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Diese Dokumentation und Woirdigung der Stellungnahmen zum Berichtsplan ,,S06-01:
Friherkennungsuntersuchung auf umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und
der Sprache” wird gleichzeitig mit dem Berichtsplan Version 1.0 verdffentlicht. Der
Berichtsplan Version 1.0 ist publiziert unter www.igwig.de.
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1  Dokumentation des Stellungnahmeprozesses

Am 04.07.2007 wurde der vorldaufige Berichtsplan ,,S06-01: Friiherkennungsuntersuchung
auf umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache® in der Version 0.1
vom 27.06.2006 veroffentlicht [1]. Zu diesem Berichtsplan konnten bis zum 01.08.2007
Stellungnahmen eingereicht werden. Insgesamt wurden 8 Stellungnahmen verschiedener
Fachgesellschaften und Institutionen (siehe Tabelle 1) form- und fristgerecht abgegeben.

Aufgrund der Stellungnahmen kam es zu Anderungen in der Version 1.0 des Berichtsplans.
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2 Waurdigung der Stellungnahmen

Folgende Aspekte wurden in den Stellungnahmen diskutiert: (1) Eingrenzung der
Fragestellung, (2) Beschreibung des Krankheitsbildes, (3) Pravalenz sowie (4) Verfahren zur
Feststellung der umschriebenen Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache, (5)
patientenrelevante Endpunkte, (6) Studiendesign, (7) Wirtschaftlichkeit. AuBerdem wurden
Literaturhinweise geliefert. Die einzelnen Punkte werden im Folgenden diskutiert.

2.1 Eingrenzung der Fragestellung

In verschiedenen Stellungnahmen wurde angemerkt, dass die Fragestellung nicht auf
umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache beschrankt sein sollte,
und stattdessen eine Berlcksichtigung auch von Redeflussstérungen (Stottern und Poltern)
sowie von nicht umschriebenen Sprachentwicklungsstérungen (d. h. beispielsweise
Sprachauffalligkeiten als Folge anderer Erkrankungen) gefordert.

Der Auftrag wurde in der vorliegenden Form vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
an das IQWiG vergeben. In der Konkretisierung des Auftrags wurden explizit die
umschriebenen Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache nach der ICD-10-
Kategorie F80.- [2] benannt und weiter eingeschrankt auf Artikulationsstérungen sowie
expressive und rezeptive Sprachstorungen. Auf Nachfrage bei der zustandigen Themengruppe
wurde der Auftrag mit Schreiben vom 13.04.2007 in der genannten Spezifizierung bestatigt.
Damit ist die Bewertung des Nutzens eines Screeningprogramms auf Redeflussstérungen, die
nach ICD-10 mit F98.5 (Stottern) und F98.6 (Poltern) kodiert sind, sowie auf nicht
umschriebene Sprachentwicklungsstérungen nicht Bestandteil des Auftrags.

Im Rahmen der Anhdrung wurde insbesondere der Ausschluss des Stotterns hervorgehoben
und argumentiert, dass die klassifikatorische Trennung der Redeflussstérungen von den
umschriebenen Sprachentwicklungsstorungen in der ICD-10 uberholt sei, und es wurde auf
das Diagnosesystem DSM-IV [3] verwiesen, nach dem diese in einer Ubergeordneten
Kategorie ,,Kommunikationsstorungen* aufgefiihrt werden. Die Einordnung von Stottern
unter ,.sonstige Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend” (F 98.-) [2] sei auf langst Uberholte pathopsychologische Annahmen zurtickzufthren.
Zudem trete Stottern in der ganz uberwiegenden Mehrheit in der frihen Kindheit auf und sei
damit eine Kindheitssprechstorung par excellence. Die Teilnehmer der Erdrterung waren
jedoch nicht einhellig der Meinung, dass es sinnvoll ware, die Bewertung des Nutzens eines
Screenings auf Stottern in den vorliegenden Bericht mit aufzunehmen (vgl. Protokoll).

Die Beschrankung und Konkretisierung auf spezifische Krankheitsbilder bzw. Indikationen
haben den Sinn, eine Fragestellung prazise und damit (u. a. in einem angemessenen Zeitraum)
beantwortbar zu gestalten. Von der Einschrankung der Nutzenbewertung auf umschriebene
Sprachentwicklungsstérungen  unbenommen ist die Tatsache, dass in einem
Screeningprogramm gegebenenfalls auch Kinder mit den genannten Sprachstérungen erfasst
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und einer Therapie zugefuhrt werden (kdnnen). Zum (jetzigen) Zeitpunkt der
Berichtsplangestaltung ist unklar, ob sich lberhaupt Studien identifizieren lassen, die die
gemal Auftrag notwendige Spezifizierung erlauben. Falls ja, wirde es die Sinnhaftigkeit und
Durchfihrbarkeit des gewahlten Ansatzes bestatigen, falls nein, wirde es im Bericht
entsprechend dargestellt und kann zu entsprechenden Konsequenzen (s. u.) fuhren.

Konsequenz: Der G-BA hat die Maoglichkeit, zu prifen, ob die Bewertung eines
Screeningprogramms in  Hinsicht auf Redeflussstérungen bzw. nicht umschriebene
Sprachstoérungen gewunscht wird. Falls der Gemeinsame Bundesausschuss eine
Nutzenbewertung auch fiir diese Storungsbilder als sinnvoll erachtet, kann hierzu das Institut
neu beauftragt werden oder der bereits laufende Auftrag erweitert werden.

2.2 Beschreibung des Krankheitsbildes einschlieflich sekundarer Folgen

In einer Stellungnahme wurde unter Verweis auf entsprechende Anderungsvorschlage
angemerkt, die Darstellung der mit der Sprachentwicklungsstérung verbundenen Symptome
solle differenzierter erfolgen. Jedoch zielt der entsprechende Abschnitt im Berichtsplan
lediglich auf eine Einfuhrung in das Krankheitsbild ab, ohne Anspruch auf Vollstandigkeit zu
erheben.

Mehrere Stellungnehmende merkten an, dass im Berichtsplan die sekundéren Folgen der
umschriebenen Sprachentwicklungsstorungen verharmlost wirden, wenn diese auf S. 4
(vorlaufige Version) als ,,plausibel erscheinend* bezeichnet werden. Tatséchlich kdnnen
negative  Folgen  umschriebener  (insbesondere  expressiver — und  rezeptiver)
Sprachentwicklungsstérungen wohl als belegt angesehen werden, wie auch an anderen Stellen
im Berichtsplan (vorlaufige Version, S. 2 und 3) beschrieben.

Konsequenz: Die Hinweise sind klar und wurden deshalb nicht im Rahmen der Erdrterung
diskutiert. Fir den Vorbericht wird gepruft, ob die Beschreibung der mit den
Sprachentwicklungsstérungen verbundenen Symptome gegebenenfalls zu ergénzen ist.
Beziglich der Darstellung der sekundédren Folgen wird in der endgultigen Version des
Berichtsplans eine redaktionelle Anderung an entsprechender Stelle vorgenommen.

2.3 Pravalenz umschriebener Sprachentwicklungsstorungen

Bezuglich der im Berichtsplan angegebenen Pravalenz umschriebener Entwicklungsstérungen
des Sprechens und der Sprache von etwa 6 bis 8 % nach [4] wurde in einigen Stellungnahmen
angemerkt, dass diese relativ niedrig sei, und auf — zum Teil deutlich — héhere Zahlen aus
anderen Quellen verwiesen. Bei Priifung der angegebenen Referenzen zeigte sich, dass diese
deutlich abweichenden Zahlen sich jeweils auf eine anders definierte Gruppe von Kindern
beziehen, bspw. auf Kinder mit behandlungsbedurftiger Sprachentwicklungsstérung [5],
sprachlichen Auffalligkeiten [6] oder sprachlicher Forderbedirftigkeit [7]. Auch auf
Nachfrage wurde im Rahmen der Erdrterung keine Studie benannt, in der zu umschriebenen
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Sprachentwicklungsstérungen, wie im vorliegenden Projekt definiert, deutlich abweichende
Pravalenzen berichtet worden sind.

Konsequenz: Somit ergibt sich keine Anderung im Berichtsplan.
2.4 Verfahren zur Feststellung umschriebener Sprachentwicklungsstorungen

Die Identifizierung eines geeigneten Verfahrens zur Feststellung umschriebener
Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache ist einer der zentralen Aspekte des
vorliegenden Berichtes. Dies betrifft sowohl die Frage nach einem Instrument, das als erster
Screeningtest geeignet ist, als auch die Frage danach, was als Goldstandard (im Berichtsplan
als ,,Referenztest” bezeichnet) zur Diagnosestellung heranzuziehen ist.

In einer Stellungnahme wurde infrage gestellt, dass es Uberhaupt mdglich ist, im Rahmen
eines  Screeningprogramms mittels  eines  einzelnen Tests umschriebene
Sprachentwicklungsstérungen  festzustellen.  Tatsachlich ist es, da umschriebene
Sprachentwicklungsstérungen eine  Ausschluss- bzw. Diskrepanzdiagnose darstellen,
erforderlich, dass sich an einen auffélligen Befund im ersten Test eine Kaskade weiterer
Untersuchungen anschliel3t. Die Gesamtheit dieser durch das Screeningprogramm induzierten
Untersuchungen einschlielflich der sich ggf. daraus ergebenden (zumeist therapeutischen)
Konsequenzen kann als sogenannte Screeningkette aufgefasst werden. In der Erorterung
kristallisierte sich heraus, dass derzeit die sich an einen auffélligen Sprachbefund
anschlieBende Kette der weiteren (Ausschluss-)Diagnostik — mit Verweis auf die individuell
zugeschnittene, prozesshafte VVorgehensweise — nicht vollstandig standardisiert ist. Beziiglich
der Frage nach dem Goldstandard zur Diagnosesicherung wurde in der Erérterung dargelegt,
dass kein Test oder diagnostisches Verfahren als klarer Goldstandard zu bezeichnen sei. Es
wurden verschiedene infrage kommende Instrumente zur Sprachentwicklungsmessung und
zum Ausschluss bzw. Nachweis anderer mit einer sekundaren Sprach- und Sprechstorung
einhergehender Erkrankungen genannt. Das Vorgehen bei der Diagnosestellung sei zudem
abhéngig vom Alter des Kindes, da je nach Alter unterschiedliche Sprachleistungen Uberpruft
wirden. Auch sei eine verlassliche Intelligenzdiagnostik, wie flr die entsprechende 1CD-10-
Diagnose erforderlich, bei den jingsten Kindern noch nicht mdéglich.

Konsequenz: Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens wurde somit bestétigt, dass die
Identifizierung geeigneter Instrumente und insbesondere die Differenzierung zwischen
Screening- und Referenztest eine relevante Frage im Rahmen des vorliegenden Berichtes ist.
Im Falle einer positiven Bewertung des Nutzens von Screeningprogrammen auf umschriebene
Sprachentwicklungsstérungen muss die Frage nach der sich anschlieBenden
Untersuchungskaskade (einschlieBlich der jeweiligen Zustandigkeiten und verfugbaren
Kapazitaten) diskutiert werden. Es ergeben sich keine Anderungen im Berichtsplan.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -9-



Dokumentation und Wirdigung der Stellungnahmen zum Berichtsplan S06-01 ~ Version 1.0

Friherkennung umschriebener Stérungen des Sprechens und der Sprache 05.11.2007

2.5 Auswahl patientenrelevanter Endpunkte

In den Stellungnahmen wurde Bezug genommen auf die im Berichtsplan (vorlaufige Version)
auf S. 9 definierten patientenrelevanten Endpunkte. In einer Stellungnahme wurde eine Reihe
von psychiatrischen Auffalligkeiten aufgelistet, um die die patientenrelevanten Endpunkte
noch erganzt werden konnten. Alle aufgefiihrten Storungen koénnen jedoch unter den im
Berichtsplan bereits formulierten Endpunkten subsumiert werden.

In einer weiteren Stellungnahme wurde dagegen angemerkt, die genannten Zielgréfien seien
zu umfangreich und sollten stattdessen auf die Sprachentwicklung konzentriert werden. In der
Erorterung wurde hierzu auf Probleme der Operationalisierung von komplexen Konstrukten
wie Lebensqualitat, gerade bei kleinen Kindern, hingewiesen. In der Diskussion zeigte sich
allerdings, dass auch bei kleinen Kindern Mdoglichkeiten zur Erfassung entsprechender
Konzepte bereits entwickelt sind; aul’erdem ist es durchaus sinnvoll, die Auswirkungen einer
entsprechenden frithen Intervention auf die Lebensqualitat zu einem spateren Zeitpunkt, z. B.
in der spéteren Kindheit oder im Jugendalter, zu prifen. Und schlieRlich muss es darum
gehen, nicht nur zu prifen, ob die Stérung an sich verbessert oder beseitigt wird, sondern
auch, ob die Besserung oder Beseitigung der Stérung (anhand einer Intervention) einen
weitergehenden Nutzen fiir die Betroffenen hat. Diese Herangehensweise spiegelt sich in den
patientenrelevanten Endpunkten, die neben dem Aspekt der Verbesserung der sprachlichen
Fahigkeiten auch die — schon benannte — Lebensqualitit sowie bspw. die psychosoziale oder
kognitive und bildungsrelevante Entwicklung beinhalten.

Die Stellungnahmen warfen die Frage auf, inwieweit durch ein Screeningprogramm
uberhaupt schadliche Effekte mdglich seien. So wurde argumentiert, dass die sich an einen
falschlicherweise aufféalligen Befund ausgeltsten anschliefenden Abklarungsuntersuchungen
keine negativen Auswirkungen fur die Betroffenen hatten. In der Erdrterung kristallisierte
sich jedoch heraus, dass von den Teilnehmern die Mdglichkeit eines Schadens durch ein
Screeningprogramm durchaus gesehen wurde — so beispielsweise, wenn durch ein falsch
negatives Ergebnis die Einleitung der eigentlich indizierten Therapie unnotig verzogert wird
oder im Falle einer Uberdiagnose, vor dem Hintergrund, dass fiir einige Auspragungen von
umschriebenen Sprachentwicklungsstérungen moglicherweise nur sehr begrenzte Chancen
auf eine deutliche Besserung durch eine Behandlung existieren.

Konsequenz: Es ergeben sich keine Anderungen im Berichtsplan.
2.6 Auswahl der eingeschlossenen Studientypen

In 2 Stellungnahmen wurde Bezug genommen auf die Studientypen, die in die
Nutzenbewertung eingeschlossen werden sollen. In einer Stellungnahme wurde darauf
hingewiesen, dass randomisierte kontrollierte Studien in diesen frihen Altersstufen
medizinethisch nicht vertretbar seien. Im Berichtsplan ist der einzuschlieBende Studientyp fr
Teilfragestellung 1 (Studien zur Evaluation von Screeningprogrammen) sowie fir

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 10 -



Dokumentation und Wirdigung der Stellungnahmen zum Berichtsplan S06-01 ~ Version 1.0

Friherkennung umschriebener Stérungen des Sprechens und der Sprache 05.11.2007

Teilfragestellung 2 (Studien zur Evaluation von InterventionsmalBnahmen unter besonderer
Beriicksichtigung der Frage nach friiheren vs. spateren Interventionen) nicht auf randomisierte
kontrollierte Studien beschrankt. Insbesondere dann, wenn keine RCTs zu diesen
Fragestellungen vorliegen, sollen auch Studien niedrigeren Evidenzlevels herangezogen
werden. Mindestforderung ist jedoch eine zeitlich parallele Kontrollgruppe. In einer
Stellungnahme wurde darauf hingewiesen, dass die strengen Bewertungskriterien zu einer
unbefriedigenden Antwort fiihren konnten, da die Forschungslage — insbesondere in
Deutschland — im Bereich kindlicher Sprachstorungen schlecht sei. Fiir die Fragestellungen 1
und 3 werden auch internationale Studien herangezogen. Falls sich herausstellen sollte, dass
auch auf internationaler Ebene Studien mit der nétigen Ergebnissicherheit fehlen, ist es
deshalb eine wesentliche Aufgabe, den Sachverhalt zu beschreiben mit der Schlussfolgerung,
dass auf Basis der gegenwartig besten Evidenz keine sicheren Urteile mdglich sind. Es ist
aber nicht Auftrag des Instituts, dann auch Studien eindeutig unzureichender
Ergebnissicherheit zur Bewertung des Nutzens heranzuziehen. Falls nicht mit sogenannten
dramatischen Effekten gerechnet werden kann, ist die Einbeziehung unkontrollierter Studien
bzw. von Studien mit zeitlich nicht parallelen Kontrollen nicht zu rechtfertigen.

Konsequenz: Es ergeben sich keine Anderungen im Berichtsplan.
2.7 Wirtschaftlichkeit

In einer Stellungnahme wurde gefordert, die Nutzenbewertung einer gesamtdékonomischen
Kosten-Nutzen-Analyse zu unterstellen. Fir eine 6konomische Analyse hat das Institut keinen
Auftrag erhalten. Sie ist demzufolge nicht Gegenstand des Berichts.

Konsequenz: Es ergeben sich keine Anderungen im Berichtsplan.
2.8 Literaturhinweise

Im Rahmen der Anhorung wurden Hinweise auf nicht publizierte oder nicht in den
einschlagigen Datenbanken indizierte Literatur geliefert.

Konsequenz: Die genannten Referenzen werden im Rahmen der Erstellung des Vorberichts
darauf hin geprift, ob sie den Einschlusskriterien des Berichtes entsprechen.
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4  Dokumentation der Stellungnahmen
4.1  Darlegung potenzieller Interessenkonflikte der Stellungnehmenden

Im Folgenden sind die potenziellen Interessenkonflikte der Stellungnehmenden zusammenfassend dargestellt. Alle Informationen beruhen
auf Selbstangabe der einzelnen Personen anhand des ,,Formblatts zur Darlegung potenzieller Interessenkonflikte”. Das Formblatt ist unter
http://www.igwig.de abrufbar. Die in diesem Formblatt aufgefiihrten Fragen finden sich im Anschluss an diese Zusammenfassung.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -13-


http://www.iqwig.de/

Dokumentation und Wurdigung der Stellungnahmen zum Berichtsplan S06-01 Version 1.0
Friherkennung umschriebener Stérungen des Sprechens und der Sprache 05.11.2007
Tabelle 1: Stellungnahmen von Fachgesellschaften, Firmen und Organisationen
Institution / Firma Name Fragel | Frage2 | Frage3 | Frage4 | Frage5 | Frage6 | Frage7 | Frage 8
Abteilung flir Entwicklungsfragen Prof. Dr. Waldemar | Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
des Klinikums der Universitat von Suchodoletz
Miinchen
Berufsverband Deutscher Prof. Dr. Christiane | Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Psychologinnen und Psychologen Kiese-Himmel
e. V., Sektion Klinische Psychologie
Bundesverband Legasthenie und Christine Sczygiel Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Dyskalkulie e. V.
Deutsche Gesellschaft fir Phoniatrie | Prof. Dr. Eberhard | Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
und P&daudiologie e. V. Kruse
Deutscher Bundesverband der Dr. Ulrike de Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
akademischen Sprachtherapeuten Langen-Mdiller
e. V.
Deutscher Bundesverband fir Dr. Monika Rausch | Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Logopadie e. V.
Interdisziplindre Vereinigung fiir Susanne Winkler Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Stottertherapie e. V. Prof. Dr. Jurgen Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Benecken
Landesverband NRW der Eltern und | Rolf Hameister Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Forderer sprachbehinderter Kinder
und Jugendlicher e. V.
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -14 -
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Im ,,Formblatt zur Darlegung potenzieller Interessenkonflikte” wurden folgende 8 Fragen
gestellt:

Frage 1: Sind oder waren Sie innerhalb der letzten 3 Jahre bei einer Person, Institution oder
Firma' abhéngig (angestellt) beschéftigt, die von den Ergebnissen lhrer wissenschaftlichen
Arbeit fur das Institut? finanziell profitieren konnte?

Frage 2: Beraten Sie oder haben Sie innerhalb der letzten 3 Jahre eine Person, Institution oder
Firma direkt oder indirekt® beraten, die von den Ergebnissen Ihrer wissenschaftlichen Arbeit
fir das Institut finanziell profitieren konnte?

Frage 3: Haben Sie abseits einer Anstellung oder Beratungstatigkeit innerhalb der letzten 3
Jahre im Auftrag einer Person, Institution oder Firma, die von den Ergebnissen Ihrer
wissenschaftlichen Arbeit flr das Institut finanziell profitieren kénnte, Honorare flr Vortrage,
Stellungnahmen, die Ausrichtung und/oder Teilnahme an Kongressen und Seminaren — auch
im Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen — oder fur (populér)wissenschaftliche oder
sonstige Aussagen oder Artikel erhalten?*

Frage 4: Haben Sie und/oder hat die Einrichtung, fir die Sie tatig sind, abseits einer
Anstellung oder Beratungstatigkeit innerhalb der letzten 3 Jahre von einer Person, Institution
oder Firma, die von den Ergebnissen Ihrer wissenschaftlichen Arbeit fur das Institut finanziell
profitieren  konnte, finanzielle  Unterstitzung fur Forschungsaktivitaten, andere
wissenschaftliche Leistungen oder Patentanmeldungen erhalten?

Frage 5: Haben Sie und/oder hat die Einrichtung, bei der Sie angestellt bzw. beschaftigt sind,
innerhalb der letzten 3 Jahre sonstige finanzielle oder geldwerte Zuwendungen (z. B.
Ausristung, Personal, Reisekostenunterstiitzung ohne wissenschaftliche Gegenleistung) von
einer Person, Institution oder Firma erhalten, die von den Ergebnissen Ihrer
wissenschaftlichen Arbeit fur das Institut finanziell profitieren konnte?

! Mit solchen ,,Personen, Institutionen oder Firmen* sind im Folgenden alle Einrichtungen gemeint, die direkt
oder indirekt einen finanziellen oder geldwerten Vorteil aus dem Ergebnis Ihrer wissenschaftlichen Arbeit fur
das Institut ziehen koénnten. Hierzu gehdren z. B. auch medizinische Einrichtungen, die eine zu bewertende
medizinische Intervention durchfiihren und hierdurch Einkiinfte erhalten.

2 Mit ,,wissenschaftlicher Arbeit fiir das Institut” sind im Folgenden alle von Ihnen fiir das Institut erbrachten
oder zu erbringenden Leistungen und/oder an das Institut gerichteten miindlichen und schriftlichen Recherchen,
Bewertungen, Berichte und Stellungnahmen gemeint.

3 Indirekt“ heiRt in diesem Zusammenhang z. B. im Auftrag eines Institutes, das wiederum fiir eine
entsprechende Person, Institution oder Firma tatig wird.

* Sofern Sie von einer Person, Institution oder Firma im Verlauf der letzten 3 Jahre mehrfach Honorare erhalten
haben, reicht es aus, diese fur die jeweilige Art der Tatigkeit summiert anzugeben.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -15-
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Frage 6: Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschéftsanteile (auch in Fonds)
von einer Firma oder Institution, die von den Ergebnissen Ihrer wissenschaftlichen Arbeit fur
das Institut finanziell profitieren konnte?

Frage 7: Haben Sie personliche Beziehungen zu einer Person, Firma oder Institution bzw. zu
Mitarbeitern einer Firma oder Institution, die von den Ergebnissen Ihrer wissenschaftlichen
Acrbeit fur das Institut finanziell profitieren kdnnte?

Frage 8: Gibt es andere, bislang nicht dargestellte potenzielle Interessenkonflikte, die in
Beziehung zu lhrer wissenschaftlichen Arbeit flr das Institut stehen kénnten?

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 16 -
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4.2  Stellungnahmen von Fachgesellschaften, Firmen und Vereinigungen
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4.2.1 Abteilung fir Entwicklungsfragen des Klinikums der Universitat Minchen

Autoren:
Prof. Dr. Waldemar von Suchodoletz

Adresse:

Prof. Dr. Waldemar von Suchodoletz

Klinikum der Universitat Minchen

Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik — Innenstadt
Abteilung fir Entwicklungsfragen

Waltherstr. 23

80337 Miinchen

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 18 -
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Klinikum der Universitit Miinchen « Kiinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho- Prof, Dr, med.
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EINGEGANGEN 2 3. Juli 2007 D-80337 Miinchen

Miinchen, 18.07.2007

Stellungnahme zum Berichtsplan S06-01
Friiherkennungsuntersuchung auf umschriebene Entwicklungsstérungen des
Sprechens und der Sprache

zu 2. Verweise auf bislang unpublizierte, fiir die Nutzenbewertung relevante Da-
ten,

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir mdchten auf einen neuen Elternfragebogen, der zur Erfassung von Kindern mit
Sprachentwicklungsverzégerungen bei der U7 entwickelt wurde, aufmerksam machen.

Kurzform eines Elternfragebogens zur Erfassung von Late Talkers bei der U7

Der Fragebogen ist als Sonderform des ELFRA-2-Kurztests zur Publikation im Hogre-
fe-Verlag vorgesehenen. Informationen zum aktuellen Stand der Publikation finden
Sie auf unserer Homepage (http://www.kjp.med.uni-muenchen.de).

Beschreibung des Tests

Der cinseitige Kurztest enthdlt 48 Worter, die aus dem ELFRA-2 (diagnostisch aussa-
gefdhigste Wortgruppen) extrahiert wurden (Sachse et al. 2007). Die Eltern kreuzen
an, welches Wort ihr Kind schon spricht. Die bisherigen Elternfragebdgen beinhalten
mehrere hundert Items (bisherige ELFRA-2-Kurzform — 260, ELAN — 250, FRAKIS —
{iber 600) und sind damit fiir den routinem#fBigen Einsatz bei der U7 weniger geeignet.

Giitekriterien

Der Test wurde fiir 23-24 Monate alte Kinder an 404 Kindern normiert (Bleul 2006).
Eine Normierungsstudie fiir 20-24 Monate alte Kinder (mit monatlichen Normen) ist
voraussichtlich September 2007 abgeschlossen.

Direktor; Prof, Dr. med. Gerd Schulte-Kérne dffentl, Verkehr:

*Direktion, Privatambulanz, Forschung: Pettenkoferstr. Ba 80336 Miinchen U1, U2, U3, Us,
Tel. (089) 5160 5901 Fax. (08%9) 5140 5902 16,1718, 27 .

**Ambulanz: Lindwurmstr. 2a 80337 Miinchen bis Haltestetle Sendlinger Tor
Tel. (08%) 5160 5931 Fax. (089) 5160 5932 &%ﬁfué 58

**Abteilung fir Entwickiungsfragen: Waltherstr, 23 80337 Miinchen "l;is H'altestelle Goetheplatz
Tel. (089) 4522 9030 Fax, {089) 5160 5942

Das Klinikum der Universitdt Miinchen ist eine Anstalt des Sifentlichen Rechts




KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 2 VON 2

Es besteht eine hohe Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Langfassung des
ELFRA-2 sowohl dimensional (hohe Korrelationen) als auch kategorial (hohe Uberein-
stimmung bei der diagnostischen Zuordnung der Kinder zur Gruppe der altersgerecht
entwickelten Kinder bzw. der Late Talkers) (Bleul et al. 2007). Die Kriteriumsvaliditit
zu einem Sprachtest (SETK-2) (Lutz 2007) und die prognostische Validitit (Hoffmann
2007, Hoffmann et al. 2007) sind mit derjenigen der ELFRA-2-Langform vergleichbar.

Mit freundlichen GriiBen

ol

Prof. Dr. med. Waldem®ar von Suchodoletz
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4.2.2 Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V., Sektion
Klinische Psychologie

Autoren:
Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel

Adresse:

Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel
Georg-August-Universitat Gottingen
Zentrum Augen- und HNO-Heilkunde
Abt. Phoniatrie und Padaudiologie
Robert-Koch-Str. 40

37075 Gottingen

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -21-



ANMERKUNGEN:

Ad Seite 2 unten:

Die Diagnose einer UES ist nicht nur eine Ausschiussdiagnose, die auf der Normalitatsan-
nahme beruht (keine sensorische Stérungen, kérperliche Fehlbildungen, manifeste neuro-
logische Storungen, Intelligenzminderung, tiefgreifende Entwicklungsstérungen und un-
gunstige soziale Gegebenheiten).

Neben der Normalitdtsannahme wird die Diskrepanzannahme herangezogen, um die ver-
meintlich abweichende Sprachentwicklung von einer unauffilligen abzugrenzen. Hierzu
werden standardisierte entwicklungsdiagnostische Verfahren mit an reprasentativen Stich-
proben gewonnenen Altersnormen eingesetzt. Die Diskrepanzannahme erfordert Diskre-
panzkriterien. Die Verwendung dieser Diskrepanzkriterien geschieht in Analogie zur Diag-
nose von UES in Lesen, Rechtschreibung, Rechnen.

Zum einen ist eine bedeutende Diskrepanz zwischen dem aligemeinen Leistungsniveau
eines Kindes - operationalisiert durch einen nonverbalen Intelligenztest - und der individuel-
len Sprachentwicklungsleistung erforderlich; sie muss mindestens eine Standardabwei-
chung (SD) unter dem nonverbalen Intelligenztestergebnis liegen. Zum anderen ist eine
Diskrepanz zwischen der individuellen Sprachleistung und der Altersnorm erforderlich, um
Intelligenzminderungen bzw. globale Entwicklungsretardationen auszuschlieRen. Als Faust-
regel gilt, dass ein aulerhalb von 2 Standardabweichungen liegender Sprachentwicklungs-
ruckstand als auffallig zu bezeichnen ist. Um Unterschatzungen zu vermeiden, hat sich kli-
nisch eine Differenz von 1,5 SD durchgesetzt.

Dieses Vorgehen bedeutet, dass die Sprachleistungen eines Kindes nicht nur an der Al-

tersnorm gemessen werden, sondem auch an seinem individuellen intellektuellen Potential.
Die Beriicksichtigung eines Diskrepanzkriteriums ist fiir die Nutzenbewertung einer Friher-
kennungsdiagnostik wichtig, weil es nicht nur gilt, einen quantitatven Niveauunterschied zu
gleichaltrigen Kindern festzustellen (der méglicherweise durch Unterschiede in der Entwick-
lungsgeschwindigkeit bedingt ist), sondern auch einen solchen im Kind selbst (Sprachen-
entwicklungsstdrung als Ausdruck eine niedrigen Sprachintelligenz, die fiir die Sprachprob-
leme [mitJursachlich ist).



Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel, Géttingen Seite 2

Ad S. 2 (Mitte) Atiologie:
Auch Abweichungen in Neuroanatomie und Neurophysiologie werden diskutiert, sie sind

aber hinsichtlich ihres Status noch nicht abschlieRend zu bewerten, zum Beispiel:

V Fitch RH & Tallal P (2003) Neural mechanisms of language-based leaming impairments:

Insights from human populations and animal models. Behav Cogn Neurosci Rev 2: 155-178
Nnov #RL

» Herbert MR & Kenert T (2007) Brain abnormalities in language disorders and in autism.
Pediatr Clin Nort Am 54: 563-583

l/ Rinker T, Kohls G, Richter C, Maas V, Schulz E & Schecker M (2007) Abnormal frequency
discrimination in children with SLI as indexed by mismatch negativity (MMN). Neurosci Lett
413: 99-104

Ad 3. 6 Teilziel 2c, Vorhersagegenauigkeit von Fritherkennungstests:
Ein Elternfragebogen zum Screening ist der ELAN (Bockmann & Kiese-Himmel, 2006). Er
verfugt Gber pradiktive Validitat.

Bockmann AK. & Kiese-Himmel, G..
ELAN - Eltern Antworten. Etternfragebogen zur Wortschatzentwicklung im frithen Kindesalter.
Géttingen: Beltz 2006 (ISBN-Nr. 3-8017-2022-5),

Seine Vorhersagevaliditat wurde Uber einen Zeitraum von 6 Jahren untersucht. Die Studie
ist u.a. Bestandteil der Dissertationsschrift von der Psychologin AK Bockmann (Biologische
Fakultat, Georg-August-Universitat Gottingen) und wird auf der diesjahrigen (24.) wissen-
schafllichen Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Phoniatrie und Pédaudiologie
m 28. bis 30. Sept. 2007 in Innsbruck (Dreilandertagung D-A-CH) vorgetragen und im
f;gungsband erscheinen. Die Artikelfassung fiir den Tagungsband ist hier beigelegt.
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4.2.3 Bundesverband Legasthenie und Dyskalkulie e. V.

Autoren:
Christine Sczygiel

Adresse:
Christine Sczygiel
Hallstattstr. 2
97265 Hettstadt

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -24 -
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Ihr Ansprechpattner
Institut fir Quatitdt und Wirtschaftlichkeit Christine Sczygiel
im Gesundheitswesen 1. Vorsitzende
- Stellungnahme zum Berichtsptan S06-01- Hallstattstr. 2
Prof. Dr. med. Peter T. Sawicki 97265 Hettstadt
Dillenburger Str. 27
51105 Kdln

EINGEGANGEN 3 0. Juli 2007

25. Juli 2007

Stellungnahme zum Berichtsplan S06-01
Friiherkennungsuntersuchung auf Entwicklungsstdrung des Sprechens und
der Sprache bei Kindern

Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Sawicki,

gemal § 20 Abs. 3 der VerfO hat die Bewertung der medizinischen Notwendigkeit
unter der Berlicksichtigung der Relevanz der medizinischen Problematik, Verlauf und
Behandelbarkeit der Erkrankung zu erfolgen. Bereits in der GKV-Versorgung
etablierte diagnostische und therapeutische Verfahren sowie die mit der Erkrankung
verbundene Einschrankung der Lebensqualitdt sind zu berilicksichtigen. Die
Relevanz der medizinischen Problematik ergibt sich aus der Haufigkeit und Schwere
der Erkrankung. Bei einer Pravalenzrate von insgesamt 12,5 % Prozent fallen 5,6 %
auf eine Artikulationsstbrung und 6,9 % auf die expressive und rezeptive
Sprachstérung (jeweils ca. hélftig). Spezifische Sprachentwicklungsstérungen
(SSES) zdhlen damit nicht zu den seltenen Erkrankungen und sind eine fir das
Individuum und die Gesellschaft relevante Erkrankung, die einer frithen Diagnostik
und Versorgung flir die Betroffenen bediirfen. SSES kénnen im bestehenden
Versorgungskontext behandelt werden, so dass eine normale und verbesserte
Entwicklung mdglich ist. Eine Umsetzung der Friherkennung auf SSES kann durch
die padiatrische Versorgung gewdahrleistet werden. Zudem stehen fir eine weitere
diagnostische Abklarung ca. 600 kinder- und jugendpsychiatrische Praxen sowie ca.
150 kinder- und jugendpsychiatrische Ambulanzen, Tageskliniken, Abteilungen und
Fachkliniken zur Verfigung.

Gerne mochten wir an dieser Stelle auf Ergdnzungen bzw. Vertiefungen zum
vorldufigen Berichtsplan aufmerksam machen. Die WHO weist darauf hin, dass
SSES oft sekunddre Folgen nach sich ziehen, die direkie Auswirkungen auf
zwischenmenschliche Beziehungen, Emotion, Verhalten und Schullaufbahn
(Bildungsniveau) haben. Mehr als 50 % der Kinder mit SSES zeigen im Laufe ihrer
weiteren Entwicklung Diagnosen auf unterschiedlichen Achsen des multiaxialen

Bundesverband Legasthenie und Dyskalkulie e.V. / info@bvl-legasthenie.de
Postfach 1107 [/ 30011 Hannover / Stadtsparkasse Hannover / Konto 760 536 / BLZ 250 50t 80
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Klassifikationsschemas auf. Die am haufigsten eintretende Negativfolge ist eine im
Schulalter auftretende Lese-Rechtschreibstérung.” Lese-Rechtschreibstérungen sind
Ausdruck einer phonologischen Stérung und zdhlen zu den patientenrelevanten
Endpunkten." Die Existenz unterschiedlicher Verarbeitungswege beim Lesen konnte
in den letzten Jahren insbesondere durch Untersuchungen mit EEG, PET und fMRI
gestitzt werden." Sprachstérungen und Lese-Rechtschreibstérungen stehen in
einem besonders engen Zusammenhang. Hinsichtich des zu erwartenden
Bildungsverlaufs von Kindern mit SSES unterscheiden sich diese deutlich von der
Restgruppe mit umschriebenen Entwicklungsstérungen. ¥ 34,9 % aller Vorschuier mit
sonderpAdagogischem Forderbedarf kommen aus dem Fdrderschwerpunkt
.Sprache“. Im Schulalter besuchen 78,3% der Schiiller mit dem Férderschwerpunkt
.Sprache“ eine Sonderschule, lediglich 21,7 % werden an eine allgemeine Schule
verwiesen oder dort integriert.”. Die Schulleistungsprobleme bestehen auch noch im
Jugendalter und aulern sich in einer héheren Rate von Heranwachsenden ohne
Ausbildung. Der hohe Anteil von Personen ohne abgeschlossene Ausbildung lasst
auch eine im Vergleich zur Durchschnittsbevilkerung hohe Zahl an Arbeitsiosen
erwarten. Gesichert ist auch eine enge Beziehung von Schulversagen und
Delinquenz im Jugendalter.” Die Zusammenhdnge zwischen SSES und
Folgebeeintrachtigungen werden ebenso in englischsprachigen Ubersichtsarbeiten
nachgewiesen" :

Zahlreiche Studien belegen, dass psychische Auffiligkeiten und Stérungen lang
anhalten und erhebliche Kosten im Gesundheitswesen verursachen.™
Verbesserungen der psychischen Aufféalligkeiten bzw. Symptome und der
Lebensqualitdt sind notwendig. Die Kinder solliten nach einer Fritherkennung
méglichst zeitnah vor Einschutung eine effektive Behandiung erhalten, um ihr Leiden
zu verkirzen, ihre Prognose zu verbessern, Sekundarschaden zu verhindern und die
Lebensqualitit zu verbessern. Zusammenfassend k&nnen die patientenrelevanten
Endpunkte um folgende psychiatrischen Auffafligkeiten ergédnzt werden:

Achse |, Multiaxiales Klassifikationsschema psychischer Stérungen im Kindes-und
Jugendalter (MAS)

- F 4 neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (z. B. Angste,
Zwiange, Anpassungsstérungen, dissoziative Stérungen, somatoforme
Storungen)

- F 5 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren

- F 9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend (z. B. Hyperkinetische Stérungen, Stérungen des Sozialverhaltens und
der Emotionen, Ticstérungen, andere)

Achse I, MAS
- F 81.0 Lese-Rechtschreibstérungen
- F 82 umschriebene Entwicklungsstérungen motorischer Funktionen

Achse VI, MAS
- Psychosoziale Beeintrachtigungen unterschiediichen Schweregrades

b
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Eine SSES hat sowohl| direkte negative Konsequenzen auf den individuellen
Bildungsverlauf als auch auf die kognitive, emotionale und psychosoziale
Entwicklung. Eine spéte Erkennung und Behandlung von SSES stellt einen
gesundheitsékonomischen und gesamtwirtschaftlichen Schaden dar. Daher miissen
kostenrelevante Folgewirkungen inner- und auRerhalb des Gesundheitssystems
gegenuber den Kosten einer friihen Diagnose abgewogen werden. Zur Modeliierung
mittel- und langfristiger Kosten ist es daher notwendig die mdglichen héheren Kosten
im Gesundheitssystem maglichen Einsparungen in anderen Systemen gegeniiber zu
stellen. Fur eine Darstellung des gesundheitsdkonomischen Kontextes sind neben
den bereits im vorlaufigen Berichtsplan benannten Datenbanken weitere
Literaturrecherchen in die Informationssynthese einzubeziehen, die seibst keinen
direkten Bezug zum SSES-Screening in ihrer Fragestellung aufweisen, die aber
dennoch als Quelle fir mittel- und langfristige direkte medizinische und
nichtmedizinische Kosten oder Effekte genutzt werden kénnen. Die
Nutzenbewertung ist daher einer gesamttkonomischen Kosten-Nutzen-Analyse zu
unterstellen. Eine Literaturrecherche sollte somit auch bei folgenden Institutionen
erfolgen:;

- Bundesministerium fiir Gesundheit

- Bundesministerium fir Arbeit und Soziales

- Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
- Statistisches Bundesamt

- Deutsche Rentenversicherung

- Kultusministerkonferenz

- Kultusministerien der Lander

- OECD-Organisation For Economic Co-Operation and Development
- Deutsches Jugendinstitut

- Kinder- und Jugendhilfestatistik

- Frohférderzentren

- BELLA-Studie

- KIGGS-Studie

Zu den bereits im voriaufigen Berichtsplan und oben benannten patientenreievanten
Endpunkten auf dem MAS sind erganzend folgende Parameter einzubeziehen:
Gegeniibersteliung der Kosten Regelkindergarten/-schule versus
Sondereinrichtungen, verminderte Bildungs- und Erwerbschancen,
Eingliederungshilfen im Rahmen des Kinder- und Jugendhilfegesetzes,
Produktivititsausfali, verschiechterte Einkommenschancen, Arbeitsiosigkeit, soziale
Sicherung etc.

Far eine Nutzen-Schaden-Abwagung ist daruber hinaus festzuhalten, dass dem
potenziellen Nutzen einer frihen Diagnose, wie verbesserte Sprachentwicklung und
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daraus resultierende Abwendung negativer Entwicklungsfolgen, grundsatzlich keine

potenziellen Risiken in Form von direkten oder indirekten Schéden gegenuberstehen.
Eine Sprachdiagnose ist nicht invasiv. Als indirekte Schéden koénnten unnétige
Abklarungsuntersuchungen aufgrund falsch-positiver Befunde benannt werden, die
jedoch aus Sicht der Betroffenen keinen negative Auswirkung darstellen. Somit
entstiinde selbst bei falsch-positiven Befunden nur ein geringes Schadenpotenzial,
das einem erheblich zu erwartenden Nutzen fur die Kinder, deren SSES durch eine
frihe Diagnose entdeckt wird, gegeniiber. Nach unserer Ansicht Oberwiegt daher der
potenzielle Nutzen den potenziellen Schaden. Der Kostenvorteil einer friihen
Diagnose von SSES entsteht dadurch, dass mehr Kinder rechzeitig diagnostiziert
werden. Dadurch erhtht sich die Chance einer rechtzeitigen Versorgung.

Das Ziel der Uberarbeitung der Kinderrichtlinien sollte eine friihe Erfassung von
Kindern mit SSES sein, um eine Schadensbegrenzung fir die weitere Entwicklung zu
ermbglichen.  Frithe Interventionen ersparen langerfristige  aufwéndigere
Behandlungen. Effekte auf andere Finanzsysteme (Schul- und Sonderschulwesen,
Kinder- und Jugendhilfe, Agentur fiir Arbeit, Sozialwesen) sind zu erwarten.

Fur etwaige Rickfragen stehen wir gerne zur Verfligung.
Mit freundlichem Gruf

Christine Sczygiel
1. Vorsitzende

Lit

i Esser, G. (2001). Umschriebene Entwicklungsstdrungen. In: G. Esser (Hrsg.) Lehrbuch der klinischen
Pgychologie und Psychotherpaie des Kindes- und Jugendalters. Thieme

ii Dt. Ges. f. Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie u. a. (Hrsg.) (2003). Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie von psychischen Stdrungen im Sauglings, Kindes- und Jugendalter. Deutscher Artze Verlag

iii Klicpera, C., Gasteiger Klicpera, B. (2000). Sind Rechischreibschwierigkeiten Ausdruck einer
phonologischen Stdrung?. Zeitschrift flir Entwicklungspsychologie und Pidagogische Psychologie, Vol. 32, No.
3, 134-142

Georgiewa, P. et al. (2000). Lebensalterspezifische Verinderungen phonologischer Defizite bei Lese-
Rechtschreibstbrung. Zeitschrift fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, 33 (4), 281-289

iv Ligges C., Blanz B. (2007). Ubersicht tiber Bildgebungsbefunde zum phonologischen Defizit der Lese-
Rechtschreibstdrung bei Kindern und Erwachsenen: Grundlegende Defizite oder Anzeichen von Kompensation?
Zeitschrift fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Vol. 35, No. 2, 107-117

v Esser, G., Thle W_, Schmidt M.H., Blanz B. (2000)..Die Kurpfalzerhebung - Ziele, Methoden und bisherige
Ergebnisse. Zeitschrift fir Klinische Psychologie und Psychotherapie, Oktober 2000 Vol. 29, No. 4, 233-245

vi Statistische Verdffentlichung der Kultusministerkonferenz (2005). Dokumentation Nr. 177. November 2005.
www.kmk.org

vii Maughan, B. (1995). Annotation: Long-term outcomes of developmental reading problems. Journal of Child
Psychology and Psychiatry, 36, 357-371.

Esser, G., Wyschkon A., Schmidt MH.(2002). Was wird aus Achtjghrigen mit einer Lese-Rechtschreibstbrung?
Zeitschrift fir Klinische Psychologie und Psychotherapie, 31 (4), 235-242
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www.ncchta.org

Screening for Speech and Language Delay in Preschool Children: Systematic Evidence Review for the US
Preventive Services Task Force, Review Article. Pediatrics Volume 117, Number 2/2006

ix Laucht M., Esser G., Schmidt M.H.(2000). L#ngsschnittforschung zur Entwicklung psychischer Stormgen:
Zielsetzung, Konzeption und zentrale Befunde der Mannheimer Risikokinderstudie. Zeitschrift Klinische
Psychologie und Psychotherapie. Vol. 29, No. 4, 246-262
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Stellungnahme zum Berichtsplan (vorldufige Version 0.1) des Instituts fiir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit Stand vom 27.06.2007

,Frilherkennungsuntersuchung auf umschriebene Entwicklungsstérungen
des Sprechens und der Sprache” [Auftrag 506-01]

Sehr geehrte Damen und Herren!

Beim Lesen |hres Berichtsplans féllt im aus fachlich-medizinischer Sicht zundchst grundsétzlich auf,
dass die Thematik dieses Berichtsplans ausschliefllich anhand verbaler Leistungsebenen von Sprache
definiert wird, Sprache ist nun aber nicht nur eine hochkomplexe, spezifisch humane Hirnfunktion, son-
dern zugleich ein ,funktionelles Endprodukt’, das fiir die Normalentwicklung entsprechende Vorldufer-
funktionen zur Voraussetzung hat. Hierzu gehoren neben linguistischen und kognitiven Fahigkeiten
ebenso auch praverbale Funktionen und Entwicklungen. So braucht man z.B. bei einer angeborenen
Hérstérung nicht zuzuwarten, bis dann auch spezifisch verbale Leistungen konsekutiv gestort sein wer-
den, sondern wird (hoffentlich {iber ein universelles Neugeborenen-Hérscreening) diese und andere
sprachrelevanten Vorlduferfunktionen und deren eventuelle Abweichungen rechtzeitig (nicht nur ,friih-
zeitig") und selbstverstandlich fachlich kompetent, d.h. u.a. auch interdisziplindr diagnostizieren mussen.
Das erfahrungsgemaf beste Raster zur so verstandenen Friherkennung ist deshalb die Kenntnis der
sprachrelevanten Normalentwicklung, vorrangig der basalen ,priméren” Sprachentwickiung in den ent-
wicklungskritischen ersten 4 Lebensjahren, wie sie aus entwicklungsphysiologischer Sicht in einem
phoniatrisch-padaudio-logischen Lehrbuchartikel beschrieben wurde. [Anlage 1]

Mit einem solchen Ansatz ist dann bei entsprechender Information von insbesondere Eltern und Vorsor-
gedrzten in der Tat im Rahmen der Kinder-Vorsorgeuntersuchungen eine rechizeitige Frih-Erkennung
leistbar mit dann entsprechender Zuweisung zur fachkompetenten Diagnostik und indikationsabhangiger
sofortiger Therapieeinleitung. Vertrostungen mit Hinweisen auf angebliche ,Spétentwickiungen® haben
sich, wie in Ihrem Berichtsplan zitiert, nun gerade am Beispiel der ,late talkers* und angeblichen ,late
bloomers® als fiir diese Kinder katastrophaler Irrtum erwiesen. Zu diesen Irrtlimern gehért aus internati-

Prasident: Univ.—Prof, Dr, E. Kruse, Abt. Phoniatiie und Padaudiologie, Universitilsmedizin Gittingen, Robert- Kooh- Sir. 40. 37075 Géttingen.
Tel. 0551/ 39-2811. Fax: 0551/39-2812, E- mail: ekruse@med.uni-gosttingen.de

Sehriftfiihrering Univ.—~Prof. Dr. A. am Zehnhof-Dinnesen, Klinik und Poliklinik fir Phoniatrie und Pidaudiclegie, Universitédtsklinikum Minster,
Kardinal-von-Galen—Ring 10, 48128 Minsler. Tel. 0251/8356-859 Fax. 0251/6356-8649. E-mail: zehnhoff@uni- muenster.de

Schatzmeister: 0.Univ.~Prof, Dr. P. Zorowka, Klinik fiir Hor-, Stimm- und Sprachstérungen, Medizinisshe Universitat Innsbruck, Anichstr. 35,
A-6020 Innsbruck/Osterreich. Tel. 0043/512/504-23216 Fax, /504-23217, E-mail: patrick.zorowka@@i-med.ac.at
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onal einheitlich wissenschaftlicher Sicht auch die Ansicht, Mehrsprachigkeit sei eine der méglichen Ur-
sachen fiir eine Sprachentwicklungsstrung. Aktuelle neurobioclogische Befunde bestatigen vielmehr die
Vorteile einer friihen Mehrsprachigkeit. [s. Anlage 1]

In diesem Zusammenhang ist es geradezu erschreckend, wie wenig und absolut unzureichend die Nor-
malitét des Spracherwerbs in unserem Allgemeinwissen verankert ist und wie oberflachlich dieses hu-
manspezifische, fir uns alle existentielle Kapitel {Stichwort ,Schilisselkompetenz®) beispielsweise in
Lehrbiichern der Kinderheilkunde abgehandelt wird, der fir die Kindervorsorge primar zustdndigen
Fachgruppe. [Anlage 2].

So wundert auch kaum, dass die Existenz und laut arztlicher Weiterbildungsordnung die Zustandigkeit
unserer Fachmedizin fiir ,Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen® vielfach noch gar nicht wahrge-
nommen wird und auch in lhrem Berichtsplan an keiner Stelle dezidiert erwé@hnt wird, geschweige denn
unsere ebenfalls von der AWMF verdffentliche Leitlinie. [Anlage 3] Dabei betreuen wir unter allen fach-
arztlichen Disziplinen bundesweit wohl die groBte Zahl sprachentwicklungsgestérter Kinder mit einer
Kompetenz, die durchaus auch bei den im Vorfeld dieser Berichtsplanung erfoigten ,Konsultationen*
hatte eingefordert und in Anspruch genommen werden kénnen und die sich nicht nur auf ,umschriebe-
ne" Stérungen des Sprechens und der Sprache beschrankt.

Wir bezweifeln, ob es mit dem in lhrem Berichtsplan favorisierten Vorgehen einen wie immer differen-
zierten ,Test* geben wird, der zumal im zeitlichen Rahmen einer Kindervorsorge eine effektive und effi-
ziente ,Friherkennungsuntersuchung” leistet. Sprache ist viel zu komplex und zudem altersabhéngig zu
vielgestaltig, um spezifische Entwickiungsstérungen unter diesen Bedingungen auch nur orientierend
differenzieren zu konnen. Im Ubrigen setzt die Diagnose einer spezifischen Sprachentwicklungsstérung
(SSES) ausdricklich den differentialdiagnostischen Ausschluss aller bekannten Ursachen incl. der Vor-
lduferfunktionen voraus, was weder mit Screening noch mit orientierenden Verfahren angemessen még-
lich sein diirfte.

Diese angemessene Differenzierung - und in deren Folge auch die genuin interdisziplindre Ursachenkla-
rung - ist aulerdem unabdingbar fir eine indikationsabhéngige Therapieeinleitung gerade in diesen
friihen Altersstufen. Auch hier zeichnet sich wissenschaftlich ein eindeutiger Trend zugunsten eben
dieser frilhen Intervention in bereits den ersten beiden Lebensjahren ab, der sich in der Realitat aller-
dings noch nicht so recht wiederfinden lasst. Dies ist umso bedauerlicher, eben weil - wie von Ihnen
erwahnt - sich Uber diese Strategie die immanente Chance ergibt zur Prévention sekunddrer Sprach-
leistungs- und Verhaltensstérungen, deren individuell qualenden und sozial schadlichen Auswirkungen
in diesem Kontext nur angedeutet werden sollen.

Sollte sich also der von Ihnen vorgesehene Ansalz einer Frilherkennung” zum Einen nur auf ,um-
schriebene”, sog. ,spezifische” Sprachentwicklungsstérungen (SSES) und zum Anderen dann auch nur
auf den Verbalteil des Spracherwerbs beschrénken, entsteht das Risiko einer relativ zu spéten, nicht
rechtzeitigen Erkennung einer sprachrelevanten Entwicklungsdevianz.

Der vorgesehene Ansatz hat naturgemaf unmittelbare Konsequenzen fiir die Zielsetzung lhrer Untersu-
chung, die Nutzenbewertung der Frilherkennungsuntersuchung. Auch hier sei auf das unserer Fach-
gruppe nahe liegende Thema der angeborenen Horstérungen wiederum als Beispiel gewahlt. Wurde
friher der systematische Sprachaufbau als Férderungsziel gesehen, geht es aus heutiger Sicht um die
Entwicklung einer individuell bestmdglichen Horfahigkeit, die dann ihrerseits einen annéhernd natdirli-
chen Lautspracherwerb erdffnet mit dann allerdings auch allen einschriankenden Ursachen und Még-
lichkeiten wie bei normalhdrenden, aber sprachentwicklungsgestérten Kindern. In Analogie hierzu gilt es
eben auch bei allen Sprachentwicklungsstdrungen incl. der spezifischen oder umschriebenen, die weite-
ren sprachrelevanten Vorlauferfunktionen der Praverbalentwicklung in die Friherkennung einzubezie-
hen und bei Bedarf als Zielsetzung diese Abweichungen therapeutisch bestméglich zu beeinflussen.
Diesbezugliche diagnostische wie therapeutische Problemfelder kénnten die Taktil-Kinaesthetik und die
auditive Verarbeitung und Wahrnehmung darstelien, auf die im Berichtsplan kein Bezug genommen
wird.

Wir befiirchten somit, dass (iber die Zuvor angesprochenen grundsétzlichen Bedenken gegeniiber dem
gewdhiten Ansatz hinaus nun ebenso die formulierten Ziele und Teilziele uns in allen kind- und ergeb-
nisorientierten Bemiihungen um eine rechlzeitige Diagnostik und Intervention bereits in der Préver-
balphase hindern bis konterkarieren knnten. Die methodische Vorgabe prospektiv randomisierter kon-



DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR PHONIATRIE UND PADAUDIOLOGIE E V.

trollierter Studien in zumal diesen, fiir unseren Ansatz relevanten frihen Afterstufen ist - wie von thnen
bereits angedeutet — aus unserer Sicht medizinethisch nicht vertretbar und wiirde auch von keiner Ethik-
Kommission befiirwortet. Die unter 4.1.3 genannten ZielgréRen zu den Teilzielen 1 und 3 sind viel zu
umfangreich und sofften auf die Sprachentwickiung konzentriert werden nach der priméren Devise ,das
Kind kann nicht, also dem Ausschiuss endogensr Ursachen und erst danach der Kldrung von denkbaren
Umgebungsfaktoren.

Fir das Literaturverzeichnis des Berichtsplans wiirden wir noch folgende Ergdnzungen erbitten:

Berger R, Holler-Zittlau |, Dux W: Untersuchungen zum Sprachstand vierjéhriger Vorschulkinder.
hitp://www.eams.de/de/meetings/dgpp2004/04dgpp68.shtml [Anlage 4]

Bockmann A-K, Kiese-Himmel C: ELAN - Eltern antworten. Elternfragebogen zur Wortschatzentwickiung
im frihen Kindesalter. Géttingen: Hogrefe 2006 [Testverfahren]

Keilmann A, Schéler H: Validierte Diagnostik des Dysgrammatismus. HNO 2007; 5§5: 217-224 JAnlage
5]

Kiese-Himmel C: Sprachentwicklungsgestdrte Kinder im Vorschulalter: Knapp 4 Jahre spéter. Z Kinder-
Jugendpsych 1997; 25: 73-81 [Anlage 6]

Kiese-Himmel C: Aktiver Wortschatztest fir 3- bis 5-jahrige Kinder (AWST-R). Géttingen: Beitz 2005
(ISBN-Nr. 3-8017-1977-4) [Testverfahren]

Kiese-Himmel, Kruse E: A follow-up of German kindergarden choildren and preschoolers with expressi-
ve developmental language disorders. Logopedics, Phoniatrics, Vocology 1998; 23: 69-77 [Anlage 7,
wird nachgereicht]

Law J: Evaluating intevention for language impaired children: a review of the literature. Eur J Disord
Commun 1997; 32: 1-14 [Anlage 8: Abtract, volle Fassung wird nachgereicht]

Law J: The implications of different approaches to evaluating intervention: evidence from the study of
language delay/disorder. Folia Phoniatr Logop 2004; 56: 199-219 [Anlage 9]

Law J, Garrett Z, Nye C: The efficiacy of treatment for children with developmental speech and language
delay/disorder: a meta-analysis. J Speech Lang Hear Res 2004; 47: 924-943 [Anlage 10: Abtract, volle
Fassung wird nachgereicht]

Nelson HD, Nygren P, Walker M, Panoscha R: Screening for speech and language delay in preschool
children: systematic evidence review fort he US Preventive Services Task Force. Pediatrics 2006; 117:
298-319 (Erratum in: Pediatrics 2006; 117: 2336-2337 [Anlage 11: Abtract, volle Fassung wird nachge-
reicht]

Rosenfeld J, Wohlleben B, Gross M: Eine Methode zur Phanotypisierung der spezifischen Sprachent-
wicklungsstorung bei 4- bis Sjahrigen deutschsprachigen Kindern.
http:{{www.egms.de/en/meetings/dgpp2005/05dgpp048.shtml [Anlage 12]

Weitere Hinweise:

Stichworte fUr die Literaturrecherche: developmental language disorders; developmental dysphasia

Gdttingen, 01.08.2007 gez. Kruse

Prof. Dr. E. Kruse
{Prasident)
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wEritherkennungsuntersuchung auf umschriebene Entwicklungsstérungen
des Sprechens und der Sprache®

1. Anmerkungen zur Darstellung umschriebener Sprachentwicklungsstérungen (SSES)
und ihrer Folgen unter 1. Hintergrund, S. 1-4

Die Anmerkungen beziehen sich insbesondere auf:

e die umstrittene Privalenzrate von umschriebenen Sprachentwicklungsstérungen

o die zu wenig differenziert dargestellten Symptome einer Sprachentwicklungsstérung

» die zu schwach dargestellten patientenrelevanten Konsequenzen einer nicht erkannten
bzw. nicht therapierten SSES

Anmerkung zu S. 2, Abs. 3.

Der Absatz befasst sich mit der Manifestation der Symptome einer Sprachentwicklungs-
storung. Gerade in Hinblick auf die Nutzenbewertung einer Friiherkennungsuntersuchung
hinsichtlich patientenrelevanter Therapieziele sollte die qualitative Beschreibung der zu
behandelnden Stérung differenzierter und vor dem Hintergrund des Forschungsstandes er-
folgen.

Die sprachliche Kommunikation wird auf den linguistischen Ebenen Phonetik/Phonologie,
Lexikon/Semantik, Morphologie/Syntax, Prosodie und Pragmatik in miindlicher und
schriftlicher Produktion und Perzeption beschrieben und erfordert zudem metalinguisti-
sche Kompetenzen [1, 2]. Diese Ebenen wurden bei der vorliegenden Darstellung der
Symptome einer Sprachentwicklungsstorung nicht alle beriicksichtigt. [hr Zusammenwir-
ken bedingt aber die zentrale Stellung der Sprachentwicklung in der Gesamtentwicklung
des Kindes. Und aus der — jeweils in unterschiedlichem Ausmaf - méglichen Beeintrich-
tigung aller Ebenen entsteht die Komplexitit von SSES, die bei einer Angemessenheits-
und Nutzenbewertung eines Screeningverfahrens bedacht werden sollte.

Anderungsvorschlag:

In Abhéngigkeit vom Alter und Entwicklungsstand eines Kindes manifestieren sich die
Symptome einer Sprachentwicklungsstérung auf den unterschiedlichen linguistischen E-
benen. Eltern und anderen Bezugspersonen fillt das Kind zunéchst durch einen verzdger-
ten Sprechbeginn und einen langsamen Wortschatzerwerb auf. Fachleute erkennen mégli-
cherweise bereits Abweichungen in der zweiten Lallphase [z.B. 3, 4] und im frithen Dya-
den-Dialog [z.B. §, 6, 7, 8]. Per apparativer Diagnostik lisst sich eine verzégerte Hor-
bahnreifung feststellen [9, 26]. Spiter zeigen sich qualitative Abweichungen in der Aus-
sprache [z.B. 10, 14], der lexikalisch-semantischen [z.B. 11, 12, 13] und der morpho-
syntaktischen Entwicklung [z.B. 11, 15, 16] sowie der phonologischen Bewusstheit [z.B.
17,18, 19, 20]. Die Kinder passen sich mit der Zeit an ihre begrenzten sprachlichen Kom-
petenzen an, was zu relativ unauffilligen linguistischen Oberflichenstrukturen fithren
kann. Hierbei kann es sich jedoch um ein Schein-Aufholen handeln. Im Schulalter zeigen



sich dann Auffilligkeiten, im Schriftspracherwerb [ebd.], in der komplexen Sprachver-
wendung und in der sozial-emotionalen Entwicklung [z.B. 11, 21] sowie ein Absinken des
1Q [z.B. 11, 22].

Ergiinzender Hinweis zu S.2, Abs. 4
Eine differenzierte Ubersicht tiber die 4tiologische Forschung findet sich in:

Dannenbauer, F. M. (2004): Probleme der dtiologischen Forschung bei spezifischer
Sprachentwicklungsstérung. LOGOS interdisziplinir, 12, 3, 164-176.

Anmerkung zu 8.2, Abs. 5:
Dieser Absatz thematisiert zu Recht die Schwierigkeiten, die mit der Angabe von Priiva-
lenzzahlen eine Rolle spielen.

Spiter auf S. 3 Abs. 2 erfolgt dann aber eine Festlegung auf eine relativ niedrige Priva-
lenz von 6-8%. Einige Hinweise sprechen dafiir, dass immer mehr Kinder betroffen sind.
In einer Studie in Sachsen konnte eine Zunahme von 16 auf 21 Prozent bei Kindern im
Vorschulalter im Verlauf von fiinf Jahren festgestellt werden. Der Anteil von bis zu 34
Prozent sprachgestérter Kinder wird im Umfeld sozialer Brennpunkte beobachtet. Eine
Bielefelder Studie von 2003 soll sogar mehr als 40 % sprachauffilliger Vorschulkinder
gefunden haben |23, 24]. Walter [25] ermittelte bei 316 untersuchten Kindern zwischen
3:0 und 5;11 Jahren, dass 22,5 % der Kinder in einem von sechs zentralen Bereichen der
Sprachentwicklung so auffillig waren, dass sie einem Sprachtherapeuten vorgestellt wer-
den mussten. Allein die schweren, dringend behandlungsbediirftigen Sprachentwicklungs-
stérungen lagen dann — im Einklang mit der internationalen Literatur - bei 7 %. Fiir die
Nutzenbewertung von Screeningverfahren zeigt sich hier der hohe Anspruch, der an solch
ein Verfahren und die durchfiihrende Person in Bezug auf die Sensitivitit und die Beurtei-
lungskompetenz zu stellen ist, um eine zuverldssige Risikofeststellung zu erméglichen.

Anmerkung zu S. 4, Abs. 1 und 2
Diese Absitze thematisieren das Risiko einer falsch positiven Diagnose und die negativen
Folgen einer Sprachentwicklungsstdrung.

Auf der Grundlage der nun ausgewerteten GLAD-Lingsschnittstudie bekriftigte Penner
[26] erneut die von thm und anderen geduflerten Zweifel an der Existenz sog. ,late bloo-
mers’. Somit verringert sich die Gefahr einer falsch positiven Diagnose. Zudem scheinen
sich die Hinweise auf eine mogliche Persistenz von Sprachentwicklungsstérungen zu er-
hirten [21, 27]. Umso dringender scheint es, die patientenrelevanten méglichen Spitfol-
gen einer Sprachentwicklungsstérung nicht in Frage, sondern deutlicher heraus zu stellen.
So werden die Beobachtungen zum Absinken des 1Q um 10-20 Punkte als mdgliche Spiit-
folge einer SSES (vgl. dazu Uberblick in [22], S. 105/106) im votliegenden Text gar nicht
erwihnt. Sie belegen aber das Risiko, dass sich bei Kindern die urspriinglich umschriebe-
ne Sprachentwicklungsstérung zu einer allgemeinen Lernbehinderung ausweiten kann.
Auch, dass Lese-Rechtschreib-Probleme sozusagen die schriftliche Fortsetzung von SSES
sein kénnen, wird inzwischen nicht mehr ernsthaft bestritten [2.B. 17, 18, 19, 20]. Daraus
ergeben sich ein eingeschrinkter Zugang zu Bildung, eine erschwerte Beschulung und er-
hebliche Grenzen der beruflichen Laufbahn mit negativen Konsequenzen fiir die sozial-
emotionale Entwicklung bis hin zu psychiatrischen Stérungen, Delinquenz und Kriminali-
tét. Hieraus entstehen wiederum erhebliche Kosten fiir die sozialen Stiitzsysteme der Ge-
sellschaft.
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2. Anmerkungen zur dargestellten projektspezifischen Methodik

Das Vorhaben von g-ba und IQWiG erscheint in Bezug auf das Thema und die strengen Be-
wertungskriterien ehrgeizig, es konnte aber auch rasch zu einer unbefriedigenden Antwort
fiihren. Frithere Versuche der Bestandsaufnahmen [28] haben bereits gezeigt, dass sich die
deutsche Therapieforschung im Bereich Sprachentwicklungsstérungen gemif Cochrane-
Qualititskriterien auf der Stufe [V-III der Evidenzhierarchie befindet. Leider hat sich, auch
mangels hochschul- und gesundheitspolitischer Unterstiitzung, noch keine entsprechende For-
schungstradition fiir den Bereich kindlicher Sprachstérungen etablieren konnen, wie sie hin-
sichtlich der sprachtherapeutischen Behandlung aphasischer Stérungen in den vergangenen
Jahren zunehmend professionalisiert wurde [vgl. z.B. 29, 30, 31]. Wir schiagen vor, dies bei
der Projektplanung zu beriicksichtigen.

Ebenso geben wir zu bedenken, dass sich manche zentrale Aspekte des diagnostischen und
therapeutischen Geschehens in der Sprachtherapie den verfiigbaren und derzeit angewendeten
Methoden der Qualititssicherung und —kontrolle entziehen (in Anlehng. an [32]):

¢ Zeitaufwand und operationale Reduktion eines Screenings stehen im Widerspruch zu
den Erfordernissen, die sich aus der Komplexitiit des Untersuchungsgegenstandes
»aprach- und KommunikationsstGrungen® ergeben.

e Das Heilmittel Sprachtherapie ist per Definition eine ,,persdnlich zu erbringende Leis-
tung® und enthilt somit noch ein Vielfaches an Wirkfaktoren verglichen mit einer
pharmakologisch wirksamen Substanz.

+ Die Notwendigkeit und der Nutzen von Sprachdiagnostik und -therapie in Hinblick
auf die patientenrelevanten Endpunkte werden von Experten und Betroffenen meist in
anderer Form beschrieben als dies von medizinischen Qualitétsstandards verlangt
wird.

3. Verweise auf bislang (un)publizierte, fiir die Nutzenbewertung relevante Daten

Der dbs weist auf folgende in einer nicht-indizierten Fachzeitschrift veréffentlichte Studie
hin:

o de Langen-Miiller, U., Hielscher-Fastabend, M. (2007): retro quant — retrospekti-
ve Erfassung quantitativer Daten der Sprachtherapie mit Kindern in Deutschland.
Die Sprachheilarbeit 52, 2, 48-62.

Im Rahmen des jahrlichen wissenschaftlichen dbs-Symposiums erfolgte bereits dreimal
eine aktuelle Bestandsaufnahme im Bereich ,,Indikatoren/Friihe Diagnostik und Therapie
von Sprachentwicklungsstérungen®. Die Vortriige mit relevanten Datenanalysen sind in
folgenden Sammelbédnden veréffentlicht bzw. ihre Verdffentlichung in Vorbereitung:

J—

s de Langen-Miiller, U., ven, C., Maihack, V. (Hg.) (2003): Friih genug, zu friih, zu
spét? Modelle und Methoden zur Diagnostik und Therapie von sprachlichen Ent-
wicklungsstérungen von 0 bis 4 Jahren. Kéln: ProLog.

Beitrdge von: Jiirgen Weissenborn, Hans-Michael Strafiburg, Hannelore Grimm, Julia

Siegmiiller, Zvi Penner, Christina Kauschke, Meja Kolliker-Funk

\ e de Langen, E., Iven, C., Maihack, V. (Hg.) (2005). Legasthenie beim Namen nen-
nen. Pravention, Diagnostik und Therapie von Stérungen des Schriftspracher-
werbs. Kéln: ProLog.



Beitriige von: Gerd Schulte-Kirne, Gerd Mannhaupt, Jeanine Gies, Leo Blomert, Cor-
dula Loffler, Petra Kiispert, Marianne Hellmann & Leo Blomert

o de Langen-Miiller, U., Maihack, V. (Hg )%(ini-Druék)! Frith genug — aber wie?
Sprachférderung per Erlass oder Sprachtherapie auf Rezept? Kéln: ProLog.
Beitrige von: Reiner Bahr, Christina Kauschke, Matthias Brand, Harald Bode, Moni-

Iy ad qt),»H) ka Rothweiler, Hans-Joachim Motsch, Christian Gliick, Barbara Gasteiger-Klicpera,

Theo Borbonus
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1. Anmerkungen zur im Berichtsplan (vorliufige Version)
bzw. Amendment zum Berichtsplz.u_l dargestellten projekt- g::é?;:;‘;band fir
spezifischen Methodik unter jeweiliger Angabe wissenschaftlicher Logopédie e.V.
Literatur zur Begriindung der Anmerkung,.

Anmerkung 1

Unter der Uberschrift "Fritherkennung umschriebener Stérungen des Sprechens und der Sprache”
soll in der geplanten Untersuchung im Zusammenhang mit der Uberarbeitung der Kinder-
Richtlinien zu Fritherkennungsuntersuchungen der aktuelle medizinische Wissensstand bewertet
werden.

In den Leitlinien zu Diagnostik und Therapie von psychischen Storungen im Sauglings-, Kindes-
und Jugenalter [1], werden unter der Uberschrift Umschricbene Entwicklungsstorungen der Sprache

die ICD-10 Codes F80.1 und F80.2 sowie unter der Uberschrift Umschriebene
Entwicklungsstérungen des Sprechens die ICD-10 Codes F80.0, F98.5 und F98.6 gefasst. Im
Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen (DSM-IV) wird Stottern ebenfalls
zusammen mit den Sprach- und Sprechstorungen (expressive und expressiv-rezeptive
Sprachstdrungen, Phonologische Stérungen) in die Kategorie Kommunikationsstérungen
eingeordnet [2]. In der ICD-10 werden Stottern und Poltern als Verhaltens- und emotionale Stérung
mit Beginn in der Kindheit und Jugend kodiert [3], sind also auch als Entwicklungsstrung des
Sprechens zu betrachten (vgl. auch [4, 5, 6]), deren Friiherkennung fiir die betroffenen Kinder von
hoher Bedeutung ist [7].

Vor diesem Hintergrund schldgt der Deutsche Bundesverband fiir Logopidie (dbl) vor, die
Einschlusskritierien unter 4.1.1 und 4.1.2 zu erweitern und auch Studien aufzunehmen, die die
Population der Kinder mit den Diagnosen F98.5 und F98.6 untersuchen (Einschlusskriterium T1),
sowie auch Studien, die Screenings fiir Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache
evaluieren (Einschlusskriterium $2).

Anmerkung 2

Neben den umschriebenen Entwicklungsstérungen der Sprache und des Sprechens (F80.0 bis F80.2,
F98.5 und F98.6) treten Stérungen der Sprach- und Sprechentwicklung auch in Kombination oder
in Folge von anderen Krankheiten auf, z.B. bei Horstérungen oder Blindheit, bei neurologischen
Schidigungen, bei orofazialen MiBbildungen (z.B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalten) oder bei
mentaler Retardierung [8, 9]. Bei einigen dieser Erkrankungen sind die Symptome so offensichtlich
bzw. werden in der Regel so frith erkannt, dass die Sprach- und Sprechentwicklung besonders
beobachtet und mogliche komorbide Storungen entsprechend friih erkannt werden. Andere
Krankheiten, die mit Sprach- oder Sprechentwicklungsstorungen einhergehen, sind aber so dezent,
dass die Storung der Sprach- oder Sprechentwicklung das erste Symptom darstellen kann [10]. In
einer kinderirztlichen Vorsorgeuntersuchung diirfte ein Screening der Entwicklung des Sprechens
und der Sprache nicht auf die umschriebenen Stérungen beschrinkt bleiben, sondern miisste im
Sinne von Fritherkennung beanspruchen, auch durch bisher nicht in Erscheinung getretene
Krankenheiten verursachte Sprach- oder Sprechstdrungen zu erfassen.

Die Nutzenbewertung von Fritherkennungsmafinahmen fiir die Erkrankungen, bei denen Sprach-
oder Sprechentwicklungsstérung auftreten kénnen, muss methodisch von der Nutzenbewertung fiir
die umschriebenen Entwicklungsstorungen der Sprache und des Sprechens getrennt werden.
Dennoch kann bei der Bewertung von diagnostischen Verfahren zur Feststellung von Sprach- und
Sprechstorungen die Eignung des Verfahrens fiir Kinder mit den anderen, oben genannten
Erkrankungen mit betrachtet werden, und erscheint vor dem Hintergrund der obigen Ausfithrungen
auch sinnvoll.

Stellungnahme des Deutschen Bundesverbandes fiir Logopédie {dbl) zum Berichtsplan 506-01 (vorldufige Version 0.1)



Der Deutsche Bundesverband fiir Logopiddie schligt daher vor, in die Einschlusskritierien unter
4.1.2 bei den ZielgrifBen zum Teilziel 2 die Normierung und Eignung von diagnostischen Verfahren
fiir zusétzliche Gruppen von Kindern (wie z.B. mit mentaler Retardierung) aufzunehmen.
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9 ' ENGESANGEN 3 0. Juli 2007

nachfolgend die Stellungnahme der ivs zum Berichtsplan:

In Aniehnung an das ICD 10 wollen Sie die geplanten Friherkennungsuntersu-
chungen, die wir fir auBerordentliche wichtig und notwendig erachten, aus-
schlieBlich auf die unter F80-F89 beschriebenen Sprach- und Sprechstérungen
beschrdanken. Diese Beschrdnkung halten wir aus wissenschaftlicher und klini-
scher Sicht fir fatsch.

zu 1. Hintergrund:

Nach heutigem Wissensstand ist es nicht haltbar, dass in Ihrem Berichtsplan
Stottern unter

F80-F89 ,Umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache"
nicht eingeschlossen ist.

Stottern gehért im Bereich der Kommunikationsstdrungen zu den Sprechstérun-
gen und muss als soiche sprachtherapeutisch friihzeitig diagnostiziert und be-
handelt werden.

Zitat 1 aus dem Buch ,Stottern’ von U. Natke: ,Eine der hadufigsten und bekann-
testen Stérungen des Sprechens ist das ideopathische Stottern, das sich ohne
offensichtlichen Anlass in der Kindheit entwickelt. Stottern und Poltern bilden die
wichtigsten Vertreter der Redeflussstérungen. ..... * (aus Ulrich Natke, Stot-
tern, Huber-Vertag 2000) |



Fir die stotternden Kinder und Erwachsenen ist es fatal, dass Stottern immer
noch unter F 98.5 im Kapitel F90-F98 ,Verhaltens- und emotionale S5térungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend" aufgefiihrt wird.

Damit wird der Sprechstérung Stottern eine Psycho(patho)genese unterstellt,
der sich national und international in dieser Form anerkannte Fachleute nicht
anschliessen.

(Literatur:

siehe das international anerkannte Handbuch von Bloodstein: Bloodstein, O.,
1995, 5. Auflage: A Handbook on Stuttering, Chikago: National Easter Seal So-
ciety;

Natke, U., 2000: Stottern, Huber-Veriag;

Yairi, E. & Ambrose, N.G. 2004: Early childhood stuttering. For clinicans by
clinicians. Pro Ed: Austin, Texas.)

Die Einordnung der Sprechstérung Stottern entspricht also nicht dem ,State of
the Art", sondern reflektiert einen wissenschaftlichen Erkenntnisstand der ersten
beiden Drittel des letzten Jahrhunderts.

Der letzte Abschnitt igh IThrem vorldufigen Bericht ,Die zentrale Rolle der Spra-
che in der Entwicklung ldsst negative Folgen einer ,Entwicklungsstérung des
Sprechens und der Sprache in anderen Entwickiungsbereichen plausibel erschei-
nen ..... - Eine besondere Relevanz der frihen Diagnostik und Behandlung um-
schriebener Stérungen der Sprache und des Sprechens liegt also auch in der
Méglichkeit sekundare Folgen vorzubeugen.® trifft bis auf die Themen Lesen und
Schreiben genauso auf stotternde Kinder zu.

Pravention und Friihbehandlung ist bei stotternden Kindern absolut erforderlich
um sekunddre Schaden im Bereich zwischenmenschlicher Beziehungen, im emo-
tionalen Bereich und auf der Verhaltensebene zu verhindern.

Daher ist die Aufnahme der Stérung Stottern dringend erforderlich, damit auch
Arzte diese Sichtweise auf das Stottern (ndmlich als Stérung des Sprechens) er-
langen und die Pravention und Frihbehandlung unterstiitzen.

Wir halten es fir absolut zwingend Stottern endlich richtig einzuordnen und for-
dern die Aufnahme der Sprechstérung Stottern in den Bericht unter F80-F89,
um die angemessene Diagnose und Therapie der Stotternden zu gewdhrleisten.
Allein schon die Tatsache, dass das Stottern in (iber 75 % der Félie im Alter zwi-
schen 33 und 60 Monaten seinen Ursprung hat (Yairi, E. & Ambrose, N.G. 1999:
Early childhood stuttering: Persistency und recovery rates, J. Speech Lang.
Hear. Res. 42: 1097-1112) weist Stottern exakt im Sinne von F80-F89 als eine
umschriebene Entwicklungsstérung des Sprechens aus. Es ware fiir die Gruppe
der ca. 5% stotternden Vorschulkinder auBerordentlich bedeutsam, wenn sie in
einem Sprachscreening miterfasst wiirden.



Zitat 2 aus dem Buch ,Stottern’ von Ulrich Natke: ,Es besteht kein Konsens dar-
liber, was der beste Weg ist, Stottern zu behandein. Es dominieren heute ver-
haltenstherapeutische Methoden in der Stottertherapie, und zwei Hauptansétze
sind bei fortgeschrittenem Stottern verbreitet. Dabei handelt es sich um die
Stottermodifikation und das Fluency shaping, ..."

Ansonsten gefdhrdet ein offizieller Bericht der IQWIG und ein offizielles Instru-
ment wie die ICD die Rehabilitation und Sozialisierung stotternder Menschen.

Zu 2. Ziele der Untersuchung

Ziel muss unserer Auffassung sein, auch die Stérung Stottern in die Friherken-
nungsuntersuchungen mit einzubeziehen.

Zitat 3 aus Ulrich Natke: ,Einigkeit besteht dagegen darin, dass bei jungen stot-
ternden Kindern die in der Therapie erreichte Sprechflissigkeit hdufiger genera-
lisiert, weniger Therapiestunden erforderlich sind, Erfolge langer anhalten und
haufiger eine Heilung erreicht werden kann als bei dlteren Kindern und Erwach-
senen. ....... R

zu 3. Projektablauf:

Weiterhin fordern wir, um die Vertretung der Interessen von stotternden Men-
schen fachgerecht zu gewdhrleisten, die Einbeziehung von Vertretern der Stot-
ternden, z.B. durch die Bundesvereinigung Stotterer Selbsthilfe e.V.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der dringend der Korrektur bedarf, ist, dass im
ICD als synonymer Fachbegriff fiir das Stottern immer noch ,Stammeln’ genannt
wird. Hier liegt ein Ubersetzungsfehler des englischen ,stammering’ vor, das im
angelsdchsischen Sprachraum synonym mit ,stuttering’ verwendet wird., wah-
rend ,Stammeln’ im Deutschen als ein veralteter Fachbegriff fir eine andere
Sprechstérung namlich die ,Dyslalie’ (s. ICD F80.0 Artikulationsstorung) ver-
wendet wird.



Wir hoffen, dass unsere Stellungnahme Einfluss auf den Bericht und auf die Ein-
stufung der Sprechstérung Stottern in der ICD zur Folge hat.

Mit freundlichen Grii3en

Fir die ivs _
sanne Winkler

ivs-Vorsitzende
Lehriogopddin

Anlagen

Formbaltt zur schriftlichen Stellungnahme zum Berichtsplan {vorldufige Version)
3 Kopien / Volltexte zu Zitaten
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4.2.8 Landesverband Nordrhein-Westfalen der Eltern und Forderer
sprachbehinderter Kinder und Jugendlicher e. V.

Autoren:
Rolf Hameister

Adresse:

Rolf Hameister
Kantstral3e 9
42719 Solingen
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LV - NW der Eltern und Fdrderer sprachbehindener Kinder und Jugendlicher e.V.
; 9. 42712 Soli

A . . . . Geschiiftsstelle:
Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit Kantstr.9
im Gesundheitswesen 42719 Solingen

Stellungnahme zum Berichtsplan

(vorl. Version) $06-01 Bankverbindung:

Stadt-Sparkasse Langenfeld

Prof. Dr. med. Peter T. Sawicki Bankleitzahl: 375 517 80
Dillenburger Str. 27 Kontonummer: 120 840

51105 Kéln EMGEGANGEN 0 1. Aug. 2007
thr Zeichen Unser Zeichen Telefon, Name Daram

0212/812474 29.07.2007

Stellungnahme zum Berichtsplan (vorldufige Version) S06-01

Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Sawicki,

der Landesverband Nordrhein-Westfalen der Eltern und Forderer sprachbehinderter Kinder
und Jugendlicher e.V. nimmt zum Berichtsplan S06-01 , Fritherkennung umschriebener
Storungen des Sprechens und der Sprache™ (nachfolgend ,,Berichtsplan®) wie folgt Stellung:

Seite 2 letzter Absatz des Berichtsplans

Die Aussage, dass ,,die Abgrenzung von Sprachentwicklungsstérungen zu Sprachriickstinden
aufgrund mangelnder sprachlicher Anregung ... nach heutigem Wissensstand oftmals nicht
mdglich [ist]“, kann aus unserer Sicht nicht so stehen bleiben. Die Abgrenzung mag oftmals
schwierig sein, diirfte aber letztendlich immer gelingen, denn die Unterschiede sind zu
elementar: Kinder mit einer SSES haben Defizite in der neuronalen Sprachverarbeitung, so
dass eigenes sprachliches Wissen nur schwer aufgebaut werden kann. Dagegen verfiigen
Kinder mit Sprachriickstéinden iiber die notwendigen Fihigkeiten, um das Sprachangebot
aufzunehmen und zu verarbeiten. [hnen fehlt nur der notwendige sprachliche ,,Input™ (Quelle:
Kauschke, Christina: Hilfe fiir Spitziinder. In: Gehirn & Geist, Nr. 6/2006, S. 48 — 53).

Seite 3 2. Absatz des Berichtsplans

Der angegebene Prozentsatz der von einer SSES betroffenen Kinder ist mit 6 bis 8 % aller
Kinder zu niedrig. Nach Angaben des Bielefelder Instituts fiir friithkindliche Entwicklung,
Diagnostik und Intervention e.V. beléduft sich der Anteil bei den 3-jdhrigen Kindern auf 7 bis
10 % (Quelle: Bielefelder Institut: Theorie und Forschung/Sprachentwicklung und
Fritherkennung. Gelesen unter: http://www.bielefelder-institut.de).

Homepage: www.sprachbehindenungen.de

Seite 1 von 2 Seite{n)



Landesverband Nordrhein-Westfalen
der Eltern und Forderer
sprachbehinderter Kinder und Jugendlicher e.V.

Seite 4 letzter Absatz des Berichtsplans

Die Aussage zu den negativen Folgen einer SSES im ersten Satz dieses Absatzes ist zu
schwach formuliert und wirkt verharmlosend. Negative Folgen erscheinen nicht plausibel,
sondern sind massiv vorhanden. Und sie beschriinken sich nicht nur auf die personliche
Entwicklung des Betroffenen, sondern wirken sich auch auf die Gesellschaft aus.

Die negativen Folgen einer SSES flir den Betroffenen:
— Schlechtere Schulbildung

Schlechtere Berufsbildung

Stérungen im sozialen Kontakt

— Storungen in der Psyche

Die negativen Folgen einer SSES fiir die Gesellschaft:
— Kostentréichtige Sonderbeschulung
— Kostentrichtige Mallnahmen der Kinder- und Jugendhilfe
— Mangels Berufsqualifikation kostentrichtige Eingliederungsmalinahmen in den
Arbeitsmarkt
— Niedriges Einkommen mit geringen Beitragszahlungen in die Sozialkassen und
geringe Steuerzahlungen

Zur Aufarbeitung der vorgenannten negativen Folgen miissen Daten und Fakten bei folgenden
Institutionen recherchiert werden:

—  Schulministerin der Linder

— Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

— Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

— Bundesministerium fiir Gesundheit

Seite 7 2. Absatz des Berichtsplans
Wir bitten um die Aufnahme des vollstindigen Namens unseres Landesverbandes in den
Berichtsplan.

Mit freundlichen Griilen

e

Rolf Hameister
(Vorsitzender)

Anlagen: Formblatt zur Abgabe schriftlicher Stellungnahmen
Formblatt zur Darlegung potenzieller Interessengkonflikte
Auszug aus: Gehirn & Geist, Ausgabe Nr. 6/2006

Homepage: www.sprachbehinderungen. de

Seite 2 von 2 Seiten)
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4.3  Stellungnahmen von Einzelpersonen

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -51-
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5  Wissenschaftliche Erdrterung — Teilnehmerliste, Tagesordnung und Protokoll

Teilnehmerliste

wissenschaftliche Erdrterung zum Berichtsplan (vorlaufige Version) S06-01:

»Friherkennungsuntersuchung auf umschriebene Entwicklungsstérungen des
Sprechens und der Sprache*

am 11.09.2007 im IQWIG

11:00-14:05 Uhr

Moderation: Prof. Dr. Peter Sawicki

Teilnehmerliste:

Name
Prof. Dr. Jirgen Benecken

Ulrich Gehrmann
Rolf Hameister

Dr. Jurgen Kasper
Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel

Julia Kreis
Prof. Dr. Eberhard Kruse

PD Dr. Michael Kulig
PD Dr. Stefan Lange
Dr. Ulrike de Langen-Mdller

Delia Moller
Dr. Monika Rausch

Organisationen, Unternehmen

Interdisziplindre Vereinigung fur
Stottertherapie e. V.

IQWIG

Landesverband NRW der Eltern und
Forderer sprachbehinderter Kinder und
Jugendlichere. V.

Universitat Hamburg

Berufsverband Deutscher Psychologinnen und
Psychologen e. V.

IQWIG

Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie und
Padaudiologie e. V.

IQWiG
IQWIG

Deutscher Bundesverband der akademischen
Sprachtherapeuten e. V.

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Deutscher Bundesverband fiir Logopédie
e. V.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -52-
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Name Organisationen, Unternehmen
Simona Roel3gen Sitzungsdokumentarischer Dienst, Landtag
NRW
Prof. Dr. Peter Sawicki IQWIG
Dr. Fulép Scheibler IQWIG

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -53 -
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Tagesordnung
wissenschaftliche Erdrterung zum Berichtsplan (vorlaufige Version) S06-01:

,.Friherkennungsuntersuchung auf umschriebene Entwicklungsstérungen des
Sprechens und der Sprache*

am 11.09.2007 im IQWiG
11:00-14:05 Uhr

Moderation: Prof. Dr. Peter Sawicki

BegriRung
Einleitung

TOP 1 Vorstellung des Auftrags und der Vorgehensweise des IQWIG
TOP 2 Pravalenz umschriebener Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache

TOP 3 Feststellung der umschriebenen Entwicklungsstérungen
— Screeningtest/Goldstandard

TOP 4 Patientenrelevante Endpunkte

TOP 5 Verschiedenes

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -54 -
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Protokoll

wissenschaftliche Erdrterung zum Berichtsplan (vorlaufige Version) S06-01:

,.Friherkennungsuntersuchung auf umschriebene Entwicklungsstérungen des
Sprechens und der Sprache*

am 11.09.2007 im IQWiG
11:00-14:05 Uhr

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Schoénen guten Tag, meine Damen und
Herren! Mein Name ist Peter Sawicki. Ich darf Sie ganz herzlich begrifen zu der Erérterung
der Stellungnahmen zum Berichtsplan S06-01 ,,Friherkennungsuntersuchung auf
umschriebene Entwicklungsstoérungen des Sprechens und der Sprache®. Ich freue mich, dass
nahezu alle Eingeladenen gekommen sind.

Zunéchst mochte ich darauf hinweisen — aber das wissen Sie, wenn Sie unseren Leitfaden
gelesen haben —, dass wir eine elektronische und eine stenografische Aufzeichnung dieser
Erorterung vornehmen. Das Wortprotokoll wird zusammen mit der Wirdigung der
Stellungnahmen und dem abschliefenden Berichtsplan publiziert. Damit es bei dem
Wortprotokoll nicht zu Verwechslungen kommt, mochte ich Sie ganz herzlich bitten, dass Sie
vor Wortbeitrdgen — auch wenn hier Namensschilder stehen — kurz Ihren Namen nennen.

Wir haben flr diese Erdrterung ein Zeitfenster von 11 Uhr bis 14:30 Uhr vorgesehen, meinen
aber mittlerweile, dass wir friiher fertig werden kénnen und unter Umstanden ohne Pause bis
13 Uhr erortern konnen. Falls wir das nicht schaffen sollten — das ist nicht immer
hundertprozentig vorhersehbar —, kénnen wir durchaus noch etwas Diskussionszeit anhangen.

Seit Juni diskutieren wir alle unsere Berichte in einer vorlaufigen Form und sehen erst die
Abschlussberichte als den endgultigen Stand der Methoden der Bearbeitung des Berichts an.
Friher war das nicht so; da haben wir den Vorbericht und den Berichtsplan zusammen
diskutiert. Jetzt werden wir fir den Vorbericht mit den Ergebnissen eine weitere
Anhdrungsphase haben. Die heutige Erdrterung bezieht sich nur auf die Methoden und nicht
auf die Ergebnisse.

Haben Sie zu den Formalien, zum Ablauf Fragen? — Herr Hameister.

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Ich habe keine Frage, sondern eine Bitte, einen Vorschlag.
Ich habe gesehen, dass es eine Teilnehmerliste gibt. Konnten wir Kopien erhalten? Dann wére
es flr uns einfacher, festzuhalten, wer hier anwesend ist.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -55-
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Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Sicher kdnnen Sie Kopien erhalten. Jetzt
direkt?

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Das wére ganz nett. Dann wissen wir, wer gerade spricht.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Gut.
Julia Kreis (IQWIiG): Einige Kopien haben wir hier.

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Haben Sie schon etwas vorbereitet? Das ist super.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ein paar Kopien haben wir hier. Ich reiche
Ihnen die heruber.

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Danke schon.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Bitte schon. — Weitere Fragen? — Das ist
nicht der Fall. Dann rufe ich den ersten Tagesordnungspunkt auf.

Tagesordnungspunkt 1:
Vorstellung des Auftrags und der VVorgehensweise des IQWiG

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Frau Kreis, konnten Sie das bitte kurz
zusammenfassen, damit wir einen Einstieg in die Thematik haben?

Julia Kreis (IQWIG): Ja. — Wie bereits gesagt, geht es hier um die Erérterung des
Auftrags S06-01, der zum Gegenstand hat, den Nutzen einer Friiherkennungsuntersuchung
auf umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache zu untersuchen. Am
4. Juli wurde die vorlaufige Version des Berichtsplans, die wir jetzt hier erortern,
veroffentlicht. Ich mdchte kurz auf den Gegenstand des Auftrags eingehen, weil dieser in
mehreren Stellungnahmen angesprochen wurde.

Vorweg zur Einordnung: Der Gemeinsame Bundesausschuss hat diesen Auftrag an das
IQWIG im Rahmen der Uberarbeitung der Richtlinien zur Friiherkennungsuntersuchung bei
Kindern erteilt. Bei der Auftragsvergabe wurde vonseiten des G-BA spezifiziert, dass es um
Storungen entsprechend der ICD-Kategorie F 80.- gehen soll. Das wurde eingeschrankt auf
Artikulationsstorungen, expressive Sprachstérungen und rezeptive Sprachstérungen.

Wir waren uns bewusst, dass man sich die Frage stellen konnte, ob beispielsweise Stottern
oder Poltern, die in der ICD in einer anderen Kategorie subsumiert sind, auch bertcksichtigt
werden sollten. Wir haben das bei der zustdndigen Themengruppe explizit nachgefragt und

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 56 -
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daraufhin die Auskunft bekommen, dass der Auftrag so durchgefiihrt werden sollte — mit der
Einschrankung, dass es um F 80.0, F 80.1 und F 80.2 gehen soll und Stottern und Poltern
deswegen hier jetzt nicht beriicksichtigt werden.

Das als Erklarung vorweg, wie es zu dieser Fragestellung kam und dass wir dartiber hier jetzt
eigentlich nicht diskutieren konnen. Wenn Sie dazu aber Anmerkungen machen mdchten,
kodnnen wir die naturlich gerne entgegennehmen und auch an den G-BA weiterleiten.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Bitte, Herr Kruse.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (Deutsche Gesellschaft fur Phoniatrie und Padaudiologie e. V.
[DGPP]): Ich hatte dazu schon die Frage, welche Zielrichtung damit verfolgt wird. Will man
die Sprachstérungen friiher erkennen? Geschieht das bisher zu spat? Was steckt hinter dem
Auftrag?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Stefan Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Ich kann kurz wiederholen, was Frau Kreis gesagt hat: Es
geht um die Erweiterung der sogenannten U-Untersuchung bei Kindern.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Das ist klar.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Diese spezifische Frage ist vielleicht noch mal eingebettet
zu sehen in generell die Friherkennung von Entwicklungsstdrungen. Es geht also nicht nur
um die Fraherkennung von Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache, sondern
auch um die Fruherkennung motorischer Entwicklungsstérungen usw. Jetzt soll mit dieser
einen Komponente begonnen werden. Es ist ja eine besonders umfangreiche Aufgabe, die sich
der G-BA da vorgenommen hat: die Friiherkennungsuntersuchung bei Kindern umfassend zu
Uberarbeiten, gegebenenfalls zu erganzen, gegebenenfalls einzugrenzen. Dies ist eine
Komponente davon. So haben wir das verstanden.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Darf ich nachfragen?
Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Ja.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Es gibt ja 9 Friherkennungsuntersuchungen bei
Kindern. Ist klar, wo dieses Screening zeitlich eingeordnet werden soll?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau Kreis.

Julia Kreis (IQWIiG): Es ist Teil des Berichts, zu gucken, zu welchem Zeitpunkt dies
besonders sinnvoll ware.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Herr Benecken.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -57 -
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Prof. Dr. Jurgen Benecken (Interdisziplinare Vereinigung fur Stottertherapie e.V.
[ivs]): Sie haben eben gesagt, Sie haben sich dafur entschieden, Stottern und Poltern nicht mit
hineinzunehmen, und haben das damit begriindet, dass Sie sich am ICD-10 orientiert haben.
Das Stottern steht aber eben nicht da drin, sondern unter F 98. Ich sitze hier, um darauf
aufmerksam zu machen, dass das fachlich vollkommen daneben ist, dass das absolut nicht
haltbar ist. Ich weil3 jetzt bloR nicht, ob wir das hier diskutieren wollen. Sie sagten, es ist nicht
zu diskutieren. Dann kann ich eigentlich gehen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das Problem ist, dass der Auftrag so, wie wir
ihn abzuarbeiten haben, vom Gemeinsamen Bundesausschuss an uns gestellt wird. Wir
kénnen und dirfen diese Auftrdge hier nicht verdndern. Der Auftraggeber sagt uns genau,
welche Fragestellung wir zu beantworten haben. Die Antwort und die Art, wie wir die
Fragestellung beantworten, sind natlrlich uns Uberlassen. Aber der Auftrag ist Sache des
Auftraggebers. — Stefan Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): Vielleicht noch kurz zu der Frage von Herrn Kruse, die
Frau Kreis eben schon beantwortet hat! Die zeitliche Einordnung kénnte ein Ergebnis dieses
Berichts sein, namlich dass es zu unterschiedlichen Zeitpunkten vielleicht unterschiedlich
effektiv ware, zu screenen — oder eben auch nicht. Da haben wir bei anderen Auftrégen, die in
diesen Rahmen passen — wenn wir von den Entwicklungsstorungen absehen; wir haben
Auftrage zum Horscreening und zum Sehscreening —, eine ahnliche Frage. Na ja,
Hdorscreening bei Neugeborenen ...

(Heiterkeit)
— Wobei man auch das Uberlegen kdnnte. Vielleicht wére das gar nicht blod. Aber egal!

Zu der Frage, was wir als IQWIiG entschieden haben oder nicht: Wir haben — um das fir das
Protokoll klarzumachen — nichts entschieden, sondern das hat, wie Frau Kreis es gerade
festgestellt hat, unser Auftraggeber entschieden. Wir haben das mit dem Auftraggeber auch
diskutiert. Wir waren uns der Problematik der Abgrenzung oder Ausgrenzung wohl bewusst.
Aber der Auftraggeber hat es so entschieden — und nicht wir.

Nichtsdestotrotz steht es uns frei, im Rahmen einer solchen wissenschaftlichen Ausarbeitung
auch dazu Stellung zu beziehen. Dazu gehort auch die heutige wissenschaftliche
Auseinandersetzung. Wir bitten Sie darum — deswegen sind Sie nicht umsonst hier —, das
noch einmal wohlfundiert zu begriinden und zu sagen, dass die Aufteilung nach ICD-10 und
deshalb auch die Ausgrenzung dieser spezifischen Stérungen eigentlich nicht sinnvoll ist. Das
wird durch das Protokoll dokumentiert sein. Wir kénnen das aufgreifen und diskutieren. Und
es hat gegebenenfalls auch Auswirkungen. Die kann man nicht vorhersagen oder
prajudizieren. Aber das ist der Sinn der Veranstaltung hier und heute. Wir kénnen nur nicht
jetzt hier ad hoc die konkrete Auftragsbearbeitung andern.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 58 -
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Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Aber man wird selbstverstandlich bei der
Beantwortung der Frage darauf hinweisen, dass nur diese Frage beantwortet ist und dass eine
andere Frage nicht beantwortet ist. — Frau Rausch.

Dr. Monika Rausch (Deutscher Bundesverband fur Logopéadie e. V. [dbl]): Ich mdchte
einen Beitrag leisten zu dem, was nach lhrer Aussage in den Bericht hineinkann. Das
Kapitel 5 der ICD-10 ist sehr stark gepréagt durch das Diagnostische und Statistische Manual
der Psychischen Stérungen. Da gibt es in alteren Versionen die Einteilung
»~Kommunikationsstérungen“. Die umschriebenen Sprechstérungen umfassen da die
Artikulationsstorungen, spater: phonologische Stérungen, und die Redeflussstorungen, also
auch das Stottern. Die ICD-10 ist eine Taxonomie, die auch mal verandert worden ist, wo es
Hinweise dafir gibt, dass das Stottern aus fachlichen Grunden durchaus in die umschriebenen
Entwicklungsstérungen des Sprechens hineinzurechnen ist.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Herr Benecken, bitte.

Prof. Dr. Jurgen Benecken (ivs): Ich darf noch einmal dafiir argumentieren, weshalb ich das
fir sinnvoll halte, und schlieBe mich da der Kollegin an.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Bitte.

Prof. Dr. Jurgen Benecken (ivs): Genau wie Sie es gesagt haben, Frau Rausch: Im DSM ist
das ganz anders; da wird Stottern explizit als Entwicklungsstorung mit aufgefuhrt. Inhaltlich
kann ich die Begrenzung auf die Sprachentwicklungsstérung Uberhaupt nicht verstehen.
Stottern ist die Kindheitssprechstérung par excellence.

Wenn Sie sich die Prévalenzdaten angucken, dann sehen Sie, dass der Beginn des Stotterns
bei durchschnittlich 33 Monaten liegt, dass ca. 75 % des Risikos, einmal ein Stottern zu
bekommen, mit ca. 3 Jahren beendet ist und 80 % des Risikos mit 4 Jahren. Die grofRte
Mehrheit der stotternden Kinder fangt im Alter von 24 bis 48 Monaten an zu stottern. Diese
Daten sollten genligen, um zu zeigen, dass diese Stérung im Wesentlichen in der friihen
Kindheit auftritt.

Ich habe selbst 5 Jahre in einer Kinderklinik in Libeck gearbeitet und sehr viele
Fortbildungen fir Mediziner gemacht. Ein riesengroRes Problem ist: Das Bewusstsein der
Mediziner, der Kinderérzte gerade fiir diese sehr haufige Sprachauffélligkeit im Vorschulalter
ist nach wie vor &uRerst gering. Die Fahigkeit, Stottern zu diagnostizieren, gehorcht in der
Regel immer noch dem Prinzip ,,wait and see“, also: Wir gucken mal bis zum Alter von 6
Jahren! Da aber besagen die Untersuchungen, die wir haben: Ist ein Kind erstmal 6 Jahre alt,
dann reduziert sich die Wahrscheinlichkeit, dass das Kind das Stottern mit oder ohne Therapie
verliert, extrem. Im Alter von 8 Jahren rutscht die Wahrscheinlichkeit fir einen
Therapieerfolg erheblich runter. Die WHO verbietet, im Erwachsenenalter Gberhaupt noch
von einer Heilung des Stotterns zu sprechen.
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Alle Fachleute — ich spreche hier fur die interdisziplinare Vereinigung der Stottertherapeuten,
die sich aus verschiedenen Berufsgruppen zusammensetzt — sind sich darliber im Klaren, dass
die frihe Diagnostik enorm wichtig ist. Wir laufen genau dem hinterher, wenn wir versuchen,
mit Kindern im Alter von 6, 7, 8 Jahren therapeutisch umzugehen. Da ist das Kind schon in
den Brunnen gefallen. — Das ist also absolut nicht nachvollziehbar.

Wenn ich der Logik des ICD-10 folgen wirde, konnte ich sagen: Dann streichen wir das
Stottern doch sofort aus dem Behandlungskatalog der Logopédden! Denn dann waéren
eigentlich die Psychiater und die Psychotherapeuten zustandig. Es heil3t ja nicht umsonst:
Verhaltens- und Erlebensstérung. Die Psychogenese des Stotterns gehort ins letzte
Jahrhundert. Da waren diese Theorien sehr publik. Und dem gehorcht das ICD-10 in dieser
Form.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Danke schon. — Herr Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): Wesentlich fiir eine Friherkennungsmafnahme sind 2
Komponenten: Die eine Komponente ist, dass man die Erkrankung oder Auffalligkeit oder
Storung — wie immer man das bezeichnen will — ausreichend sicher erkennen kann. Es muss
irgendeine Art von Test existieren, sodass man sagen kann, diese Person hat die Erkrankung
oder hat sie nicht. Die andere Komponente ist — das haben Sie schon angesprochen —, dass
ausreichend Evidenz dafur vorhanden sein muss, dass, wenn man sie friihzeitig erkennt, man
sie nicht nur behandeln, sondern auch besser behandeln kann, als wenn man sie spater
erkennt.

Zu der zweiten Komponente haben Sie sich geduRert. Das misste aus meiner Sicht nattrlich
auch mit Literatur belegt sein. Zu der ersten Komponente wére die Frage: Ist dafur ein
spezifischer Test erforderlich? Gibt es dafir spezifische Tests im Rahmen einer
Fruherkennungsuntersuchung? Das muss, wenn es im Rahmen der Kkinderarztlichen
Friherkennungsuntersuchung stattfinden soll, auf einer relativ einfachen Basis erfolgen
kdnnen. Gibt es daflr Instrumente?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Herr Benecken.

Prof. Dr. Jurgen Benecken (ivs): Ja, es gibt diese Risk-Signs, dass man aus den 80 %
redeunfliissigen Kindern — in dem Alter haben ca. 80 % der Kinder Redeunfliissigkeiten —
diejenigen Kinder, die ein hoheres Risiko haben, einmal ein chronisches Stottern auszubilden,
identifiziert. Wichtige Kriterien sind die Symptomhéaufigkeit, auch die Art der Symptome und
natlrlich die Dauer, also wie lange ein Symptom schon besteht. Das DSM-1V gibt vor, dass,
wenn es Uber ein halbes Jahr besteht, nahere diagnostische Abklarung notig ware.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Danke schon. - Frau de Langen-Miiller,
bitte.
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Dr. Ulrike de Langen-Miuller (Deutscher Bundesverband der akademischen
Sprachtherapeuten e. V. [dbs]): Ich denke, es gibt hier eine akademische und eine
pragmatische Sichtweise des Ganzen. Die akademische ist nachvollziehbar und verninftig,
wenn wir uns die Frage stellen, ob es Sinn macht, uns auf die spezifischen Sprach-
entwicklungsstorungen zu begrenzen. Da haben Sie ein ausreichend ehrgeiziges Projekt vor
Augen, wenn man sich die ahnlich gelagerte Publikation von Nelson und anderen im ,,Journal
of Pediatrics* dazu anschaut. Sie werden Schwierigkeiten haben bzw. schnell am Ende sein,
das Ganze zu bearbeiten. Insofern macht es akademisch Sinn, die Redeflussstorungen hier
herauszunehmen.

Aber das Ganze verfolgt ja ein  pragmatisches  Ziel, némlich  eine
Friherkennungsuntersuchung in die Vorsorgeuntersuchung der Kinder einzubauen bzw. zu
gucken, ob das Sinn macht. Wenn man hier die Redeflussstérung herausnimmt, ist das aus
pragmatischen Grinden oder mit Blick auf die Kinder, um die es ja geht, vollkommen
unsinnig. Wenn man ein Symptom der gestorten Rede vollig herausfallen l&sst und sagt: ,,Wir
etablieren ein Screening fir spezifische Sprachentwicklungsstérungen, aber die
Redeflussstorung dirfen wir uns dabei nicht angucken bzw. durfen wir dabei nicht
beriicksichtigen®, ist das klinisch, praktisch volliger Quatsch, meine ich, und gehért dann von
einer solchen Stellungnahme sehr genau benannt.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Stefan Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): Um das klarzustellen: Wenn wir uns jetzt nicht damit
beschaftigen, bedeutet das nicht, dass wir uns nicht irgendwann in der Zukunft noch damit
beschaftigen konnen, dass es vollig aus dem Blick ist. Das ist jetzt eben eine Komponente.
Wie wir schon gesagt haben, ist das in ein grofles Ganzes eingebettet, verschiedene
Entwicklungsstérungen in dieser Weise zu bearbeiten.

Aber ich habe noch eine spezifische Nachfrage. Das schlie3t sich auch an das an, was Herr
Benecken gesagt hat: Ein wichtiges Kriterium ist, dass das Symptom schon ein halbes Jahr
bestehen muss. — Ist fir die rechtzeitige, frihzeitige Erkennung tatséchlich ein Screening
erforderlich? Kann man sich nicht auch andere Strategien Uberlegen, um solche Kinder
friihzeitig einer entsprechenden Therapie zuzufihren?

Man muss sich vor Augen halten, was Screening bedeutet. Ein Screening ist die
Untersuchung im Prinzip der gesamten Bevodlkerung in einem bestimmten Alter, hier: der
Kinder. Das ist Screening. Es ist etwas anderes, die Aufmerksamkeit beispielsweise bei Eltern
auf sich entwickelnde, sich nicht verdndernde Artikulationsstorungen im Sinne von
Risikofaktoren zu lenken, um dann gezielt medizinische Hilfe aufzusuchen, oder auch die
Aufmerksamkeit bei anderen zu steigern, auflerhalb der Familie, bei gesellschaftlichen
Gruppen, bei Arzten oder wem auch immer. Das muss man in diesem Zusammenhang
vielleicht versuchen zu trennen. Es ware ein Missverstandnis — nach den Stellungnahmen
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haben wir ein bisschen den Eindruck —, dass dieses Problem nicht ernst genommen wiirde.
Das ist mitnichten der Fall. Nur es stellt sich die Frage: Bend6tigt man dafiir ein Screening?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau Kiese-Himmel.

Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel (Berufsverband Deutscher Psychologinnen und
Psychologen e.V. [BDP]): Ich wirde dafir pladieren, die Absplittung von
Redeflussstorungen und Stoérungen des kognitiven Systems Sprache nicht vorzunehmen. Sie
haben gerade selbst betont, Herr Benecken, dass die Psychogenese bei den kleinen Kindern
eigentlich vollig irrelevant ist. Die Psychogenese ist meistens im Rahmen einer sekundéren
Symptomatik interessant. Die Untersuchung der Ulmer Arbeitsgruppe um Johannsen hat
festgestellt, dass bei stotternden Kindern im Kleinkindalter dafir in der Regel
Sprachentwicklungsstérungen mafigeblich sind, und zwar Wortfindungsstorungen, Stérungen
im Satzaufbau. Man wirde bei einem Screening auf Sprachentwicklungsstérungen stotternde
Kinder im Prinzip sowieso miterfassen, denn bei der expressiven Prifung wird die
Symptomatik nattrlich sofort horbar. Man wirde hinsichtlich der Kausalitdt moglicherweise
2 Fliegen mit einer Klappe geschlagen haben, indem man dann feststellt, dass die stotternden
Kinder Kinder mit  Sprachentwicklungsstérungen oder mit  sensomotorischen
Verarbeitungsstorungen sind. Eigentlich kann es nur darum gehen, diese Kinder mdglichst
frih zu erkennen. Ich denke, wenn wir uns jetzt ein bisschen pragmatisch verhalten, mussen
wir nicht so viel Zeit verschwenden, die Interessen Ihres Berufsverbandes, Herr Benecken,
mit der Thematik hier so stark verquicken zu wollen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Danke schon. — Frau Rausch.

Dr. Monika Rausch (dbl): Ich mochte gerne auf die Frage eingehen, die Herr Lange gerade
gestellt hat. Es geht jetzt letztendlich um das methodische Vorgehen, welche Literatur
selektiert und nachher ausgewertet wird. Daran hé&ngen die Fragen: Ist ein Screening
notwendig? Und ist die frihe Intervention, die nach einem Screening ausgewahlt werden
kann, besser fur die Betroffenen als eine spéatere Intervention? Wenn ich von vornherein alle
Studien ausklammere, die irgendeine Aussage dazu machen konnten — das ist die zweite
Frage —, kann ich noch nicht einmal die dann dritte Frage beantworten, ndmlich: Ist das friihe
Erkennen Uberhaupt hilfreich oder nicht? Und das ist unstreitig: dass man im Grunde nur zu
einer unter Umstanden auch differenziellen Antwort kommen kann, wenn man die Studien
von vornherein in die Betrachtung miteinbezieht.

Wenn ich das richtig verstanden habe, geht es in diesem Teil der Diskussion zunéchst darum,
fachlich zu argumentieren, warum einiges dafir spricht, dass Fachleute das breiter betrachten,
und das zurtickzumelden. Das ware meine methodische Antwort auf die Frage, ob wir
tatsachlich ein Screening brauchen. Ich finde, wir brauchen die Antwort auf die zweite Frage.
Das ist fur die Kinder, glaube ich, ganz wichtig. Das ist der Hauptaspekt.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Herr Benecken.
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Prof. Dr. Jurgen Benecken (ivs): Ich ware vorsichtig — wir haben das auch in der
Stellungnahme geschrieben —, einem Klassifikationssystem zu gehorchen, das so
fundamentale Fehler macht wie das ICD-10. Im ICD-10 steht ,,Stottern*“ und als synonymer
Begriff ,,Stammeln®. Das ist ein Witz! Wenn mir ein Diplomand eine solche Diplomarbeit
hinlegen wirde, wiirde ich die gar nicht lesen, weil ich denken misste, er hitte das
Grundsatzliche nicht verstanden.

Das Schlimme ist, dass ich das schon 1994 mit Herrn Dilling besprochen habe und er mir
sagte, das sei ihm hochpeinlich und er wiirde dafur sorgen, dass es verschwindet. Es ist immer
noch nicht verschwunden. Das zeigt doch, dass man sich da auf ein Klassifikationssystem
verlésst, bei dem die Leute, die sich damit beschaftigt haben, wenig Ahnung von diesem
Thema gehabt haben. Es ist doch peinlich, wenn sich Uber 10 Jahre hinweg ein solch
drastischer Fehler in einem Klassifikationssystem halt.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ich nehme an, dass dem Gemeinsamen
Bundesausschuss durchaus klar ist, wie der Auftrag hier lautet. Es ist kein Zufall und keine
Nebenwirkung dessen, dass man sich auf ICD-10 beruft. Die wissen schon, was der Auftrag
bedeutet.

Was wir machen kdnnen, ist, das zurtickzumelden. Das ist klar; das wird dem Gemeinsamen
Bundesausschuss mitgeteilt. Vielleicht wére es fiir uns auch noch wichtig, zu wissen, was Sie,
sollte sich der Auftraggeber entscheiden, diesen Aspekt auch zu beleuchten, glauben — ob es
besser wére, das eher in einem getrennten Bericht anzugehen oder eher im Rahmen dieses
Berichtes durch eine Erweiterung. — Herr Kruse.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Ich Uberlege gerade: Sie haben den Auftrag, ein
Screening zu definieren. Das ist Ihr Auftrag.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Es geht um den Nutzen des Screenings.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Ja. Das ist methodisches Repertoire. Dann missen Sie
damit starten. Ich hatte in unserer Darstellung bereits geschrieben, dass dies aus meiner Sicht
kein guter Ansatz ist, ohne jetzt Ihre Arbeit bewerten zu wollen, sondern einfach vom Ansatz
her. Die Sprachentwicklung beginnt viel friher, mit der Geburt, vielleicht auch schon vorher,
ndmlich mit Vorleistungen fur die Sprache. Sprache ist ja kein Produkt, das als ,,Kiste*
ankommt, sondern baut sich in der Entwicklung auf, vor allen Dingen in den ersten 4
Lebensjahren.

Wenn Sie Sprache screenen wollen, gehen Sie ja mindestens ins zweite Lebensjahr. Das ist
schon zu spét. Das will ich jetzt aber nicht weiter diskutieren. Es gibt einen anderen Ansatz:
dass man die Normalitat nimmt. Wenn ich weil3, was normal ist, dann weil3 ich auch, was
nicht normal ist. Dies muss an alle Gruppen gehen, die Sie genannt haben, die mit
Kleinkindern umgehen. Wenn man diesen Ansatz fahren wirde, kame Ihr Anliegen
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automatisch mit hinein, Herr Benecken. Denn natlrlich gibt es die stottersensible Phase.
Dartiber wiirde man genauso informieren und sagen, wie es ist.

Insofern glaube ich, dass man das trennen muss, denn Ihr Auftrag lautet: Screeningverfahren
flr umschriebene Sprachentwicklungsstérungen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Sie sind also fiir die Trennung der Aufgaben?

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Eindeutig! Das ist nicht der Auftrag! Ich kann genauso
gut grundsatzlich sagen: ,,Ich beteilige mich nicht, das ist nicht mein Bild von heutiger
Friherkennung oder rechtzeitiger Erkennung®, aber darum geht es nicht. Sie haben den
Auftrag, ein Screening zu machen. Sie kdnnen das einordnen und sagen, ob das effektiv ist
oder nicht. Da kann man Zweifel haben; dartiber reden wir ja noch.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Gut. — Stefan Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Wobei man das auch prifen konnte — ich komme zurtick auf
das, was Frau Kiese-Himmel gesagt hat—: Je friher man eine solche
Friherkennungsuntersuchung bzw. Screeninguntersuchung ansetzen wurde, desto
umfassendere Stérungsbilder wirde man wahrscheinlich miterfassen.

Fur uns wird es eine gewisse Schwierigkeit oder Herausforderung sein, wenn es berhaupt
moglich ist, das auf die umschriebenen Sprachentwicklungsstérungen zurtickzufihren, um zu
gucken, ob das speziell fir diese Kinder einen Nutzen hat. Vielleicht wird eine solch
differenzierte Betrachtung gar nicht moglich sein und wir stellen fest: Es gibt
Untersuchungen, die solche Screeningprogramme implementiert haben, beispielsweise in
anderen L&ndern, wo alles zusammen betrachtet wird und man nur eine Aussage fir die
Gesamtgruppe von Kindern treffen kann, die vielleicht in einem Alter von 1 oder 2 oder 3
Jahren untersucht worden sind. — Das kann auch ein Ergebnis sein, das im Prinzip dem
entsprechen wiirde, was die meisten von lhnen jetzt angemerkt haben. Nur ist das naturlich
ein bisschen in den Wind gesprochen, weil uns die Untersuchungen noch nicht in Génze
vorliegen. Aber wir wissen inzwischen, dass es tatsédchlich Screeningstudien gibt. Die werden
wir uns sehr genau anschauen, gerade auch bezliglich der Frage, inwieweit hier Gberhaupt
eine Differenzierung erfolgt ist oder vielleicht nicht moglich ist.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Gut. — Herr Benecken.

Prof. Dr. Jurgen Benecken (ivs): Wenn ich das richtig verstanden habe, soll diese Studie,
dieses Screening doch das diagnostische Wissen von Arzten und auch die Fahigkeit,
Interventionsmanahmen einzuschétzen, verbessern. Ist das richtig?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Screening ist ja insgesamt ein Komplex der
Interventionen.
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Prof. Dr. Jirgen Benecken (ivs): Sie haben eben so explizit angefiihrt, dass es darum geht,
dass dies das Ziel ist.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Dass es worum geht?
Prof. Dr. Jurgen Benecken (ivs): Dass Sie das Diagnostikwissen von Medizinern ...

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Das ist ein Missverstandnis. Das Ziel ist — und das ist der
Auftrag des Institutes generell -, den Nutzen zu bewerten. Ist mit einem umfassenden
Bevolkerungsprogramm — sprich: der Untersuchung aller Kinder in dieser Republik — auf
spezifisch umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache, wenn man
es implementieren wirde, ein Nutzen verbunden? Da kann man sich uberlegen: Ideal wére es,
man hat eine Studie, wo Regionen oder Kinder oder was auch immer einer Gruppe zugeteilt
sind, wo ein solches Screening durchgefihrt wird, und wiirde das mit Kontrollregionen
vergleichen, wo dies nicht der Fall ist. Oftmals hat man solche Studien nicht. Dann kann man
anfangen, zu versuchen, die beiden wesentlichen Komponenten, die ein Screening
ausmachen, zu bewerten. Einerseits geht es dabei um die diagnostische MaRnahme, den
Screeningtest. Man muss gucken, ob der einigermal3en trennscharf ist. Wenn man die Stérung
gut erkennen kann, muss man andererseits gucken, ob man in der Literatur Belege dafir
findet, dass eine frihzeitige Behandlung besser ist als eine spate. Aber das waére erst der
zweite Schritt. Der erste Schritt wére idealerweise, man hétte Studien, die das gesamte Bild
betrachten. Aber der primére Auftrag des Institutes diesbeziglich ist nicht unbedingt, ...

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Arzte fortzubilden.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): ... Arzte fortzubilden. Das wére ein sekundarer Nutzen oder
Gewinn, aber primar geht es um die Nutzenbewertung.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Man misste auch vorher wissen, worin man
sie fortbildet. Aber zundchst missen wir ja diese Arbeit machen. Ich weil} nicht, ob Sie darauf
anspielen: Der Aspekt der Nutzenbewertung des Screenings ist die Implementierung. Das
heiRt, wenn alle Schritte abgearbeitet sind, dann muss ein solches Programm auch
implementierbar sein. Damit ist natirlich auch die Arztefortbildung gemeint. Aber die
anderen Schritte, die Herr Lange gerade beschrieben hat, mussen davor kommen. Man
braucht Arzte ja nicht fortzubilden, wenn schon die ersten Schritte nicht adiquat umgesetzt
sind.

Wir werden das sowieso noch mit unserem Auftraggeber besprechen. Der weil} das aber,
glaube ich, ohnehin. Dann muss sich der Gemeinsame Bundesausschuss entscheiden, ob
etwas an dem Auftrag gedndert wird, ob der erganzt wird oder wie auch immer. — Herr Kruse.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Darf ich noch ein Wort dazu sagen?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Sicher.
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Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Der Ansatz mit der Kindervorsorge ist ja sehr gut — das
muss man einfach einmal sagen —, denn es werden im ersten Lebensjahr praktisch 100 % der
lebend geborenen Kinder arztlich untersucht. Insofern muss man betonen, dass der Ansatz,
diese Untersuchung in einer bestimmten Richtung zu qualifizieren, eigentlich optimal ist.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Ja. Es muss nur einen Nutzen haben.
Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Aber die Zielgruppe ist die richtige.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ja. Gut.— Ich sehe keine weiteren
Wortmeldungen zu Tagesordnungspunkt 1. Dann kommen wir zu:

Tagesordnungspunkt 2:
Pravalenz umschriebener Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau Kreis, kdnnen Sie bitte sagen, welche
Fragen wir da an die Stellungnehmenden haben?

Julia Kreis (IQWIiG): Wir mochten nachfragen zum Punkt der Pravalenz, der in mehreren
Stellungnahmen angesprochen worden ist, und zwar vom Deutschen Bundesverband der
akademischen Sprachtherapeuten, vom Landesverband NRW der Eltern und Fd&rderer
sprachbehinderter Kinder und Jugendlicher und vom Bundesverband Legasthenie und
Dyskalkulie, dessen Vertreterin heute leider nicht teilnehmen kann. Da wurde jeweils
angemerkt, dass die Pravalenz flr die umschriebenen Sprachentwicklungsstérungen von etwa
6 bis 8 %, die wir im Berichtsplan angegeben haben, zu niedrig sei. Es wurde zum Teil auf
Studien mit deutlich héheren Pravalenzraten verwiesen.

Wir haben diese Studien gesichtet und hatten den Eindruck, dass es in den Studien, die
deutlich hdéhere Pravalenzraten angegeben haben als wir, meistens um eine etwas anders
definierte Gruppe von Kindern ging, also Kinder mit anderen Arten von Sprachauffalligkeit.
Deswegen mdchten wir hier gerne nachfragen, ob Sie uns Studien nennen kodnnen, in denen
tatsachlich die Gruppe der Kinder mit umschriebenen Sprachentwicklungsstérungen in einer
deutlich hoheren Prévalenz berichtet wurden, idealerweise naturlich aus Deutschland, aber
auch international.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau de Langen-Mdller.

Dr. Ulrike de Langen-Mdller (dbs): Eigentlich kann ich Ihre Frage ganz klar mit Nein
beantworten. In unserer Stellungnahme haben wir schon geschrieben, dass die Prévalenz in
der internationalen Literatur — wenn wir wirklich von einer solch klaren Definition der
umschriebenen Sprachentwicklungsstérung ausgehen — immer irgendwo zwischen 6 und
10 % liegt.
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Aber — und das ist genau das Problem, das man mit einem Screening haben wird —: Die
Grauzone ist grof3, und es ist schwierig, eine klare Diagnose zu stellen. Wir sehen jetzt an den
flachendeckenden Sprachstandserhebungen in NRW, wer sich alles zutraut oder wem alles
zugetraut wird, eine Diagnose zu stellen. Also: Die Definition ist klar; aber die Kinder bilden
das, wie so oft in der Klinik, nicht so klar ab, wie das Lehrbuch es gerne hatte. Die
Entwicklungsbiografien sind anders. Die Entscheidung, ob eine spezifische
Sprachentwicklungsstérung vorliegt oder nicht, kann allein mit der Durchfiihrung eines Tests
— so0 schon, valide und abgesichert er sein mag — nicht erbracht werden. Da ist sehr viel
diagnostische Kompetenz und Know-how gefordert.

Die Frage wird sein, inwiefern ein Screening das kann, wie die Sensitivitdt, die
Zuverléssigkeit ist, wie viele Ausfélle wir in die gute wie in die falsche Richtung haben.
Deswegen der Hinweis darauf, dass die Grauzone groR ist, die Diagnose schwierig zu stellen
ist und ein umfassender Sprachentwicklungstest allein, beispielsweise der SETK,
Schwierigkeiten hat, genau zu messen, wenn man nicht zum Beispiel auch das
Anamnesegesprach hinzunimmt. Wie soll dann das ein Screeningverfahren kénnen?

Das war eine Anmerkung, auch um zur Vorsicht aufzurufen. Wenn wir Screeningverfahren in
der &rztlichen Untersuchung, die schnell geht, etablieren: Mit welchem Fehler sind die
behaftet, viele Kinder nicht zu erkennen oder zu friih aus dem System herauszukicken? Das
ist ja das, was wir jetzt in NRW sehen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Danke schon. — Herr Kruse.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Zur Prévalenz: Die beste Quelle, die ich im deutsch-
sprachigen Raum kenne, ist die deutsche Sprachentwicklungsstudie, die Sie kennen. Hier ist
Herr Penner zitiert, der daher seine Daten hat. Die Forschungsgruppe ist leider
zusammengebrochen, aber sie hat Daten.

Frau de Langen-Miller sagte es gerade: Sie sind jetzt in einem Teufelskreis. Sie wollen
Sprachabweichungen erkennen, differenzieren aber so stark, ndmlich auf die spezifischen
Sprachentwicklungsstérungen, die umschriebenen Sprachentwicklungsstérungen, dass Sie im
Prinzip die ganze Ausschlussdiagnostik, um das zu erreichen, wegbekommen missen. Und
das ist nicht machbar. Aus meiner Sicht ist das eine Grundschwierigkeit, auf die Sie stol3en
werden, wenn Sie ein ganz spezifisches Stérungsbild nehmen. Und das hat diese Pravalenz,
vermutlich ein paar Prozent mehr, aber wie auch immer. Das ist ein definitorisches Problem.
Sie werden alle Daten, die Sie dazu vorfinden, dreimal hinterfragen missen. Ich sage das aus
fachlicher Sicht, als Phoniater — wir haben tagtaglich mit diesen Kindern zu tun —: Eine solche
Diagnostik dauert Stunden, bis man Uberhaupt einigermallen die Richtung kennt. Das in
einem Screening einfangen zu wollen, ist aus meiner Sicht fast nicht leistbar.

Ich glaube, die Prdavalenzen sind erheblich hoher. Sie konzentrieren sich jetzt auf die
spezifischen Sprachentwicklungsstérungen. Aber wir haben einen viel gréReren Teil an
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anderen Sprachentwicklungsstérungen. Ich denke, die muss man in der Kindervorsorge auch
erfassen. Es geht uns ja gerade darum, dass die Kinder nicht erst dann auffallen, wenn sie
jedem Laien auffallen, sondern dass wir frih drankommen und die Entwicklung mitsteuern
konnen.

Das Horen ist ja ein Paradebeispiel. Ein angeboren horgestortes Kind wird spéter sprach-
auffallig. Ganz klar! Aber wir warten doch nicht, bis das Kind sprachaufféllig ist, sondern wir
intervenieren natlrlich ganz vorne an. Deswegen wollen wir ja das Neugeborenen-
Haorscreening haben. Das ist der Grund.

In dem Sinne gibt es noch andere Stérungen, zum Beispiel Fihlstérungen. Es gibt andere
Voraussetzungen fur die Normalitat der Sprachentwicklung. Die mussen genauso gecheckt
werden.

Ich glaube, bei der Pravalenz kdnnen Sie sowohl die 6 bis 8 % als richtig bezeichnen als bei
4-Jahrigen auch von 20 % ausgehen. Das ist das Problem. Ich vermute, Sie werden in der
Literatur auch immer diese beiden Gruppen finden.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Stefan Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): Ich fasse zusammen: Die unterschiedlichen Pravalenz-
angaben kommen vermutlich durch unterschiedliche Definitionen zustande. Das ist fast eine
Trivialitat, aber das kann man sich auch gut vorstellen. Wir kommen gleich noch zu TOP 3
und der Frage: Was konnte ein geeigneter Screeningtest sein? Kann es so etwas Uberhaupt
geben? Was ware dann ein geeigneter Goldstandard? Pravalenzangaben beruhen in der Regel
ja nicht auf Screeningtests. Das kann ja gar nicht sein, weil diese Screeningtests zwar nicht
generell falsch sind, aber eine relativ hohe Rate an falschen Diagnosen implizieren. Unter
TOP 4 kommen wir zu den Endpunkten und der Frage: Kann es nicht vielleicht auch
schadlich sein, wenn ich einem Kind eine falsche Diagnose gebe, sowohl falsch negativ als
auch falsch positiv?

Ich glaube, das muss man jetzt gleich versuchen zu differenzieren, sodass ich mir vorstellen
kann, dass wir TOP 2 relativ schnell abschliefen und sagen konnen: Das Problem liegt
einfach an der unterschiedlichen Definition.

Fur uns ist klar: Wir brauchen eigentlich Studien, die eine grof’e Anzahl von Kindern
entsprechend einem Goldstandard, einer sehr aufwendigen Untersuchung, untersucht haben,
um wirklich einigermafRen sicher sagen zu kénnen: Okay, die Haufigkeit der umschriebenen
Entwicklungsstorung des Sprechens und der Sprache liegt— was weil3 ich— in der
Groélenordnung von 5, 6, 7, 8, 10 %. Ich glaube, das ist fur uns klar. Von daher kdnnten wir
fast zwanglos zu TOP 3 gehen.
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Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Nur, dass sich Frau de Langen-Mdller noch
gemeldet hat und etwas sagen mochte.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Ach so.
Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Bitte schon.

Dr. Ulrike de Langen-Muller (dbs): Ich wirde das gerne erganzen. Ich denke, die
unterschiedlichen Prévalenzen liegen zum einen im Unterschied der Definitionen begriindet,
wie Sie das sagen, aber auch im Unterschied der Kompetenzen, je nachdem, wer
Untersuchungen durchfuhrt und die Diagnose stellt.

Es ist ja bislang so, dass es, wenn Kinder auffallig werden, dem Arzt obliegt, zu sagen, ob
eine sprachliche Auffélligkeit vorliegt, die einer weiteren Untersuchung oder gar schon einer
Behandlung bedarf oder nicht. Trotzdem ist es so, dass von vielen Arzten eine Wait-and-see-
Haltung eingenommen wird, dass die Screeningverfahren, die wir haben — wie den ELFRA —,
zum Teil gar nicht genutzt werden, was dazu fiihrt, dass die Kinder, wie wir das in unserer
»retro quant“-Studie zeigen konnten, zum Teil bis zu 5 oder 6 Jahre alt sind, wenn sie
entdeckt und auch der ausfihrlichen Diagnostik und Behandlung zugefiihrt werden. Das hat
viel mit Kompetenz zu tun. Mit welcher Kompetenz wird ein solches Screeningverfahren
angewendet? Der Nutzen eines Screeningverfahrens ist von der Kompetenz des Anwenders
abhéngig. — Das wollte ich erganzen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Aber jetzt bezogen auf die Prévalenz:
Wollten Sie damit sagen, dass durch ein inkompetentes Screening so viele falsch Positive
entdeckt werden, dass dadurch die Zahlen falschlicherweise erhéht werden? Oder was wollten
Sie mit IThrem Beitrag sagen?

Dr. Ulrike de Langen-Mdiller (dbs): Es ging ja um die Frage, ob wir andere Pravalenzzahlen
haben. Die haben wir nicht. Ich wollte nur erganzen, dass die Anzahl der falsch Positiven oder
falsch Negativen nicht nur von der Definition, sondern auch von der Kompetenz abhéangig ist.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Falsch Negative wiirden die Zahlen ja nicht
erhtéhen, sondern die falsch Positiven.

Dr. Ulrike de Langen-Muller (dbs): Aber fur das Kind!

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Es geht ja um die Prdavalenz. Vielleicht ist
diese Frage auch nicht so wahnsinnig wichtig, aber unter TOP 2 wollten wir Sie fragen, wie
die Préavalenz der umschriebenen Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache
ist. — Frau Kiese-Himmel.

Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel (BDP): Die Prdvalenz in Deutschland — das hat
beispielsweise auch das Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit in Mannheim untersucht —
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wird mit ca. 8 % angegeben, international mit 7,5 %. In der Tat kann eine Erhéhung der
Prévalenzraten durch unsaubere Definition des Storungsbildes und durch unsaubere
Abgrenzungskriterien entstehen. Das ist aber vor allem auch bezugsgruppenabhéngig. Wir
haben hohe Pravalenzen, wenn wir nur Schulanfanger untersuchen und in erster Linie
Artikulationsstorungen feststellen. Wir haben hohe Prévalenzen, wenn wir in Kindergérten in
sozialen Brennpunkten mit Migrationshintergrund untersuchen. Wir haben hohe Pravalenzen,
wenn wir in kinder- und jugendpsychiatrische Populationen gehen. Man muss immer die
Bezugsgruppe, die untersucht wurde, berlcksichtigen. Wir haben ja bislang keine
sogenannten normal gesunden Kinder, die zur \orsorgeuntersuchung kommen, als
Prévalenzauswertung.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Wenn ich das richtig verstehe, sagen Sie,
dass es uberhaupt keine zuverldssigen Daten gibt, nach denen die Pravalenz zuverléssig als
eine reprasentative Stichprobe fur Deutschland geschétzt werden konnte.

Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel (BDP): Zurzeit gibt es nur Pravalenzen von bestimmten
Bezugsgruppen. Die halte ich fur Deutschland fur irreprésentativ.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Ich halte es auch nicht fir so wahnsinnig
wichtig fur das Programm, fiir unseren Bericht, ob die Préavalenz 7 oder 9 % betragt.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Wenn ich das erganzen darf: Ob 7 oder 9 %, das ist vollig
uninteressant. Aber es gab in Stellungnahmen auch Schatzungen von 20 %.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): 20 %!

PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): Das ist natirlich schon etwas anderes. Meines Erachtens
kommen wir gleich noch darauf, was es eigentlich bedeutet, wenn man sagt, man mdchte
Krankheiten erkennen, die eine Pravalenz von 20 % haben. Wenn man irgendwann vielleicht
uber 50 % ist, muss man sich fragen, was normal ist. Ich gebe das ein bisschen zu bedenken,
wenn man plétzlich solche Haufigkeiten vor sich hat.

Ich wollte noch auf Frau de Langen-Mdller eingehen: Wichtig ist, dass man wirklich
differenziert zwischen Screeningtests und Goldstandards. Es ist vollig klar, dass bei
Screeningtests auch falsche Diagnosen gestellt werden. Das ist ja das Kennzeichen von
Screeningtests: Sie sind nicht perfekt. Aber eine Prévalenzschdtzung kann man nur machen,
wenn man einen sogenannten Goldstandard anwendet. Und zum Goldstandard gehort
natlrlich, dass der Test an sich vernlnftig ist, aber naturlich auch die Anwender, die ihn
durchfthren.

Ein Beispiel aus der klinischen Medizin, aus anderen Krankheitsbildern: Zu einer Biopsie
gehdrt zum Beispiel, dass sich ein vernunftiger Pathologe das Biopsat anguckt ...

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Oder 2.
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PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): ... — oder sogar 2 — und nicht irgendein Lerner oder sonst
jemand. Das ist klar. Das muss man wirklich differenzieren. Pravalenzen kénnen nicht anhand
von Screeningtests geschatzt werden, sondern eigentlich nur anhand von Untersuchungen, die
vielleicht aufbauend auf einem Screening tatsédchlich bei allen einen Goldstandard
angewendet haben. Das ist sehr aufwendig, sehr muhselig. Deswegen gibt es auch so wenige
solcher Studien.

Ich finde, das war ein ganz wichtiger Hinweis von Frau Kiese-Himmel: dass man genau
gucken muss, was eigentlich die Bezugsbevolkerung ist, ob das reprasentativ ist oder nicht.
Wenn das nicht reprasentativ ist — Ihre Ansicht, lhre Vermutung, Ihre Einschatzung —, dann
ist das in der Tat problematisch.

Vielleicht kommen wir bei einem spateren Punkt noch zu dem Stichwort ,,Migrationshinter-
grund®, das ich mir eben aufgeschrieben habe. Das ist ja auch hier genau das Problem: dass so
wahnsinnig viel mit in dieses Thema hineinkommt. Also: Kann es Ziel eines Screenings sein,
Kinder mit Migrationshintergrund zu entdecken? Ich sage das einmal so; das ist ja eigentlich
absurd. Dann muss man natirlich Abgrenzungen machen. Jetzt kommen wir wieder zum
Abgrenzungsproblem. Es gibt sicher interessierte Kreise in dieser Republik, die genau das
wollen — das wird auch implementiert —, aber aus ganz anderen Griinden. Das ist eher eine
padagogische Frage, weniger eine medizinische. — Das habe ich nur gesagt, weil gerade dieses
Stichwort kam. Jetzt habe ich aber offensichtlich ein Fass aufgemacht.

(Heiterkeit)

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Konnten wir denn den
Tagesordnungspunkt 2 (ber die Pravalenz abschlieBen? Oder gibt es nur dazu noch
Wortmeldungen? Wir sind ja schon bei Screeningtests und Goldstandards, und das ist
Tagesordnungspunkt 3. Daftr werden wir wahrscheinlich auch relativ viel Zeit und
Diskussion bendtigen. Wir kénnen auch noch weitere Punkte aufmachen. Aber kénnen wir
Tagesordnungspunkt 2 jetzt abschlieRen? — Ja, bitte schon.

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Ein abschlielendes Statement vom Elternverband: Wir
haben uns dazu deswegen zu Wort gemeldet, weil wir einfach vermeiden wollen, dass, wenn
es Pravalenzraten gibt, die hoher liegen, es bei 6 bis 8 % in dem Bericht verbleibt und dadurch
an anderer Stelle vielleicht der falsche Eindruck erweckt wird: Ach, es geht ja nur um 6 bis
8 %! — Das ist unser Antritt hier. Wir sagen: Wenn es andere Prévalenzdaten gibt, sollten die
mit hineingenommen werden, vor allen Dingen, wenn es deutsche sind. Ich habe in Ihrem
Bericht von amerikanischen Pravalenzdaten gelesen. Ich sage: Wenn es deutsche gibt, die
etwas hoher liegen, warum nehmen wir dann nicht die? Damit kdnnen wir vorbeugen, dass
das verharmlost wird, zumindest in der Deutlichkeit.
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Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ich glaube, da ist Ihre Sorge unbegriindet.
Prévalenzdaten von 6 bis 8 % einer wesentlichen Storung, die therapierbar ist, halten wohl
alle Epidemiologen und alle Gesundheitspolitiker fur eine ganz, ganz wesentliche GroRe.

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Ich sage ja: als Elternverband. Wir sind keine Fachleute.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Niemand wird sagen: Das ist wenig. — Das
ist sehr viel! Auf jeden Fall! Ganz im Gegenteil: Wenn man sich noch héher bewegt, also
Richtung 20 oder 30 %, muss man sich wirklich die Frage stellen, ob das nicht auch eine
Form der Normalitéat ist.

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Das ist angekommen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Vorsicht! Bei Hypertonie liegen wir auch bei
30 %, aber niemand wiirde sagen, dass es normal sei, hohen Blutdruck zu haben. Das ist Klar,
ja? Niemand wird solche Pravalenzen herunterspielen.

Dann schliel3e ich Tagesordnungspunkt 2. Wir kommen zu:
Tagesordnungspunkt 3:

Feststellung der umschriebenen Entwicklungsstérungen
— Screeningtest/Goldstandard

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau Kreis.

Julia Kreis (IQWiG): Hier wollten wir genau das ansprechen, was schon angeklungen ist.
Die zentrale Frage unseres Auftrags ist ja, dass wir einen Screeningtest finden mdchten, der
zum einen natlrlich moglichst viele der Kinder mit den umschriebenen
Sprachentwicklungsstérungen identifizieren soll, der zum anderen aber auch nicht zu viele
Kinder félschlicherweise als auffallig einschatzen soll, die dann die Abklarungsdiagnostik
durchlaufen mussten.

In den Stellungnahmen war auch angemerkt worden — das kam hier auch schon zur Sprache -,
dass Zweifel bestehen, ob es einen solchen Screeningtest Uberhaupt gibt oder geben kann.
Deswegen wiirden wir Sie an dieser Stelle gerne fragen, was lhre Ideen und Vorstellungen
sind, wie ein solcher Screeningtest vernunftigerweise aussehen wiirde und was als
Goldstandard zur Feststellung der Diagnose herangezogen werden sollte.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Danke schon. — Das waren 2 Teilfragen.
Vielleicht kann man die nacheinander beantworten. Zundchst zum ersten Teil. — Frau Kiese-
Himmel.
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Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel (BDP): Ich halte es grundsatzlich fir sehr schwierig, ein
Screening, das naturgemaf ckonomisch, effizient und aussagekréftig sein soll, sehr friih — und
nur das macht Sinn — zu machen. Es ist zurzeit der internationale Standard, dass man sich den
expressiven Wortschatzumfang unter der Voraussetzung, dass ein Kind mit ca. 12 Monaten zu
sprechen anfangt, als Zielkriterium setzt. Es gibt in den USA, in manchen europdischen
Landern, auch in Deutschland inzwischen den ELFRA oder auch den ELAN -
Elternfragebdgen, die es ermdglichen, festzustellen, ob ein Kind einen altersgemélen
expressiven Wortschatzumfang hat oder nicht.

Ich wirde solche Fragebdgen, weil sie wirklich schnell durchzufiihren sind, préaferieren. Aber
diese Fragebdgen missten meiner Meinung nach mit einem anamnestischen Kriterienkatalog
kombiniert werden; denn man weil} aus vielen Studien, dass es Risikofaktoren gibt, die man
gar nicht unbedingt am Kind feststellt, sondern in der Anamnese, beispielsweise perinatale
Risikofaktoren, Fruhgeburt, ein Geburtsgewicht unter 1500 Gramm, Eltern oder andere
Angehorige mit einer positiven Sprachentwicklungsstdrungsanamnese. Kurzum: Wenn man
einen solchen Katalog von sensiblen Kriterien erganzen kdnnte mit einem Fragebogen, dann
konnte man, ohne unmittelbar das Kind untersuchen zu mussen, schon recht friih eine
Weichenstellung fiir eine weitere Differenzialdiagnostik und vielleicht auch eine spezifische
Entwicklungsdiagnostik vornehmen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Danke schon. — Weitere Wortmeldungen? —
Das ist nicht der Fall. Dann kommen wir zum zweiten Teil der Frage. Dazu
Wortmeldungen? — Vielleicht kénnen Sie das wiederholen, Frau Kreis.

Julia Kreis (IQWIiG): Die Frage lautet, was der Goldstandard ist, der fir die
Diagnosestellung herangezogen werden soll. Wir haben jetzt ja schon 6fter den Unterschied
zwischen dem Screeningtest, der eher schnell sein muss, aber natirlich nicht perfekt ist, und
dem Goldstandard angesprochen, der die definitive Diagnose liefert.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau Kiese-Himmel.

Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel (BDP): Den gibt es im friihen Alter meines Wissens
noch nicht.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Herr Kruse.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Doch, den gibt es aus meiner Sicht sehr wohl: Das ist
namlich die Normalitat. Wenn ich Sie jetzt fragen wirde: ,,Was ist die normale Entwicklung
der Sprache?*, dann wissten Sie wahrscheinlich keine richtige Antwort. Das ist das Dilemma,
dass wir bei Medizinstudenten, Eltern und Co. diesen Unterricht leisten missen. Es gibt
Beispiele dafir. Ich war friher in Hessen: Da gibt es Elternbriefe fiir werdende Eltern. Darin
steht diese ganze Normalitat: ,,Was mache ich, wenn ...“ Das ist dort natirlich positiv
formuliert.
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Wenn es Uberhaupt einen Goldstandard geben kdénnte, dann mussten wir die Normalitat
definieren. Das ist der fachliche Ansatz, den ich in der taglichen Arbeit verfolge. Und der ist
relativ sicher. Den kann ich auch allen Vorsorgeérzten vermitteln und, wie gesagt, vor allen
Dingen allen Eltern. Wann sollen sie eigentlich drdngeln, wann sollen sie sich nicht vertrosten
lassen? Das ist aber nicht gefasst, das ist kein Screening, bei dem Sie abhaken kdnnen, dass
etwas da ist oder nicht. So etwas haben wir noch nicht.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Die Definition der Normalitat bereitet ja
haufig Schwierigkeiten, weil Normalitat ein breites Spektrum hat. Ich verstehe die Frage von
Frau Kreis so: Wo sind die Grenzen der Normalitdt? Was ist nicht mehr normal? Und wie
stellt man das am besten fest?

Dr. Ulrike de Langen-Muller (dbs): Und das in einem Screening?
Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Nein, nicht im Screening. Spater.

PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): Um die Problematik klarzumachen, noch einmal der
Ablauf: Screening soll sieben. Beispielsweise erfasse ich von 100 Kindern mit einem
Screening 20, die eine Auffélligkeit haben. Die haben aber noch keine Diagnose — das ist ganz
entscheidend —, damit ist nur eine Auffélligkeit bestimmt. Idealerweise ware ein solcher
Screeningtest so gut, dass man praktisch schon bei den 20 sagen kann, die sind tatsachlich
krank, und bei den 80, die nicht aufféallig sind, dass die wirklich nichts haben. Aber wir
wissen, dass das so nicht ganz funktioniert.

Deswegen braucht man in der zweiten Stufe das, was wir ,,Goldstandard* nennen, wo wir die
Diagnose definitiv _machen. Typischerweise sind solche Goldstandarduntersuchungen
natlrlich viel, viel aufwendiger, sonst wiirde man den ja als Screeningtest einsetzen. Das ist
wichtig fur uns. Es ist uns klar: Mit einem Screeningtest kann man keine Diagnose stellen.
Das geht erst in einem zweiten Schritt.

So wird auch das Programm ablaufen: Man hat den Screeningtest, die Kinder werden
identifiziert und dann weitergeleitet. Aber an wen Uberhaupt? Auch das ist eine wichtige
Frage, die man in solchen Untersuchungen wie der unsrigen letztendlich auch versuchen muss
zu beantworten. Wie kdnnte ein solches Screeningprogramm (berhaupt organisiert sein? Wer
soll das Screening (berhaupt machen? Sind wirklich die Kinderarzte eine vernunftige
Anlaufstelle?

Ich kénnte mir durchaus vorstellen, dass es Vorschldge gibt — erste Strategie: Man muss alle
Kinder im Alter von 2 Jahren zum Beispiel zu einem Logopaden schicken. — Das kdnnte eine
Strategie sein. Dann héatte man das Problem, ob man tberhaupt alle dazu bekommit.
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Die zweite Strategie waére: Jetzt haben wir die Kinder schon bei der U-Untersuchung, dann
lassen wir das doch von Kinderdrzten machen. — Andere sagen dann wieder: Die Kinderérzte
konnen das doch gar nicht; die haben daftr gar nicht die Kompetenz.

Eine dritte Strategie wére — weil auch die Kinderdrzte zu teuer sind —, das von den
Helferinnen machen zu lassen.

Die vierte Strategie ware, wir schicken allen Eltern in der Republik einen Fragebogen.

Aber die nachste Frage muss sein: Was passiert, wenn Kinder beim Screeningtest auffallig
sind? Auch das muss definiert sein. Wo gehen die dann hin? Gehen die zu einem Phoniater,
zu einem P&daudiologen, zu einem Logopaden? Keine Ahnung! Oder gibt es da noch einen
Zwischenschritt?

Am Ende steht die definitive Diagnose. Da ist eben die Frage: Wie kann man die stellen? Wir
haben ein bisschen die Befurchtung, dass das ein groRes Problem ist. Das macht ibrigens die
Evaluierung besonders schwierig.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau Rausch.

Dr. Monika Rausch (dbl): Ich wirde die Frage danach, wie eine Intervention nachher
uberhaupt aussehen soll, nicht an Berufsgruppen festmachen, sondern an dem, was ich wissen
will. Wenn ein Kind — das hat Prof. Kruse eben sehr deutlich gemacht — bei einem Screening
oder aufmerksamen Eltern auf der Oberflache sprachlichen Verhaltens aufféllt, weil ich
uberhaupt noch nichts. Dann weil3 ich nicht, ob das Kind hért, dann weil ich nichts tber die
Entwicklung des Kindes, dann weil ich nichts tber das sprachliche Angebot des Kindes, dann
weil3 ich nichts Uber die sprachliche innere Verarbeitung. Ich habe nur die Oberflache
sprachlichen Verhaltens.

Zu einem Goldstandard wirde fiir mich gehoren, dass man belegen und nachweisen kann,
welche Zielbereiche es gibt, was man wissen muss. Da bekomme ich dann genau das Problem
mit der Eingrenzung auf die spezifische Sprachentwicklungsstérung.

Dann kann ich zwar fur diese Kinder sagen: Im Grunde genommen habe ich fir diese schon
diagnostisch geklért — die 1CD-10-Diagnose ist ja eine Ausschlussdiagnose, die spezifische
Sprachentwicklungsstérung ist eine Ausschlussdiagnose —, dass das Kind hort, dass es keine
neurologischen Auffalligkeiten hat, dass es keine gravierenden Entwicklungsauffalligkeiten
hat, dass es keine gravierende Intelligenzminderung hat, wenn ich also weil3, dass es
eigentlich nur noch die Sprache sein kann, dann schicke ich das Kind doch zu dem, der tber
Sprache und Sprachdiagnostik am meisten weil3, also nicht zu jemanden, der einen Sprachtest
durchfuhrt — der kann so valide und gut evaluiert sein, wie er will —, sondern zu jemandem,
der in der Lage ist, ein Sprachprofil zu erstellen.
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Aus den Sprachstérungen Erwachsener, bei den aphasischen Stérungen, wissen wir ja, dass
die Storung des Gehirns an irgendeiner Stelle zu ganz unterschiedlichen Symptomkomplexen
und zu ganz unterschiedlichen Aphasiesyndromen fiihren kann. Etwas Vergleichbares muss
man ja auch bei den Sprachentwicklungsstérungen annehmen: dass es kein einheitliches Profil
gibt, dass es doppelte Dissoziationen gibt zwischen Stérungen der Grammatik und Stérungen
des Wortschatzes, der Wortspeicherung, des Wortabrufes, also auf einer Verarbeitungsebene.

Was ist, wenn man die anderen Kinder mit hineinnimmt, wenn man sagt, man hat noch nicht
von vornherein alle anderen? Wer macht eine Horprifung? Wer macht eine saubere
Entwicklungsdiagnostik? Wer macht eine saubere Intelligenzdiagnostik? Und wie flhre ich
die Sachen zusammen? Das ware flr mich der Goldstandard: zu gucken, was ich wirklich
wissen will und zu welchem Zeitpunkt ich das Kind zu wem schicke.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Stefan Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Da wiirde ich gerne nachhaken, um das klarzumachen. Man
muss sich einmal die Schritte angucken: Zuerst kommt der Siebtest, dann muss eine ganz
ausfuhrliche Ausschlussdiagnostik stattfinden. Man muss nur wissen, was das bedeutet. Das
ist namlich eine sehr, sehr aufwendige Prozedur. Ubrigens muss man auch bedenken — wir
reden jetzt wieder von den Prévalenzen —: Wenn man durch einen solchen Siebtest auffallige
Kinder in einer GroRenordnung von 10 oder 15 % entdeckt, dann muss man — nur dann kann
man ein solches Programm implementieren; man muss das sicherstellen, Ubrigens auch
organisatorisch — all diese Kinder der Ausschlussdiagnostik zufuhren, damit man die
Diagnose stellen kann. Der dritte Schritt ist — das ist noch einmal separat zu sehen —: Was
mache ich mit den Kindern, wenn ich das festgestellt habe? Das heif3t, ich muss Einrichtungen
haben, die die Kinder behandeln kénnen.

Die Frage war ja nach dem Goldstandard. Das ist also eine ganz ausfihrliche
Ausschlussdiagnostik mit allen méglichen Tests, also Hortest, Intelligenztest usw.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau de Langen-Miiller.

Dr. Ulrike de Langen-Mdiller (dbs): Ich méchte mich dem, was Frau Rausch gesagt hat,
anschlieBen. Ich hatte vorhin, als es um die Tagesordnung ging, Sorge, dass Sie die Frage
nach dem Goldstandard genauso schnell abarbeiten wie die Frage nach dem Screening. Wenn
das so ware, missten wir ganz schnell antworten wie Frau Kiese-Himmel: Wir haben diesen
Goldstandard im Kinderbereich nicht in dem Sinne, wie wir den zum Beispiel im
Erwachsenenbereich kennen. Da haben wir den Token-Test und kénnen ziemlich schnell
feststellen, ob eine Aphasie, also eine erworbene Sprachstorung, vorliegt oder nicht. Dann
guckt man weiter. Das geht relativ gut. Dann muss man zwar auch fragen, ob das persénlich
relevant ist, wie das mit den pramorbiden Fahigkeiten ist. Man muss sie weiter angucken, um
therapieren zu kénnen. Aber man hat so etwas. Man hat die Mdéglichkeit, ganz schnell zu
gucken, ob eine Aphasie vorliegt oder nicht. Das haben wir im Kinderbereich eben nicht.
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In ihrer Studie haben Sachse und Suchodoletz gefragt, ob die Elternfragebdgen zuverlassig
sind, ob Eltern die Auffélligkeiten ihrer Kinder zuverlassig beurteilen kdnnen, und haben als
Goldstandard einfach den SETK-2 definiert. Da kam es zu ganz guten Ergebnissen. Aber das
ist in der fachlichen Gemeinschaft ja nicht Konsens. Einen Goldstandard, wie er im
medizinischen System wohl gewiinscht wiirde, haben wir nicht. Da kann ich mich nur dem
anschlieRen, was Frau Rausch gesagt hat.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ein Goldstandard kann ja auch aus einer
Testbatterie bestehen.

Dr. Ulrike de Langen-Muller (dbs): Aber Tests alleine — das hat Frau Rausch ja auch
gesagt — waren es ja nicht. Es gehort auch das Anamnesegesprach dazu.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das ist ja auch ein Test.

Dr. Ulrike de Langen-Miuller (dbs): Na ja, das ist kein Test, das ist ein
Untersuchungsverfahren.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das ist ein Untersuchungsverfahren.
Dr. Ulrike de Langen-Mdller (dbs): Ja, aber kein Test. Das ist ja hochgradig subjektiv.
Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Gut. — Herr Kasper.

Dr. Jurgen Kasper (Universitat Hamburg): Ich mochte gegenfragen und diese Gegenfrage
ein bisschen erlautern. Sollte das bedeuten, dass Sie denken, dass ein Test, der im
Erwachsenenalter liegen wirde, ein solcher Goldstandard sein kénnte? Wir beschaftigen uns
ja mit einem Ph&nomen, das eine Entwicklung durchlduft. Das ist eine grofle Schwierigkeit.
Dann gibt es in der Entwicklung auch noch Variationen. Unsere Frage ist ja zweigeteilt: Zum
einen geht es um ein scharf messendes Instrument, das den Sprachrickstand oder die
Sprachauffalligkeit diagnostiziert; zum anderen geht es um den Goldstandard. Diese beiden
Fragen hangen zusammen, denn ein Instrument soll ja nicht nur scharf, sondern auch valide
messen. Wenn wir von Entwicklung sprechen, dann lasst sich Validitat vielleicht als
prognostische Gute ausdriicken. Das eine ist die Zuverl&ssigkeit, die Genauigkeit, mit der
immer dieselben Kinder erkannt wirden. Das andere ist die Frage: Ist das, was wir da messen,
Uberhaupt etwas, was fur dieses Kind in dem Sinne, wie es gemeint ist und ausgesagt wird,
weiterhin oder spater einmal wirklich von Relevanz?

Ich will kurz differenzieren. Es geht ja vielleicht auch darum, einen Goldstandard zu finden,
um einen solchen Test zu eichen. Das musste nicht bedeuten, dass der serienméflRig im
Anschluss an eine eingefiihrte Screeningprozedur eingesetzt wirde, sondern vielleicht nur
einmal, um einen Test zu eichen. Konnen Sie sich vorstellen, was das sein konnte, selbst
wenn Sie auf der Zeitachse ein bisschen weitergehen mussten? Die Frage ist ja: Nach welchen
Studien mussen wir gucken, um zu erkennen, ob ein Test gut validiert ist?
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Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Okay. — Frau Kiese-Himmel.

Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel (BDP): Ich mochte noch einmal auf den Goldstandard
zu sprechen kommen. Es ist nicht mdglich, Kinder beispielsweise hinsichtlich der Intelligenz
zu untersuchen. Wenn Sie bei einem Screening zum Beispiel 15 % Aufféllige haben, folgt die
Ausschlussdiagnostik. Die kann man sicher machen, was das Horen betrifft, man kann sie
sicherlich hinsichtlich neurologischer Erkrankungen machen; aber man kann beispielsweise
keinen Intelligenztest bei einem Kind unter 2 Jahren machen. Selbst ab 2 Jahren wiirde ich
das noch fir auRerordentlich problematisch halten. Sie kodnnen dann allenfalls einen
allgemeinen Entwicklungstest durchfiihren. Aber der gibt Ihnen keine sichere Auskunft, ob
zum Beispiel Minderbegabungen vorliegen und es sich nicht um eine umschriebene
Entwicklungsstorung der Sprache handelt.

Mit anderen Worten: Wenn wir eine Detaildiagnostik machen wollen, mussen wir uns auf
groRere Zeitfenster einstellen. Wir konnen das nur stufenweise abarbeiten: nach einem
Screening die Hordiagnostik und die neurologische Diagnostik. Dann muss man sich
maoglicherweise schon fur eine Strategie der Intervention entscheiden, bevor man zeitversetzt
zum nachstmdglichen Zeitpunkt, der aber dauern kann, diagnostisch weiterarbeitet.

Auf die Frage von lhnen, Herr Kasper, zur prognostischen Validitat mochte ich gerne, ohne
jetzt Reklame flr meinen Elternfragebogen machen zu wollen, sagen: Der ELAN ist ein
Untersuchungsinstrument, das screeningartig den expressiven Wortschatzumfang im Alter
von 16 bis 26 Monaten erfasst und im letzten Jahr erschien. Im Testmanual ist aber noch nicht
die Studie zur prognostischen Validitat enthalten; die ist namlich erst jetzt abgeschlossen
worden.

Wir haben ein Zeitfenster von 6 Jahren zur Nachuntersuchung gehabt und haben eine
Teilstichprobe der Kinder, die wir im Alter von 16 bis 26 Monaten untersucht hatten, zu
4 Messzeitpunkten bis zum achten Altersjahr nachuntersucht. Dabei haben wir tatséchlich
festgestellt, dass mit durchschnittlich 4 Jahren eine Varianzdeterminierung von diesem frithen
Wortschatz mit der Grammatik zu 44 % besteht. Mit durchschnittlich 5 Jahren konnten wir
noch eine Varianzdetermination zu 25 % feststellen. Selbst bei Kindern von 8 Jahren —
natlrlich werden Vorhersagen mit zunehmendem Alter geringer — gibt es noch eine
Varianzdeterminante zu 7 %, und das alles bei 1 % Signifikanzniveau. Ich denke, mit einem
solchen Instrument wére man schon auf der sicheren Seite. Man muss naturlich dazusagen,
dass der ELFRA-2 das auch leisten kann.

Der SETK-2, der Sprachentwicklungstest fiir 2-Jahrige, der angesprochen wurde, mit seinen
4 Subtests hat ein Dilemma. Sie kdnnen den Goldstandard erst bei Kindern im Alter von
2 Jahren auflegen. Ich halte den Test aber in der Tat fir messtechnisch, von seinen
psychometrischen Qualitdten her fur nicht abgesichert. Beispielsweise einen passiven
Wortschatz mit 8 Wartern zu untersuchen, das ist verdammt wenig. Und diese Worter stehen
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auch noch auf einer Vier-Felder-Tafel, wo sie 25 % Ratewahrscheinlichkeit bei 8 Aufgaben
haben. Aus einem solchen Subtest kann man, glaube ich, keinen Goldstandard ableiten.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Danke schon. — Herr Kruse.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Noch einmal zum Goldstandard: Wir starten ja bei den
U-Untersuchungen; das sind primar kinderarztliche Untersuchungen. Die Kinderarzte sollen
also sehen, ob ein Kind aufféllig ist oder nicht. Was ist denn mit den Auffalligen? Dazu darf
ich in aller Bescheidenheit sagen: Wir haben dafir seit 15 Jahren eine Facharztgruppe dafir.
In der Weiterbildungsordnung steht, dass wir die Sprache diagnostizieren mussen. Jetzt lasse
ich einmal in der Klammer: Ich weil}, welche Probleme da auftauchen. Da kommt das
Stichwort ,,flachendeckend”. Das wollen wir jetzt einmal nicht erdrtern. Wir haben im
Unterschied zu anderen Landern eine Facharztgruppe dafur— endlich einmal! —, die das
Thema Kindersprache gewichtet, auch fachlich kompetent.

Damit komme ich zu Frau Rausch: Natirlich kann die weitere Verfolgung nur
kompetenzabhangig sein. Das heillt, als Mediziner werde ich den Deubel tun,
Entwicklungspsychologie zu machen. Ich gucke mir die organischen und funktionellen
Voraussetzungen an. Das ist erst einmal die Schleuse. Aber wir reden ber Sprache. Und
Sprache ist kein einfaches Ding, sondern die komplexeste Funktion, die wir uberhaupt haben.
Das heil3t, man kann nicht mit einem einfachen Schritt alles erfassen. Das geht nicht. Es ist
eine prozesshafte Diagnostik.

Man startet also erst einmal und fragt, ob therapeutische Konsequenzen erfolgen miissen oder
nicht. Dann guckt man sich an, wer die Kompetenz daftr hat, und schickt das Kind dorthin.
Dann kommen Kontrollen. Man fragt weiter: Wie alt ist das Kind? Wenn es in der Altersstufe
ist, in der man die Entwicklungspsychologie machen kann, kommt dieser Test. Das wird
immer weiter differenziert mit Kontrollen.

Dieses System ist da, behaupte ich. Es wird nur noch nicht gekannt oder nicht genutzt. Aber
das ist eine andere Geschichte. Und warum es nicht genutzt wird, ist wieder eine Extra-
geschichte.

Vom Weiterbildungsrecht her — das ist ja die Basis dafir — wird das in einer
kompetenzabhangigen Zustandigkeit immer differenzierter, bis wir das ganze Konstrukt
erfasst haben.

Ich denke, der Goldstandard ist nicht in einem Zeitpunkt zu erfassen und ist nicht in einer
Disziplin zu erfassen. Das muss man grundsatzlich sehen. Aber man muss ja irgendwo
starten. Deswegen sage ich: Fir die VVorsorge sollten die Kinderérzte lernen — die lernen das
auch inzwischen —, dass es Phoniater gibt. Dann geht das weiter in die Therapie, in die weitere
Abklarung usw. So ware ein Weg zu denken, der dem Konstrukt Sprache entsprechen wiirde.
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Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau Mdller.

Delia Moller (Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf): Ich méchte ganz gerne ein
bisschen in Richtung Goldstandard fragen. Hier wurde dargestellt, dass es den offensichtlich
nicht gibt. Es sind hier aber auch einige Sachen genannt worden, zum Beispiel der SETK. Der
ist aber auch kritisiert worden. Fur den Nutzen eines solchen Screenings sind nattrlich die
Referenztests oder die Referenzmethoden sehr wichtig. Deshalb an Sie die Frage: Welche
Tests zum Beispiel im Bereich Sprache, aber natiirlich auch im Bereich Entwicklung oder
Intelligenz wiirden Sie aus Ihrer Sicht als denkbare Referenzmethoden zurzeit benennen? Gibt
es da welche?

Dr. Monika Rausch (dbl): Fur welches Alter?

Delia Moller (Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf): Sukzessive, stufenweise! Es ist
sicherlich so, dass man das stufenweise erschlieBen muss. Aber, wie Herr Kruse schon sagte:
Man muss irgendwo anfangen. Einfach einmal die offene Frage an Sie: Was wiirden Sie
benennen? Er ist letztlich zu definieren, ein solcher Referenzstandard.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Frau Kiese-Himmel.

Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel (BDP): Sicherlich gibt es genligend Intelligenztests, die
man machen kann. Aber wir wissen alle, dass wir bei Kindern mit umschriebenen
Sprachentwicklungsstérungen aus Grinden der Fairness einen sprachfreien Intelligenztest
wahlen missen — das ist der primédre Goldstandard — und keinen sprachgebundenen
Intelligenztest.

Man muss schauen, wie alt das Kind ist; denn fir die nicht sprachgebundenen Intelligenztests,
die zur Verfligung stehen, gilt ein unterschiedliches Einstiegsalter: Die einen fangen bei
Kindern mit 3 Jahren an, die anderen bei Kindern mit 3,5 oder 4 Jahren. Man misste dann
vielleicht auch noch auf gewisse individuelle Gegebenheiten achten, was Kooperation,
Aufmerksamkeit, Ausdauer betrifft, damit man nicht ein Verfahren wahlt, das sehr lange
dauert, bis man beispielsweise ein Abbruchkriterium erreicht.

Mit anderen Worten: Den Goldstandard mit einem bestimmten Intelligenztest festzumachen,
halte ich fur etwas fragwurdig. Ich wirde mich erst einmal nur auf ein sprachfreies Instrument
verlagern wollen und die individuellen Gegebenheiten des Kindes fiir die Untersuchung als
ausschlaggebend ansehen fur das, was ich dann wabhle.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Stefan Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Ich mochte gerne auf Herrn Kruse und die
Goldstandardproblematik eingehen. Fir die Bewertung einer Strategie, die man wahlen
mdchte, ist das natlrlich von ganz zentraler Bedeutung. Die Aussage ,,Eigentlich gibt es einen
solchen Goldstandard nicht“ ist extrem problematisch. Wenn man ndmlich mdchte, dass eine
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Friherkennungsuntersuchung implementiert wird, man aber hinterher feststellen muss — ich
sage das jetzt ein bisschen tiberspitzt, nicht dass Sie mich falsch verstehen —, dass man die, die
man als aufféallig entdeckt hat, eigentlich gar nicht richtig diagnostizieren kann, dann ist das
erst einmal kein gutes Argument fur ein Screening. Deswegen ist diese Frage fur uns ganz
zentral. Wir versuchen, uns dem zu n&hern.

Ich finde es auch nicht ganz Gberzeugend, zu sagen: Wir haben eine Facharztgruppe, die sich
damit beschaftigt, und da gibt es verschiedene Stufen. — Wir sollen mit unserem Bericht eine
Empfehlung abgeben. Das heiflt, wir missen sehr konkret beschreiben konnen, wie eine
solche Kette aussient, wenn man eine Friherkennungsuntersuchung auf umschriebene
Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache empfehlen soll, oder auch, wie sie
aussieht, wenn man das erweiterte — wobei man die Problematik, ob man die anderen
Stérungen mit hineinnimmt oder nicht, beiseiteldsst. Es kann nicht sein, dass man sich nur auf
den Standpunkt stellt — ich sage es wieder Uberspitzt —: Da gibt es eine Facharztgruppe, die
sich darum kiimmern kann. — Nein! Wir missen sehr genau aufschreiben, wie das aussieht.
Man kann nicht einfach sagen: ,,Wir nehmen 20 %", und dann wissen wir nicht mehr genau,
was mit denen passiert. Wir glauben zwar, dass wir denen etwas Gutes tun, aber eigentlich
sind wir nicht sicher. — Das ist ein ganz, ganz wichtiger Punkt. Wir missen ganz genau
gucken, wie das beschrieben ist, wie das aussehen kann.

Ich verstehe, dass Sie die Komplexitat ansprechen. Aber ich muss ganz ehrlich sagen: Die
Leute, die sich mit dem Sehscreening beschéftigen, sagen sicher auch, dass Sehen eine
wahnsinnig komplexe Angelegenheit ist und dass das deswegen so schwierig ist. Das kann
kein Argument sein, nicht trotzdem ausreichend prézise zu beschreiben, was in einem solchen
Programm passieren soll. Nur dann, wenn ich beschreibe, was passieren soll, kann ich
eigentlich auch bewerten, ob es fur all diese Kinder tatsachlich einen Nutzen hat.

Noch einmal: Wir mussen den Nutzen nicht nur fur die beschreiben, die vielleicht ganz am
Ende vereinzelt herauskommen. Das Screening ist eine Intervention bei allen Kindern, die
man einer solchen Testung unterzieht. Letztlich muss die Bevolkerung in der Gesamtheit
einen Nutzen davon haben. Das kdnnen wir nur bewerten, wenn wir wirklich sehr préazise
beschreiben kdnnen, was da passieren soll. Dazu gehért eigentlich auch so etwas wie ein
Goldstandard oder eine Goldstandardbatterie oder eine Ausschlussdiagnostik. Wie auch
immer! Aber das muss prézise beschrieben sein.

Wichtig fur die Bewertung, aber auch fir die Entscheider spater ist: Man muss den Aufwand
abschatzen kdnnen. Was bedeutet das eigentlich? Was kommt da gegebenenfalls an Kosten
auf uns zu?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Und die Machbarkeit.
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PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): Die Machbarkeit! Die Frage ist auch, ob die Strukturen
existieren: neben der Facharztgruppe auch Therapeuten, Behandler, die diese Kinder
auffangen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ich habe eine Liste mit Wortmeldungen. Frau
de Langen-Mdiller.

Dr. Ulrike de Langen-Muller (dbs): Ein Goldstandard ist ja nicht nur von dem abhéngig,
was man denkt, was fachlich notwendig wére, sondern auch von dem, was auf dem
testdiagnostischen Markt in Deutschland vorhanden ist. Vielleicht kann ich jetzt einfach
einmal als Sprachtherapeutin eine Antwort auf diese Frage geben. Was machen wir denn in
der Praxis, um eine moglichst klare Antwort auf die Frage des Arztes zu geben, ob dieses
Kind eine Sprachtherapie braucht oder nicht? Das ist naturlich abhéngig vom Alter; dieser
Einwurf war berechtigt.

Um lhre Frage, die sehr konkret war, Frau Moller, konkret zu beantworten: Was tue ich als
Therapeutin? Wenn ein Kind zwischen 2 und 3 Jahren zu mir kommt, dann mache ich eine
strukturierte Beobachtung im Spiel, ich beobachte die Situation zwischen Mutter und Kind.
Ich flhre ein Anamnesegesprach mit der Mutter. Ich benutze auch den ELFRA-2 und, wenn
es geht — es geht ja langst nicht immer —, den SETK-2. Ich habe jetzt gelesen, dass ich mir das
sogar sparen konnte fur die Entscheidung, ob das Kind ein Risikokind ist oder nicht.

Wenn das Kind élter ist, nehme ich den SETK 3-5, weil aber, dass der in vielen Punkten
keine ausreichenden Aussagen trifft. Dann nehme ich andere Testbatterien dazu: Ausschnitte
aus der patholinguistischen Diagnostik von Kauschke und Siegmdller, fur einzelne Bereiche
den AWST. Inzwischen hat auch Glick ein Untersuchungsverfahren im semantisch-
lexikalischen Bereich vorgelegt. Da muss ich als Praxisfrau jetzt passen. Man musste gucken,
ob der besser wére. Aber den wirde ich an lhrer Stelle in die Liste aufnehmen. Speziell fir
die grammatischen Fahigkeiten wirde ich den ESGRAF von Motsch nehmen. Ich wirde mir
so die einzelnen Bereiche aus verschiedenen Testverfahren, die ich als Fachfrau beim
Literaturstudium als gut empfunden und fur die Umsetzbarkeit und Einsetzbarkeit im
klinischen Alltag ausgewahlt habe, fiir den ganzen diagnostischen Ablauf wahlen. Aber dafir
brauche ich weit mehr als eine Sitzung.

Ist das eine Antwort auf lhre sehr konkrete Frage, Frau Moller, bei welchen Verfahren man
gucken soll? Haben Sie das so gemeint?

Delia Méller (Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf): Ich bin interessiert daran, was
in der klinischen Praxis benutzt wird und wozu Sie sagen: Das sind meine Referenztests, mit
denen ich zu einer Diagnose komme.

Dr. Ulrike de Langen-Mduller (dbs): Genau. Sehr viel schwieriger wird es beim Bereich
Sprachverstandnis. Aber auch da bieten alle Testbatterien zumindest Untertests, nach denen
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ich einen vergleichbaren Wert ermitteln kann, um das Kind in einer Altersgruppe anzugucken.
Und dann habe ich natirlich ganz wesentlich meine Beobachtung in der Spielsituation mit der
Multter, in der Kommunikationssituation.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Geht das Ganze auch mit dem Vater?
(Heiterkeit)

Dr. Ulrike de Langen-Miiller (dbs): Natlrlich geht das auch mit dem Vater, ...

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Weil Sie immer nur von der Mutter sprechen.

Dr. Ulrike de Langen-Mdller (dbs): ... aber ich habe die immer noch selten in meinem
klinischen Alltag. Tut mir leid!

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Herr Kruse.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Ich mdchte gern auf die Fragen von Herrn Lange
antworten. Gerade haben Sie das umgedreht. Ihre Ausgangsfrage war doch: Was mache ich,
wenn ich Auffallige im Screening habe? Dazu habe ich gesagt: Das geht weiter mit der
Abklarung. Dafir gibt es eine Facharztgruppe. Das kann ich noch weiter konkretisieren. Sie
reden alle darliber, dass man das Horen klaren miusste. Wer darf das Horen von der
Kompetenz her abkldren? Laut BSG nur die HNO-Arzte und die Phoniater! Es geht um
Abklarung, nicht um Orientierung. In der Altersstufe heillt das nicht umsonst
»Padaudiologie®. Deswegen geht das in einen solchen Kanal hinein.

Jetzt zum Stichwort ,,Aufwand und Machbarkeit“: Sie haben die Sprache als
»Schlusselkompetenz® bezeichnet. Dieses Wort hore ich tberhaupt nicht gerne. Hinterher
heiRt es dann wieder: Das ist mir zu teuer. — Das darf nicht sein. Wir wollen vielmehr die
Kinder, die diese Therapieabldufe brauchen, herausfiltern. Mich interessiert, ehrlich gesagt,
uberhaupt nicht, wie viel das kostet. Mich interessiert, dass diese Kinder das in einer
Kompetenz bekommen, die flr die Erkrankung angemessen ist.

Eine phoniatrische Diagnostik miissen Sie sich nicht so vorstellen, dass wir als Arzte dasitzen
und prifen, ob wir eine Therapie machen oder nicht. Das ist von Anfang an eine
interdisziplinare Diagnostik. Da ist die Logopadie beteiligt, da gibt es den Hortest usw. Frau
de Langen-Miiller hat das gesagt. Wir gucken uns natlrlich an, wie das Kind entwickelt ist.
Wir haben keinen Tunnelblick flr ein bestimmtes Kriterium. Wir gucken das Verhalten, das
Kommunikationsverhalten, das Sprechen an. Sie miissen sich das nicht als klassische &rztliche
Diagnostik vorstellen: Ich klopfe mal ab. — Das ist schon eine umfassendere Diagnostik. Und
die gehort dahin, wenn das Kind auffallig ist.

Jetzt missen wir nur noch dartiber reden — das haben wir ja beim Horscreening —, dass man
natlrlich nicht zu viele Aufféllige haben darf. Das ist eine andere Geschichte. Es ist eine

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -83 -



Dokumentation und Wirdigung der Stellungnahmen zum Berichtsplan S06-01 ~ Version 1.0

Friherkennung umschriebener Stérungen des Sprechens und der Sprache 05.11.2007

Qualitatssicherung, zu sagen: Hier ist ein Cut-off. Wir missen noch irgendetwas bei den
Kinderarzten verbessern, damit die Quote nicht zu hoch wird. — Das ist ein anderes Problem.
Die Frage ,,Was mache ich dann?“, die Sie gestellt haben, misste meines Erachtens ganz
eindeutig beantwortet werden. Das geht in die differenzierte, entwicklungsabhéngige,
altersabhéngige, prozesshafte Diagnostik. Anders ist das nicht zu gestalten.

Wenn schon Uber Geld gesprochen wird — dartiber haben wir gerade noch woanders
diskutiert —: Heute werden die Therapien iberwiegend im Alter von 6,5 Jahren — 6,5 Jahren! —
durchgefiihrt. Was das noch leistet gegentber einer rechtzeitigen Therapie, sollen wir mit
diesem ganzen Prozedere ja herausbekommen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Richtig.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Aber ich setze die These in den Raum: Es wird anders
aussehen, als wenn wir so spat reagieren; denn wir haben frihe Kinder, die wir frih
entwickeln und therapieren, Beispiel Horkinder.

Das Konstrukt muss uns klarwerden. Wir mussen diesen Weg interdisziplinér beschreiten. Ich
bleibe dabei: Die erste Anlaufstelle in unserem medizinischen System — wir reden ber das
medizinische System — ist die facharztliche Diagnostik.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Vielleicht darf ich das klarstellen: Wir haben
hier jetzt keinen Auftrag, eine Kosten-Nutzen-Analyse durchzufihren. Das heif3t, wir reden
hier jetzt tatsachlich nicht tGber das Geld.

Woruber wir aber reden missen, ist die Machbarkeit. Das heil3t, wenn wir in der ersten Stufe
einen Screeningtest haben, bei dem beispielsweise 25 % der Kinder auffallig sind, was pro
Jahr in Deutschland — sagen wir mal — knapp 200 000 wéren, dann muss es hinterher auch
moglich sein, bei ihnen die Diagnostik zu machen. Wenn wir sagen: ,,Es ist vom Aufwand
eines adaquaten diagnostischen Tests und vom Vorhandensein der Fachexperten auf diesem
Gebiet her gar nicht leistbar, das umzusetzen“, dann bricht die ganze Screeningkette
zusammen.

Aber noch einmal zu lhrer Frage: Wir haben hier keinen Auftrag flr eine Kosten-Nutzen-
Analyse. Wir haben hier den Auftrag der Nutzenanalyse. Und dazu gehort auch die
Machbarkeit.

Frau Rausch, dann Frau de Langen-Muller.

Dr. Monika Rausch (dbl): Ich hoffe, dass ich meinen Beitrag noch in den Gesamtdiskurs
hineinbekomme; denn es ist eigentlich eine Antwort auf eine Frage von vorhin. Fur mich
héngt das ganz entscheidend — und das betrifft ja auch den Nutzen — vom Alter ab. Es ist
natlrlich der Wunsch, eine verlassliche Diagnostik so friih wie mdglich betreiben zu kénnen.
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Aber da gibt es methodische Grenzen. Fir die Intelligenztests hat Frau Kiese-Himmel die
eben genannt.

Das gilt fur die Sprachtestverfahren vergleichbar. Es gibt eine amerikanische Untersuchung
zu der Frage, wie verlasslich die Aussagen von Kindern unter 2 Jahren in standardisierten
normierten Testverfahren sind. Das heif3t, wenn wir unter die Grenze von 2 Jahren wollen,
mussen wir auf eine andere Methodik gehen. Dann kann kein Testverfahren — und schon gar
nicht nur eines allein — der Goldstandard sein. Deswegen lautet die Antwort, dass das absolut
altersgebunden ist.

Neben dem SETK 3-5, der sich im Markt durchgesetzt hat — aus welchen Grinden auch
immer, vermutlich nicht aufgrund einer systematischen Nutzenbewertung, sondern aufgrund
einer Fille von Kriterien, die da eine Rolle gespielt haben —, gibt es andere Testverfahren, die
sehr weit herunterreichen. Ich weil3, dass der HSET an der Stelle irgendwie Uberholt ist. Aber
tatsdchlich misste man noch einmal gucken, welche andere standardisierten Testverfahren es
da gibt. Ich erwarte, ehrlich gesagt, als Ergebnis dieses Berichts eine Antwort auf die Frage:
Welche Testverfahren haben wir da, und welche empirischen Daten liegen zu diesem
Testverfahren vor? Die kann nicht der Praktiker beantworten. Das ist aus meiner Sicht eine
wissenschaftliche Frage.

Die Grenze liegt, wenn man das Testverfahren als Goldstandard fiir die sprachlichen
Fahigkeiten nimmt — nicht fur das Horen, nicht fur die Intelligenz und nicht fir die allgemeine
Entwicklung —, nach meinem Kenntnisstand — letztendlich liegen dazu ganz viele Ergebnisse
aus Munchen vor — bei 3 Jahren. Alles, was darunter geht, wird weniger verlasslich.

Dann komme ich an den Punkt, zu fragen: Wie viele falsch Positive, falsch Negative sind bei
einer Pravalenzrate und bei der hohen Bedeutung, die man Sprache zumisst, tolerabel? Das ist
letztendlich eine ganz andere Bewertung. Aus meiner Sicht muss man nicht nur in der
Kombination Screening/Diagnostik — das hat Frau de Langen-Miiller eben auch so
formuliert —, sondern auch in der Diagnostik sprachlicher Fahigkeiten Methoden kombinieren.
Sonst kommt man nicht zu einer vernunftigen diagnostischen Aussage.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Aber das ist ja nichts Besonderes, dass man
Methoden kombiniert. Das ist das Ubliche bei Screeningverfahren.

Dr. Monika Rausch (dbl): In der allgemeinen Debatte geht die Tendenz schon dahin, die
standardisierten Testverfahren als alleinige Informationsquelle zu nutzen. Ich bin sehr
dankbar, dass eben ausdriicklich die anamnestischen Kriterien ergénzt wurden. Ich finde, bei
der Spontansprachanalyse und der Interaktionsanalyse haben wir noch erheblichen
Forschungsbedarf. Da gibt es sicher noch ein ganz erhebliches Potenzial. Fir den
deutschsprachigen Raum werden Sie nur ganz wenige Studien zum Eltern-Kind-Verhalten bei
Kindern zwischen 2 und 3 Jahren im Hinblick auf die pradiktive Validitat finden. Da gibt es
ganz, ganz wenige. Aber wenn wir das System insgesamt verbessern wollen, gehort es dazu,
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noch einmal genauer hinzugucken, welche theoretisch abgeleiteten und empirisch gesicherten
Kriterien, Indikatoren wir in solchen Eltern-Kind-Interaktionen finden, die eine verlassliche
pradiktive Aussage zur Sprachentwicklung des Kindes machen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Danke schon. - Frau de Langen-Miiller,
bitte.

Dr. Ulrike de Langen-Miiller (dbs): lhre konkrete Frage war: Ist es leistbar, wenn man ein
Screening groRflachig durchgefiihrt hat, die Kinder, die auffallig sind, ausfihrlich zu
diagnostizieren? Ja! Wir tun es ja im Moment. Und ich denke, wir tun es ganz gut und auch
zuverlassig. Ich sehe die Erfolge im Alltag. Wir kénnen das mit unseren Methoden, mit einer
Methodenkombination. Auch rein auf die Zahl der ausgebildeten Sprachtherapeuten in
Deutschland bezogen wére das leistbar. Dies bezieht sich auf diese eine Disziplin. Herr Kruse
hat ja gesagt, wie viele Disziplinen noch dranhdngen. Aber leistbar wére das.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Stefan Lange.
PD Dr. Stefan Lange (IQWiIiG): Ich glaube fast, dass unsere Fragen ...
Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Beantwortet sind.

PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): ... erst einmal so weit beantwortet sind. Ein Zwischenfazit:
Die Goldstandardproblematik ist schwierig. Sie haben vollig recht: Nattrlich ist es Aufgabe
auch dieses Berichtes, da vielleicht etwas Licht ins Dunkel zu bringen, also zu sortieren,
wobei das an Grenzen — auch der Machbarkeit — stoRt; das muss man klar sagen.

Herr Kruse, Sie haben eine These in den Raum gestellt. Darum geht es. Ist es sinnvoll, ist es
ein Nutzen, dass man diese Kinder friiher erkennt, als das gegenwartig der Fall ist, da man
nicht gezielt screent? Genau das wollen wir testen, also prifen: Gibt es dazu verléassliche
Daten aus der Literatur? Das ist ja immer die Frage bei einem Screening. Manchmal erscheint
es so plausibel, dass man denkt, wie man sich denn eine solch bléde Frage stellen kann. Es ist
doch klar, dass ich, wenn ich etwas friihzeitiger entdecke, zum Beispiel eine bdsartige
Erkrankung, damit etwas Gutes tue. Nein! Das ist oft mitnichten der Fall! Es gibt
Untersuchungen, die genau diese Plausibilitdt aus welchen Grinden auch immer nicht
bestatigen. Deswegen kommen wir nicht darum herum, diese Hypothese zu tberprifen.

Aber um das adaquat umsetzen zu kdnnen, muss man eine Gratwanderung machen. Es ist ein
sehr komplexes Geschehen. Nichtsdestotrotz miissen wir versuchen, es auf einzelne Bausteine
herunterzubrechen, um diese Frage tberhaupt beantworten zu kénnen. Sonst verliert man sich
in der Komplexitat, und es wird immer diffus bleiben. Aber aus der Diffusitat heraus wird
man die Frage nicht beantworten kdnnen. Das ist bedauerlich. Deswegen mussen wir diese
Fragen so konkret stellen und brauchen auch mehr oder weniger konkrete Antworten. Aber
ich glaube, die haben wir ja jetzt auch ganz gut bekommen.
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Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau Rausch.

Dr. Monika Rausch (dbl): Ich habe noch einen ergédnzenden Aspekt, der mehr Dunkelheit
als Licht bringt. Da geht es um die Frage nach den Migrantenkindern, die beim letzten
Tagesordnungspunkt noch offengeblieben ist. Ich denke, es ist klar, dass die Tatsache, dass
ein Kind nur eingeschrankte Zeit in Kontakt mit der deutschen Sprache gekommen ist, nicht
dazu fuhrt, dass man sagen kann, dass dieses Kind eine Sprachstérung im Deutschen hat. Es
ist schon eindeutig, dass sich das Thema Sprachstérung, auch die spezifische
Sprachentwicklungsstorung — das ist wohl Standard der internationalen Literatur —, immer auf
alle Sprachen bezieht. Das heift, die Tatsache, dass ein Kind einen Migrationshintergrund hat,
bedeutet nicht, dass es ein Deutschproblem hat. Das ware eine verkiirzte Schlussfolgerung.
Der Migrationshintergrund schutzt nicht vor Sprachentwicklungsstérungen, weil es ja ,,nur
Deutschprobleme sind. — Das ist ein wichtiger Hinweis.

Ich habe zuletzt eine jlingere Untersuchung aus England gesehen, wo man versucht hat, die
verschiedenen diagnostischen Mdglichkeiten gegeneinanderzustellen. Da kam heraus, dass
die blolRe Beobachtung sprachlicher Fahigkeiten zu einer Unterschétzung des Problems flhrt
und dass die Anwendung der Testverfahren, die fur die Umgebungssprache normiert sind, zu
einer Uberschatzung des Problems fiihrt. Das ist relativ trivial, fiinrt aber letztendlich zu der
noch schwierigeren Aufgabe, dass man bei einem Kind mit Mehrsprachigkeit eine
Sprachentwicklungsstérung nur dann verlasslich feststellen kann, wenn man es in beiden
Sprachen untersucht. Und das stoRt einfach an Grenzen. Aber das ist tatséchlich eine
Ableitung aus empirischen Ergebnissen und auch aus theoretischem Wissen, das wir ber
Sprachverarbeitung haben. Man musste also sagen: Der Goldstandard fiir Mehrsprachigkeit ist
eigentlich der, dass das Kind in allen Sprachen untersucht wird, die relevant sind, also in
Muttersprache und Umgebungssprache, um feststellen zu konnen, ob es ein
Deutschlernproblem oder eine echte Sprachentwicklungsstérung ist.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ich habe eine ganz kurze Nachfrage an meine
Kollegen. Ist in den Stellungnahmen eigentlich etwas zur Ubertragbarkeit von Daten aus
anderen Sprachsystemen enthalten?

Julia Kreis (IQWIiG): So wie ich das prasent habe, sind dazu keine Anmerkungen gemacht
worden.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Aber wie wollen wir das handhaben?

PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): Vielleicht kann ich kurz etwas dazu sagen. Das war
natlrlich auch ein Thema mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss, wie man das hier angehen
kann. Wir wollen versuchen, das zu lésen, indem wir uns in der Beschreibung von
Testverfahren beschranken. So wir das Uberhaupt massten! Vielleicht kann ich kurz ausholen:
Nehmen wir an, wir wirden 8 kontrollierte Screeningstudien finden. Bei einer Gruppe oder
einer Region wird ein Screening gemacht und bei einer anderen Gruppe oder Region nicht.
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Die beobachtet man tber 3 oder 4 oder 5 Jahre, schaut sich dann die Outcomes an und sieht:
Das Screening hat die Outcomes in der Gruppe mit Screening verbessert. — Dann ware das
hier alles gar nicht notwendig.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Aus welchem Land?

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Dazu komme ich jetzt gleich. — Dann wirden wir das
beschreiben und sagen — man nennt das auch Proof of Concept —: Das funktioniert irgendwie.

Die Frage war: Aus welchem Land? — Wir sind ziemlich sicher, dass es eine solche Studie in
Deutschland — bedauerlicherweise — nicht gibt. Aber man wird doch sagen koénnen: Das
Konzept an sich funktioniert. Da haben wir uns nicht auf Sprachen eingeschrankt. Wir gehen
aber davon aus, dass es auch international wenige solcher Studien gibt — nicht keine, aber
wenige —, sodass wir uns tatsdchlich Komponenten anschauen miissen. Da haben wir gesagt:
Bei den Tests beschranken wir uns auf den deutschen Sprachraum. Es macht auch keinen
Sinn, sich irgendwelche Sprachentwicklungstests in anderen Sprachen anzugucken. Das wird
auch vollig untberschaubar.

Aber die wichtigere Komponente als der Test ist aus unserer Sicht die Intervention, das heif3t,
der Nachweis, dass ich bei solchen Kindern, die ich mit einem solchen Test entdecke, wenn
ich fruhzeitig interveniere, zu besseren Ergebnissen komme, als wenn ich spéter interveniere.
Da gehen wir, weil wir glauben, dass es auch dazu nicht so furchtbar viel geben wird, wieder
auf die internationale Ebene.

Aber um endlich zur Beantwortung Ihrer Frage zu kommen: Wie man das Ganze ubertragen
kann, ist noch ein gewisses Ratsel.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Aber wenn das unter Umstanden gar nicht
Ubertragbar ist, dann brauchst du auch gar nicht die Weltliteratur zu suchen. Das ware doch
eine grofle Aufwandsersparnis.

PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): Wir missen aufpassen. Dieses Problem haben wir ja nicht
nur bei Sprache. Bei Sprache mag es besonders dramatisch sein. Aber das ware ein
spannender Punkt, es ware auch interessant, die Einschatzung der hier Anwesenden dazu zu
erhalten. Aber naturlich gilt das letztendlich auch fiir andere Interventionen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Gut. Aber wenn ein Mammografiescreening
in Finnland funktioniert, wenn ein Dickdarmscreening in England funktioniert, dann nehme
ich an, es funktioniert auch in Deutschland.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Das sagst du so!

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Ja, das sage ich so. Aber bei Sprache kann
das doch anders sein — im Finnougrischen anders als im Deutschen.
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PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): Das ist ja sehr spannend fir Sie alle, dass wir jetzt
untereinander diskutieren. Das haben wir selten. Das ist fast eine Premiere.

Ich mochte darauf zurickkommen, was Frau Rausch gerade gesagt hat. Ich habe Sie so
verstanden: Eigentlich ist die Sprachentwicklungsstérung nicht sprachspezifisch. Egal, ob ich
Ugrisch, Lettisch, Finnisch oder Suaheli lerne: Da habe ich Probleme. Es ist nur Zufall, dass
ich gerade in Kenia zur Welt gekommen bin und nicht in Deutschland, dass ich also Suaheli
lernen muss und nicht Deutsch. Das Konzept der Stérung ist davon unabhéngig. So habe ich
das verstanden. Das macht auch Sinn.

Warum sollen die Dickdarmpolypen bei Japanern die gleichen sein wie bei uns? Wir wissen
ubrigens, dass in Japan Magenfrilhkarzinome ganz anders diagnostiziert werden als in
Deutschland. Deswegen haben die Japaner auch so fantastische Ergebnisse, was die
Friherkennung von Magenfriihkarzinomen angeht: weil die ganz anders diagnostizieren. Das
nur als Beispiel! Ubertragbarkeit ist immer ein Problem.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Mir geht es um die Frage — so habe ich das
jetzt verstanden —: Gibt es Griinde, warum Daten aus bestimmten Landern, aus bestimmten
Kulturkreisen, aus bestimmten Sprachregionen nicht Ubertragbar sein sollen? Man wird die
Ubertragbarkeit nicht beweisen kénnen. Das ist meine Frage. Ich weil das einfach nicht. -
Frau Moller.

Delia Méller (Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf): Ich wollte wiederum praktisch
fragen: Ist Ihnen ein Screening bekannt, das in irgendeiner Weise den mehrsprachigen
Charakter miterfasst? Gibt es einen Fragebogen, ein Screeninginstrument, etabliert hier im
deutschen Raum, der oder das fir eine Ubliche zweite Sprache — da ware zum Beispiel das
Turkische zu nennen — ausgewiesen entwickelt wurde?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau Rausch.

Dr. Monika Rausch (dbl): Der Fragebogen ELFRA, den wir schon mehrmals im Kontext
der Screeninguntersuchung angesprochen haben, geht zuriick auf ein amerikanisches
Verfahren, das in ganz vielen Ubersetzungen vorliegt, das nicht in Deutschland verbreitet ist.
Die spanische Version der MacArthur Communication Scales ist in Deutschland wenig
vertreten. Ich kenne keine logopadische Praxis — um ein Beispiel zu sagen —, die den vorhalt
far den Fall, dass ein spanisch sprechendes Kind mit dem Verdacht auf eine Stérung kommt
und man beide Versionen herausholen kann. Ansonsten ist mir kein Screeningverfahren
bekannt.

Ich weiB, dass bei der englischen Studie spezifisch ein Instrument genau fur die Fragestellung
der Studie entwickelt wurde, fur die pakistanischstimmigen Einwanderer, die in der Gruppe
untersucht worden sind.
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Ich will erganzen, dass das nicht die Frage der Ubertragung von Einsprachigkeit ist. Das ist
der Punkt! Natirlich gibt es Begrenzungen in Ubertragbarkeit. Wenn das Screening in
Finnland fir die einsprachig finnischen Kinder funktioniert, ist die Ubertragung in eine
deutschsprachige Version — bei der Ubertragung wird ja auf die Sprache geachtet — vielleicht
weniger problematisch fiir die deutschen Kinder in Deutschland. Das Problem liegt in der
Zweisprachigkeit, in der Mehrsprachigkeit. Wenn ich das Kind turkischer Herkunft teste, das
in den ersten 3 Lebensjahren tirkisch gesprochen hat und ganz schlecht deutsch spricht, weil
es erst 1 Jahr hier im Kindergarten ist, kann ich mit einem deutschsprachigen Screening nicht
erfassen, wie das Kind in seiner turkischen Muttersprache spricht. Das musste ich aber, um
unterscheiden zu kénnen, ob das Problem, das im sprachlich einheitlichen Screening aufféllt,
ein Problem des Deutschlernens oder eines der Sprachverarbeitung ist.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Ja. Aber das ist etwas anderes als das, was
ich zu meiner Fortbildung wissen wollte.

(Heiterkeit)
Dr. Monika Rausch (dbl): Okay.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ich habe gerade gesehen: Wir haben das
Einschlusskriterium indogermanische Sprachen. Also: Eine Studie aus dem Iran in Farsi wére
Ubertragbar, da sie indogermanisch ist, eine Studie aus Finnland in Finnougrisch ware nicht
Ubertragbar. Das steht jetzt da drin.

Dr. Monika Rausch (dbl): Da steht ,,westeuropéisch®.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Da steht ,,indogermanisch®. Da frage ich jetzt
alle: Ist das so richtig?

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Da steht ,,aus dem westlichen Kulturkreis®, wenn ich das
ergénzen darf.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Herr Kruse.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Ich befiirworte, dass man auch die internationale
Literatur anguckt. Es gibt ja den schonen Spruch von Papuschek: Es ist keine Sprache der
Welt so schwer, als dass ein Baby sie nicht lernen konnte. — Der Spracherwerb ist nicht von
der organischen Anlage her definiert auf Deutsch oder andere Sprachen, sondern von
Faktoren der Sprachumgebung.

Aber zu den grundsatzlichen Schritten — jetzt kommt man nattrlich weit in die Theorie hinein
—: Es gibt universalsprachliche Strukturen und es gibt spezifische sprachliche Strukturen.
Insofern kann man aus auslédndischen Studien natlrlich eine ganze Menge Informationen
gewinnen, die man auf deutsche Verhaltnisse tbertragen kann. Das ist ganz wichtig.
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Ein zweiter Punkt betrifft das, was Frau Rausch gerade sagte. Es ware auch die These zu
prifen, die hier im Raume steht. Ich habe einmal per Internet abgefragt, was andere dazu
meinen. Man st sich einig, dass Mehrsprachigkeit keine Ursache der
Sprachentwicklungsstérung ist. Das missen wir endlich einmal fassen. Wenn das so ist — das
musste man eben testen —, dann miisste es zul&ssig sein, auch andere sprachliche Rdume in die
gesamte Analyse mit einzubeziehen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Das wird jetzt aber nicht gemacht. Wir
konnten eine Studie aus Frankreich nicht einschlieBen. Das ist doch klar. Oder habe ich
irgendetwas falsch verstanden?

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Wieso?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ich wirde Franzosisch nicht zu den
indogermanischen Sprachen z&hlen.

Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel (BDP): Franzsisch ist eine romanische Sprache.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Die einzige Sprache, die ich da nicht einbeziehen
wirde, ist Baskisch. Das habe ich gelernt: Das ist wirklich noch ein Kreis davor. Aber sonst
sind aus meiner Sicht auBer den ugrischen alle einbezogen. Das ist aber ein internes Problem.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Das ist ein internes Problem. — Stefan Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): Ich glaube, das kdnnen wir Kkléaren. Es ist sicher nicht
gemeint, dass wir Studien in Farsi einschlieBen wollen, aber Studien aus Frankreich nicht.
Das waére vielleicht ein bisschen absurd.

Ich mache jetzt — das mache ich gerne — eine 180-Grad-Drehung. Die Frage von Herrn
Sawicki ist ja durchaus berechtigt. Es ist zu fragen, ob man mit entsprechenden Tests in den
Niederlanden, in Frankreich, in den USA die gleichen Kinder identifiziert wie mit Tests hier
in Deutschland. Das ist ganz wesentlich, denn der ndchste Schritt der Bewertung wird sein:
Ich tue den Kindern, die ich da frihzeitig identifiziere, irgendetwas Gutes. Es folgt ja eine
Intervention, und die fiihrt zu einem besseren Outcome als der, zu dem es ohne Intervention
oder bei einer spateren Intervention kadme. Aber das ist spezifisch fir die entsprechend
identifizierten Kinder. Da muss man schon relativ sicher sein, dass die Kinder, die mit einem
solchen Test und einem solchen Goldstandard als in der Entwicklung des Sprechens und der
Sprache umschrieben gestort identifiziert werden, in Amerika die gleichen sind wie in
Deutschland — wenn ich in Amerika eine Studie hatte, die zeigte, dass ich, wenn ich Kindern
frihzeitig eine Intervention zufihrte, sie einen Nutzen davon hatten. — Das ist die
dahintersteckende Frage. Wenn das — extrem gesagt — Redeflussstorungen oder — um ganz
extrem zu sein — Horstorungen waéren, dann misste ich eine andere Intervention aufsetzen.
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Bei einem Test, der in Amerika nur Horstérungen identifiziert, aber keine umschriebenen
Stérungen, wire die Ubertragbarkeit trivialerweise nicht gegeben. Das ist die Problematik.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Gut. — Frau de Langen-Miller.

Dr. Ulrike de Langen-Mduller (dbs): Ich verstehe jetzt nicht wirklich das Problem. Das ist
eine Sache der Fragestellung oder des Auftrags.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Das kdnnen wir nicht. Irgendwo sind ja unsere Grenzen.

Dr. Ulrike de Langen-Mauller (dbs): Wenn wir die internationalen Studien hinzunehmen und
die Vergleichbarkeit akzeptieren, dann brauchen wir das ganze Projekt nicht zu machen, denn
das ist von Nelson und anderen publiziert. Das ist dieselbe Fragestellung, der Sie
nachzugehen  haben. Fir den angloamerikanischen  Sprachraum ist  diese
Screeningnutzenbewertung gemacht. Dann kdnnte man die nehmen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Dann wird es ja einfach.

Dr. Ulrike de Langen-Mduller (dbs): Das ist publiziert im ,,Journal of Pediatrics“. Ich habe
das hier; das konnen Sie sich kopieren. Dann kann man dieses Projekt sein lassen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das kdnnen wir nicht sein lassen. Wir
mussen uns die Arbeit anschauen und sie bewerten.

Dr. Ulrike de Langen-Mdller (dbs): Ja, sicher anschauen! Ich bin platt, dass ich Ihnen damit
etwas Neues sage.

Julia Kreis (IQWIiG): Nein. Wir haben die nattrlich.
Dr. Ulrike de Langen-Miiller (dbs): Die haben Sie doch, oder?
Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Ja.

Dr. Ulrike de Langen-Mduller (dbs): Da ist sehr genau aufgelistet, zu welcher Fragestellung
0 Studien gefunden wurden, zu welcher immerhin 14, dass soundso viele gut bzw.
mittelmaikig bzw. schlecht sind. Das ist fir den angloamerikanischen Raum gemacht worden.
Ich habe es so verstanden, dass das speziell mit dieser Fragestellung fir Deutschland in
diesem Projekt passieren soll. Oder?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das ist richtig. Aber es geht dabei um die
Ubertragbarkeit.

Dr. Ulrike de Langen-Muller (dbs): Ja. Nur — das haben Sie doch schon gesagt —: Die
Ubertragbarkeit stellt immer ein Problem dar. Es ist doch ein kiinstliches Problem, das wir
hier diskutieren. Die englischen und amerikanischen Studien arbeiten natdirlich mit englisch-
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und amerikanischsprachigen Tests, die wir hier nicht anwenden kénnen, die einen anderen
Wortschatz abpriifen, den wir auch nicht einfach unkritisch tibersetzen dirfen. Wir kdnnen ja
nicht einfach ein schones, bewahrtes Verfahren aus dem angloamerikanischen Raum nehmen,
Ubersetzen und anwenden. Selbst das muss die Ublichen statistischen Priifungen durchlaufen.
Das ist eine Frage der Definition oder der Aufgabenstellung, ob wir das benutzen wollen oder
nicht.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Das ist vielleicht ein Missverstandnis.
Erstens. Wenn schon systematische Ubersichtsarbeiten oder HTA-Berichte zu Themen, die
wir bearbeitet haben, gemacht wurden — das ist ja meistens der Fall —, bedeutet das nicht, dass
wir unsere Arbeit einstellen kdnnen, die Berichte kopieren und sie an den Gemeinsamen
Bundesausschuss schicken. Wir haben auch die Verpflichtung, das noch einmal zu
tiberpriifen. Und haufig fihren solche Uberpriifungen auch zu diskrepanten Ergebnissen.

Zweitens miissen wir uns natiirlich immer die Ubertragbarkeit anschauen. Im medizinischen
Bereich gehen wir aber meistens von einer Ubertragbarkeit aus. Wenn ein Medikament in
England wirkt, dann wird es auch hier einen Effekt haben. Davon gehen wir aus. Aber im Fall
der Sprache, im Fall kultureller Unterschiede koénnte es unter Umstdnden anders sein.
Deswegen habe ich gefragt.

Dr. Ulrike de Langen-Muller (dbs): Das wird angenommen, ja.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Deswegen muss man schreiben: ,,Erst einmal
spricht nichts gegen die Ubertragbarkeit von Studien aus dem angloamerikanischen
Sprachraum oder Kulturkreis®, wenn das denn so ist. — Frau Kiese-Himmel, bitte.

Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel (BDP): Ich mdchte nur erganzen, dass nichts gegen die
Ubertragbarkeit von internationalen Studien auf deutsche Verhaltnisse spricht, weil gerade die
besagte Studie von Nelson und Mitarbeitern zu dem Ergebnis kommt, dass es anamnestische
Parameter sind, die ganz wesentliche Siebfaktoren darstellen: also ob jemand Einzelkind oder
Geschwisterkind ist, ob es sich um ein Frihgeborenes handelt, wie das Geburtsgewicht war.
Ich will die jetzt nicht alle aufzahlen. Neben diesen biologischen Faktoren gibt es auch noch
soziale Faktoren, die eher zweitrangig sind.

Insofern meine ich, auch wenn wir einen altersabhangigen Goldstandard formulieren wollen:
Wir werden ihn nicht alleine mit Testverfahren gestalten kdnnen. Es wird nichts daran
vorbeifiihren, irgendwelche anderen Siebkriterien hinzuzunehmen.

Der Migrationshintergrund ist sicherlich sehr wichtig. Das, was Frau Rausch gesagt hat, ist
auch wichtig. Aber wir missen uns immer klarmachen, dass sich eine umschriebene
Entwicklungsstérung der Sprache auf die Muttersprache bezieht, also auf die Native
Language. Kinder, die im Alter von 3 oder 4 Jahren mit ihren Eltern nach Deutschland
migrieren, konnen per se im Deutschen keine Entwicklungsstérung mehr im Sinne einer
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umschriebenen Sprachentwicklungsstérung bekommen. Das entbindet uns aber nicht von der
Pflicht, zu schauen, ob sie nicht in ihrer Native Language eine solche haben. Aber das
Problem von Kindern, die nach ihrem zweiten Lebensjahr mit einem anderen sprachlichen
Kulturkreis konfrontiert werden, sollte man absplitten; denn das sind einfach Spracherwerbs-
und Sprachaufbaustérungen in einer weiteren Sprache.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Gut. Vielen Dank. — Jetzt habe ich eine
Frage: Wie lange werden wir fur die Tagesordnungspunkte 4 und 5 brauchen? Wie ist die
Schétzung?

Julia Kreis (IQWIiG): Ich schétze, dass wir mit TOP 4 relativ ziigig durchkommen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Okay, dann machen wir, wenn Sie
einverstanden sind, keine Pause, sondern diskutieren zu Ende. — Damit ist Punkt 3
abgeschlossen. Wir kommen zu:

Tagesordnungspunkt 4:
Patientenrelevante Endpunkte

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Was haben wir dazu an Fragen? Bitte, Frau
Kreis.

Julia Kreis (IQWiG): Wir haben hier 2 Aspekte von Fragen. In den Stellungnahmen wurde
auf die patientenrelevanten Therapieziele Bezug genommen. Die sind im Berichtsplan
definiert und beschreiben, anhand welcher Kriterien wir den Nutzen festmachen wollen. In
der Stellungnahme der DGPP wurde angemerkt, dass die aufgelisteten Endpunkte zu weit
gefasst seien und man sich stattdessen vielmehr auf die Sprachentwicklung konzentrieren
solle. Da wirde ich Herrn Prof. Kruse bitten, das vielleicht zu erl&utern.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Herr Kruse, bitte.
Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Ich muss erst einmal gucken, was Sie hier ansprechen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Wir kdnnen auch erst etwas anderes machen,
wenn Sie schauen wollen.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Ein Punkt fallt mir schon ein: Lebensqualitat war ein
Kriterium.

Julia Kreis (IQWIiG): Ja.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Da fallt mir auf: Wie will man das definieren? Das ist
Ihr Problem. Es geht um die Lebensqualitat von Kindern wohlgemerkt!
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Dann wurden Umgebungsfaktoren, Umweltfaktoren genannt. Als Kriterium haben Sie auch
benannt: unerwinschte Folgen einer auf die Behebung der Entwicklungsstorung zielenden
Intervention. — Das kann man machen. Sie missen dann nur Operationalisierungskriterien
haben, um das zu erfassen.

Ich will ein Beispiel nennen. Vorhin klangen die familidren Sprachentwicklungsstérungen an.
Es gibt die Behauptung, dass, wenn mehrere in der Familie schlecht sprechen, auch das Kind
schlecht spricht. Damit ist man bei der deutschen Sprachentwicklungsstudie ziemlich auf den
Bauch geflogen. Man hat gedacht, man kdnnte da eine Gruppe definieren, ist aber im Prinzip
schon bei der Definition gescheitert, was ein Verwandter ist, der dafiir z&hlen wirde. Man hat
diese Gruppe relativ schlecht gefunden und definieren kénnen. Das meine ich damit.

Deswegen ist mein Denkansatz — ich meine jetzt mein Berufsverstdndnis —: Wenn ich
Sprachdaten habe — jetzt komme ich wieder auf den Ansatz mit Normdaten —, dann laufe ich
wahrscheinlich konkreter und besser und zielgerichteter, als wenn ich allgemeine Daten habe.
Wenn Sie die definieren, also operationalisieren kdnnen, habe ich nichts dagegen. Aber ich
wisste nicht, wie ich bei einem 4-jahrigen Kind die Lebensqualitat in der Weise messen sollte
wie bei erwachsenen Patienten. Einen Fragebogen kdnnen Sie da sicherlich nicht machen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Gibt es dazu keine Instrumente?

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Das ist mir nicht bekannt. Deswegen habe ich das
angemahnt.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Doch? Frau Kiese-Himmel, bitte.

Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel (BDP): Es gibt einen Fragebogen, der die
Lebensqualitat von Kindern erfasst: Das ist der KINDLR. Ansonsten kann man die
Lebensqualitat nattrlich erfassen, indem man eine Art eklektische Kategorienbatterie
zusammenstellt mit Zielparametern wie: Welche Spiele werden gemacht, mit welcher
Ausdauer, mit welcher Aufmerksamkeit? Da wére man wieder an dem Punkt der
Ubertragbarkeit. In der angloamerikanischen Literatur haben Sie so etwas wie Attention, Play,
Well-Being als Zielparameter fir Life Quality.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Das ist natlrlich schwierig. Das kann ich mir
vorstellen. — Stefan Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Um auf das einzugehen, was Herr Kruse gesagt hat, dass es
quasi unser Problem ist, das zu operationalisieren: Generell ist es schwierig, etwas sehr
konkret zu operationalisieren, weil wir auf das angewiesen sind, was wir finden. Wir kdnnten
zwar aufschreiben, welche Instrumente wir untersuchen wollen — wenn es dazu aber keine
Studien gibt, dann haben wir das aufgeschrieben, es nitzt aber nichts. Deswegen mussen wir
das eher allgemein halten.
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Es ist die Frage, ob man gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei 4-Jahrigen messen kénnen
muss, Uberhaupt messen muss und ob das nicht ein weiter gefasstes Konzept ist.

Wir stellen uns bei unseren Bewertungen unabhéngig vom Thema immer die Frage: Was ist
das letztendliche Ziel? Oftmals — wir hatten das beim Héren &hnlich — sagt man: Wenn ich
das Problem, das existiert — also Horstorungen, Sehstérungen oder Sprachstérungen —,
beseitigen oder verbessern kann, ist das ein Wert an sich. Das kann so sein. Aber natiirlich
kann man auch das hinterfragen. Es muss erlaubt sein, auch das zu hinterfragen. Vielleicht ist
das ja gar nicht notwendig, vielleicht kommen Kinder mit einer umschriebenen Stérung des
Sprechens und der Sprache ganz gut zurecht — ich sage ,,vielleicht®, ich stelle nur die Frage in
den Raum —, vielleicht sind die schulischen Leistungen gar nicht so schlecht und die fiihlen
sich ganz prima. Man gibt ihnen nur ein Label, dass sie irgendein Defizit haben. Vielleicht ist
es das Label, das sie ...

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Stort.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): ... stort. Genau! Von daher glauben wir, dass es schon gut
ist, auch die Frage zu stellen: Funktioniert das Konzept, das dahintersteht? Es geht also nicht
nur darum, die Stérung an sich zu beseitigen oder zu bessern, soweit das geht, sondern auch
darum, ob es wirklich einen weiteren Nutzen fur die Betroffenen hat. Das koénnte zum
Beispiel die Lebensqualitat sein. Das kénnte auch die psychosoziale Entwicklung oder die
kognitive und bildungsrelevante Entwicklung sein. Wir wissen, dass das alles miteinander
verkn(pft ist. Man kann das oft nicht auseinanderdréseln. Aber man kann es sich ja angucken.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Herr Kasper, bitte.

Dr. Jirgen Kasper (Universitat Hamburg): Ich kann es ganz kurz machen; Herr Lange hat
fast genau das gesagt, was ich sagen wollte. Was das Operationalisieren angeht, haben wir uns
ja nicht zum Ziel gesetzt, Messinstrumente fir Outcomes selbst zu entwickeln, sondern wir
mussen sie finden und beurteilen, wenn es welche gibt, und vorher festlegen, zu welchen
Themen Outcomes mit in unseren Fokus gehoren.

Zur Lebensqualitat: Wer sagt denn, dass wir die zeitgleich bei Kindern von 3 oder 4 Jahren
messen missen? Man kann auch von einer Lebensqualitat sprechen, die spater erfasst wird.
Wenn eine solche Sprachentwicklungsstorung wirklich eine schlimme Storung ist — was wir
hier alle glauben —, die einen sehr beeintrachtigt, dann wird sich das maglicherweise auf die
Lebensqualitat des 7-Jahrigen oder des 12-Jahrigen niederschlagen. Deswegen kann man auch
das als Outcome akzeptieren. Das ist die Idee.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das finde ich auch. — Herr Kruse, bitte.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Ich darf ergdnzend zu der eigentlichen Fragestellung
sagen: Ich habe akzeptiert, dass Sie die spezifische Sprachentwicklungsstérung nehmen — was
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flr mich zu spat ist; das habe ich auch geschrieben. Ich habe den Vergleich mit dem Héren
gezogen. Fruher haben wir bei horgestorten Kindern die Sprachentwicklung als Kriterium
gehabt. Heute haben wir das nicht mehr. Das meinte ich damit. Wir haben heute bei den
Horstérungen die Entwicklung der Horfahigkeit — auch fur Sprache — als Kriterium. Das
meine ich: Je fruher Sie einsteigen, umso anders sind die Kriterien und naturlich auch die
Zielsetzungen. Aber wir reden jetzt davon, dass Sie bei Kindern von 2 bis 3 Jahren anfangen,
wo ich sage: Da ist schon vieles gelaufen. — Das ist in sich kongruent. Damit habe ich meinen
Punkt erledigt.

Julia Kreis (IQWiG): Dann ist das geklért.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Ganz kurz, weil mich das, Herr Kruse, ehrlich gesagt, ein
bisschen irritiert, ich kdnnte fast sagen, auch stort: Wir wollen gar nichts. Das ist ein ganz
wichtiger Punkt. Damit da kein Missverstdndnis entsteht: Wir haben (berhaupt nichts
determiniert. Wir gucken nur, was gemacht worden ist und wie man das bewerten kann. Das
kann bei Kindern von 1 Jahr, von 2 Jahren, von 5 Jahren gemacht worden sein. Es sollte nur
maoglichst im Vorschulbereich sein.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Sie brauchen Sprache.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Klar. Aber wir haben gar keine Vorstellung. — Das war
meine kurze Anmerkung.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Frau de Langen-Mdller.

Dr. Ulrike de Langen-Muller (dbs): Es ist immer ein bisschen schwierig: Ich weil} nicht
genau, welche Eulen man in Ihren kompetenten Ausschuss nach Athen trégt. Ich habe jetzt
mitbekommen, dass Frau Moller auch in diesem Ausschuss oder in der Arbeitsgruppe sitzt.
Insofern muss man die Bereiche der Elternarbeit hier nicht unbedingt erwéhnen.

Aber ich denke, wer jemals ein Kind in der Sprachtherapie hatte, das nicht die richtigen
Worter zum intendierten Zeitpunkt findet, nicht Satze bauen kann, um zu sagen, was es will,
um sich gegenuiber den Freunden im Kindergarten durchzusetzen mit dem, was es ausdriicken
will, fir den ist vollig klar, warum hier auch andere Aspekte als rein sprachlich-linguistisch
messbare herangezogen werden miuissen. Die Verbesserung der Kommunikation ist
inzwischen  ICF-diktiert. Wir mussen uns darum kimmern. Wir haben im
Kindergartenbereich ganz miserable Moglichkeiten, das anzugucken. Aber wir sehen, dass es
absolut notwendig ist, zu beobachten, wann das Kind tatsachlich so viel mehr an Wortschatz,
an grammatischen F&higkeiten, an Ausdrucksmdglichkeiten erworben hat, dass es besser
zurechtkommt. Am Anfang ist das die Eltern-Kind-Dyade — wenn man das nicht nur auf die
Mutter-Kind-Dyade beschranken will —, ...

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das ist sehr nett. Danke.
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Dr. Ulrike de Langen-Muller (dbs): ... die wir uns angucken kénnen, die wir analysieren
konnen — dazu gibt es ja auch Publikationen: Schafft die Mutter es besser, das Kind ofter
anzugucken, auch entsprechende Antworten zu geben, die das Kind herausfordern, andere
Gesten zu produzieren, vielleicht zu imitieren, zum ersten Wort zu kommen? Wie gelingt
dann die Interaktion und infolgedessen die ganze weitere Entwicklung des Kindes? Die
Reaktion der Mutter auf das Kind wird wieder sicherer. Denn wir sehen: Wenn die Sprache
des Kindes gestort ist, haben wir eine Stérung im System. Dann fangen die Eltern an, zum
Nachsprechen anzuregen; die Geschwisterkinder werden vernachlassigt usw. Es gibt viele
Ansatzpunkte, die Outcomes von Sprachtherapie auf komplexen Ebenen anzugucken. Wir
sind aufgefordert dazu. Wir tun das. Unser nachstes dbs-Symposium hat genau dieses Thema
— im Zuge mit Mehrfachbehinderung. Das ist ein ganz wichtiger Punkt, da nachzugucken.

SISMIK - ich weil3 nicht, ob lhnen das ein Begriff ist: Die Mlnchner machen das in der
Frihpadagogik. Das ist ein Beobachtungsinstrument fiir kommunikative Interaktion im
Kindergartenbereich. Da werden Erzieherinnen geschult, das Kommunikationsverhalten zu
beobachten.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Das ist zweifelsohne alles richtig, was Sie
gesagt haben — aus der praktischen Beobachtung heraus. Unser Problem bei solchen Berichten
ist dartiber hinaus — weil wir nicht in die praktische Beobachtung hineinkdnnen; wir kdnnen ja
nur auf die Studienebene gehen —, welche Aspekte des Nutzens wir uns anschauen kénnen,
die eine zuverlassige Aussage fur unsere Fragestellung mit sich bringen.

Dr. Ulrike de Langen-Mduller (dbs): Das sagte ich ja gerade. Ich erwéhnte gerade die
SISMIK-Methode, die Eltern-Kind-Dyade. Dazu gibt es Studien. Da ist Frau Moller
Spezialistin; sie arbeitet ja selber in dem Bereich.

Sie haben doch nach konkreten Studien gefragt, oder? Es ist ganz schwierig flr mich,
abzuschéatzen, wo Ihr Wissensstand ist, was Sie gesammelt haben, was Sie héren mdchten. Ich
liefere jetzt ein paar Stichworte, unter denen man genau diese Ebene noch nachgucken
konnte.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ja, das ist vollig richtig. Es geht darum, was
Frau Kreis aufgrund der Lektire der Stellungnahmen als noch nicht klar oder
ausfuhrungsbedurftig ansieht. Wir sind lhnen dankbar, dass Sie mit uns hier dartber
sprechen. — Stefan Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Zum Hintergrund der Frage! Es gab ja beides: Es gab
sowohl Stellungnahmen, aus denen hervorging: Das ist zu weit gefasst, was ihr euch hier
vornehmt. — Ein Beispiel hatte Frau Kreis angefiihrt. Aber es gibt auch Stellungnahmen, aus
denen hervorging: Thr misst euch noch viel mehr angucken. — Das nur zur Erlauterung! Das
macht es manchmal schwierig.
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Um ein Missverstandnis zu vermeiden — vielleicht ist meine Befiirchtung auch falsch —: Uns
geht es nicht darum, die Korrelation aus Longitudinal-Beobachtungen von Sprachstérungen
und gegebenenfalls entsprechenden Einschrankungen zu betrachten — das entnehme ich dem
ein bisschen —, sondern es geht darum, dass eine Intervention tatsachlich die Assoziation
verandert, ndmlich in ein gunstigeres Licht bringt. Das ist das Entscheidende! Es geht nicht
darum, dass wir gucken, ob es da Korrelationen gibt. Das wissen wir. Das haben wir in vielen
Bereichen der Medizin. Es gibt wunderbare Korrelationen zwischen der Hohe des
Cholesterinspiegels und der Sterblichkeit. Aber: Durch Beeinflussung des Cholesterinspiegels
kann man manchmal Menschen umbringen, obwohl der Cholesterinspiegel sogar in eine
gunstige Richtung geht. Diese Korrelation ist nicht gemeint, sondern:

Wir haben eine — heutzutage wirde man sagen — prospektive Interventionsstudie — manche
nennen das RCT —, idealerweise randomisiert. Wir intervenieren bei den Kindern einer
Gruppe und in der Kontrollgruppe nicht. Dann sollte sich durch die Intervention idealerweise
der Outcome auch in der Lebensqualitat verbessern. Nach solchen Studien wollen wir gerne
gucken, nicht nach den Korrelationsstudien.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Direkt dazu, Frau de Langen-Mdller?

Dr. Ulrike de Langen-Miller (dbs): Ja. Diese Frage hatte ich mir fir den Punkt
»Verschiedenes” aufgehoben: Was passiert denn, wenn das nicht gelingt? Und es sieht ja so
aus, als ob es nicht gelingt.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Solche Studien zu finden?
Dr. Ulrike de Langen-Miiller (dbs): Ja.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das machen wir unter ,,\Verschiedenes*. Wir
schlieBen jetzt erst einmal den Punkt ,,Patientenrelevante Endpunkte ab. Ich behalte Sie aber
auf der Liste.

Dr. Ulrike de Langen-Miller (dbs): Aber das war ja gerade lhre ,,Fortbildung“. Da muss es
eigentlich um diesen Punkt gehen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Was Herr Lange sagen wollte, ist, dass wir
uns in unserer Betrachtung vor allen Dingen auf patientenrelevante Endpunkte aus
Interventionsstudien, nicht aus Assoziationsstudien, beschranken mussen, denn nur die geben
die Antwort auf die Frage: Wenn ich etwas tue, dndert sich etwas?

Dr. Ulrike de Langen-Muller (dbs): Das habe ich verstanden. Aber wir wissen, wenn man
etwas nicht tut, besteht mit einer hohen Wahrscheinlichkeit die Gefahr, dass sich fiir den
Patienten etwas Negatives daraus entwickelt — dafiir haben wir ja Studien —: zum Beispiel
absinkender 1Q, Zunahme von Verhaltensauffélligkeiten.
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Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das waren auch negative
Interventionsstudien, Unterlassungsstudien.

Dr. Ulrike de Langen-Mduller (dbs): Angenommen, Sie identifizieren diese Studien als gute
Studien, die zeigen, dass eine unbehandelte oder nicht erfolgreich behandelte
Sprachentwicklungsstorung fir das Kind zu erheblichen EinbufRen an Lebensqualitat,
Berufsausiibung, Teilhabe an Bildung usw. fihrt — Sie wissen, was alles dazugehort —, aber
Sie finden keine Studien, die zeigen, dass ein friihzeitiges Screening dazu fiihrt, dass das Kind
rechtzeitig und auch gut behandelt wird — wir kdnnen das noch nicht nachweisen —: Was ist
dann? Dann wissen wir, dass etwas ...

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das machen wir unter ,,Verschiedenes*.
Dr. Ulrike de Langen-Muller (dbs): Das machen wir unter ,,Verschiedenes®. Okay.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Beschranken wir uns auf patientenrelevante
Endpunkte. Unter ,,Verschiedenes* — ich habe das aufgeschrieben; das wird nicht verloren
gehen — werden wir daruber sprechen, was wir machen, wenn wir solche Studien nicht
finden. — Jetzt zun&chst Frau Kreis.

Julia Kreis (IQWIiG): Ich hatte gesagt, dass es uns hier um 2 Aspekte geht. Der zweite
Aspekt, den wir ansprechen wollen, ist die Frage nach einem mdglichen Schaden durch ein
Screening. In der Bewertung geht es letztendlich ja immer um eine Abwaégung von Nutzen
und Schaden. In einer Stellungnahme wurde gesagt, dass es einen potenziellen Schaden
eigentlich  gar nicht geben  konne, weil die gegebenenfalls unndtigen
Abklarungsuntersuchungen fur Kinder, die falschlicherweise als aufféllig eingestuft wirden,
die im weiteren Verfahren abgeklart werden mussten, fur die Betroffenen keine negativen
Auswirkungen hatten, dass es also durch das Screening quasi keinen Schaden geben kénne.
Wir waren an Ihrer Einschatzung interessiert, ob Sie das auch so sehen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Herr Kruse.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Darf ich erst einmal gegenfragen; das war namlich auch
meine Frage: Sie haben vorhin die Begriffe ,falsch negativ* und ,falsch positiv* verwandt.
Meinen Sie das jetzt damit, also falsch negativ?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Die fehldiagnostizierten Kinder.

Julia Kreis (IQWiG): Es ist ja beides mdglich. Bei den falsch Positiven wirden
unnétigerweise die Abklarungsuntersuchungen folgen.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Sorry! Es kommt noch mehr. Es gibt auch noch Uber-
diagnosen.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 100 -



Dokumentation und Wirdigung der Stellungnahmen zum Berichtsplan S06-01 ~ Version 1.0

Friherkennung umschriebener Stérungen des Sprechens und der Sprache 05.11.2007

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Was auch immer! Ich kann es nicht beurteilen, weil ich
da keinen Erfahrungshorizont habe. Ich komme gleich darauf, warum ich das
hineingeschrieben habe. Verstehen Sie uns recht: Wir sagen auch einmal ganz gerne, es ist
normal, und sagen nicht immer, es ist gestort. Was ist, wenn negativ gewichtet wirde, dass
man eine Abklarung macht, die indiziert ist? — Das héngt von der Qualitat des Screenings ab;
aber ich gehe hier davon aus, dass eine Untersuchungsnotwendigkeit definiert worden ist. —
Kein Screening haut zu 100 % hin. Das heil3t, wir missen auch mit diesen Féllen leben. In
dem Sinne ist es ein positives Ergebnis, wenn man Eltern sagt: Alles in Ordnung. — Da sehe
ich keinen Schaden. Ganz im Gegenteil: Man hat abgeklart und Unruhe, die bei den Eltern
besteht, hoffentlich abgestellt.

Warum habe ich das in die Stellungnahme hineingenommen? Das sind Ergebnisse der
deutschen Sprachentwicklungsstudie. Das ist aus meiner Sicht im Moment immer noch ein
grofRes Problem. Deswegen ware es ganz schon, wenn Sie das mit einbeziehen wirden. Es
gibt ja die Begriffe ,Late Talkers* und ,Late Bloomers“. Die ,Late Bloomers* haben sich
offenbar als Fehlinterpretation herausgestellt. Es ist ein negatives Beispiel, wenn man sagt:
Ihr untersucht viel zu viele, weil die Hélfte der ,,Late Talkers* sowieso spontan aufholt. — Das
ist offenbar nicht belegbar. Die bleiben abstdndig von der Normalentwicklung. Wenn also
gemeint ist, dass man zu viel des Guten tate — unter solchen theoretischen Vorgaben, die sich
dann nicht bestatigen —, dann ist das vielleicht umgekehrt zu dem, was wir hier diskutieren,
etwas, wo man sagt: Wartet mal zu, das kommt noch! — Das darf nicht passieren. Wenn das
durchkame, hielte ich das fur schadlich.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Stefan Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Zur Erlauterung, was dahintersteckt, wenn wir fragen: Ist
nicht auch ein Schaden méglich? Es gibt aus meiner Sicht 3 Mdglichkeiten.

Der erste Schadensaspekt betrifft die sogenannten falsch Positiven. Sie haben eben gesagt:
Das ist gar nicht so schlimm. Man sagt den Eltern hinterher: Es ist alles in Ordnung, regt euch
mal nicht so auf! — Trotzdem durfen wir nicht vergessen, dass es hier — dartiber haben wir
vorhin gesprochen — um Auffalligkeitsraten im zweistelligen Bereich geht. Man wird durch
ein Screening, das Menschen, das Kinder als auffallig bezeichnet, erst einmal Unruhe
schaffen. Man kann sagen: Das ist alles nicht so schlimm, das wird sich alles klaren. — Aber
eine solche Abklarungsdiagnostik kann sich hinziehen. Auch das gehort Gbrigens zu der
Frage, die wir vorhin hatten: Wie gut ist das alles strukturiert, damit diese Zeit moglichst kurz
gehalten wird? Aber das ist eigentlich ein potenzieller Schadensaspekt. Das ist tberflissig.
Ich muss keine Unruhe in Familien hineinbringen, die sich hinterher als unbegriindet
herausstellt.

Der zweite Schadensaspekt betrifft die falsch Negativen. Durch eine solche Untersuchung
kann ja eine falsche Beruhigung induziert werden und eine tatsachlich indizierte Abklarung,
die die Eltern vielleicht wahrgenommen hétten, wenn sie den Screeningtest gar nicht gemacht
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hatten, sondern von sich aus Hilfe aufgesucht hatten, unter Umstanden unterlassen werden.
Auch das ist ein moglicher Schadensaspekt.

Der dritte Schadensaspekt: Da sind die Kinder gar nicht falsch diagnostiziert, aber die
Therapie bringt gar nichts, die ist vollig Uberflissig. Es mag sein, dass das hier nicht eine
solche Rolle spielt. Aber es gibt Beispiele aus der Krebsfriiherkennung: dass ein Grofteil der
Manner mit lokal begrenztem Prostatakarzinom gar nichts davon hat, dass man ihnen die
Prostata rausrupft, weil sie niemals an ihrem Prostatakrebs gestorben wéren, sondern an etwas
ganz anderem, oder weil der Krebs gar nicht gewachsen wére. Man schatzt, ungefahr 70 bis
80 % von denen sind vollig Gberflissig operiert. Auch das ist ein Schaden. Den kann man gar
nicht erkennen, weil man den nicht richtig herausfiltern kann, denn manche hat man ja doch
richtig operiert. Aber auch das darf man nicht vergessen.

Aus unserer Sicht gibt es diese 3 Schadensaspekte. Vielleicht sind sie unbegriindet. Aber ich
habe Sie gerade so verstanden, dass das bei den falsch Negativen sein kann. Der Test darf also
keine zu geringe Sensitivitat haben, denn dann wirden die tibersehen.

Sie sagen, Falsch-Positivitat sehen Sie nicht als ein solches Problem an.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das kommt auf die Glte der anschlieRenden
Diagnostik an.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Und den Zeitpunkt.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Das Diritte ist — ist das so abstrus, zu sagen? —: Es kann bei
eigentlich richtig Diagnostizierten auch eine Ubertherapie stattfinden.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Herr Hameister.

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Aus Sicht der Elternschaft, die ich hier vertrete, kann ich
dazu nur sagen — so wirde es mir gehen und ich denke, vielen anderen auch —, dass falsch
positiv im Zweifel gerne gesehen wird. Es war ein positiver Test, aber er war falsch. Man ist
froh, dass es dann doch nicht so ist. Das ist eine Sache, wo ich beim besten Willen im
Augenblick keine Nachteile erkennen mag, zumindest nicht auf Elternseite — auch nicht auf
Kindesseite; denn wir sprechen hier ja von 2- bis 4-Jahrigen; die gehen noch nicht so damit
um; das mag spéater anders sein. Aber dass falsch positiv so nachwirkend sein kénnte, kann
ich mir nicht vorstellen. Als Betroffener!

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Natirlich, das habe ich verstanden. Sie
setzen jetzt aber voraus, dass die anschlielende Diagnostik eine hundertprozentige Spezifitét
hat, das heildt, dass es bei denen, die nach einem Screeningverfahren einem
Diagnostikverfahren unterzogen werden, keine falsch Positiven gibt. Ansonsten wiirden

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -102 -



Dokumentation und Wirdigung der Stellungnahmen zum Berichtsplan S06-01 ~ Version 1.0

Friherkennung umschriebener Stérungen des Sprechens und der Sprache 05.11.2007

solche Kinder, obwohl sie keine Stérung haben, auch im weiteren Verlauf als gestort
angesehen werden. Einen hundertprozentig spezifischen Test gibt es nicht.

Vorhin haben wir Uber den Goldstandard gesprochen, und ich habe mit Schrecken wahr-
genommen, dass das ein grofies Problem ist. Insofern muss man aufpassen: Wenn man nicht
einen ganz, ganz sicheren histologischen Test mit hundertprozentiger Genauigkeit hat,
sondern vielleicht nur einen anndhernd sicheren Test, darf man nicht zu viele falsch Positive
im ersten Verfahren haben. Verstehen Sie, was ich meine?

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Ja.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau de Langen-Mdller.
Dr. Ulrike de Langen-Miiller (dbs): Ich tberlege noch.
Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Okay. — Frau Rausch.

Dr. Monika Rausch (dbl): Bei den falsch Positiven darf man, glaube ich, nicht verkennen,
dass es sich um eine Entwicklungsstorung handelt. Das heif3t, dass Eltern davon ausgehen,
dass das etwas ist, was sich behebt. Wenn das Kind zu einem Zeitpunkt X beim Screening
auffallt und es dann bei einer griindlichen Diagnostik unaufféllig ist, hat es sich vielleicht bis
dahin entwickelt. Eltern erwarten sowieso eine Verdnderung. Das ist einfach ein Kennzeichen
von Entwicklung.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Klar.

Dr. Monika Rausch (dbl): Wie kann es sein, dass ein Kind sprachlich ungestort ist, im
Screening und in der Diagnostik auffallt, aber umgangssprachlich nicht? Das entzieht sich
meiner Vorstellungskraft: wie man sprachlich ungestort sein kann, aber im Screening und in
der Diagnostik auffallt.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Zum Beispiel, weil das Kind bei der
Untersuchung nervos ist. Ich weill es nicht! Aber aus der Erfahrung heraus halte ich es fiir
sehr unwahrscheinlich, dass es einen Test gibt, der eine hundertprozentige Spezifitat hat. Und
wenn es keine hundertprozentige Spezifitat gibt, muss es falsch Positive geben.

Dr. Monika Rausch (dbl): Ich halte die falsch Negativen fir richtig problematisch.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Ich habe nur Herrn Hameister geantwortet,
dass es eigentlich immer etwas Positives ist, weil man durch den Test — so haben Sie es ja
auch gesagt — quasi eine Entspannung erfahrt und sagen kann: Aha, es ist doch nicht so
schlimm. Es ist alles in Ordnung. — Aber das muss nicht in jedem Fall zutreffen. — Herr
Benecken, dann Stefan Lange.
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Prof. Dr. Jurgen Benecken (ivs): Ich denke jetzt naturlich immer die Stérungen mit, die Sie
nicht einbezogen haben, ndmlich das Stottern.

(Heiterkeit)

Das, was Sie gesagt haben, kann ich in Bezug auf Sprachentwicklungsstérungen
unterstreichen. In Bezug auf Stottern wére das schon wieder eine ganz andere Diskussion: ob
man ein Kind als stotternd bezeichnet, das in Wahrheit nicht stottert. Das Risiko ist sicherlich
da. Genauso gut ist das Risiko andersherum da: dass man es als nicht stotternd bezeichnet,
obwohl es stottert. Beides kann einen erheblichen negativen Einfluss auf die Eltern-Kind-
Interaktion und auf die Entwicklung des Sprechens haben. Die Frage stellt sich da also schon
wieder anders.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Aber zugegebenermafen, will ich lhnen
zugestehen, ist das Schadigungspotenzial hier geringer als bei anderen medizinischen
Eingriffen. Das ist zweifelsohne der Fall. — Stefan Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Ich mochte gerne auf das eingehen, was Herr Hameister
gesagt hat, was vielleicht ein bisschen auch in anderen Bemerkungen angeklungen ist — ich
hatte gedacht, wir haben das im Berichtsplan zitiert, haben wir aber nicht —, namlich dass
falsche Positivitét eigentlich nicht so ein Problem ist.

Es gibt eine sehr alte Untersuchung — sie ist inzwischen 40 Jahre alt —, die nichtsdestotrotz
meines Erachtens in diesem Zusammenhang nicht unwichtig ist. Dort hat man untersucht, was
eigentlich eine Diagnose mit Kindern macht. Kinder sind auf Herzerkrankungen, auf
organische Herzfehler untersucht worden. Man hat festgestellt, dass einer bestimmten Anzahl
von Kindern diese Diagnose aufgrund einer relativ rohen Untersuchung verpasst worden ist.
Dann sind die nachuntersucht worden. Hinterher hat sich bei etwa der Halfte herausgestellt,
dass sie tatsachlich einen Herzfehler hatte, die andere Hélfte nicht. Bei denen, die keinen
Herzfehler hatten, gab es aber die gleichen Einschrankungen auf der sozialen Ebene wie bei
denen, die einen Herzfehler hatten. Das heil3t, allein das Vergeben eines Labels macht
irgendetwas. Das darf man nicht unterschatzen.

Ich bin nicht sicher, ob das nicht hier auch der Fall sein kann. Vielleicht ist es nicht so, weil
die Kinder hier in einem Alter sind, dass sie das noch gar nicht so mitbekommen. Aber es
geht ja nicht nur um die Kinder, sondern auch um die Eltern. Und die haben irgendwann
mitbekommen: Oh, da war irgendetwas nicht in Ordnung.— Vielleicht kann das einen
Einfluss haben. Wissen Sie es? Wissen wir es? Es ware doch wiinschenswert, das zu
untersuchen. Das wirde unter Umstanden viel, viel mehr betreffen — im Screening wird man
zunachst einmal viele falsch Positive haben; das ist das Kennzeichen von Screening — als die,
die tatséchlich richtig positiv sind und dann von der Intervention profitieren.
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Das nur dazu, warum wir uns Uberhaupt diese Frage stellen: dass es nicht véllig absurd ist,
sondern schon einen konkreten Hintergrund hat.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Das ist das, was Muir Gray gesagt hat, was ja
richtig ist: Jedes Screening ist immer schéadlich. Manches kann auch nutzen. — Deswegen
mussen wir die Schadens- und Nutzenaspekte genau beschreiben. Es ist ja auch nicht ohne.
Das ist ja eine bevolkerungsweite Intervention, die dann auch gemacht wird. Wenn das einmal
angelaufen ist, kann man das, wenn man neue Erkenntnisse hat, sehr schlecht alles
zurticknehmen. Nattrlich geht das, aber es ist nicht ohne. — Frau Kiese-Himmel.

Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel (BDP): Ich mochte eine vielleicht etwas delikate
Anmerkung machen. Ein Screening wird ja selbst bei einem falsch negativen Ergebnis fir die
Eltern mit der Hoffnung verbunden: Jetzt kénnen wir therapieren, und danach ist es wieder
gut.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Entschuldigung! Falsch negatives Ergebnis?

Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel (BDP): Nein, bei einem falsch positiven Ergebnis! Wir
haben das Problem, dass wir die Varianz in der Entwicklung irgendwie beriucksichtigen
mussen, um die Therapiebedurftigkeit adaquat ausdriicken zu kénnen. Das macht es meiner
Meinung nach etwas schwierig. Das bedeutet, dass wir mit den Ausschlusskriterien nicht
auskommen und vielleicht doch noch Diskrepanzkriterien hinzunehmen missen, um die Rate
der falsch Positiven und falsch Negativen moglichst gering zu halten. Wenn wir die gering
halten, haben wir nattrlich auch den moglichen Schaden eines Screenings besser im Griff.

Der néchste Punkt ist, dass man die Sinnhaftigkeit eines Screenings und einer Intervention
vielleicht nicht so ganz losgel6st von der Frage einer Atiologie sehen kann. Diese Stérungen
sind beispielsweise als solche kategoriedefiniert. Die bleiben ndmlich Gbrig, wenn man gar
keine Ursache findet, keine organische und keine soziale.

Die Literatur zeigt in der letzten Zeit eigentlich immer stérker, dass genetische Dispositionen
schon eine Rolle spielen koénnen — wund seien es genetische Dispositionen, die
Verarbeitungsstorungen hervorrufen. Dann ist natirlich die Frage: Kann man solche
Verarbeitungsstorungen oder Stérungen in der Geschwindigkeit, im Tempo von Verarbeitung
Uberhaupt trainieren? Ich glaube daher, dass man das ganze Problem des Nutzens bzw.
Schadens wesentlich differenzierter sehen muss.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ja, dafiir braucht man natiirlich adéquate
Daten, damit man das auch sehen kann.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Sie haben das ja gerade selbst als ,,delikat* bezeichnet, Frau
Kiese-Himmel. Genau das ist die entscheidende Frage. Mdglicherweise wird man Kinder
identifizieren, bei denen man gar nichts machen kann — habe ich Sie da richtig verstanden? —
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(Prof. Dr. Christiane Kiese-Himmel [BDP]: Ja!)

oder flr die wir zum jetzigen Zeitpunkt noch keine geeigneten Interventionen kennen. Und
das ist eigentlich fast das Schlimmste, was man tun kann: einem Menschen eine Diagnose
verpassen, ohne dass man ihm helfen kann. Das muss man natirlich auf der Schadensseite
mitbedenken. Dann lebt ein Mensch mit einer Diagnose und weif3: Daran kann man nichts
tun. — Vielleicht ist das falsch. Aber so habe ich es gerade verstanden.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Herr Kruse.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Dazu wirde ich naturlich gerne etwas sagen. Wir leben
immer auf dem Boden, dass wir eigentlich nicht effektiv werden kdnnen. Die Ursachen fur
die Sprachentwicklungsstérungen sind einfach begrenzt, zum Beispiel altersbezogen begrenzt.
Sie konnen nicht beliebig irgendwann Sprache entwickeln. Das gehort zu jedem
therapeutischen Beruf: nicht nur die schonen Seiten zu haben, etwas tun zu koénnen,
vorankommen zu kdénnen, sondern auch die andere Ecke zu bewerten, dass man eben nichts
mehr tun kann. Das gehort zum Beruf. Das ist fir mich kein Schaden, sondern das ist die
Realitat. Dazwischen lauft ja hoffentlich eine ganze Menge an Interventionen. Es gibt also
viel Zeit, in der ich mit den Eltern reden, mit ihnen die Situation verfolgen kann.

Nehmen Sie ein geistig behindertes Kind: Wir wissen nie, wie weit wir kommen. Natrlich
tun wir etwas. Aber irgendwann kommt dann auch die Ecke, wo wir sagen mdiissen: Jetzt
kénnen wir noch so viel tun ... Aber das ist in dem Sinne ja kein Schaden. Deswegen muss
ich da begrifflich ein bisschen intervenieren. Das ist eine der positiven Ecken — ,,positiv* recht
verstanden —, womit wir Therapeuten und Diagnostiker leben mussen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Aber ich habe Herrn Lange so verstanden,
dass man durch das Aufdecken einer nicht therapierbaren Storung den Eltern und
gegebenenfalls auch dem Kind Schaden zufiigt. Beispiel: Eine Familie lebt zufrieden, es ist
alles in Ordnung. Dann geht sie zur U 10 und der Kinderarzt sagt: lhr Kind hat eine
wesentliche Sprachstorung. Es wird wahrscheinlich nicht gut in der Schule zurechtkommen.
Es wird Probleme im sozialen Umfeld haben. Ganz normal mit seinen Freunden reden wird es
auch nicht kénnen. — Dann fragen die Eltern: Was konnen wir da tun? — Und der Kinderarzt
sagt: Da koénnen wir nichts tun. — Dann gehen die Leute nach Hause. Denen geht es doch
schlechter als vorher!

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): So lauft doch die Realitét nicht.
Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Gut, aber theoretisch.
Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Da wirde ich gerne den Elternvertreter horen.

(Rolf Hameister [Landesverband NRW der Eltern und Férderer sprachbehinderter Kinder und
Jugendlicher e. V.]: Genau! Ich habe mich schon gemeldet!)
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Es geht um eine gemeinsame Strategie Uber einen gewissen Zeitraum. Es ist ja nicht so, dass
wir einfach eine Diagnose stellen und sagen: Jetzt ist Schluss. Jetzt missen Sie damit leben. —
So meine ich das ja auch gar nicht.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ich habe es verkiirzt.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Es ging um den Begriff ,,Ubertherapie” und darum, ob
ich durch Therapie Schaden setzen kann. Das war lhre Ausgangsfrage.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Letztendlich geht es Uberspitzt um das, was Herr Sawicki
gesagt hat. Friher gab es einen Lehrsatz in der Medizin — ich habe selber Medizin studiert,
daher weil3 ich das —: Vor die Therapie haben die Gotter die Diagnose gesetzt. — Ich wirde
das umdrehen, denn Information hat keinen Wert an sich. Information hat nur dann einen
Wert, wenn ich etwas damit anfangen kann. Das ist im Prinzip die Therapie.

Es geht um effektives Therapieren. Beispiel: Nicht bei allen Leuten mit Kopfschmerzen,
denen ich Aspirin gebe, gehen die Kopfschmerzen weg. Aber ich weil3, wenn ich 100 Leuten
mit Kopfschmerzen Aspirin und weiteren 100 Leuten mit Kopfschmerzen ein Placebo gebe,
dass mehr von denen die Kopfschmerzen weghekommen werden, die Aspirin nehmen. Also
habe ich eine effektive Therapiemdglichkeit. Und das ist die absolute VVoraussetzung, die ich
haben muss, damit ich Menschen eine Diagnose verpassen kann.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Darf.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Darf. Okay. Danke. Das ist damit gemeint. Wenn wir
wissen, dass es Situationen gibt, in denen wir den Eltern oder den Kindern nichts anzubieten
haben, dann istes ...

Dr. Ulrike de Langen-Miller (dbs): Dann schweige ich es tot?

PD Dr. Stefan Lange (IQWIiG): Ich gebe Ihnen ein konkreteres Beispiel. Was zunehmend
auf uns zukommen wird, ist die Pranataldiagnostik. Man kann da heutzutage die wildesten
Stoffwechselerkrankungen diagnostizieren. Nur bei einem Bruchteil davon gibt es irgendeine
Interventionsmoglichkeit. Darf man das? Darf man Menschen sagen: ,,.Du hast etwas, was
dich wahrscheinlich im Alter von 10 Jahren umbringen wird®, ohne dass ich zwischendurch
irgendetwas tun kann? Das ist ein Aspekt bei Screening — generell bei Diagnostik —, der
oftmals unterschétzt wird. Das steckt dahinter.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau Rausch, bitte schon.

Dr. Monika Rausch (dbl): Das gehort wahrscheinlich wieder zu Tagesordnungspunkt 5. Die
Frage, die Frau Kiese-Himmel angerissen hat, kénnen wir aufgrund der heutigen Datenlage
nicht beantworten. Wir haben zwar Hinweise darauf, aber empirische Belege dafiir, dass wir
bei einer ganz umschriebenen Verarbeitungsstérung wirklich nichts machen kénnen, haben
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wir nicht. Das verschérft die Frage, die Sie gestellt haben: Darf ich etwas diagnostizieren, von
dem ich heute noch nicht sagen kann, ob ich eventuell gar nichts dagegen tun kann?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Moment! Das waren jetzt 2 VVerneinungen.
(Heiterkeit)

Dr. Monika Rausch (dbl): Das verscharft letztendlich die Frage: Darf ich etwas
diagnostizieren, von dem ich weil}, dass ich nichts dagegen tun kann? Darf ich etwas
diagnostizieren, von dem ich erst zarte Hinweise darauf habe, dass ich nichts tun kann?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): ,,Zarte Hinweise* haben wir in unseren
Fazits noch nicht. Das ist eine gute Idee. Ein zarter Hinweis! Sie meinen also: kein belastbarer
Hinweis.

Dr. Monika Rausch (dbl): Ganz genau! Es geht darum, die Sprachverarbeitungsprozesse
abzubilden - in welchen neurophysiologischen oder bildgebenden Verfahren auch immer. Auf
einer solchen Ebene misste ich quasi den Nachweis erbringen, dass ich auf der
Verhaltensebene durch eine Therapie nichts tun kann. Solche Nachweise gibt es nach meinem
Kenntnisstand nicht.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Entschuldigung! Das ist eine ganz spannende
Sache. Wir sind ethisch-moralisch in einer anderen Situation. Wenn Eltern zum Beispiel zu
einer Therapeutin gehen und sagen: ,,Wir haben ein Problem, wir glauben, unser Kind spricht
nicht richtig”, dann wird man das alles nattirlich machen. Aber man hat ethisch und moralisch
eine andere Ausgangslage, wenn die Eltern Uberhaupt kein Problem haben, wenn sie zur U 10
gehen und man ihnen dann sagt: Wissen Sie was, ich glaube, Ihr Kind spricht nicht richtig. —
Da setzen Sie erst etwas, was vorher nicht da war.

Dr. Monika Rausch (dbl): Das habe ich verstanden. Nur, wenn ich noch keinen empirisch
belastbaren Beleg dafir habe, dass ich nichts tun kann, wirft das ein anderes Licht auf die
Frage der Schadensbewertung der Diagnostik.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Ja.
Dr. Monika Rausch (dbl): Das war das, was ich sagen wollte.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Da passiert quasi eine Art Beweislastumkehr. Das ist das
Schwierigste uberhaupt. Ich glaube, es ist fast unmdglich, zu belegen, dass irgendetwas
keinen Nutzen hat; das ist praktisch ausgeschlossen. Eigentlich muss man umgekehrt
argumentieren: Wenn man das alles so machen will, dann muss man Belege dafiir haben, dass
Kinder einen Nutzen davon haben, wenn man sie friihzeitig mit einer entsprechenden Stoérung
entdeckt. Wenn man solche Belege nicht hat, noch nicht einmal Hinweise hat, dann sollte man
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Dr. Monika Rausch (dbl): Erst die Belege erbringen.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Exakt! Und davon Abstand nehmen, ein Screening zu
installieren.

Dr. Monika Rausch (dbl): Ja.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Das konnte auch noch unter
Tagesordnungspunkt 5 ein Aspekt sein. — Bitte schon, Herr Hameister.

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Ich kann unter dem wissenschaftlichen Aspekt verstehen,
dass Sie sagen: Zuerst mochte ich die Evidenz der Therapie geprift haben, dann komme ich
zur Diagnose. — Betrachten Sie aber einmal die Elternseite! Ich gehe jetzt von Eltern aus, die
bereit sind, ihrem Kind zu helfen, die froh und dankbar sind, dass eine Diagnose getroffen
wird. Denen zu sagen: ,,Sorry, wir haben keine Therapie, hier ist Schluss“, das geht einfach
nicht. Das kdnnen Sie Eltern nicht antun. Das hei8t, man muss erst einmal versuchen zu
therapieren.

Ich bin jetzt im Bereich der Sprachentwicklungsstorung. Wir reden jetzt nicht Uber
irgendwelche korperlichen Fehlfunktionen. Das ist ein ganz anderes Thema. Es geht um
Sprache. Ich habe auch schon gewisse Ursachen gehoért. Da ist die Sprachverarbeitung im
Gehirn gestort. Das sind Dinge, von denen man nicht sagen kann, was hilft und was nicht
hilft. Aber man versucht es zumindest erst einmal. Ich finde, es ist wichtig flr Eltern, dass da,
wo es eine Diagnose gibt, auch ein Hoffnungsschimmer vorhanden ist. Insofern ist die
Reihenfolge Diagnose — Therapie die richtige.

Ich kann aber Ihren wissenschaftlichen Standpunkt verstehen, dass Sie sagen — von der Logik
her ist das richtig —: ,,Ich brauche kein Screening, ich brauche keine Diagnose, wenn ich eh
nichts machen kann.” — Das kann ich verstehen, rein vernunftsmaRig und wissenschaftlich.
Aber aus Elternsicht ist das eine Botschaft, die aus diesem Kreise nicht herausgehen sollte,
weil die natlrlich schon sehr vernichtend ist.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Klar. Aber noch einmal: Es ist eine etwas
andere Situation, wenn Eltern mit einem Problem kommen. Dann wird man ihnen als
Therapeut helfen missen. Das gilt fir alle Erkrankungen. Natirlich! Man ist fir die Liucken
im Wissen als Arzt oder Therapeutin ja nicht verantwortlich. Hier aber setzen Sie eine
Intervention und schaffen das Problem fur die Eltern. Die haben das ja noch gar nicht.

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Den Unterschied sehe ich auch. Ja.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das ist etwas anderes. — Herr Kruse.
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Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Ich gebe Herrn Lange recht. Das gilt fiir mein Fach
ganz besonders. Ich stelle eine Diagnose und muss die Diagnose durch die Effektivitat der
addquaten Therapie verifizieren. Das nenne ich ,,ABC*: A ist die Erstdiagnostik, B ist die
adaquate Therapie, und C sind Kontrolle und Ergebnis. Wenn ich das etwa tausendmal
gemacht habe und feststelle, dass das immer hinhaut, dann fange ich nicht jedes Mal neu an
zu Uberlegen, sondern ich weil3, das ist so und so. — Das ist das eine. Klar! Das geht gar nicht
anders.

Jetzt aber zu lhrem Problem! Bei dem Thema, das wir heute haben, Sprachentwicklung,
kénnen wir generell etwas tun. Ich kenne da kein Feld, wo wir sagen konnten: Jetzt tun wir
nichts. — Ich sehe das ,,Diagnose setzen und keine Konsequenz daraus ziehen kénnen® bei
diesem Thema also erst einmal nicht. Wir wissen nicht, wie weit wir kommen. Das ist eine
andere Geschichte. Deswegen werden ja Kontrollen gemacht. Aber ich kenne keine Situation,
in der ich sage: Wir kénnen nichts tun.

Ich kenne diese Situation aber bei anderen Dingen. Man muss das auch medizinethisch
vertreten konnen. Zum Beispiel wissen die Eltern von Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten selber nicht, wann man das denen sagen soll. Wir kénnen das per Ultraschall sehr,
sehr friih sehen und sagen, dass da eine Spalte ist. Aber die Eltern wissen selber nicht, ob sie
das gleich wissen wollen, also wahrend der Schwangerschaft, ob das bei der Geburt reicht.
Das ist genau geteilt. Also halten wir uns raus.

Ein anderes Beispiel! Wir wissten gerne, ob das Kind schon wahrend der Schwangerschaft
eine Horstorung hat oder nicht. Wir kdnnten ja einen pranatalen Hortest machen. Aber was
niitzt der uns? Deswegen lassen wir es sein — obwohl das fiir die Atiologie sehr viel nutzen
wiirde; es ist also kein unsinniger Gedanke.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Das ist akademisch.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Ja. Aber wir werden den Deubel tun, das zu realisieren,
weil wir im Falle einer Stérung diese erstens nicht verifizieren kénnen — nur sehr grob — und
zweitens keine Konsequenz ziehen kdnnen.

Das gibt es natiirlich, das gibt es Uberall. Ich kann Ihnen die Kinderstimmtherapie nennen
usw. Es gibt viele Bereiche, wo wir sagen mussen: Das tue ich nicht. — Dann muss ich
entscheiden, ob ich den Eltern das sage oder nicht. Dass ich platt sage: ,,Hier ist die Stérung,
wir kénnen nichts tun®, ist, glaube ich, nicht die Realitat. Jeder Diagnostiker muss, egal, aus
welcher Kompetenz er kommt, mit den Eltern sehr verantwortlich reden.

Kehlkopfkrebs — ein ganz anderes Kapitel! Wenn der weit fortgeschritten ist, sage ich den
Patienten: Wir kdnnen theoretisch etwas machen, aber dann haben Sie das und das und das. —
Auch das gehort dazu: zu sagen, dass wir wirklich keinen Weg haben. Aber die kennen
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natlrlich ihre Diagnose. Das ist keine Situation, wie Sie sie meinen: dass man die Diagnose
erst setzt.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Richtig.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Ein letzter Punkt zu Sprachentwicklung. Aus unserem
Erleben — und deshalb sage ich, ich finde Screening gar nicht schlecht, ich bin nicht dagegen;
ich sage nur, dass das aus meiner Sicht viel zu spét ist — ist die Situation vielmehr so, dass die
Eltern sagen: Ich habe es doch immer gesagt! Aber ich bin &rztlicherseits immer vertrostet
worden. — Das ist die viel schlimmere Situation.

(Rolf Hameister [Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter Kinder und
Jugendlicher e. V.]: Richtig!)

Dann werden wir gefragt: Hatte man das nicht friher erkennen kénnen? — Dann sagen wir: Ja,
klar. Ich erklare das. Ich sage nicht einfach ,,Ja“, sondern ich sage: Es nitzt uns nichts, wir
missen jetzt starten.— Insofern denke ich, muss man das Umgekehrte auch mal in den
Vordergrund stellen. Das ist unsere Realitat.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Es wird hoffentlich auch ein Ergebnis dieser
Bewertung sein: dass man weif3, ob durch eine friilhere Diagnose bessere Ergebnisse zu
erzielen sind.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Das ist eine zweite Frage.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das wird sich an den Screeningtest
anschlieRen.

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Ja.
Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Frau de Langen, bitte.

Dr. Ulrike de Langen-Muller (dbs): Ich wollte Ihre Bemerkung ergénzen, dass wir hier ein
ganz anderes Problem haben.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Eine andere ethisch-moralische
Ausgangslage!

Dr. Ulrike de Langen-Midiller (dbs): Ganz genau! Ich will das verstarken, weil wir insofern
eine andere Ausgangslage auch haben, als dass entschieden werden muss, ob beim Kind eine
Intervention erfolgt. Eltern mussen fur ihr Kind entscheiden. Das Kind wird spéter im Leben
vielleicht den grofRen Schaden haben. Wir reden jetzt dartber, ob es fir die Eltern Unruhe
bringt, das Kind zu Therapien bringen zu miissen, ob sie besorgt sind usw. Aber letzten Endes
geht es um das Kind. Insofern haben wir da eine doppelt schwierige Situation.
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Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Richtig.

Dr. Ulrike de Langen-Muller (dbs): Die Prénataldiagnostik ist ein sehr gutes Beispiel dafur,
wie man damit umgehen kann. Da Uberlegt man sich ja zundchst, ob man die Untersuchung
durchfuhren lassen will, welche Konsequenzen das hat, welche Entscheidungen man dann
treffen muss. So kann ich durchaus sagen: Wir bieten ein Screening an. Ob die Eltern die
Ergebnisse héren mochten oder nicht, obliegt ihrer Entscheidung als Erziehungsberechtigte.
So koénnte man damit umgehen: dass Eltern entscheiden, was sie horen mdchten und welche
Handlungen daraus erfolgen. Aber zunichst sollten wir aus der Sicht des Kindes die
Maoglichkeit schaffen, die mégliche Behinderung zu erkennen und zu behandeln.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Herr Benecken.

Prof. Dr. Jurgen Benecken (ivs): Sie haben genau das richtige Stichwort gebracht. Ich
denke, an eine Diagnose muss sich nicht in engem Sinne eine Therapie anschlieRen, sondern
da konnen sich auch MalRnahmen der Rehabilitation anschlieBen. An der Frage, ob ein Kind
behindert ist, entscheiden sich eventuell auch padagogische Fragen, die sich gerne an
medizinische Diagnosen anschlieBen. VVon daher meine ich, dass es nicht so sein muss, dass
man eine Diagnose nur dann stellen darf, wenn man eine sinnvolle Therapie hat, sondern es
geht auch darum, dass man damit den Lebensweg eines Kindes vorzeichnet.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Dass es eine Intervention geben kann, die
einen positiven Effekt hat! Eine Diagnose kann natirlich auch eine andere Berechtigung
haben, ndmlich wenn die Eltern oder Uberhaupt jemand sagt: Ich mochte die Prognose
kennen, um mein Leben besser planen zu kdnnen.

Friher gab es die diagnostische Untersuchung vor der Hochzeit. Ich glaube, die gibt es heute
gar nicht mehr, das war noch vor dem Krieg. Da mussten sich beide Aspiranten &rztlich auf
die Ehe untersuchen lassen, um dem anderen dann sagen zu kénnen: Du kannst dich schon ein
paar Jahre auf mich verlassen.

(Heiterkeit)

Das war therapeutisch naturlich nur begrenzt von Sinn. Das sind prognostische Aussagen. —
Herr Hameister, bitte.

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Ich fand den Aspekt von Frau Dr. de Langen-Miiller ganz
interessant: dass die Therapie ein bisschen in die Freiwilligkeit abrutschen kénnte oder dass
sie in der Disposition der Eltern stehen konnte. Ich finde, wenn das in die U-Untersuchung
hineingezogen wird — zumal die ersten Untersuchungen bis zum zweiten Lebensjahr
verpflichtend werden bzw. es schon sind —, ist es schon wichtig, dass der Staat ein Stlickchen
die Rolle des Anwalts des Kindes Ubernimmt. Wenn das Kind eine Stérung hat und
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Endbetroffener ist, missen auch die Konsequenzen fiir die Eltern im Grunde schon feststehen.
Auch wenn das rechtlich wahrscheinlich schwierig wird. Aber ich sehe das als Vertreter des
Elternverbandes so, dass auch die Kinder ein Stiickchen geschiitzt werden mussen. Das heift,
es ist wiinschenswert, dass Konsequenzen durchgezogen werden.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ja, das konnte man so sehen.

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e.V.): Der Aspekt der Gesellschaft ist schon sehr wichtig.
Deswegen ist es ja auch eine Aufgabe der Krankenkassen und der Arzte, diese Untersuchung,
dieses Screening durchzufiihren.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Sie sprechen an, dass der Staat eine
Schutzfunktion, eine Flrsorgefunktion fur Kinder haben sollte, die das Pech haben, Eltern zu
haben, die sich nicht darum kiimmern. Das ist vollig richtig.

Dann haben wir jetzt mit mehreren Abweichungen auch Tagesordnungspunkt 4 abgeschlossen

(Rolf Hameister [Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter Kinder und
Jugendlicher e. V.]: Abweichungen!)

es ist richtig, dass man das alles bespricht — und kommen zu:
Tagesordnungspunkt 5:
Verschiedenes

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Frau de Langen-Mdller hatte gefragt, was
passiert, wenn man nichts findet.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiIiG): Soll ich etwas dazu sagen?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Ja, bitte.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Ach so!

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Was sagen wir, wenn wir nichts finden?

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): So ganz platt sind wir ja nicht. Der reinen Lehre nach — ich
habe das vorhin schon ein paar Mal angedeutet — brauchten wir eigentlich Screeningstudien,
wie ich sie genannt habe: eine Gruppe wird gescreent, die andere nicht. Man konnte in den
Bericht schreiben, dass man so etwas nicht gefunden hat. Der Bericht wére dann sehr diinn.
Der Gemeinsame Bundesausschuss soll dann entscheiden. — So weit gehen wir ja nicht. Wir
haben schon antizipiert, dass es wenige solcher Untersuchungen geben wird, und haben
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gesagt: Dann gucken wir uns eben die Komponenten an — wie wir das auch heute ein bisschen
versucht haben aufzudrgseln.

Nur, hier gebietet unsere Methodik — ich glaube, das ist allgemeiner Stand bei der
Evaluierung solcher MaRnahmen; das zeigt die vorhin angesprochene systematische Ubersicht
von Nelson—, dass man an solche Studien den Malistab einer gewissen Grund-
ergebnissicherheit legen muss, damit man die Ergebnisse, Uber die dort berichtet wird,
Uberhaupt interpretieren kann.

Das bedeutet fiur die Komponente der Intervention, wenn ein Kind also entsprechend
diagnostiziert worden ist, dass wir nach Studien suchen, die in vergleichender Weise
bestimmte Interventionen auf diese Sprachentwicklungsstérung gegentber einer irgendwie
gearteten Kontrollbehandlung untersucht haben. Das kann keine Behandlung sein. Das ware
nicht ideal. Im Arzneimittelbereich ist es simpel: Da konnte ein sogenanntes Placebo ein
Vergleich sein. Hier konnten gar keine Behandlung, eine Scheinbehandlung, eine
Behandlung, die bestimmte spezifische Aspekte einer solchen Therapie nicht enthalt, ...

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Eine spatere Behandlung.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): ... eine spatere Behandlung moégliche Kontrollen darstellen.
Das ist das Minimum, das wir brauchen: ein Vergleich.

Es gibt Bereiche — das haben wir in der Vergangenheit gehabt, allerdings nicht beim
Screening —, in denen es selbst solche Studien nicht gibt. Wir benennen das. Und dann
machen wir auch Schluss; denn irgendwann ist der Aufwand, noch Studien zu identifizieren
und zu bewerten, die darunterliegen, groRer als das Ergebnis, das man daraus ziehen kann. In
aller Regel kann man solche Studien kaum interpretieren, Stichwort: unkontrollierte Studien.
Es sei denn, es handelt sich um sogenannte dramatische Effekte! Beispiel: Tollwut ist, wenn
sie einmal ausgebrochen ist, praktisch zu 100 % todlich. Wenn jetzt bei einer Studie an
20 Menschen, die an Tollwut erkrankt sind und therapiert werden, 10 tberleben wirden, ware
das ein dramatischer Effekt. Das heif3t, ein faktisch deterministischer Verlauf muss durch eine
Behandlung umgedreht werden, um von einem dramatischen Effekt zu sprechen. Dann sind
Ergebnisse aus unkontrollierten Studien eventuell noch interpretierbar.

Das ist der Versuch, in aller Kirze zu beschreiben, auf welches Evidenzlevel wir
hinuntergehen. Es mussen vergleichende Studien sein.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Fallkontrollstudien.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Du sagst immer ,,Fallkontrollstudien®. Epidemiologisch
wirde man Fallkontrolistudien als etwas anderes bezeichnen. Letztendlich geht es um
vergleichende Studien: Eine Gruppe hat eine Therapie bekommen, eine andere Gruppe hat die
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Therapie nicht bekommen, und das méglichst zeitlich parallel, damit auch zeitliche Einflusse
eine solche Bewertung nicht stéren kénnen.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Frau de Langen-Muller.

Dr. Ulrike de Langen-Mduller (dbs): Was bedeutet das dann fir die Entscheidung des
Gemeinsamen Bundesausschusses in Bezug auf Screening und das Heilmittel Sprachtherapie?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das wissen wir nicht. Es kann beispielsweise
sein, dass der Gemeinsame Bundesausschuss sagt: Uns reichen Aussagen von Experten — das
ist ja auch ein Evidenzlevel —, die die Einfihrung eines solchen Screenings befiirworten.
Deswegen machen wir das. — Oder der Gemeinsame Bundesausschuss sagt: Wir machen es
nicht, weil wir glauben, dass der Nutzennachweis erbracht werden msste.

Wir hoffen, dass sich der Gemeinsame Bundesausschuss dafiir einsetzt, dass solche
Untersuchungen durchgefiihrt werden. Wenn wir sagen: ,,Es ist ein wesentliches Problem
unserer Gesundheitsversorgung® — das muss es sein, sonst hatten wir diese Frage gar nicht
gestellt bekommen; der Gemeinsame Bundesausschuss beschéftigt uns ja nicht mit
Lappalien —, und wenn wir sagen: ,Wir wissen es nicht“, dann musste man das Wissen
herbeifuhren. Das wére aus unserer Sicht die einzige logische Schlussfolgerung. Dafir setzen
wir uns dann ein.

Zum Beispiel konnte ich mir vorstellen — das ist wieder nicht abgesprochen —, dass wir sagen:
Wir brauchen eine solche Studie fur Deutschland. Lasst uns bitte in den 4 Bundeslédndern
Bayern, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern ein solches
Screening einfiihren und vergleichbare Bundesldnder wéhlen, wo man das nicht macht, aber
die Kinder beobachtet. Dann wissen wir nach 3 Jahren, wie gro der Effekt ist. Wir wissen
das dann auch fir Deutschland. Vielleicht wissen wir auch, welche Qualitdtsanforderungen
man da stellen muss. Man kann diese Studien natirlich mit vielen weiteren Merkmalen
ausstatten, sodass man noch weitere spezifische Fragen fiir Deutschland beantworten kénnte.
Das ware eine Mdoglichkeit, die mir spontan einfallt, die eine Losung fir das Nichtwissen
ware.

Dr. Ulrike de Langen-Mdiller (dbs): Das wirden Sie dann als Empfehlung in den Bericht
schreiben?

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Das geht jetzt sehr weit, zu sagen, was wir
schreiben werden.

(Heiterkeit)

Ich meine, wir sollten das auf dieser Ebene nicht diskutieren. Das hdngt sehr davon ab,
welche Evidenz wir finden. Die Frage, was wir in den Bericht schreiben werden, kénnen wir
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vielleicht, wenn wir uns hier zur Diskussion des Vorberichts wiedertreffen, ansprechen. Wir
wissen ja noch nicht, was da drin ist. — Herr Hameister.

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Ich finde es aus Elternsicht kritisch, wenn in den von lhnen
genannten Bundeslandern ein Screening eingefihrt wirde, ich séfe in NRW, wadre
Betroffener und wirde — was ja oft vorkommt — im flinften oder sechsten Lebensjahr erfahren,
dass die Storung viel zu spat erkannt und therapiert wurde, und dass es in anderen
Bundesléndern schon ein Versuchsscreening gibt. Dann wirde ich im Nachhinein eine dicke
Halskrause bekommen.

Mir geht es um die Frage: Was ist die Alternative, wenn es keine Ergebnisse gibt? Man kann
ja nicht Placebos einwerfen. Man kann ja nicht Fallgruppen aufbauen: Bei der einen
Fallgruppe macht man eine Fruhtherapie, die andere lasst man so durchgehen. — Das ist nicht
drin; denn jede einzelne Person, die nicht gescreent wird und mit einer
Sprachentwicklungsstérung durchlduft, hat spater einen Entwicklungsnachteil. Deswegen
finde ich das ganz kritisch. Das muss man so sagen. Auch wenn Sie nichts finden, finde ich
das schon im Vorfeld sehr kritisch.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Sie setzen einen Nutzen voraus. Nur dann
macht das, was Sie gesagt haben, Sinn.

Rolf Hameister (Landesverband NRW der Eltern und Forderer sprachbehinderter
Kinder und Jugendlicher e. V.): Ja, nattrlich.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Sie setzen einen Nutzen voraus. Und das ist
eben die Frage. — Herr Lange.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Das ist der ganz entscheidende Punkt. Wenn unwiderruflich
feststeht, dass das nitzlich ist, wird man eine solche Studie nicht machen konnen, weil sie
ethisch nicht vertretbar ist.

Ich gebe lhnen ein Beispiel. Es ist oft so, dass man die Uberzeugung hat, dass Dinge so
plausibel sind, dass sie funktionieren; man sieht das auch. Es hat in Deutschland eine
Untersuchung zu einem frihkindlichen Tumor gegeben, der eigentlich nur bei Kindern
vorkommt und von den Nerven ausgeht. Das klassische Denken bei bdsartigen Erkrankungen
ist: Je fruher ich sie erkenne, desto besser kann ich sie behandeln. — Das macht auch Sinn. Das
ist doch klar. Wenn der Tumor ganz klein ist, kann ich damit viel besser umgehen, als wenn
er groR ist. Also was liegt néher, als auch da ein Screening zu machen?

Da ist in Deutschland tatsachlich eine solche Studie, wie Herr Sawicki sie gerade beschrieben
hat, durchgefiihrt worden. In einigen Bundeslandern ist auf das Neuroblastom — so heif3t diese
Krankheit — gescreent worden, in anderen Bundeslandern nicht. Das Ergebnis war: Ja, man
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kann durch ein Screening viel, viel mehr Félle friihzeitig entdecken und dann eben auch
frihzeitiger einer Behandlung zufiihren. Aber leider hatten die Kinder nichts davon. Die
Sterblichkeit war in beiden Gruppen nicht nur gleich, sondern sie war sogar geringfligig hoher
in der Gruppe, die gescreent worden ist. Das hat verschiedene Ursachen, zum Beispiel weil
sich diese Tumore teilweise zuriickbilden. Da kommt der Aspekt der Ubertherapie hinein.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Fehldiagnose.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Viele haben gesagt: Es ist doch so klar, dass es hilfreich ist,
wenn wir die Kinder friihzeitig entdecken, intervenieren usw. Das kann man doch keinem
vorenthalten. — Doch! Manchmal kann man das schon.

Das ist ein Pladoyer, vielleicht doch solche Studien, wenn sie denn nicht da sind,
durchzufiihren. Aber ich plédiere in der Tat dafiir, erst einmal abzuwarten, was wir denn
finden. Die Erfahrung zeigt wiederum auch, dass die Evidenzlandkarte, wie wir sie nennen,
nicht ganz leer ist. So ist es Spekulation, was sein wird, was wir als Empfehlung abgeben
werden. Ich hoffe, dass wir ausreichend Studien finden, um sagen zu kénnen: Man sollte in
der einen oder der anderen Richtung vorgehen. — Es kann auch sein, dass man Studien findet,
die nahelegen, dass eine bestimmte Intervention keinen Nutzen hat — ich weil} nicht, ob das
hier der Fall ist —; das ware relativ eindeutig. Oder man findet Studien — vielleicht reichen
auch schon gewisse Hinweise aus —, dass sich der Bundesausschuss dann durchringen kann.

Aber Uberlegen Sie einmal, welche vielféltigen Fragestellungen wir beim Screening bei
Kindern haben! Ich hatte vorhin den Kontext angedeutet. Es geht hier ja ,nur® um
Entwicklungsstérungen; davon sind Sprache und Sprechen wiederum nur ein Teil. Da kommt
auf die Kinder noch einiges zu. Wir sprechen bei den umschriebenen Entwicklungsstérungen
des Sprechens und der Sprache von vielleicht 10 % Prévalenz. Dann haben wir die
Horstorungen, die Sehstérungen, die motorischen Entwicklungsstérungen — irgendwann sind
wahrscheinlich alle Kinder betroffen. Ich glaube, man muss ein bisschen im Blick behalten,
was man damit eigentlich tut.

Ein letzter Punkt! Das ist mir vorhin zur Fursorgepflicht des Staates eingefallen: Auch die
muss natirlich Gberprift werden. Wenn diese schrecklichen Meldungen tber missbrauchte
oder vernachlassigte Kinder kommen, dann ertont oft der Ruf: Wir missen auch auf
Kindesmisshandlung screenen und priifen. — Es gibt ganz gute Untersuchungen, die zeigen,
dass das eher schadlich ist, obwohl man glaubt, dass der Staat da doch etwas tun muss.
Trotzdem: Die Intervention muss verniinftig gepruft sein.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Es ist gut, dass man weif3, was man tut und
was die Effekte sind.

PD Dr. Stefan Lange (IQWiG): Was dabei herauskommt.
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Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Was dabei herauskommt. — Frau Rausch.

Dr. Monika Rausch (dbl): Ich mdchte das auf den Punkt bringen, um festzustellen, dass ich
das auch wirklich nicht falsch verstanden habe: Es geht nur um die Nutzenbewertung eines

Screenings.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Ja.
Dr. Monika Rausch (dbl): Es geht nicht um die Nutzenbewertung von Untersuchungen.
Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Nein.

Dr. Monika Rausch (dbl): Das heif3t, was immer dabei herauskommt: Nach wie vor wird es
far Eltern moéglich sein, zu einem Facharzt, zu einem Therapeuten zu gehen.

Es geht also darum, ob das als Pflichtleistung in die Friiherkennungsuntersuchung hineinsoll,
ob man versucht, ein System aufzubauen, mit dem alle dahin getrieben werden, um das fur
alle zu machen, weil das das Nonplusultra ist.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWIiG): Richtig. Das ist das Ziel.

Dr. Monika Rausch (dbl): Es ist ganz wichtig, den Unterschied zu sehen. Es geht nicht um
die Nutzenbewertung von Interventionen, ...

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Nein.

Dr. Monika Rausch (dbl): ... sondern es geht um den Nutzen, den man hat, wenn man alle
da hinschickt.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Ganz genau. — Frau de Langen-Miiller.

Dr. Ulrike de Langen-Mduller (dbs): Trotzdem muss ich fragen, was passiert, wenn es nicht
Einzug halt. Wir kdnnen das hier jetzt nicht beantworten, aber vielleicht doch uberlegen, ob
andere Wege Sinn machen. Vielleicht ist nicht das flachendeckende Screening der Eingang zu
einer angemessenen Behandlung, sondern zum Beispiel ein Modell der integrierten
Versorgung: dass ich die Einstiegsmoglichkeiten flr besorgte Eltern méglichst unbirokratisch
und einfach halte, dass das nicht nur Uber eine Sichtweise geht, sondern dass der Zugang zur
Diagnostik Uber verschiedene Disziplinen moglich ist.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Das ist eine andere Fragestellung. Das ist die
Fragestellung der Qualitat, der Leistungserbringung bei Diagnostik und Therapie. Es ist
tatsachlich so, wie Frau Rausch es gesagt hat. Es geht darum, Eltern und Kindern, die in ihrer
eigenen Wahrnehmung symptomfrei sind, die gar kein Problem haben, zu sagen: Ich mochte
schauen, ob du nicht doch ein Problem hast. — Darum geht es. Es geht um die Frage, ob es
Sinn macht, ein Problem flr die Eltern zu schaffen, das sie nicht haben. Man muss sich gut
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uberlegen, ob es Sinn macht, Probleme fur Eltern und Kinder zu schaffen. Wenn es Sinn
macht, wenn es hinterher andere Probleme 16st, dann muss man das machen. Aber das muss
man sich gut Gberlegen, ob man anderen Leuten Probleme macht.

Dr. Monika Rausch (dbl): Grundsatzlich.
Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Grundsétzlich.
(Heiterkeit)

Prof. Dr. Eberhard Kruse (DGPP): Noch einmal zu Herrn Hameister: Das System wird
damit ja nicht abgeschafft. Hier geht es darum — so sehe ich das bisher —, eine Untersuchung
oder eine Abklarung, die in der Kindervorsorge sowieso vorgeschrieben ist — da steht die
Sprache als Kriterium —, zu qualifizieren. Ich sehe da eine grol’e Chance, dass wir da zeitlich
nach vorne kommen. Insofern ist das erst einmal eine Ebene. Ich wirde sehr unterstiitzen,
dass so etwas lauft.

Fur die Eltern bleibt das bisherige System, ob gut oder schlecht oder wie auch immer. Wir
sind natirlich auch bemiiht — ich denke, das gilt fur alle —, uns intern weiterzuqualifizieren,
Informationen weiterzugeben und Schwachstellen weiter zu bearbeiten. Ich denke, fur die
Eltern &ndert sich im Moment gar nichts. Es kann in der Richtung eigentlich nur besser
werden.

Moderator Prof. Dr. Peter Sawicki (IQWiG): Wenn wir diesen Fortschritt auf
zuverlassiges Wissen stutzen, dann ja, dann wird es besser. Das ist unser Ziel, das ist das Ziel
des Institutes. Dazu haben Sie beigetragen, indem Sie sich heute Zeit genommen haben. Dafr
mdchte ich Thnen ganz herzlich danken. Es ist eine Erorterung gewesen, wie ich sie mir
vorstelle: ein wissenschaftliches Gesprach auf einem hohen Niveau, das uns hilft, unseren
Bericht besser zu machen. Das ist nicht immer so in diesem Raum; vor allen Dingen wenn wir
uber Medikamente sprechen, ist es manchmal auch destruktiv. Das war hier heute sehr
konstruktiv. Dafiir méchte ich mich bei Ihnen bedanken.

Wir werden uns bei der Erdrterung zum Vorbericht sicherlich wiedersehen. Auch dafiir, dass
Sie sich unsere weiteren Ergebnisse anschauen, kritisch begleiten und dokumentieren werden,
mdchte ich mich jetzt schon bei Ihnen bedanken.

Ich weise darauf hin, dass Sie hier gleich noch eine kleine Starkung zu sich nehmen kdnnen. —
Noch einmal herzlichen Dank und einen guten Heimweg!
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