der zweiten Position erscheint (Jordens & Dimroth,
2003). So harmonieren die Modelle in ihren Grundannahmen und er-
wiesen sich als kombinierter theoretischer Rahmen erfolgreich.

5.2.2 Wahl der Zielstrukturen: Gewichtung syntaktischer cues

In einem Uberblicksartikel {iber syntaktische Stérungen bei Kindern
mit Sprachentwicklungsstdrungen betont Fletcher, dass die Wahl der
Zielstruktur in hohem MaBe beeinflusst, ob und wie schnell ein The-
rapieziel erreicht wird. Dies ist in der Syntax — aufgrund der Komple-
xitat des Systems — besonders schwierig (Fletcher, 2009: 400). Um
dem zu begegnen, ist es fiir eine modellorientierte Therapie wichtig,
eine transparente Ableitung aus dem theoretischen Rahmen vorzu-
nehmen, die bis in die Therapiezielformulierung und die Umsetzung
in der Methode greift. Am Anfang dieses Beitrags wurde der theore-
tische Rahmen fir Ziel und Methode des DYSTEL-Projekts abgeleitet.
Grundgedanke des Projektes ist es im emergenzorientierten Sinne
durch die Verstarkung ausgewahlter cuesdas Kind zu befahigen, sich
durch rezeptive Verstdrkung aus der stagnierten Phase herauszul6-
sen und in eine produktive Erprobungsphase zu wechseln (Kauschke
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& Siegmiiller, 2005). Der Erfolg wird demnach in der Emergenz kom-
plexerer Strukturen in der Sprache des Kindes sichtbar.

Mit der Inputverstarkung von syntaktischen cues, die dem Mo-
dell von Jordens (2012) folgten, konnte der Grammatikerwerb der
Kinder dynamisiert werden. Wahrend der theoriegeleiteten Therapie
Uberwanden die Kinder die vorhandenen Stagnationen. Dabei zeigte
sich eine recht kurze Erprobungsphase pro Etappe, die aufsummiert
die gesamte Erprobungszeit von mehreren Wochen der Verbzweit-
stellungserwerbsphase bildet (Bender et al., 2012). Die Ableitung er-
wies sich bisher als erfolgreich und kann als Legitimation flir den
Ubergang zu gréBeren Kohorten von Einzelfallserien verwendet wer-
den (Kazdin, 2001).

Die Auswertung der Verweildauer auf den einzelnen Etappen
zeigte, dass die Kinder auf den frithen Etappen ldnger verweilten als
auf den spateren. Die Erprobungsphase von Strukturen mit Verb-
zweitstellung (spétere Etappen), in der die AuBerungen der Kinder
langsam an Flexibilitdt in der Satzstruktur zunehmen, wurde durch-
schnittlich in dem Tempo durchlaufen, das Weissenborn (2000) als
Ubergangsphase zwischen Verbendstellung und Verbzweitstellung
ansetzt (4 Wochen). Dies gibt Hinweise darauf, dass die Kinder nach
dem initialen Herausldseprozess aus der stagnierten Struktur auf ein
relativ normales Erwerbstempo steigern und den Erwerb des Ge-
samtsystems der Verbzweitstellung ziigig beenden.

5.2.3 Bewertung der Einzelfille

Im letzten Abschnitt des Ergebnisteils wurden zwei Kinder der Mach-
barkeitsphase exemplarisch vorgestellt. Beide Kinder durchliefen
eine erfolgreiche Therapie. GewissermafBen stehen L.R. und K.B. fir
zwei verschiedene Kindertypen, die sich in der Machbarkeitsphase
herauskristalisiert haben. L.R. steht stellvertretend fiir Typ 1, der ne-
ben dem Problem in der Verbstellungsentwicklung ein lexikalisches
Defizit im Verblexikon aufweist und auch insgesamt nur Uber wenig
lexikalisches Material zur Konstruktion von AuBerungen verfiigt. Die
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AuBerungen, die L.R. und andere Kinder dieses Typs produzieren,
entsprechen fast vollsténdig der /exical stage nach Jordens (2012),
zeigen aber auch fir diese Phase noch keine ausreichende Struktur-
vielfalt. Die Therapie beginnt beim Verblexikon, bleibt jedoch nur
kurz auf der lexikalischen Ebene. Im Ubergang zur Therapie auf der
syntaktischen Ebene wird auf die fehlenden Strukturen der /exica/
stage gesteigert. Erst von dort wird auf friihe bootstrappende Anteile
der functional stage (Auxiliar-Partizip-Strukturen) ibergegangen. Ein
weiteres Steigern auf Nebensatze kann im Einzelfall sinnvoll sein, war
aber bei den Kindern der Machbarkeitsstudie nicht notwendig. Kinder
dieses Typs erreichen ausschlieBlich mit den neuen DYSTEL-Etappen
das Ziel und geben Hinweis darauf, dass die Therapie mit dem Ent-
wicklungsausléser ,Du-Trigger® (Penner & Kolliker Funk, 1998;
Siegmiiller & Kauschke, 2006) bei einigen Kindern auch ersetzt wer-
den kann.

K.B. steht fiir den zweiten Typ. Diese Kinder haben ein gutes
Verblexikon und kdnnen von dort therapeutisch keine Impulse mit-
nehmen. Die Therapie beginnt mit dem Entwicklungsausléser ,Du-
Trigger" auf Etappe 1. Es zeigt sich jedoch, dass dieser wesentlich
friiher zurlickgenommen wird als bisher, namlich wenn das Kind Mo-
dalverbstrukturen oder auch Kopulastrukturen zu produzieren be-
ginnt. Zu diesem Zeitpunkt befindet sich das Kind noch in der /exica/
stage. Es mischen sich nun einfache Satze mit Verb in der linken
Satzklammer und Verbendstellungen. Ob zeitgleich die Verbendstel-
lung merklich zuriickgeht, ist fir die Steigerung auf die nachste
Etappe unerheblich. Es wird auf Etappe 3 gesteigert und so die func-
tional stage systematisch beschritten. Die W-Fragen treten bei Kin-
dern dieses Typs meist ohne eine eigenstandige Therapiephase in
der Produktion auf. Bei K.B. wurde eine abschlieBende sehr kurze
Intervention von Etappe 5 (Nebensatze) durchgefiihrt. Bei anderen
Kindern dieses Typs kommt es zu spontanen Nebensatzkonstruktio-
nen wahrend der Therapie auf Etappe 3.
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Bisher zeigt sich kein Vorteil in der Verweildauer fiir eine Gruppe. So
scheinen sich hier zwei Alternativen anzudeuten, wie Kinder die Ver-
bzweitstellung erreichen kénnen. AuBer dem Verblexikon, welches
als Etappe 0 der Grammatiktherapie vorgeschaltet wird, ist momen-
tan noch kein Faktor erkannt worden, wie die Kinder vor Beginn der
Therapiephase unterschieden werden konnen. Dies wird in der La-
borphase, die 2013 beginnt, untersucht werden.

5.3 Fazit

Das DYSTEL-Projekt befindet sich noch in der beginnenden Thera-
piephase. Die ersten Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Behand-
lung der Verbzweitstellung von der engen Theorieableitung in Ziel
und Methode sowie die Orientierung an den beiden verwendeten Er-
werbsmodellen (Hollich et al., 2000; Jordens, 2012) stark profitiert.
Vor allem die kurze Verweildauer der Kinder in der Therapie weist
darauf hin, dass in dem Konzept dieses Projektes noch groBes Po-
tential schlummern konnte. Das Ziel ist es, die Therapie des Dys-
grammatismus effektiver zu machen, fiir Sprachtherapeuten trans-
parenter zu gestalten und so die Patientenversorgung in diesem St6-
rungsbild zu verbessern.
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