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1. Laut- und Schriftspracherwerb bei Kindern

1. 1. Lautspracherwerb

Die Sprachentwicklung des Kindes ist ein genetisch determinierter und von vielen externen Faktoren abhangiger
Entwicklungsprozess mit groRer interindividueller Variabilitat. Sprachgesund ist ein Kind, wenn es bis zum 4.
Geburtstag gelernt hat, sich in seiner Muttersprache in korrekten, grammatisch geordneten Strukturen, in gut
verstehbarer, altersgemafler Aussprache aller Laute und in altersentsprechendem Wortschatz auszudriicken und
situationsangemessen zu kommunizieren. Verschiedene anlagebedingte Gegebenheiten, das Geschlecht sowie
Einflisse des individuellen Lebensumfeldes bedingen eine hohe Variabilitdt der normalen Sprachentwicklung.

Die wesentlichen sprachlichen Kompetenzen in einer und ggf. auch weiteren Sprachen erwerben gesunde Kinder
nach Neugeborenenschrei und Schreiphase bis zum 4. Geburtstag in nachstehend genannter Abfolge, wenngleich
die empirischen Daten zur Sprachentwicklung studienabhangig differieren. Um Entwicklungsdefizite beurteilen zu
kénnen, sind im Folgenden in Klammern Grenzsteine angegeben. Das sind distinkte Entwicklungsziele, die 90 bis
95 % (hier bis 97 %) aller normal entwickelten Kinder in einem bestimmten Alter erreicht haben sollten (Michaelis,
2004).

1. Lallphase (ca. 7. Lebenswoche bis 6. Lebensmonat)

2. Lallphase (ca. 6. bis 9. Lebensmonat)

Beginnendes Wortverstehen (ca. ab dem 9. Lebensmonat)

Erkennen des eigenen Namens (14. Lebensmonat, entspricht nach Brandt (1983) der 90. Perzentile)
korrekte und besténdige Produktion von klaren 1-Wort-AuRerungen wie Mama oder Papa (12.
Lebensmonat, entspricht nach Brandt der 90. Perzentile)

Produktion von 2-Wort-AuRerungen (24. Lebensmonat, entspricht nach Brandt der 95. Perzentile)
Produktion von 3-Wort-Satzen (36. Lebensmonat, entspricht nach Brandt der 97. Perzentile)
Weiterer grammatischer Ausbau (Morphosyntax), Wortschatzzunahme, Verfeinerung der Aussprache
Erwerb der grundlegenden Sprachkompetenz und Sprachperformanz bis zum 4. Geburtstag
abgeschlossen.

O O O O O

O O O O

Im ersten Lebensjahr finden sich wesentliche Vorlauferfahigkeiten der Sprache, deren Fehlen oder defizitare
Ausbildung Indikatoren fiir Sprachentwicklungsstérungen sein kénnen. Solche Vorlauferfahigkeiten sind die
kognitive Anpassung an die Laute der Muttersprache und Bevorzugung ihrer prosodischen Merkmale,
gemeinsame Aufmerksamkeitsausrichtung und Triangulieren (Benennung des Objekts durch die Mutter, nachdem
das Kind mit seinem Blick die Aufmerksamkeit der Mutter auf dieses Objekt gelenkt hat), eine teilweise
entwickelte sensomotorische Intelligenz (im ersten Lebensjahr werden angeborene Reflexmechanismen gedibt,
angeborene Handlungsschemata differenziert, Zweck-Mittel-Zusammenhange ausgearbeitet, Verhaltensweisen
der Bezugspersonen nachgeahmt, konstante innere Objektvorstellungen konstruiert), Reziprozitat (wechselseitige
Bezogenheit in der Kommunikation), referentielle und symbolische Gesten, Intentionalitat (das mentale
Ausgerichtetsein auf Objekte oder Personen in kommunikativer Absicht), die Grundunterscheidung in Selbst und
Andere, die Fahigkeit zur Segmentierung von Ereignissen sowie zur Klassifizierung von Objekten, Handlungen und
Zustanden. Vorlauferfahigkeiten scheinen Giberwiegend angeboren zu sein, z.B. die Fahigkeit, menschliche
Stimmen von anderen Gerauschen zu unterscheiden (besonders die Stimme der Mutter und Baby Talk), Interesse
fir menschliche Gesichter, angeborene mimische Muster (Unlust, Unbehagen, Trauer, Schmerz), die die
Kommunikation mit Bezugspersonen erleichtern; vermutlich auch einige formale und substantielle
Sprachuniversalien (laut Nativismus-Theorie von N. Chomsky), nicht an spezielle Modalitaten gebundene
Wahrnehmung, Lernbereitschaft und Lernfahigkeit (Klann-Delius, 1999).

1. 2. Sekundarer Spracherwerb (Schriftspracherwerb)

Phonologische Bewusstheit, die den korrekten Einsatz von lautlichen Elementarbausteinen, den Phonen, in der
Muttersprache oder in einer erlernten Fremdsprache ermdglicht, ist eine Voraussetzung fir den Erwerb von
Schriftsprache (Lundberg et al., 1980). Der Schriftspracherwerb baut auf dem Erwerb der Lautsprache auf und
wird normalerweise innerhalb von zwei Schuljahren durch Unterricht erreicht.

1. 3. Spracherwerb im mehrsprachigen Kontext

Gesunde Kinder sind in der Lage, mehrere Sprachen gleichzeitig zu erwerben, wenn die Sprachen in
ausreichender Quantitat und Qualitat angeboten werden und die Kinder in geniigendem Umfang Gelegenheit zur
Kommunikation in diesen Sprachen erhalten. Kinder, die in einem glinstigen, mehrsprachigen Umfeld aufwachsen,

entwickeln nicht haufiger Sprachentwicklungsstérungen (SES) als monolingual aufwachsende Kinder (Paradis et
al., 2003).

2. Sprachentwicklungsstorungen und weitere Auffalligkeiten des Sprech-
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und Spracherwerbs

2. 1. Definition

2. 1. 1. Sprachentwicklungsstorungen

Eine Sprachentwicklungsstorung liegt bei signifikanten zeitlichen und inhaltlichen Abweichungen von der
normalen Sprachentwicklung im Kindesalter vor. Sprachproduktion und/oder Sprachverstandnis weichen auf einer,
mehreren oder allen formal-linguistischen Ebenen (phonetisch-phonologisch, lexikalisch-semantisch,
morphologisch-syntaktisch, pragmatisch) von der Altersnorm nach unten ab. Die Stérungen werden
kriterienbezogen (Ein-/Ausschlusskriterien) definiert.

Sprachentwicklungsstérungen werden in der Internationalen Klassifikation der Erkrankungen (ICD-10) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) in rezeptive Stérungen und expressive Stdrungen eingeteilt. Diese Einteilung
ist jedoch umstritten, da sich oftmals bei vorwiegend expressiv gestorten Kindern unter differenzierter Diagnostik
zumindest leichte Einschréankungen im Sprachverstandnis finden lassen (Dilling et al., 2006; Grimm, 2003a; Institut
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2007; Sachse, 2005; Schlesiger, 2001).

Seltener sind rein expressive Stérungen, bei denen ausschlieBlich die gesprochene Sprache des Kindes deutlich
unter dem seines Entwicklungsalters liegt, d.h. die aktuelle Fahigkeit, Laute korrekt zu produzieren und/oder in der
Sprachkommunikation einzusetzen (Aussprache), der produktive Wortschatz, die Wortfindung, die
Grammatikproduktion und -qualitat und/oder die Fahigkeit, Inhalte sprachlich auszudriicken. Das
Sprachverstandnis hingegen ist altersgemaf oder nur gering eingeschrankt. Bei rezeptiven Stérungen ist auch das
Sprachverstandnis (Fahigkeit, gesprochene Sprache altersgemal zu entschliisseln) nicht regelrecht entwickelt.
Der Terminus "rezeptive Stérungen" ist jedoch missverstandlich, da es sich i.d.R. um gemischt rezeptiv-expressive
Stoérungen handelt (Conti-Ramsden & Botting, 1999; Grimm, 2003a; Leonard, 1998). Rein rezeptive Stérungen bei
regelrechter Sprachproduktion kommen praktisch nicht vor.

Fir den angelsachsischen Sprachraum werden Pravalenzraten von SES zwischen 3 und 15 % angegeben
(Canning & Lyon, 1989; Thomson & Polnay, 2002), am haufigsten zwischen 6 und 8 %. Schwere Stdrungen sollen
bei etwa 1 % der Kinder auftreten. Jungen sind etwa doppelt so haufig betroffen wie Madchen (Thomson &
Polnay, 2002). Fur Deutschland liegen zur Ermittlung der Pravalenz von SES nur lokale oder regionale
Untersuchungen vor, haufig basierend auf Erhebungen aus Kindergarten und Schulen. Grimm et al. (2004) gaben
fur 1490 monolingual Deutsch aufwachsenden Kindern eine Indizidenz von 9,7 % SES und 19,8 %
Verdachtskinder an.

Sprachentwicklungsstérungen treten isoliert oder im Zusammenhang mit weiteren Stérungen bzw. bestimmten
Primarerkrankungen auf. Sie kdnnen die Entwicklung des Kindes folgenschwer beeintrachtigen (Bashir &
Scavuzzo, 1992; Beitchman et al., 1996a, b; Bishop & Adams, 1990; Botting & Conti-Ramsden, 2000; Catts,
1991; Grimm, 1989; Kluge, 1985; Miniscalco et al., 2006, 2007; Rissman et al., 1990; Snowling et al., 2006),
bilden sich ohne Intervention meist nicht vollstéandig zuriick und bedrfen einer Behandlung sowie einer
fachspezifischen diagnostischen / differentialdiagnostischen Abklarung.

2. 1. 1. 1. Spezifische (primare) Sprachentwicklungsstérungen (gem. F80 ICD-10 - umschriebene
Entwicklungsstorung des Sprechens und der Sprache)

Die Pravalenz spezifischer Sprachentwicklungsstérungen (SSES) im Kindesalter wird fiir den amerikanischen
Sprachraum nach den ICD-Kriterien mit 5 - 8 % angegeben (American Psychiatric Association's DSM-IV, 1994;
Tomblin et al., 1997). Fir den deutschen Sprachraum, fir den uneinheitliche Angaben existieren (Kiese-Himmel,
1999, 2008; von Suchodoletz, 2003), werden ahnliche Pravalenzraten erwartet. Das Geschlechterverhaltnis fallt
zu Ungunsten der Jungen aus. Die Verteilung wird zumeist mit 1,3-3:1 angegeben (National Institute on Deafness
and Other Communication Disorders, 2008; Shriberg et al., 1999; Tallal et al., 2001; Tomblin et al., 1997). In
einem systematischen Ubersichtsartikel von Stromswold (1998) bewegten sich die Angaben zwischen 1,3:1 und
5,9:1. Die Beobachtung, dass Jungen haufiger an SSES leiden, ist mit dem Modell der multifaktoriellen Vererbung
mit geschlechtsspezifischem Schwellenwert vereinbar.

SSES stellen die Teilmenge aller Sprachentwicklungsstérungen (SES) dar, bei denen sprachrelevante
Komorbiditaten, also Krankheiten oder Stérungen, die sich hinderlich auf die Sprachentwicklung auswirken, sowie
pervasive ungunstige Bedingungen des individuellen Lebensumfeldes nicht vordergriindig identifiziert werden
kdénnen. Bei SSES sind primar die normalen Muster des Spracherwerbs von friihen Stadien der Entwicklung an
beeintrachtigt.

Nach ICD-10 F80 werden "rezeptive Sprachstérungen” (F80.2), die zumeist Sprachverstandnis und
Sprachproduktion betreffen, von "expressiven Sprachstérungen” (F80.1) unterschieden, bei denen ein normales
Sprachverstandnis besteht. Bei beiden Formen gehen die zeitlichen und inhaltlichen Abweichungen im
Spracherwerb nicht auf kognitive Beeintrachtigungen, neurologische Stérungen, Stérungen im Sprechablauf,
sensorische Beeintrachtigungen, Intelligenzminderungen oder massiv unguinstige Bedingungen der individuellen
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Lebensumwelt zurlick (Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation, 2005).

In der ICD-10 werden isolierte Aussprachestérungen als "Artikulationsstérung” unter F80.0 aufgefiihrt und als
umschriebene Entwicklungsstérung definiert, bei der die Artikulation des Kindes unterhalb des seinem
Intelligenzalter angemessenen Niveaus liegt, seine Ubrigen sprachlichen Fahigkeiten sich jedoch im Normbereich
befinden. Mit den unter F80.0 gemeinten Aussprachestérungen werden nach dieser Klassifikation sowonhl
phonetische als auch phonologische Stérungen erfasst, isoliert oder in Kombination. Sie bilden mit ca. 29 % der
Betroffenen die grofite Stérungsgruppe (Broomfield & Dodd, 2004). Bei isolierten phonetischen Stérungen handelt
es sich um Aussprachestoérungen aufgrund der mangelnden Fahigkeit, einen Laut zu bilden
(Artikulationsstérungen). Diese gehdren nicht zu den SES, da sie keine gravierenden Erwerbsstérungen des
Sprachsystems darstellen, und eine andere Atiologie, Therapierbarkeit und Prognose als SES zeigen. Daher
werden sie abgetrennt von SES unter Punkt 2. 1. 3. behandelt. Bei phonologischen Stérungen, die immer zu den
SES zahlen, ebenso bei phonetisch-phonologischen Stérungen kann der Sprachlaut nicht adaquat im sprachlichen
Kontext eingesetzt werden.

Das Landau-Kleffner-Syndrom (F80.3; Verlust der altersgemaf entwickelten Sprache in der Periode der primaren
Sprachentwicklung bei nicht sicher zu klarender Ursache, vermutlich entziindlich-enzephalitischer Prozess; Wang
et al., 2006) wird ebenfalls den SSES zugerechnet.

SSES stellen ein Langzeitproblem fur die Betroffenen dar (Conti-Ramsden & Botting, 1999). Etwa 40-80 % der
Kinder, die im Vorschulalter mit einer SSES diagnostiziert wurden, haben auch 4-5 Jahre spater noch
SSES-Symptome (Aram & Nation, 1980; Aram et al., 1984; Kiese-Himmel, 1997; Kiese-Himmel & Kruse, 1998;
Stark et al., 1984). 40-75 % der Kinder mit SSES haben spater Probleme im Schriftspracherwerb. In
Langzeitstudien wurde nachgewiesen, dass sie sich bis in das Adoleszenten- und Erwachsenenalter auswirken
und den Schul- und beruflichen Werdegang negativ beeinflussen (Conti-Ramsden et al., 2008a, b; Durkin et al.,
2008). Restdefekte bei behandelten und unbehandelten SSES wurden bis zu 28 Jahre nach Erstdiagnose
nachgewiesen (Felsenfeld et al., 1992, 1994).

2. 1. 1. 2. Sprachentwicklungsstorungen im Zusammenhang mit Komorbiditaten (unspezifische SES,
sekundare SES, non-specific SLI)

Liegen bei einem sprachentwicklungsgestortem Kind eine oder mehrere weitere Entwicklungsstérungen oder
Erkrankungen (Komorbiditaten) vor, die die SES (mit) verursacht haben konnten, wird die SES nach ICD-10 mit
der Grund- oder zusatzlichen Erkrankung oder Stérung kodiert - auch wenn im Einzelfall unbekannt ist, ob sie auch
aufgetreten ware, wenn die weitere(n) Stérung(en) oder Erkrankung(en) nicht vorgelegen hatte(n) (z. B. eine
Horstérung). Die SES wird dann mit F80.9 kodiert. Im Einzelnen sind vor allem folgende Entwicklungsstérungen
und Grunderkrankungen von Bedeutung:

Sprachentwicklungsstérung bei Intelligenzminderung (F70-F79)

Sprachentwicklungsstérung bei Horstérung (H90-H91; F80.20)

Sprachentwicklungsstérung bei anderen Sinnesbehinderungen und bei Mehrfachbehinderungen
Sprachentwicklungsstérungen bei tief greifenden Entwicklungsstérungen, z. B. Autismus (F84.0-F84.1)
Sprachentwicklungsstérungen bei Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend, z.
B. bei (s)elektivem Mutismus (F94.0)

o Sprachentwicklungsstérungen in Vergesellschaftung mit Syndromen

o Sprachentwicklungsstérungen bei Stérungen der motorischen Funktionen (F82.-)

O O O O O

Von Sprachentwicklungsstérungen abgegrenzt werden Aphasien im Sinne eines Verlustes schon vorhandener
Sprachkompetenzen (z. B. im Rahmen einer Hirnerkrankung).

Fir SES bei sprachentwicklungsrelevanten Komorbiditaten sind die Pravalenzraten nicht genau bekannt. Der
Anteil von Kindern mit den als sprachentwicklungsrelevante Komorbiditat zahlenden Erkrankungen oder Stérungen
an der Gesamtbevolkerung wird nach konservativen Schatzungen mit ca. 3 % angegeben (Kany & Schéler, 2007).
Internationalen Studien zufolge werden allerdings die Pravalenzen speziell der Komorbiditat
"Schallleitungsschwerhdrigkeit durch Tubenventilationsstérung” auf ca. 10-20 % im Vorschulalter und 5-10 % im
Schulalter geschatzt (Northern & Downs, 2002). Damit dirften die 3 %-Schatzung zu niedrig angesetzt sein. Eine
Koinzidenz mit SES ist zwar bekannt, aufgrund divergierender Studienresultate kann hier aber derzeit keine
Quantifizierung vorgenommen werden. Unter den Stérungen im Kindesalter im Alter von 6-21 Jahren (geistige
Behinderung, Mehrfachbehinderung, traumatische Hirnschadigungen, Entwicklungsverzégerungen, Autismus,
Lern-, Hor-, Seh-, Sprachentwicklungs-, emotionale, orthopadische, und andere Gesundheitsstérungen) nehmen
im nordamerikanischen Sprachraum SES ca. 17 % ein (U.S. Department of Education, Office of Special
Education Programs (OSEP), and State Education Agencies (SEAs), 2008). Es ist also damit zu rechnen, dass
ein groRer Teil der Kinder von SES bedroht ist, wenn die Komorbiditaten nicht rechtzeitig erkannt und behandelt
werden.

2. 1. 2. Auffélligkeiten des Spracherwerbs im mehrsprachigen Kontext

Tritt bei mehrsprachig aufwachsenden Kindern eine Sprachentwicklungsstérung auf, dann betrifft diese alle
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Sprachen (Hakansson et al., 2003; Paradis et al., 2003). Der Erwerb von mehr als einer Sprache erschwert den
Erwerb bei simultan-bilingualen Kindern mit SSES nicht zuséatzlich, sondern erscheint im Gegenteil eher
sprachforderlich zu sein (Paradis et al., 2003, 2005/2006). Mehrsprachige Kinder mit SSES erzielen allerdings in
einigen Sprachtests schlechtere Ergebnisse als monolinguale Kinder mit SSES (Steenge, 2006); sie zeigen in
einigen Bereichen dieselben grammatischen Auffalligkeiten wie monolinguale Kinder mit SSES, in anderen nicht
(Penner, 2005; Scholer et al., 1998). SSES sind bis zu einem gewissen Grad sprachenspezifisch (Leonard, 2000;
Paradis et al., 2003). Da bei SSES besonders haufig die Grammatik betroffen ist - "grammatical SLI" (SLI -
specific language impairment; u. a. van der Lely, 2005), unterscheiden sich Sprachen bezogen auf SSES dahin
gehend, welche grammatischen Bereiche betroffen sind.

2. 1. 3. Aussprachestorungen

Aussprachestorungen (Artikulationsstérungen; ICD-10 F80.0) nehmen eine gewisse Zwischenstellung zwischen
SES und anderweitigen Defiziten im Spracherwerb ein, da einige dieser Stérungen zu den SES zahlen, andere
nicht. Sie lassen sich in phonetische Stérungen, phonologische Stérungen sowie phonetisch-phonologische
Stérungen einteilen. AusschlieRlich phonetischen Stérungen, d.h. die beeintrachtigte Fahigkeit, Laute altersgemaf
peripher sprechmotorisch zu bilden, missen von SES abgegrenzt werden, denn sie setzen sprachliche
Fertigkeiten im Normbereich voraus. Phonetische Stérungen treten auch im Zusammenhang mit Komorbiditaten
auf, z.B. bei Spaltbildungen, Zahn- und Kieferstellungsanomalien, Hochtonverlust.

In der Praxis lasst sich erst durch eine dezidierte Diagnostik entscheiden, ob eine phonologische bzw. eine
kombinierte phonetisch-phonologische Stérung im Rahmen einer SES oder eine rein phonetische Stérung vorliegt.
Daher empfiehlt es sich, zunachst von Aussprachestoérungen zu sprechen, die in der Sprechstunde zunachst in
leichte, mittelschwere und schwere Aussprachestérungen eingeteilt werden kdnnen, und erst nach einer
Differentialdiagnostik die pathognomisch korrekte Bezeichnung zu benutzen.

2. 1. 4. Sonstige Auffélligkeiten des Erwerbs von Sprechen und Sprache
2. 1. 4. 1. Sprachentwicklungsverzogerungen und Late Talker

Von Sprachentwicklungsstérungen missen Sprachentwicklungsverzdgerungen (SEV) abgegrenzt werden, bei
denen es sich lediglich um moderate zeitliche Abweichungen um mindestens 6 Monate von der Altersnorm der
Sprachentwicklung handelt (UEP, 1987). Der Begriff ist allerdings missverstandlich, weil er suggeriert, dass es
sich bei beobachteten sprachlichen Auffalligkeiten lediglich um eine voriibergehende entwicklungsbedingte
Retardierung handelt, was jedoch lediglich fur den sehr friihen Spracherwerb zutrifft (Scholer & Scheib, 2004).
Deswegen wird der Begriff Sprachentwicklungsverzdégerung nur bis zum 3. Geburtstag gebraucht.

Kinder ohne erkennbare Primarbeeintrachtigungen, die bis zum Ende des 2. Lebensjahrs weniger als 50 Woérter
oder keine Wortkombinationen produzieren, werden als Late Talker bezeichnet. Pravalenzraten wurden fiir den
angelsachsischen Sprachraum mit 2,0-17,5 % angegeben (Horwitz et al., 2003; Silva et al., 1983, 1987). Fur
deutschsprachige Kinder im Alter von 2 Jahren reichen die Angaben von 13 bis 20 % (Grimm, 2003a). Das
Geschlechterverhaltnis fallt auch hier zu Ungunsten der Jungen aus (1,5 Mal haufiger bei Jungen als bei Madchen,
Shriberg et al., 1999). Ein Teil dieser Kinder holt seinen Ruickstand zwischen dem 2. und 3. Geburtstag auf (Late
Bloomer). Jedoch ist auch eine scheinbare Normalisierung (illusionary recovery) moglich, mit erneuten
Problemen, haufig in der phonologischen Bewusstheit, kurz vor Einschulung (Penner, 2005; von Suchodoletz,
2004). Angaben zum Anteil von Kindern, die den Riickstand bis zum 36. Lebensmonat nicht vollstéandig aufholen,
reichen von 50 bis 65 % (Kauschke, 2003).

In einer neueren Untersuchung von Late Talkern (Buschmann et al., 2008) hatten 5 % der eingeschlossenen
Kinder im Alter von 24 Monaten einen allgemeinen kognitiven Entwicklungsriickstand (nonverbaler
Entwicklungsquotient unter 70), 12 % einen kognitiven Entwicklungsstand im unteren Grenzbereich (70-84) und 4
% Hinweise auf eine autistische Stérung. Das unterstreicht die Notwendigkeit einer umfassenden Diagnostik von
Late Talkern bezuglich des Horvermdgens, des Sprachverstandnisses, der nonverbalen kognitiven Fahigkeiten und
des Vorliegens autistischer Stérungen.

2. 1. 4. 2. Redeunfliissigkeiten im Spracherwerb

Etwa vier Finftel aller Kinder zeigen voriibergehende Unflissigkeiten im Spracherwerb (Natke, 2005). Diese
entwicklungsphysiologischen Unfliissigkeiten sind von einem sich manifestierendem Stottern abzugrenzen. Ein
idiopathisches Stottern mit der Gefahr einer Manifestation und Chronifizierung tritt bei ca. 5 % der Kinder auf
(davon 70 % bis zum Alter von 4 Jahren), bildet sich aber in ca. 70-80 % der Falle spontan wieder zurtick (Yairi &
Ambrose, 1999). Ein manifestes Stottern benétigt eine Behandlung. Es ist von einer SES abzugrenzen, geht aber
gehauft mit einer solchen einher (Hall et al., 1993). Auch Poltern kann im Kindesalter auftreten. Hierbei handelt es
sich um eine Stérung des Sprechtempos, das durchgehend zu hoch oder irregular mit schnellen Anteilen ist,
vergesellschaftet mit phonetisch-phonologischen Auffalligkeiten (Sick, 2004).

2. 1. 4. 3. Storungen im sekundédren Spracherwerb (Schriftspracherwerb)
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Das funktionale Prinzip der Deutschen Alphabetschrift ist das phonologische Prinzip. Es ist die Grundlage der
Verschriftung unserer Lautsprache und regelt die Phonem-Graphem-Zuordnung. Phoneme (Sprachlaute) lassen
sich regelhaft Graphemen (Schriftzeichen) zuordnen. Schwierigkeiten in der Aneignung der alphabetischen
Strategie kdnnen durch Defizite in der phonologischen Informationsverarbeitung verursacht sein. Gemag 1CD-10
werden unterschieden

o Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten (F81.-)
m | ese- und Rechtschreibstérung (F81.0)
m |solierte Rechtschreibstérung (F81.1).

Pravalenzen von Lese- und Rechtschreibstorungen werden mit 4 und 8 % angegeben (Kuspert, 2007; Plume &
Warnke, 2007; Reinhardt, 2007).

Lese- und Rechtschreibstérungen kénnen assoziiert mit Rechenschwache (Dyskalkulie, F81.2) auftreten, aber
eine solche auch vortauschen, da sie zu Schwierigkeiten, schriftlich formulierte Aufgaben zu verstehen, fiihren
kdnnen.

2. 2. Atiologie von Sprachentwicklungsstérungen

2. 2. 1. Atiologie von spezifischen (primidren) Sprachentwicklungsstérungen

Genetische Analysen der SSES zeigen neben nicht-genetischen (Umweltfaktoren) genetische Faktoren als
Hauptursache dieser Entwicklungsstorung. Verhaltensgenetische Untersuchungen, insbesondere Zwillings- und
Adoptionsstudien, kdnnen quantifizieren, wie viel der Varianz (Unterschiedlichkeit) in einer Population in Bezug auf
sprachliche Fahigkeiten auf genetische Varianz und wie viel auf Umweltvarianz zurtickgefiihrt werden kann. Der
Begriff der Umwelt ist dabei umfassend zu sehen und bezieht sich nicht nur auf die sprachliche Umwelt im engeren
Sinn, sondern schlief3t aus methodischen Griinden jegliche Umwelt aufRerhalb des Genoms ein, also auch die
zellulare und die intrauterine Umwelt. Der Umweltanteil kann weiterhin aufgeteilt werden in eine sog. geteilte und
eine nicht geteilte Umwelt. Die geteilte Umwelt umfasst diejenigen Umwelteinfliisse, die auf Geschwister
gleichermalen einwirken, wie allgemeine familiare Sprachanregung, und die Geschwister im Vergleich zu Kindern
aus anderen Familien ahnlich machen. Die nicht geteilte Umwelt hingegen sind individualspezifische Einflisse,
etwa eine Krankheit, die ein Geschwister und nicht das andere Geschwister gehabt hat.

Eine umfassende Zusammenstellung der verhaltensgenetischen Studien einschlieBlich Linkage-Studien
(Stromswold, 2001) legt folgende Aussagen nahe, die auch von neueren Untersuchungen gesttitzt werden (Bishop
et al., 2006; Hayiou-Thomas, 2008): Genetische Faktoren sind fiir einen erheblichen Teil der Varianz in
Sprachstérungen verantwortlich und fir einen geringeren Teil der Varianz in Sprachfahigkeiten von sprachlich nicht
gestorten Personen. Unterschiedliche genetische Faktoren sind fir unterschiedliche Aspekte der Sprache
verantwortlich (z. B. lexikalische vs. syntaktische Fahigkeiten; phonologisches Kurzzeitgedachtnis vs.
phonologische Bewusstheit) und variieren in ihrer Expression zudem mit dem Alter. Genetische Faktoren sind also
die entscheidende Ursache fiir die Entwicklung der Sprachfahigkeit bei Kindern, die Schwierigkeiten im oralen
oder literalen Spracherwerb haben.

Umwelteinflisse (z. B. Dunkelberg & Kiese-Himmel, 1999), insbesondere soziale Determinanten der
Sprachumwelt, haben einen deutlich geringeren Einfluss auf die Entstehung von SSES und der Einfluss der
geteilten (familienspezifischen) Umwelt ist, abgesehen vom Umfang des Vokabulars, anscheinend
vernachlassigbar. Mit gebotener Vorsicht lasst sich also sagen, dass nicht die elterliche oder familiare
Sprachanregung eine primare Ursache flir SSES ist (Leonard, 1987). Allerdings ist eine Gen-Umwelt-Kovariation
hier nahe liegend. Wenn SSES stark erblich ist, dann bekommen Kinder familiare Sprachanregung von Personen
(leibliche Eltern und Geschwister), mit denen sie die Halfte der Allele teilen. Wahrend Kinder ohne ein genetisches
Risiko fur SSES eine solche defizitare Sprachanregung kompensieren, kann es flr Kinder mit einem genetischen
Risiko fur SSES ein zusatzlicher Verursachungsfaktor sein.

Der elterliche soziobkonomische Status (income-to-needs ratio, family income) erwies sich in mehreren grof3en
Studien, u.a. der National Instituts of Health, nicht als Einflussfaktor flir das Vorliegen einer SSES; hingegen
stellten Sensitivitat und Depression der Mutter sowie der Umstand, ob die Mutter verheiratet war, einen méglichen
Einflussfaktor dar, wahrend die miitterliche Bildung kontrovers bewertet wurde (Botting et al., 2001; La Paro et
al., 2004; Stanton-Chapman et al., 2002). Andere Studien berichten Uber ein gehauftes Vorkommen eines
niedrigen soziodkonomischen Status bei Sprachentwicklungsstérungen allgemein (nicht unterschieden in SSES und
SES mit Komorbiditaten, Kiese-Himmel & Kruse, 1994; Schénweiler, 1993, 1994). Hier ist allerdings zu beachten,
dass (1) sprachliche Fahigkeiten fiir das Erreichen eines soziobkonomischen Status mitverantwortlich sind und (2)
durch assortative Paarung ("Gleich zu gleich gesellt sich gern") haufig eine Ahnlichkeit im Sprachniveau von
Partnern (Eltern) besteht. Korrelative Befunde liber den Zusammenhang zwischen soziobkonomischem Status und
SSES sind daher kausal ohne weitere Analysen nicht interpretierbar.

Studien, die den Zusammenhang von Qualitat und Quantitat der sprachlichen Anregung und SSES untersuchten,
erbrachten widerspriichliche Ergebnisse. So konnte Leonard (1987) keinen ursachlichen Einfluss der mitterlichen
Sprachanregung auf das Vorliegen von SSES finden. Dieses Ergebnis wird allerdings in anderen Arbeiten
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bezweifelt (Grimm, 2003a). Unbestritten scheint zu sein, dass Heimkinder, mit denen wenig sozial interagiert wird,
Zwillingskinder, die viel auf sich allein gestellt sind, und Kinder aus kinderreichen Familien vorzugsweise sozial
schwacher Schichten gehauft in ihrer Sprachentwicklung gestoért sind (Grimm, 2003a).

2. 2. 1. 1. Hereditare Ursachen von spezifischen (primaren) Sprachentwicklungsstorungen

Far die SSES wird allgemein die Hypothese einer polygen/multifaktoriellen Vererbung mit Beteiligung eines
"Major"-Gens bei geschlechtsspezifischem Schwellenwert favorisiert (Monaco, 2007; Newbury et al., 2005, Lewis
et al., 1993).

Die ersten empirischen Untersuchungen zur Atiologie von Sprach- und Sprechstérungen stammen aus der Zeit des
beginnenden 20. Jahrhunderts (Seeman, 1937). Innerhalb der letzten Jahrzehnte vermehrten sich die Hinweise,
dass genetische Faktoren eine bedeutende Rolle bei der Entstehung der SSES (SLI-Consortium, 2002) spielen.
Um die Bedeutung genetischer Faktoren auf eine SSES zu untersuchen, wurden dabei in erster Linie vier
methodische Ansatze gewahlt: Familienaggregationsstudien, Zwillingsstudien, Stammbaumanalysen und
molekulargenetische Untersuchungen.

Familienaggregationsstudien

In mehreren Familienaggregationsstudien konnte eine familidare Haufung von Sprachentwicklungsstérungen
nachgewiesen werden (Choudhury & Benasich, 2003; Lahey * Edwards, 1995; Tallal et al., 2001; Tomblin, 1989).
In einem Ubersichtsartikel von Stromswold (1998) wurden 7 Familienaggregationsstudien, die Verwandte von
Kindern mit SSES und Verwandte von gematchten Kontrollgruppen untersuchten, miteinander verglichen. In allen
Untersuchungen zeigte sich eine vermehrte Anzahl von betroffenen Verwandten fir die SSES-Gruppe im Vergleich
mit der Kontrollgruppe. Durchschnittlich fand sich eine positive Familienanamnese bei 46 % der Mitglieder der
SSES-Gruppe im Vergleich zu 18 % in der Kontrollgruppe.

2willingsstudien

In drei Zwillingsstudien wurde jeweils eine signifikant héhere paarweise Ubereinstimmung (Konkordanz-Rate) fiir
die eineiigen Zwillinge im Vergleich zu den zweieiigen Zwillingen gefunden (Bishop et al., 1995; Lewis &
Thompson, 1992; Tomblin & Buckwalter, 1998; Tab.1). Damit konnte nachgewiesen werden, dass genetische
Faktoren ein Hauptrisiko fir die Entstehung einer SSES darstellen.

| Eineiige Zwillinge [Zweieiige Zwillinge

Lewis & Thompson, 1992 (0,86 0,48
Bishop et al., 1995 0,70 0,46
Tomblin & Buckwalter, 1998 (0,96 0,69

Tab. 1. Paarweise Ubereinstimmung (Konkordanzrate) bei spezifischer Sprachentwicklungsstérung in drei
Zwillingsstudien

Stammbaumanalysen

Im Rahmen von Stammbaumanalysen wurde insbesondere nach einem mdglichen Vererbungsmodus gesucht.
Dazu sind zunachst ausgedehnte Stammbaume notwendig. Stammbaumanalysen erfordern jedoch eine klare
Zuordnung in betroffene und nicht betroffene Mitglieder. Bei der SSES ist dies oft mit Schwierigkeiten verbunden,
da klare diagnostische Kriterien fehlen, die Auspragung sehr unterschiedlich sein kann und die Symptome sich mit
dem Alter verandern. Hurst et al. (1990) beschrieben eine Familie Giber drei Generationen (KE family) mit
autosomal-dominantem Erbgang bei voller Penetranz. In 5 weiteren ausgedehnten Stammbaumen aus der
Literatur konnte kein klassischer Mendel scher Erbgang ermittelt werden (Stromswold, 1998).

Molekulargenetische Untersuchungen

1998 wurde ein Genom-Screening der von Hurst et al. (1990) beschriebenen Familie (KE family) durchgefihrt.
Mittels einer Kopplungsanalyse wurde ein Genort (SPCH1) im Bereich des langen Arms des Chromosoms 7
(7931) entdeckt (Fisher et al., 1998). 2000 konnten Wissenschaftler das erste Gen (FOXP2) bei Sprech- und
Sprachstérungen vollstandig charakterisieren (Lai et al., 2001).

Die betroffenen Mitglieder der KE family zeigten neben sprachlichen Auffalligkeiten insbesondere eine orofaziale
Dyspraxie und unterschieden sich dadurch von Kindern mit klassischer Diagnose einer SSES. Die bei der KE
family gefundene Mutation des FOXP2-Gens konnte in einer Untersuchung von 43 SSES-Kindern von Newbury et
al. (2002) nicht nachgewiesen werden.

Bei der Untersuchung groRer Gruppen von Kindern mit SSES wurden mittels Kopplungsanalyse verschiedene
Genorte identifiziert. In einer Studie des SLI Consortiums (2002) konnten Zusammenhange zwischen der SSES
und Genorten auf 16q und 19q festgestellt werden. Bartlett et al. (2002) fanden Zusammenhange zu den
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Genorten auf Chromosom 13q und 2p. Beide Studien zeigten keine Verbindung zur Chromosomenregion 7q (KE
familiy).

2. 2. 1. 2. Weitere atiologische Annahmen

Aus neurolinguistischer Perspektive wird angenommen, dass die Entstehung von SSES entweder durch die
mangelhafte auditive Verarbeitung des sprachlichen Inputs (input processing deficit, Bishop, 1994; Leonard, 1998;
Tallal et al., 1996) oder durch die Unfahigkeit, grammatisch korrekte AuRerungen zu produzieren (grammar-
specific deficit) erklart werden kann (Clahsen et al., 1997; Marinis & van der Lely, 2007; van der Lely & Christian,
2000). Im ersten Fall wird davon ausgegangen, dass Kinder, die an SSES leiden, keine Sprach- bzw.
Sprechstérung haben, sondern in erster Linie nicht in der Lage sind, die Sprache der Umgebung auditiv richtig
wahrzunehmen, was zur Verlangsamung ihrer Sprachentwicklung fiihrt. Da grammatische (gebundene) Morpheme
wie engl. -ed und -s i.d.R. unbetont sind, werden sie sehr spat als solche erkannt und angeeignet. Dartber hinaus
fuhrt eine vermutlich begrenzte Aufnahmekapazitat des phonologischen Arbeitsgedachtnisses dazu, dass Kinder,
die sich inzwischen gebundene Morpheme angeeignet haben, diese in der Sprachproduktion auslassen. Im
Rahmen des zweiten Ansatzes (grammar-specific deficit) geht man davon aus, dass das Problem auf rein
sprachlicher Ebene liegt, d.h. auf der Ebene der Reprasentation des sprachlichen Wissens im Gehirn und seinen
Verarbeitungs- und Zugriffsmechanismen.

Atiologie von Sprachentwicklungsstérungen im Zusammenhang mit Komorbidititen

2. 2. 2.
(unspezifische SES, sekundare SES, non-specific SLI)

Bei Sprachentwicklungsstérungen mit vorliegenden Komorbiditaten ist der Anteil an der SES, der durch die
zusatzliche Grunderkrankung bzw. Stérung verursacht ist, nicht leicht von den Komponenten einer moglicherweise
zusatzlich vorliegenden genetisch bedingten SES zu trennen, die ohne Komorbiditat als SSES imponiert hatte.
Dass auch hier die nicht erblichen Faktoren, die zur Entstehung einer SSES beitragen konnen, wirken, ist
anzunehmen, aber in seinem Ausmal} nicht generalisierbar abzuschatzen, da dieses auch mit Art, Schwere und
Auspragungsgrad einer weiteren Erkrankung, Grunderkrankung oder Entwicklungsstérung interferiert.

Sprachentwicklungsstorung bei Intelligenzminderung (F70-F79)

Der Anteil an geistigen Behinderungen wird fiir den deutschsprachigen Raum auf ca. 3,3 % der Gesamtpopulation
geschatzt (0,4 % mit IQ-Werten bis 50 und 2,5-2,9 % mit IQ-Werten bis 70, de Langen, 2006). Als ursachlich
sind in erster Linie genetische Faktoren zu betrachten, die zu angeborenen Hirnerkrankungen flihren. Weniger
haufig sind erworbene cerebrale Schadigungen, z. B. durch den Alkoholmissbrauch wahrend der
Schwangerschaft. In den meisten Fallen (bis zu 75 %) bleibt die Ursache fur eine geistige Behinderung ungeklart.
Den groRten Anteil an Intelligenzminderungen (ca. 15 %) macht das Down-Syndrom aus (Bower & Petterson,
2001). Bei den meisten Personen mit geistiger Behinderung ist die Sprachkommunikation gestort, mitunter ist sie
gar nicht moglich. Alternativ werden haufig Zeichen und Symbole eingesetzt (unterstiitzte Kommunikation),
entweder alleinig oder kombiniert mit Lautsprache (Goldbart, 1990).

Sprachentwicklungsstérung bei Horstérung (H90-H91; F80.20)

Schwerhdrigkeiten nehmen unter den Komorbiditaten von SES eine prominente Stellung ein. Bei geringgradigen
Horstérungen werde Sprachdefizite haufig durch Kompensationsstrategien iberwunden, so dass den
AuRenstehenden die Sprechweise der betroffenen Person nicht auffallig erscheint. Bei schweren Horschadigungen
treten gehauft Sprachentwicklungsstérungen auf. Ihre Auspragung hangt vom Zeitpunkt der Erkennung und
Versorgung der Horstérung, von der Sprachbegabung des Kindes und wesentlich vom familiaren Hintergrund ab
(Moeller, 2000); viele Kinder erreichen normale sprachliche Fahigkeiten (Kiese-Himmel, 2003a, 2006a).

Geringgradige Schallleitungsschwerhorigkeiten im Kindesalter werden tberwiegend durch
Tubenventilationsstorungen mit Unterdruck oder durch Sekretbildung in der Paukenhohle im Gefolge von
Mittelohrentziindungen verursacht. Die Haufigkeit einer Schallleitungsschwerhérigkeit durch
Tubenventilationsstérungen wird fur das Vorschulalter mit ca. 10-20 % angenommen (Northern & Downs, 2002).
Angeborene oder mit der Geburt auftretende Horstorungen sind hingegen in der Mehrzahl sensorineurale
Schadigungen. Sie kommen bei ca. 2 von 1000 Neugeborenen vor. Ein kleiner Teil sensorineuraler Horstérungen
im Kindesalter verlauft progredient und ist zum Geburtszeitpunkt eventuell noch nicht vorhanden. Die Ursachen von
kindlichen Schallempfindungsstérungen sind genetische Defekte, pra-, peri- oder postnatale Infektionen,
Syndrome, kraniofaziale Fehlbildungen und ototoxische Schadigungen (z. B. durch Aminoglycosid-Antibiotika).

In Untersuchungen an 1400 deutschsprachigen Vorschulkindern mit SES oder Aussprachestérung wurden bei 48
% der Kinder Schwerhdrigkeiten festgestellt (Schonweiler, 1992, 1993, 1994; Schonweiler et al., 1998). In der
Altersgruppe bis 4 Jahren, also wahrend der wichtigsten Sprachentwicklungsphasen, war sogar weit mehr als die
Halfte der vorgestellten Kinder schwerhdrig. In 95 % handelte es sich um geringgradige
Schallleitungsschwerhérigkeiten und in 5 % um Schallempfindungsschwerhdrigkeiten. Bei serdser oder mukoser
Otitis media (Paukenerguss) wurden Horverluste zwischen 20 und 50 dB festgestellt, bei tympanalem Unterdruck
immerhin noch 10 bis 30 dB. Pathologische Trommelfellbefunde waren das ganze Jahr (iber nachweisbar, was auf
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eine rekurrierende oder Dauerproblematik hinweist. Die Wechselhaftigkeit solcher Mittelohrerkrankungen kann die
Kontinuitat des Horvermdgens unterbrechen und damit das Langzeithdrvermdgen, gemessen als Jahreshérbilanz,
und die Menge der fiir die Kinder verwertbaren audioverbalen Lernmuster reduzieren.

Anders als fir diagnostisch stabile Horstorungen sind fir progrediente, rezidivierende oder fluktuierende
(insbesondere senorineurale) Horstérungen, die mit unterschiedlich stark ausgepragten Stérungen der
Sprachentwicklung assoziiert sein kénnen, punktuell angefertigte Audiogramme weniger geeignet als
Messinstrument zur Hérentwicklung und zur Abschatzung ihres Einflusses auf die Sprachentwicklung als die
Ermittlung der Jahreshdrbilanz. Im Gegensatz zu permanenten, stabilen Horstérungen findet sich kaum Literatur,
die Zusammenhange zwischen der Sprachentwicklung und progredienten, rezidivierenden oder fluktuierenden
(insbesondere sensorineuralen) Horstérungen beschreibt.

Zur (Mit)verursachung von SES durch Paukenergiisse nach Mittelohrentziindungen oder durch
Tubenventilationsstérungen und nachfolgende geringgradige, schwankende oder seitenwechselnde
Mittelohrschwerhorigkeiten gibt es zahireiche Untersuchungen mit widerspriichlichen Befunden. In einer
Metaanalyse von Casby (2001) mit 22 eingeschlossenen Studien wurde kein solcher Zusammenhang gefunden.
Eine Metaanalyse von Roberts et al. (2004) mit 14 eingeschlossenen prospektiven randomisierten Studien ergab
schwache Auswirkungen von Paukenergtissen und dem damit verbundenen Horverlust auf rezeptive und
expressive Sprachleistungen. All diese systematischen Reviews werden jedoch wegen systematischer Fehler
kritisiert und erscheinen kaum generalisierbar fiir Kinder mit erhdhtem SES-Risiko oder weiteren sprachrelevanten
Komorbiditaten.

Auch geringgradige Schallleitungsschwerhdrigkeiten scheinen (a) auf phonologischer Ebene Fehlwahrnehmungen
zu bedingen, (b) auf lexikalischer Ebene das Verstehen neuer Worte und Begriffe aus gréRerer Entfernung zu
reduzieren, (c) auf grammatikalischer Ebene u.a. die Perzeption unbetonter Silben, besonders in Wort-End-
Position, einzuschranken, was zu wortmorphologischen Fehlern flihren kann und (d) mit Fehlinterpretationen
kontextueller Zusammenhange und damit mit Stérungen der pragmatischen Ebene einherzugehen (Schonweiler,
2002).

Einseitige Horstérungen, wie sie u.a. monosymptomatisch kongenital, durch Ohrfehlbildungen,
Mittelohrbellftungsstérungen, Cholesteatom oder anderweitig infektids, aber auch traumatisch oder otosklerotisch
verursacht werden koénnen (Plester, 1978), gehen ebenfalls in einem Teil der Falle mit Stérungen oder
Verzdgerungen der Sprachentwicklung einher (American Speech-Language-Hearing Association, 2008; Lieu,
1994). Ebenso auf Schriftspracherwerb, Mathematik- und sonstige schulische Leistungen kénnen sich derartige
Horstérungen auswirken (Culbertson & Gilbert, 1986; Keller & Bundy, 1980).

Kontrovers beurteilt wird der Zusammenhang zwischen auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen
(AVWS) und SES. Wahrend einige Autoren ihn verneinen (von Suchodoletz et al., 2004), sehen ihn andere als
erwiesen an (Fromm & Scholer, 1997; Hasselhorn & Kérner, 1997; Tallal, 1980). Allgemein anerkannt ist
jedenfalls die Existenz einer zunachst modellhaft hypothetisierten phonologischen Schieife, bestehend aus dem
phonologischen Speicher und dem sog. rehearsal, einem inneren Wiederholen, die als verantwortlich fiir die
Verarbeitung von sprachlicher Information gilt (Baddeley, 1992). Sie ist als phonologische Speicherkomponente
des auditiven Arbeitsgedachtnisses zu betrachten. Die Funktionstlchtigkeit dieser phonologischen Schleife
ermoglicht es dem Kind, gréRere noch unanalysierte Einheiten im phonologischen Arbeitsgedachtnis zur Verfligung
zu halten. Dies wiederum gilt als eine notwendige Voraussetzung, um formal sprachliche RegelmaRigkeiten
ableiten zu kénnen. Damit stehen Wortschatzerwerb und Grammatikentwicklung in einer kausalen Beziehung zu
diesem Gedachtnissystem. Sprachentwicklungsauffallige Kinder zeigen in der Tat signifikant schlechtere
Leistungen des phonologischen Arbeitsgedachtnisses als sprachunauffallige Kinder des gleichen Alters (Grimm,
2003a; Hasselhorn & Grube, 2003).

Sprachentwicklungsstorung bei anderen Sinnesbehinderungen und bei Mehrfachbehinderungen

Eine der haufigsten Sinnesbehinderungen, die auch Auswirkungen auf die Sprachentwicklung hat, ist
Blindheit/Restsichtigkeit (Visus = 2 %). Von 4000-6000 Lebendgeburten ist ein Kind betroffen. Als Ursachen
gelten u.a. erbliche Fehlbildungen des Auges (z. B. Mikrophthalmus), Fehlbildungen des Sehnervs (z. B.
Hypoplasie), Entziindungen, Schadigungen der noch unreifen Netzhaut bei Friihgeburten (Friihgeborenenblindheit)
und kortikale Schaden (z. B. Verletzung des primar visuellen Kortex). Bei den meisten betroffenen Kindern verlauft
die Sprachentwicklung ohne merkliche Stérungen. Mitunter wirkt sich aber doch der beeintrachtigte Erwerb
wesentlicher Vorlauferfahigkeiten der Sprache aus wie das Fehlen des referentiellen Blickkontaktes. Dennoch
gleicht der anschlieRende Spracherwerbsprozess normal intelligenter blinder Kinder i.d.R. bis auf geringe
qualitative Unterschiede dem sehender Kinder. Dies wird u.a. auf eine friihe elterliche Anpassung an die
Sehstérung und die daraus resultierenden Folgen fur die Kommunikation zuriickgefuihrt. Beobachtete
Abweichungen werden als adaptive kompensatorische Strategien der Kinder und Eltern interpretiert (Brambring,
2006; Perez-Pereira & Conti-Ramsden, 1999; Reichmuth, 2007).

Bei Mehrfachbehinderungen, d.h. dem gleichzeitigen Vorhandensein mehrerer Behinderungstypen, z. B. einer

Koérperbehinderung und einer kognitiven Behinderung, hangt der Schweregrad der Sprachstérung von der
jeweiligen Kombination der angeborenen oder erworbenen Behinderungen ab.
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Sprachentwicklungsstérung bei tief greifenden Entwicklungsstérungen (F84.ff)

Zu diesen Stoérungen zahlen friihkindlicher Autismus (autistische Stérung, frihkindliche Psychose, infantiler
Autismus, Kanner-Syndrom), atypischer Autismus, das Rett-Syndrom, die Dementia infantilis, die desintegrative
und die symbiotische Psychose, das Heller-Syndrom, tberaktive Stérung mit Intelligenzminderung und
Bewegungsstereotypien, das Asperger-Syndrom und sonstige tief greifende Entwicklungsstérungen. Sie sind
gekennzeichnet durch qualitative Abweichungen in den wechselseitigen sozialen Interaktionen und
Kommunikationsmustern sowie durch ein eingeschranktes, stereotypes, sich wiederholendes Repertoire von
Interessen und Aktivitaten. In der Studie von Schonweiler (1993, 1994) wiesen 20 % der sprachgestorten Kinder
Entwicklungsverzégerungen verschiedener Schweregrade auf (globale Entwicklungsstérungen).

Das Rett-Syndrom ist ein Anfallssyndrom, das fast ausschlieRlich Madchen betrifft sowie Jungen in der
Kombination mit dem Klinefelter-Syndrom. Ursache ist eine Mutation des MECP2-Gens auf dem langen Arm des
X-Chromosoms. Die Pravalenzraten liegen bei 1/10.000-15.000 Geburten. Nach dem ersten Lebensjahr gehen
sowohl kognitive als auch sprachliche Fahigkeiten verloren (z. B. die Objektpermanenz), was zu schwerwiegenden
Kommunikationsbeeintrachtigungen fuhrt. Eine Sprachentwicklungsstérung besteht bei allen betroffenen Kindern.

Die Ursache des Autismus ist bis heute ungeklart. Am wahrscheinlichsten ist eine Hirnschadigung vor, wahrend
oder nach der Geburt. Nicht auszuschlief3en sind Anomalien der Chromosomen 3, 7, 15 und des X-Chromosoms.
Pro 10.000 Kinder sind 5 betroffen, wobei das Verhaltnis Jungen zu Madchen etwa 4:1 betragt (Grimm, 2003a).
Bei der Halfte der autistischen Kinder bleibt die Sprache villig aus, bei der anderen Halfte entwickelt sie sich stark
verzogert und qualitativ abweichend. Dies gilt allerdings nicht fur Kinder mit dem Asperger-Syndrom. Bei dieser
leichten Form des Autismus ist die sprachliche Entwicklung kaum beeintrachtigt. Die Sprache wirkt zwar formell
und pedantisch, die Prosodie ist eigenartig, aber ansonsten erscheint die Sprachproduktion fast oder komplett
perfekt. Vom Asperger-Syndrom sind durchschnittlich 3,6:1000 Kinder im Alter von 7 bis 16 Jahren betroffen
(Ehlers & Gillberg, 1993).

Bei Uiberaktiven Storungen mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien sind schwere
Intelligenzminderungen (IQ unter 35) mit erheblicher Hyperaktivitat, Aufmerksamkeitsstorungen und stereotypen
Verhaltensweisen kombiniert. Neben haufigen umschriebenen oder globalen Entwicklungsverzégerungen liegen
immer Sprachstérungen vor.

Sprachentwicklungsstérungen bei Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend,
z. B. bei (s)elektivem Mutismus (F94.0)

(S)elektiver Mutismus ist keine Sprach- oder Sprechstdrung, sondern eine Kommunikationsstérung aufgrund einer
Redehemmung. Hor-, Sprach- und Sprechfahigkeiten sind i.d.R. intakt, die Kommunikation kann unter Umstanden
(d.h. in einer bestimmten Personengruppe bzw. mit einer bestimmten Einzelperson) normal oder nahezu normal
verlaufen. Angaben zur Haufigkeit von (s)elektivem Mutismus variieren zwischen 0,5 bis 0,7 pro 1000 Kinder im
friihen Schulalter (Schwartz & Shipon-Blum, 2005).

Sprachentwicklungsstérungen in Vergesellschaftung mit Syndromen

Syndrome bezeichnen Symptomenkomplexe. Sprachentwicklungsrelevante Syndrome sind meist hereditar
bedingt. Hier seien beispielhaft das Down- und das Williams(-Beuren-)Syndrom zu genannt. Beim Down-Syndrom
ist Chromosom 21 oder ein Teil davon dreifach vorhanden (freie Trisomie 21 - Verdreifachung des gesamten
Chromosoms 21; Translokationstrisomie 21 - ein Abschnitt von Chromosom 21 ist dreimal vorhanden; Mosaik-
Trisomie 21 - Teilungsfehler erst wahrend der ersten Zellteilungen nach der Befruchtung, Patient besitzt
Korperzellen mit 46 und 47 Chromosomen, Bohning, 2006a). Pro 1000 sind eine bis zwei Personen betroffen.
Sprach- und Sprechstérungen sind u.a. durch die Intelligenzminderung und Schwerhérigkeit sowie durch
Anomalien im Artikulationsapparat und Probleme bei der Kontrolle der Artikulationsmotorik bedingt. Das
Williams(-Beuren-)Syndrom kommt bei 1:10.000 bis 1:20.000 Geburten vor. Als Ursache gilt eine hemizygote
Mikrodeletion am langen Arm des Chromosoms 7 (7q11.23), die das Gen der LIMkinse-1 (LIMK1), das
Elastin-Gen (ELN) und deren benachbarte Gene betrifft. Kinder mit Williams-Beuren-Syndrom zeigen weniger
stark ausgepragte Sprachstérungen als dies von der nonverbalen Intelligenz her zu erwarten ware.

Sprachentwicklungsstérungen bei Storungen der motorischen Funktionen (F82.-)

Die Entwicklung der kindlichen motorischen Fahigkeiten steht in engem Zusammenhang mit der Ausbildung
kognitiver Funktionen. Es wird unterschieden zwischen Grobmotorik (z. B. allgemeine Korper- und Gliederstarke,
Bewegungskoordination), Stato- und Feinmotorik (z. B. Mimik, Fingergeschicklichkeit). Fir die Sprachentwicklung
ist in erster Linie die orofaziale Feinmotorik von Bedeutung. Motorische Ungeschicklichkeiten sowie Stérungen der
Fein-, Stato- und Grobmotorik werden bei SES gehauft beobachtet (Powell und Bishop, 1992; Keilmann 2004),
wobei noch ungeklart ist, ob zwischen diesen und SES ein ursachlicher Zusammenhang besteht.
Kindergartenuntersuchungen an Vierjahrigen ergaben bei 17 % Probleme der Feinmotorik und bei 13 % Probleme
der Grobmotorik (Landeshauptstadt Dresden, 2008). Schonweiler (1992, 1993, 1994) fand in einer Untersuchung
an 1300 Kindern mit Sprachentwicklungsverzdgerungen in 32 % grob- und feinmotorische (einschl.
grafomotorische) und in 42 % orofaziale myofunktionelle Entwicklungsstorungen, Nickisch (1988) in 13 % nur
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grobmotorische, in 10 % nur feinmotorische und in 37 % sowohl grob- als auch feinmotorische Stérungen bei
Kindern mit Gberwiegend schweren SES. Unterdurchschnittliche motorische Leistungen (Motorikquotient unter 85
im Motoriktest fir vier-bis sechsjahrige Kinder, MOT, Zimmer und Volkamer, 1985) sind bei Kindern mit SSES
haufiger als bei unauffalligen Kindern (40 %), aber seltener als bei Kindern mit einer SES bei Lernbehinderung (63
% bei 5- und 88 % bei 6-Jahrigen) (Keilmann et al., 2005). Uber héufigere neuromotorische Auffalligkeiten bei
sprachentwicklungsgestorten Kindern berichten Noterdaeme et al. (1999). Die Autoren berichten u.a., dass eine
gehaufte Linkshandigkeit bei sprachentwicklungsgestorten Kindern nicht anzutreffen ist.

In der Studie von Schénweiler (1993, 1994) standen unter den Komorbiditaten Horsté-rungen mit 50 % an erster
Stelle, gefolgt von orofazialen myofunktionellen Stérungen in 42 %, grob- und feinmotorischen Stérungen in 33 %
und globalen Entwicklungsverzdgerungen einschlielich Einschrankungen der intellektuellen Begabung (d.h. 1Q <
85 in 2 je zwei non-verbalen Intelligenztests) in 19 %. Hinsichtlich der Verzégerung der Lateralitatsentwicklung und
zerebralem Anfallsleiden konnte kein signifikanter Zusammenhang mit eventuellen Auffalligkeiten in den
sprachlichen Ebenen festgestellt werden. In etwa der Halfte der Falle wa-ren zwei der genannten Komorbiditaten
und in einem weiteren Viertel drei Komorbiditaten feststellbar (Schonweiler, 2002). Das belegt, dass die SES
primar als multifaktorielles Ge-schehen aufgefasst werden sollte, bei dem es unumganglich ist, nach
Komorbiditaten zu suchen, ehe die Diagnose einer SSES gestellt werden kann.

2. 2. 3. Atiologie von Stérungen im sekundiren Spracherwerb (Schriftspracherwerb)

Storungen des Schriftspracherwerbs zahlen nach der ICD-10-Klassifikation zu den umschriebenen
Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten (F81.-). Sie bezeichnen die mangelnde Fahigkeit, sich bestimmte
Kenntnisse anzueignen, obwohl die IQ-Werte im Normalbereich liegen. Die Gesamtzahl der betroffenen Personen
wird auf 3-15 % der Schiler geschéatzt (Parker et al., 2004). Jungen sind haufiger betroffen als Madchen. Die
Kinder haben oft Probleme mit der Logik, dem Gedéachtnis und der Aufmerksamkeitsausrichtung. Fir
Lese-Rechtschreib-Stérungen (F81.0) und isolierte Rechtschreibstérungen (F81.1), die zu diesen Stérungen
zahlen, werden in erster Linie genetische Ursachen angenommen (Schulte-Kérne, 2007). Familidre Haufungen sind
bekannt.

2. 3. Symptomatik von Sprachentwicklungsstorungen

2. 3. 1. Symptomatik von spezifischen (primaren) Sprachentwicklungsstérungen (SSES)

Augenfallig in der Symptomatik von SSES sind die Diskrepanz zwischen sprachlichen und nicht-sprachlichen
Entwicklungsbereichen, insbesondere den kognitiven Fahigkeiten, und der fehlende Nachweis von Komorbiditaten
nach differenzialdiagnostischer Abklarung. Zunachst bestehen Auffalligkeiten ausschlieBlich im sprachlichen
Bereich. Spater auftretende Auffalligkeiten, z. B. in der sozio-emotionalen, Verhaltens- und
Personlichkeitsentwicklung, miissen eher als Folgen der Sprachentwicklungsstérung aufgefasst werden.
Entwicklungsbesonderheiten von Late Talkern und Kindern mit SSES (spezifisch und allgemein kognitive,
motorische, psychosoziale) sowie den Sprachentwicklungs-Outcome hat Kiese-Himmel (2008) aus der
internationalen Literatur zusammengefasst. Studien zur Lebensqualitat 3-jahriger sprachentwicklungsverzégerter
Kinder sind van Agt et al. (2005) zu entnehmen, die die Gefahr von Problemen im sozialen Verhalten betonen,
oder Markham et al. (2006).

Die Sprachentwicklung ist in den meisten Fallen von Geburt an beeintrachtigt, also auch in der praverbalen
Entwicklungsphase. Die Symptome verschwinden entweder in der Kindheit (i.d.R. nach einer Therapie) bzw.
bleiben abgeschwacht oder in veranderter Form bestehen (Felsenfeld et al., 1992, 1994). Kinder mit SSES
weisen eine primar normale physische, kognitive und soziale Entwicklung auf. Sie zeigen daher auch

o eine normale nonverbale Intelligenz (standardisiert erhoben, 1Q > 85)

o ein normales Horvermdgen (aus den Frequenzen 500, 1000, 2000 und 4000 Hz gemittelte
Reintonaudiometrie-Schwelle < 20 dB HL; weniger als 3 Monate mittelohrbedingte Horstérungen, normale
Jahreshdrbilanz)

keine anderen Sinnesbehinderungen und Mehrfachbehinderungen

regelrechte periphere Sprechwerkzeuge mit regelrechter Funktion

keine sprachrelevanten Syndrome

keine tief greifenden Entwicklungsstérungen, wie z. B. Autismus und keinen (s)elektiven Mutismus

keine sprachrelevanten Stérungen der motorischen Funktionen.

O O O O O

Sprachliche Fehler sind wahrend der Sprachentwicklung normal. Kinder mit SSES zeigen aber einen wesentlich
hoheren Anteil an Fehlern in ihnrem Sprechen als normal entwickelte Kinder und schneiden in Sprachtests
signifikant schlechter ab. Charakteristisch fir Kinder mit SSES sind nach Grimm (2003a):

o verspateter Sprechbeginn

o verlangsamter Spracherwerb mit méglicher Plateaubildung

o starkere Stérungen von Syntax/Morphologie verglichen mit Semantik/Pragmatik: keine
Mehrwortauf3erungen im Alter von 24 Monaten
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o mangelnde Textreprasentation: Selbst einfache Texte werden unstrukturiert und bruchstiickhaft reproduziert
o fragmentarische produktive Sprache: Die Bildung von Satzen wird vermieden; stattdessen werden kurze
und oft unvollstéandige Phrasen bevorzugt.

Kinder mit einer SSES machen unterschiedliche Fehler in der Sprachproduktion. Insbesondere ist die Verarbeitung
verbaler Merkmale bzw. die Verbflexion gestért. Monolinguale Kinder mit einer spezifischen
Sprachentwicklungsstérung zeigen im Deutschen auf der Ebene der Satzstruktur und der Verbflexion folgende
Auffalligkeiten (vgl. z. B. Clahsen, 1988; Clahsen et al., 1997; Hamann et al., 1998; Hansen, 1994; Leonard,
1998; Siegmiiller, 2006a; Wexler & Rice, 1996; Wexler et al., 1994):

o Schwierigkeiten mit Finitheit und Subjekt-Verb-Kongruenz

o kein Erwerbszusammenhang im Erwerb von Subjekt-Verb-Kongruenz und generalisierter Verbzweitstellung,
wie fir den ungestorten Erwerb berichtet ("Da ich wohn". Aus: Grimm, 2003a)

o Bevorzugung von finiten Verben in Verbendstellung ("Der Ball de Abemine runter rollt" - Der Ball rollt den
Abhang hinunter. Aus: Grimm, 2003a)

o extended optional infinitive stage (Ersetzung finiter Verbformen durch nicht-finite Uber die physiologische
Periode hinaus, Rice et al., 1995) ("Du Auto sehen?")

o nicht-finite Verben in Verbzweitstellung ("Dann verwandeln hab eine Nuss". Aus: Grimm, 2003a)

Andere Fehlerklassifikationen unterscheiden zwischen Auslassungsfehlern (Omission errors) und
Abweichungsfehlern (Comission errors).

o Auslassungsfehler betreffen (1) Affixe (gebundene Morpheme, die lediglich grammatische, keine
lexikalische Bedeutung haben. Sie kénnen als Prafix vor (ge-) oder als Suffix nach (-t) einem Morphem
eingesetzt werden), (2) Partikel (unflektierbare Woérter) wie (a) Prapositionen (an, auf, bei, mit ...), (b)
Konjunktionen (und, aber, weil ...), (c) Adverbien (dort, heute, geradeaus ...), (d) Modal- oder
Abtdnungspartikel (sehr, freilich, halt, eben ...), (e) Interjektionen (he!, schade!), (f) Negationspartikel
(nicht(s)), (g) Antwortpartikel (ja, nein, hm, gern ...), (3) Artikel (der, ein), (4) Auxiliare oder Hilfsverben
(sein) und (5) Pronomen (wer, mein).

o Bei Abweichungsfehlern handelt es sich vor allem um (1) Ubergeneralisierungen ("lch bin gekommt."), (2)
Kasusfehler ("Den Tante Besuch kommt". Aus: Grimm, 2003a) und (3) Wortstellungsfehler ("Heute morgen
kein schdn Wetter is". Aus: Grimm, 2003a).

Auch andere Klassifikationen der SSES-spezifischen Symptome entsprechend den betroffenen linguistischen
Ebenen sind gebrauchlich wie in der folgenden Ubersicht nach Siegmiiller & Bartels (2006) dargestellt:

o Phonologische Stérungen. Die bedeutungsunterscheidende Funktion der Phoneme wird haufig nicht
erkannt, dementsprechend werden phonologische Merkmale nicht unterschieden. Es kommt zu
Glottalisierungen (Reder — Heder), Entstimmungen (baden — paten), Denasalisierungen (Nase — Dase),
Lateralisierungen (Nadel — Ladel), Additionen (Haus — Haust), Elisionen initialer und finaler Konsonanten
(Dach — Ach, Baum — Bau), Elisionen betonter Silben (Tomate — Tote), Verschmelzungen
(Kontaminationen), Angleichungen (Assimilationen), Permutationen (Umstellungen). Das Kind eignet sich
nicht alle Laute der Muttersprache an. Schon erworbene Laute kommen nicht an allen fur diese Laute
typischen Positionen vor. Lautersetzungen kdnnen konstant oder inkonstant sein (der Ziellaut wird immer
oder nur manchmal ersetzt), konsequent oder inkonsequent (der Ziellaut wird immer durch den gleichen
Laut ersetzt vs. der Ziellaut wird durch unterschiedliche Laute ersetzt). Alle initialen Konsonanten kénnen
mitunter durch einen bestimmten Laut, meist /h/ oder /d/, ersetzt werden. Die Wortstruktur wird durch die
Silbenauslassung oder -addition verandert. Konsonantenverbindungen werden reduziert.

Kombinierte phonetisch-phonologische Stérungen kommen haufig bei SSES vor, d.h. die Fahigkeit, Phone
(einzelne Sprachlaute, die isoliert und unabhangig von sprachlicher Umgebung gebildet werden kénnen),
altersgemal peripher sprechmotorisch zu bilden und adaquat in der Muttersprache oder einer erlernten
Zweitsprache einzusetzen, ist beeintrachtigt.

o Lexikalische Stérungen. Die lexikalische Entwicklung ist deutlich verzégert, was mit der Verzdgerung im
Symbolspiel und in den Kategorisierungsfahigkeiten korreliert. Das Lexikon kann aber im Laufe der Zeit
eine altersspezifische GroéRe erreichen. Der Rickstand in der produktiven Lexikonentwicklung wird i.d.R.
ab dem 24. Monat beobachtet. Das betroffene Kind lernt evtl. zwar nicht weniger Worter als Kinder ohne
SSES, ist aber nicht in der Lage, auf seinen Wortschatz in der Kommunikation schnell zuzugreifen. In
anderen Fallen ist auch das Erlernen des neuen Wortschatzes deutlich gestért, was insbesondere fiir
niedrig-frequente Worter gilt. Von allen Wortarten erweisen sich Verben als besonders kompliziert fiir
SSES-Kinder. Typisch sind auch Wortfindungsstérungen, was an den gestischen und mimischen
Umschreibungen kenntlich wird, durch die das Kind zu verstehen gibt, dass es die Wortbedeutung kennt.
Weiterhin benutzen SSES-Kinder Giberdurchschnittlich haufig Neologismen, semantische und phonologische
Paraphasien sowie die Aufzahlungen von Synonymen, wenn sie sich an das richtige Wort nicht erinnern
koénnen. Stereotype Phrasen und haufige Wiederholungen mit Pauseflillern sind weitere Kennzeichen der
SSES auf lexikalischer Ebene.
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o Semantische Stérungen. SSES-Kinder bauen keine taxonomisch strukturierten semantischen Kategorien
auf, sie benutzen keine semantischen Merkmale zur Strukturierung der Semantik und verbleiben auf einer
Stufe der allgemeinen Assoziation, um Verbindungen zwischen Konzepten herzustellen. Es mangelt diesen
Kindern an Abstraktionsfahigkeit, was u.a. die unsichere Zuordnung der Konzepte zu Kategorien
verursacht. Uber- und Untergeneralisierungen sind haufig, die semantische Organisation des kindlichen
Lexikons ist zu unflexibel.

o Grammatische Stérungen. Die AuRerungslénge ist reduziert, die syntaktische Komplexitat ist eingeschrankt
(oft ist beispielsweise die Flexibilitat der Satzstrukturen gering). Die Sprachproduktion ist starker betroffen
als das Sprachverstandnis. Die Verbzweitstellung bleibt aus, stattdessen wird die Subjekt-Objekt-
Verb(SOV)-Struktur bevorzugt. Kasus-, Aspekt-, Tempus- und Numeruskategorien sind fehleranfallig.
Nebensatze, Fragen und Inversionen werden vermieden. Als Spatsymptome gelten fehlende bzw. falsche
oder referenzlose Pronominalisierungen und mangelnder Einsatz von Koharenz- und Kohasionsmitteln wie
Verbindung von Satzen zu Texten. Manche Kinder schaffen es, durch die Verwendung der erstarrten
Satzmuster ihre Stérung gewissermafien zu kompensieren. Dies ist an der (bewusst) viel zu gro3en
Praferenz fir SVO und Vermeidung von allen fehleranfalligen Konstruktionen abzulesen. Stérungen in der
Kasusmarkierung bleiben auch bei diesen Kindern bestehen.

o Kommunikative Stérungen. SSES-Kinder sind nicht in der Lage, kommunikative Situationen adaquat zu
regeln, da sprachliche Kompetenz zur satzinternen Organisation sowie zum sprachlichen Markieren der
relevanten Information diskursintern fehlt. Von Peers werden betroffene Kinder ausgegrenzt.
Kindergartnerinnen und Lehrer schatzen sie oft als pragmatisch unreif ein. Die Ausgrenzung fuhrt haufig zur
Entwicklung eines geringen Selbstwertgefiihls und zum Riickzug auf AuRenseiterposition.

2. 3. 2. Symptomatik von Sprachentwicklungsstérungen im Zusammenhang mit Komorbidititen

Ist eine Sprachentwicklungsstérung mit mindestens einer der unter Pkt. 2.1.1.2. genannten weiteren
Entwicklungsstérungen oder Erkrankungen assoziiert, so kénnen zusatzlich zu den SSES-Symptomen
Charakteristika dieser anderen Stoérung(en) auftreten. Beispielsweise ist der Spracherwerb bei Kindern mit
Down-Syndrom oft stark verzogert, isolierte Teilleistungen kénnen aber gut entwickelt sein (Kany & Scholer,
2007). Auch wenn das die Differenzierung der rein sprachrelevanten Symptomatik erschwert, gibt es doch einige
Charakteristika, die typisch fiir die einzelnen Komorbiditaten sind.

Symptomatik von Sprachentwicklungsstérungen bei Intelligenzminderung (F70-F79)

Bei geistiger Behinderung besteht eine gestérte Entwicklung der kommunikativen Kompetenz. Sprachstérungen
bei diesen Erkrankungen weichen von denen einer SSES ab, da zusatzlich der Erwerb der Konzeptbildung und
kommunikativ-pragmatischen Kompetenz gestort ist (de Langen, 2006). Die Sprachkommunikation ist entweder
gestort oder fehlt ganz. Sprache wird haufig mit Zeichen gemischt oder durch Zeichen und konkrete Symbole
ersetzt (Goldbart, 1990). Typisch fur Kinder mit Intelligenzminderung sind stereotype Verhaltens- und
Sprachmuster, unzureichende Abstimmung des thematischen Bezugs der AuRerung, unzureichende Mitteilung
inhaltlich notwendiger Informationen und fehlende Strategien zur Auflésung von Missverstandnissen (Abbedato &
Hesketh, 1997). Kompensatorisch kénnen in vielen Fallen Mittel der augmentativen und alternativen (nonverbalen)
Kommunikation (auch unterstiitzte Kommunikation) wie Gebarden, Gesten, Zeichen, Symbole oder technische
Hilfsmittel eingesetzt werden.

Symptomatik von Sprachentwicklungsstérung bei Horstérung (H90-H91; F80.20)

Beim Vorliegen peripherer Horstérungen hangt die Beeintrachtigung der Sprachentwicklung vom Schweregrad,
Entstehungs- und Versorgungszeitpunkt, von der Art der Horstérung, aber auch von flankierenden
FrihférdermafRnahmen und dem familiaren Kontext (Moeller, 2000) ab. Neben der gestérten Perzeption wirkt sich
das fehlende Feedback fir Laute, Lautverbindungen und prosodische Sprachelemente unterschiedlich stark aus.
Wahrend die Folgen von rekurrierenden Mittelohrentziindungen mit Sekretbildung flr die Sprachentwicklung
widersprichlich beurteilt wird und in Metaanalysen keine oder nur schwache Effekte zeigte (Casby, 2001; Roberts
et al., 2004), fihren beidohrige Horstérungen von >35 dB HL i.d.R. zu einer SES (Wendler et al., 2005). Bei der
SES im Rahmen einer Horstorung ist in erster Linie die Sprachperzeption beeintrachtigt und erst sekundar die
Sprachproduktion. Besonders gravierend sind die Auswirkungen auf die Sprachentwicklung, wenn die Horstérung
angeboren ist oder kurz nach der Geburt auftritt. Bereits in der vorgeburtlichen Phase beeintrachtigt eine
Horstérung die sich anbahnende Sprachentwicklung. Insbesondere ist die Perzeption prosodischer Merkmale
beeintrachtigt, die in der praverbalen Sprachentwicklung eine besondere Rolle spielt (Grimm, 2003a; Kany &
Schoéler, 2007). Daher fuhren gravierende Horstérungen auch zu melodischen, rhythmischen und/oder
dynamischen Akzententstellungen, zu Dysprosodien (Béhme, 2003). Auffalligkeiten finden sich damit bereits in der
Schreiperiode. Gehdrlose Kinder verstummen beim Ubergang von der ersten in die zweite Lallphase.

Weiterhin ist bei vorliegenden Horstorungen die Entwicklung von Begriffsbildung und Bedeutungsdifferenzierung
gestort, was zu Semantikstorungen mit reduziertem passivem und aktivem Wortschatz fuhrt (Kiese-Himmel,
2006b; Schultz-Coulon et al., 2005; Thiel, 2000). Der aktive Wortschatz setzt sich vorzugsweise aus Substantiven
mit konkretem Inhalt zusammen. Verben werden verzogert erworben, mehr noch Funktionsworter, Adjektive,
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Adverbien, Zeitwdrter und Prapositionen. Das lasst die Sprache Uber lange Zeit auffallig einfach wirken, mit Gber
einen langen Zeitraum persistierenden Einwort- und ZweiwortauRerungen oder einfachen Satzen. Insbesondere
bereitet die Bedeutungsentwicklung und Zuordnung von abstrakten Begriffen Schwierigkeiten. Ahnlich betroffen
sind der Erwerb von Syntax und Morphologie. Da insbesondere kurze und unbetonte Laute oder Wérter schlecht
verstanden werden, sind morphologische Markierungen am Ende eines Wortes ebenso betroffen wie
Funktionsworter, vor allem Pronomen und Prapositionen. Daher besteht bei vielen hérgestorten Kindern auch nach
Abschluss der insgesamt spater verlaufenden Sprachentwicklung eine Unsicherheit hinsichtlich Satzstellung,
Flexions- und Kasusmarkierungen. Dass einerseits Wortendungen meist unbetont sind und andererseits oft noch
reduziert werden, bereitet Horgestorten in der syntaktisch-morphologischen Analyse besondere Probleme.
Schwierig ist beispielsweise die Differenzierung von Kasusmarkierungen /m/ und /n/, da beide Laute Nasale sind
mit nur geringen spektralen Unterschieden.

Auffallig fir die horende Umwelt ist vor allem die oft verwaschen wirkende Aussprache der betroffenen Kinder.
Hier treten Reduktionen von Konsonant-Konsonant-Verbindungen auf, weiterhin Lautelisionen und -substitutionen
sowie die Verwechslung ahnlich klingender Laute. Substitutionen kommen vor allem bei Lautpaaren mit nur
geringen phonematischen Kontrasten vor: /t; d/, /k; g/, /p; b/, Is; z, ?/ und /m; n; I/ (Thiel, 2000). Daneben treten
phonetisch-phonologisch bedingte Aussprachestérungen auf, gehauft als addentale Form bei Zischlauten als
Ausdruck der Hérminderung in den hohen Frequenzen (Keilmann et al., im Druck).

Zusatzlich bestehen oft noch Stimmstdrungen bei reduzierter Eigenkontrolle der Sprechtonhdhe, meist mit
Uberhohtem oder kippelndem, mitunter gepresstem Stimmklang und/oder einer funktionellen offenen Rhinophonie.
Ein fixiert erhohter Koérpertonus und Atemrhythmusstorungen kénnen das Sprechen zusatzlich erschweren.
Insgesamt ergibt sich also ein komplexes Bild, das mehr oder weniger stark oder vollstandig ausgepragt sein
kann, in Abhangigkeit von den eingangs genannten Faktoren. Eine unversorgte oder schlecht therapierte
Horstérung wirkt sich nachhaltig nicht nur auf die Sprachentwicklung, sondern auch auf die kognitive, emotionale,
soziale, bildungs- und berufsrelevante Entwicklung des Betroffenen aus und kann in schweren Fallen den Eindruck
einer (Pseudo-)Debilitat hervorrufen.

Von peripheren Hérstérungen missen zentrale abgegrenzt werden, die zu unterschiedlichen Beeintrachtigungen
der Sprachentwicklung flihren kénnen. Einige wenige hirnlasionsbedingte Stérungen sollen hier genannt werden.
So fihren Hirnlasionen der sekundaren auditorischen Rindenfelder der sprachdominanten Hemisphare haufig zu
phonematischen Diskriminationsstorungen, die der nicht sprachdominanten Hemisphare kénnen ohne
Auswirkungen bleiben. Bei der Rindentaubheit hoért der Betroffene nichts und verhalt sich wie ein Gehérloser. Die
perzeptuelle Form der auditorischen Agnosie hingegen geht damit einher, dass der Betroffene Schall nicht
interpretieren kann, obwohl er ihn zunachst detektiert. Bei Worttaubheit betrifft die Stérung nur die
Sprachperzeption, wobei Sprachproduktion, Lesen und Schreiben nicht beeintrachtigt sind (Neumann &
Ribsamen, 2005).

Zu den Symptomen auditiver Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen (AVWS) wird im Folgenden eine
gekurzte und leicht modifizierte Passage aus dem Konsensus-Statement der Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie
und Padaudiologie (Nickisch et al., 2006) wiedergegeben:

Bei AVWS liegt eine Stérung der Analyse der in akustischen Signalen enthaltenen Frequenz-, Zeit-,
Intensitats- und Phaseninformation vor. Dadurch kénnen Analyse und Integration dynamischer, spektraler
und temporaler Beziehungen gestort sein. Beeintrachtigungen der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung
koénnen unter anderem zu Stérungen der Erkennung und Unterscheidung von Schallreizen, des
Richtungshérens, der binauralen Interaktion (z. B. bei der Stérgerauschunterdriickung) flihren, was u.a.
eine gestorte Schallquellenlokalisation, eine eingeschrankte Spracherkennung im Stérgerausch und/oder
Probleme beim Sprachverstehen in Gruppensituationen im Alltag zur Folge haben kann. Weiterhin kénnen
AVWS als Einschrankungen beim Verstehen von veranderten Sprachsignalen (z. B. zeitkomprimierter
Sprache oder unvollstandigen Sprachsignalen, z. B. bei Stérgerduschen), im Verstehen gesprochener
Instruktionen oder in der Unterscheidung, der Identifizierung bzw. der Synthese und Analyse von
Sprachlauten in Erscheinung treten. Analog zu den sekundaren Folgen von peripheren Horstérungen, wird
auch fir auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen im Kindesalter angenommen, dass sie zu
Beeintrachtigungen der rezeptiven und expressiven Sprachentwicklung, des Schriftspracherwerbs, der
Aufmerksamekeit, der Schulleistungen, der psychosozialen Kompetenz, des Bildungsniveaus, der
Personlichkeitsentwicklung sowie der emotionalen und sprachlich-kognitiven Entwicklung flihren kénnen.

Mit fortschreitender afferenter Weiterleitung nervaler Impulse findet eine zunehmende Beeinflussung durch
nicht spezifisch auditive kognitive Prozesse wie Aufmerksamkeits- und Gedachtnisprozesse statt. Hier kann
eine nicht modalitatsspezifische AVWS oder, z. B. bei einer generellen Aufmerksamkeitsstérung, eine
Stérung der Aufmerksamkeitszuwendung zu akustischen Signalen vorliegen.

Folgende Symptome werden als grob orientierende Hinweise auf AVYWS angenommen (Burger-Gartner & Heber,
2006): (1) inkonstante auditorische Reaktionen schon als Baby, (2) oft Reaktion auf verbale Aufforderungen mit
Fragen, (3) inadaquate Reaktionen auf verbale Aufforderungen, z. B. Orientierung an dem, was die Gruppe tut
oder andere Dinge tun als gefordert oder besseres Verstehen von Aufgaben in kleineren als in groflen Gruppen,
(4) haufiges Missverstehen verbaler Aufforderungen, haufiges Nachfragen, (5) auffallige Insensitivitat auf
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Schallstimuli, (6) erhéhte Sensitivitat auf lauten oder schrillen Schall, (7) auffallig reduziertes Sprachverstehen im
Storschall, (8) geringes Sprachverstehen, wenn mehr als eine Person spricht, (9) wenig Interesse,
Aufmerksamkeit oder kurze Ausdauer, wenn jemand vorliest oder Geschichten erzahlt, (10) leichte Ablenkbarkeit
durch andere Stimuli (visuelle oder auditive), (11) Schwierigkeiten bei der Schalllokalisation in Alltagssituationen,
(12) Verwechseln ahnlich klingender Woérter, (13) Schwierigkeiten, Reime, Liedtexte oder Gedichte auswendig zu
lernen, (14) Gedachtnisprobleme in Alltagssituationen mit multiplen Anforderungen, (15) Rhythmusprobleme beim
Klatschen zu Reimen oder Liedern, (16) isolierte Probleme im Schriftspracherwerb.

Symptomatik von Sprachentwicklungsstérungen bei anderen Sinnesbehinderungen und bei
Mehrfachbehinderungen

Bei blind geborenen Kindern besteht mitunter eine gestorte Sprachentwicklung (Siegmdiller, 2006b). Erstere ist
gepragt durch den fehlenden visuellen Input zu Objekten und Handlungen, was insbesondere den Erwerb von
Wortbedeutungen erschwert. Erste Worter konnen verzogert gebildet werden. Das Verlassen des Stadiums der
Einwort-AuBerungen kann bis zum Ende des 3. Lebensjahres dauern und lexikalische und syntaktische
Entwicklung kénnen verzogert sein (Mills, 1988). Besondere Schwierigkeiten kdnnen beim Erlernen abstrakter
Objekte, der Abbildung von Wortbedeutungen auf den Handlungskontext und der Bildung raumlicher Zeigebegriffe
(hier, dort), lokaler Prapositionen (auf, in) und Personalpronomen, die sich mit dem Sprecherwechsel andern (ich,
du) auftreten (Siegmidiller, 2006b). Bei den meisten sehbehinderten Kindern verlauft die Sprachentwicklung jedoch
nicht verzégert (Reichmuth, 2007).

Bei Mehrfachbehinderungen, d.h. dem gleichzeitigen Vorhandensein mehrerer Behinderungstypen, z. B. einer
Koérperbehinderung und einer Intelligenzminderung, hangt die Symptomatik der Sprachstérung von Art,
Auspragungsform, Schwergrad, Zahl und Kombination der Behinderungen ab und reicht von leichteren SES bis
zum ausbleibenden Spracherwerb, der allein Formen der augmentativen und alternativen Kommunikation als
Therapiemethode zulasst.

Symptomatik von Sprachentwicklungsstérungen bei tief greifenden Entwicklungsstorungen (F84.ff)

Auch hier hangen Symptomatik und Schwere der SES von Art, Auspragungsform und Schweregrad der
Entwicklungsstorung ab.

Bei Autismus handelt es sich um eine angeborene Wahrnehmungs- und Informationsverarbeitungsstérung des
Gehirns. Zur Kernsymptomatik zéhlen Defizite in sozialer Interaktion und Kommunikation sowie stereotype oder
ritualisierende Verhaltensweisen. Es konnen aber auch Starken in den Bereichen Wahrnehmung, Aufmerksamkeit,
Gedachtnis und Intelligenz bestehen. Man unterscheidet zwischen friihkindlichem Autismus (Kanner-Syndrom) und
Asperger-Syndrom, das sich oft erst nach dem dritten Lebensjahr manifestiert. Die Symptome unterscheiden sich
in ihrer Schwere und individuellen Auspragungen. Sie reichen von leichten Verhaltensauffalligkeiten bis zu schwerer
geistiger Behinderung.

Auf sprachlicher Ebene zeigen sich die Stérungen des Sozial- und Kommunikationsverhaltens in Schwierigkeiten
bis hin zur Unmdglichkeit, mit anderen Menschen zu sprechen, Gesagtes richtig zu interpretieren, Mimik und
Koérpersprache einzusetzen und in einer oft monotonen, arrhythmischen Prosodie. Die phonologische Ebene ist am
besten entwickelt. Der Wortschatz entwickelt sich verzdgert und langsam (Lord & Paul, 1997), dasselbe gilt fur
syntaktische Strukturen (Kastner-Koller & Deimann, 2000). Charakteristisch sind Echolalien und Mutismus,
Probleme mit dem Konzept von ja/nein-Antworten, Pronomenverwechslung und -vermeidung (Béhning, 2006b). Die
Sprache wird zur Befriedigung eigener Bedurfnisse, nicht zur Kommunikation, eingesetzt. Kommunikativer
Informationsaustausch wird vermieden. Es folgt keine Reaktion auf Baby Talk.

Sprachentwicklungsstérungen bei Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend,
z. B. bei (s)elektivem Mutismus (F94.0)

Bei Mutismus, unabhangig davon, ob es sich um einen totalen oder einen (s)elektiven Mutismus handelt, liegt
Uberwiegend ein normaler Spracherwerb vor. Der (s)elektive Mutismus ist gekennzeichnet durch Phasen normaler
Kommunikation gegenuber bestimmten Personengruppen (vor allem Familienmitgliedern) und solchen von
Kommunikationsverweigerung und Schweigen gegenuliber anderen Personengruppen oder in bestimmten
Situationen (Kindergarten, Schule) (Frohling, 2006). Die Selektivitat des Sprechens ist emotional bedingt. Oft ist
der (s)elektive Mutismus mit Sozialangst, Empfindsamkeit oder Widerstédnden verbunden. Weniger als 25 % der
betroffenen Kinder zeigen Probleme mit der Artikulation oder Redeunfliissigkeiten.

Beim totalen Mutismus ist die Mimik oft ausdrucksarm, der Blickkontakt wird vermieden. Die Betroffenen agieren
zuweilen durch Einsetzen kommunikativer Hilfsmittel (Gestik). Mitunter werden auch andere phonische Leistungen
verweigert wie Weinen, Husten, Lachen, Atemgerausche etc.

Symptomatik von Sprachentwicklungsstérungen in Vergesellschaftung mit Syndromen Bei vielen genetischen
Syndromen ist die defizitare Sprachproduktion das Leitsymptom. Ein Wortverstehen oder die Anwendung einer
Schlusselwortstrategie beim Satzverstandnis ist den meisten Kindern auch mit schweren geistigen Behinderungen
moglich. Das Sprachverstehen entwickelt sich meist bis ins Schulalter hinein. Die Schwere der Sprachstérungen
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ist auerst variabel und hangt vom Auspragungsform und Schweregrad des Syndroms ab. Die Spanne reicht von
diskreten Sprachauffalligkeiten bis zum ausbleibenden Spracherwerb. Im Folgenden werden einige wichtige
sprachrelevante Syndrome kurz dargestelit.

Beim Down-Syndrom, dem haufigsten Syndrom, ist Chromosom 21 oder ein Teil davon dreifach vorhanden. Kinder
mit Down-Syndrom zeigen einen spaten und langsamen Wortschatzerwerb, Stimmprobleme, phonologische
Merkmalsvertauschungen und Reduktionen von Merkmalverbindungen. Ihre AuRerungen sind kurz (1,9 Morpheme
im Alter von 6%z Jahren, 2,8 Morpheme pro Aufierung im Alter von 10 Jahren, Rondal, 1988), aber meist
informativ und pragmatisch funktional, ihr Verhalten ist zuhérerorientiert. Beim Angelman-Syndrom liegt der
produktive Wortschatz bei 1-2 Wértern. Oft entwickelt sich gar keine Sprachproduktion. Wérter werden
semantisch unprazise und phonologisch auffallig gebraucht. Einfache Satze und Aufforderungen werden
verstanden. Beim Cornelia-de-Lange-Syndrom ist das Sprachprofil sehr heterogen, vom Fehlen jeglicher
Sprachproduktion bis zum mdglichen Regelschulbesuch. Betroffene Kinder neigen zur Substitution oder Elision von
Konsonanten und zu sprechdyspraktischen Symptomen. Wortschatzleistungen sind besser als Syntaxleistungen.
Beim Cri-du-Chat-Syndrom kann die Sprachproduktion ebenfalls vollig ausbleiben. Manche Kinder scheinen
allerdings durch die Anwendung der Schliisselwortstrategie einige AuRerungen zu verstehen. Beim DiGeorge-
Syndrom ist die Sprachentwicklung gestort, die Sprachproduktion kann auch véllig ausbleiben. Die sprachliche
Symptomatik des Fragile-X-Syndroms ergibt kein homogenes Bild: Bei einigen Betroffenen fehlen sprachliche
Strukturen vollig, bei anderen bestehen nur subtile Kommunikationsdefizite. Typisch sind Wortfindungsstérungen,
Echolalien bzw. Perseverationen und Selbstgesprache. Grammatik und Artikulation sind stark betroffen, eine
Poltersymptomatik korreliert mit der allgemeinen Hyperaktivitat. Kinder mit Prader-Willi-Syndrom neigen dazu, nur
Inhaltsworter zu gebrauchen (Funktionsworter werden ausgelassen). Morphologische Markierungen fehlen, der
Satzbau ist einfach und oft fehlerhaft. Der Wortschatz ist eingeschrankt. Das Opitz-Syndrom/BBB-Syndrom ist
sprachlich/stimmlich durch einen verspateten Spracherwerb oder nonverbale Kommunikation bis ins
Erwachsenenalter, autistische Verhaltensweisen und eine schwache, pfeifende oder heisere Stimme
gekennzeichnet. Bei dem Rett-Syndrom gehen sowohl kognitive als auch sprachliche Fahigkeiten (produktive und
z.T. rezeptive) nach dem ersten Lebensjahr wieder verloren. Gehauft wurden Apraxien festgestellt. Da betroffene
Kinder nicht in der Lage sind, mehr als 1-3 Worter zu produzieren, neigen sie zu der nonverbalen Kommunikation
durch Gesten, Berlihrungen von Objekten und Blickbewegungen. Kinder mit Smith-Lemli-Opitz-Syndrom weisen
ein heterogenes sprachliches Profil auf: Einige Betroffene sprechen gar nicht, anderen ist ein Regelschulbesuch
maoglich. Die sprachlichen Leistungen sind schlechter als vom Schweregrad der geistigen Behinderung zu erwarten
ist. Die Sprachproduktion bewegt sich auf dem Zweiwortsatz-Niveau. Trotzdem kdnnen einige Patienten
komplexere, verbal vermittelte Auftrage befolgen.

Eine gewisse Eigenstellung nimmt das Williams-Beuren-Syndrom ein. Die Betroffenen weisen einen spaten
Spracherwerb auf (erste Worter werden mit zwei oder drei Jahren erworben und sind teilweise durch
Aussprachestérungen schwer verstandlich) und eine vergleichsweise langsame Wortschatzentwicklung, was teils
an Defiziten im sprachlichen Langzeitgedachtnis, teils an gehauften mittelohrbedingten Horstérungen, teils an der
nicht optimalen Nutzung der Mechanismen zur ErschlieBung des Wortschatzes liegt (Bohning & Siegmidiller, 2006).
Far den friihen Spracherwerb sind Echolalien typisch. Obwohl bei den betroffenen Kindern gelegentlich
Wortfindungsprobleme festzustellen sind, wird der Wortschatz nach und nach bis zum normalen Niveau aufgebaut.
Im Vorschulalter werden vergleichsweise oft Funktionsworter ausgelassen (Telegrammstil), es kommt zur
Verwechselung des grammatischen Geschlechts. Auch in diesem Fall werden Defizite nach und nach tiberwunden,
so dass bei erwachsenen Patienten die Spontansprache i.d.R. grammatisch unauffallig ist.

Symptomatik von Sprachentwicklungsstorungen bei Storungen der motorischen Funktionen
Die bei SES im Vordergrund stehenden orofazialen Motorikstérungen werden in

o Stdrungen der Primarfunktion (Saugen, Beiflen, Kauen, Schlucken) und
o Stdrungen der Sekundarfunktion (Artikulation, Phonation)

eingeteilt. FUr derartige Artikulationsstérungen sind Zahn- und Kieferstellungsanomalien, Mundatmung und
sensorische und/oder motorische Stérungen der Artikulationsstelle und des Artikulationsorgans verantwortlich.
Haufige Stérungen sind addentale, interdentale und laterale Fehlbildungen der Sibilanten, wie beim Sigmatismus
und Schetismus, sowie der alveolaren Laute /t/, /d/, /I/ und /n/ (Giel, 2006).

Auch bei Dysglossien, Artikulationsstérungen durch organische Veranderungen der Artikulationsorgane (z. B.
Lippen, Zunge) oder ihrer peripheren Nerven kommt es aufgrund einer orofazialen Motorikstérung zu labialen,
dentalen, palatalen, mandibularen, maxillaren, lingualen, pharyngealen, velaren und nasalen Lautfehlbildungen.

2. 4. Symptome von sonstigen Auffalligkeiten des Erwerbs von Sprechen und
Sprache sowie des Schriftspracherwerbs

Auffalligkeiten im primaren Spracherwerb bei mangelhafter Sprachbeherrschung im mehrsprachigen
Kontext
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Eine mangelhafte Beherrschung der Umgangssprache, ohne dass eine Sprachentwicklungsstérung vorliegt, kann
aufgrund von mangelnder Sprachanregung in der Verkehrssprache zustande kommen.

Far Kinder, deren Muttersprache die Verkehrssprache ist, sind die hauptsachlichen Ursachen fiir eine mangelhafte
Sprachbeherrschung anregungsarme Entwicklungsbedingungen aufgrund eines bildungsfernen /
bildungsschwachen Umfeldes und eines niedrigen sozialen Status der Bezugspersonen.

Kinder mit einem Migrationshintergrund, fur die die Verkehrssprache nicht identisch mit der Muttersprache ist,
erleben haufig eine mangelnde Sprachanregung in der Zweitsprache und beherrschen diese dann nur
unzureichend. Sie kénnen aber i.d.R. neue Sprachformen gut erlernen, insbesondere wenn die Zweitsprache
innerhalb der ersten vier Lebensjahre erlernt wird. Augenfallig ist das weitgehende Beherrschen phonologischer
Strukturen, auch in der Verkehrssprache, oder ihr rasches Erlernen. Kinder mit mangelhafter Beherrschung
lediglich der Zweitsprache kdnnen daher Nonsensworter i.d.R. gut nachsprechen, wohingegen die schwierigere
Produktion oder Reproduktion grammatischer Strukturen (z. B. Nachsprechen von Satzen) deutlich abfallt. Bei
vorliegender SES hingegen treten die unter Punkt 2. 3. 1. und 2. 3. 2. beschriebenen Symptome in beiden
Sprachen auf.

Symptomatik der phonetischen Stérungen

Isolierte phonetische Stérungen treten bei deutschsprachigen Kindern haufig als Sigmatismus, Schetismus,
multiple Interdentalitat (interdentale Bildung mehrerer, meist alveolarer Laute), Chitismus, Gammazismus,
Kappazismus und Rhotazismus auf (Gies, 2006). Diese Stérungen kénnen aber auch phonologischer Art sein.

Treten phonetische Stérungen im Zusammenhang mit Komorbiditaten auf, so ist ihre Symptomatik von jenen
mitbestimmt (z. B. Dysglossien bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten als Fehlbildung der Velare oder bei
lutschoffenem Biss als Zischlautstérungen).

Merkmale bzw. Symptomatik von Unfliissigkeiten im Spracherwerb

Fast alle Kinder im Alter zwischen 2% und 4 Jahren weisen gehaufte Redeunfliissigkeiten auf, die als normal zu
bewerten sind. Zu ihnen zahlen Wiederholungen von Wértern und Satzteilen, Revisionen, Satzabbriiche, gefiillte
(z. B. "ahm") und ungefilite Pausen, Prolongationen und Interjektionen (eingeschobene Worte wie "na") (Natke,
2005). Bei Kindern ist zudem die interindividuelle Variabilitat von Redeunfliissigkeiten hoch, so dass normale
Redeunfliissigkeiten bei bis zu einem Viertel aller AuRerungen berichtet wurden, bei Vorschulkindern bei 7 %.
Solche Redeunflissigkeiten sind von "echtem", sich chronifizierendem Stottern abzugrenzen, kénnen aber in ein
solches ubergehen.

Zu den Kernsymptomen des chronischen (idiopathischen) Stotterns zahlen unwillklrliche, hérbare oder stumme
Sprechblockierungen vor oder in einem Wort, Dehnungen oder Wiederholungen von Lauten, Silben (und Wértern),
die sich untherapiert der Kontrolle des Sprechenden entziehen. Hinzu kommen meist Sekundarsymptome,
Verhaltensweisen, die eingesetzt werden, um ein Stotterereignis zu beenden oder zu vermeiden, z. B. kdrperliche
Anspannung, stoflweise Atmung und Mitbewegungen der mimischen Muskulatur, des Kopfes und der
Extremitaten. Aulerdem entwickeln die meisten Kinder zunehmend "innere" Symptome wie Angst, Irritation und
psychische Anspannung. Die Folgen davon sind Sprechumgehungen und -vermeidungen (Neumann, im Druck).

Zur Kernsymptomatik des Polterns zahlen Stérungen des Sprechtempos, das durchgehend zu hoch oder irregular
ist mit schnellen Anteilen (Spurts), phonetisch-phonologischen Auffalligkeiten wie Reduktionen sowie
Kontaminationen von Lautfolgen und Wértern, Ersetzungen, Verschmelzungen und Veranderungen von einzelnen
Sprachlauten und Wortersatz. Diese Symptome flihren zusammen haufig zu einer deutlich eingeschrankten
Sprechverstandlichkeit. Die Betroffenen sind nicht in der Lage, normale Laut-, Silben-, Phrasen-, oder
Pausenmuster aufrechtzuerhalten, und zeigen tber das normale Maf hinausgehende Unflissigkeiten, die
mehrheitlich keiner typischen Stottersymptomatik entsprechen. Zu letzteren zahlen Wiederholungen von Silben,
Woértern und Satzteilen, insbesondere spannungsfreie Wiederholung von Anfangssilben mehrsilbiger Worter;
Embolophonien (z. B. "ah") oder Embolophrasien (z. B. "irgendwie halt"), Satz- und Wortabbriiche, insbesondere
bei Selbstkorrekturversuchen, Steckenbleiben mit Satzumbau, und Auslassungen. Diese Symptome kénnen
situativ stark schwanken (Sick, 2004).

Symptome von Storungen im sekundaren Spracherwerb (Schriftspracherwerb)

Hier ist eine Gruppe von Stérungsbildern, bei denen verschiedene Aspekte der Lesefahigkeit stark beeintrachtigt
oder vollstandig gestort sind (Entwicklungsdyslexie) von einer anderen zu unterscheiden, bei denen verschiedene
Aspekte der Schreibfahigkeit stark beeintrachtigt bzw. vollstandig gestort sind (Entwicklungsdysgraphie). Fur die
Entwicklungsdyslexie sind u. a. der Ausfall des phonologischen Rekodierens und Schwierigkeiten beim Lesen
unregelmaBiger Worter kennzeichnend, fir die Entwicklungsdysgraphie Probleme beim Schreiben von
Pseudowdrtern und Schwierigkeiten beim Schreiben unregelmaniger Worter (Siegmdller & von der Heide, 2006).
Kinder mit Stérungen im sekundaren Spracherwerb neigen dazu, Worter beim Lesen auszulassen oder
hinzuzufligen, Laute zu ersetzen oder zu vertauschen; fiir ihre Sprache sind semantische Paralexien, Regulation
unregelmaBiger Worter und morphologische Fehler kennzeichnend. Auf Wortebene kommt es zu Vertauschungen,
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Auslassungen und Hinzufigungen von Graphemen. In der spateren Schulzeit werden bei ihnen ein langsames,
stockendes Lesen (niedrige Lesegeschwindigkeit), eine schlechte Rechtschreibung und Beeintrachtigungen im
Lese-Sinn-Verstandnis (Kind versteht nicht, was es gerade gelesen hat) beobachtet. Als haufige Parallelstérungen
gelten Dyskalkulie (Rechenschwache), auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen, Aktivitats- und
Aufmerksamkeitsstérungen (FO0).

. Screening und Diagnostik

Auf Grund der grol3en Variabilitat in der Entwicklung von Lautsprache ist die Feststellung von Sprachauffalligkeiten
nicht trivial. Die Lautsprachentwicklung bei Kindern bedarf aus zwei Griinden einer Evaluation: (1) zur friihen
Identifikation von Kindern mit Spracherwerbsproblemen (Screening), (2) zur Bestimmung von Art, Schweregrad
und Komorbiditaten der Spracherwerbsprobleme, so dass eine adaquate Therapie eingeleitet werden kann.

3. 1. Screening

In Deutschland werden derzeit in mehreren Regionen flachendeckende Sprachscreenings bei Kindern im
Kindergarten- und Vorschulalter eingefiihrt, z. B. in Nordrhein-Westfalen, Hessen und Baden-Wirttemberg.
Screenings dienen dazu, Kinder zu erkennen, bei denen voraussichtlich eine relevante Sprachentwicklungsstérung
vorliegt. Das Nichterreichen eines Grenzsteins (vgl. Abschnitt 1.1) sollte Anlass zu einer
Sprachentwicklungsdiagnostik sein.

Vorab muss angemerkt werden, dass die Gltekriterien der vorgestellten Screenings und Diagnoseverfahren nicht
immer oder oft nur unzureichend belegt sind. Ebenso unbefriedigend sind belastbare Belege flr den tatsachlichen
Nutzen von Interventionsmafinahmen aufgrund von flachendeckenden Screening-Ergebnissen. Selbst fir den
englischsprachigen Bereich mit seiner intensiven Forschungsaktivitat auf diesem Gebiet gilt diese Aussage
(Nelson et al., 2006). Ein noch so gut aussehender und plausibler "Test" oder ein reichhaltiges Angebot an
"Testverfahren" ist noch keine Gewahr, dass ein bestimmtes Verfahren psychometrischen Gutekriterien genugt
und damit die Bezeichnung "Test" verdient, insbesondere das Kriterium der Gililtigkeit (Validitat) erflillt, also
tatsachlich befriedigend das misst, was es vorgibt zu messen. Die Gilltigkeit eines Tests ist aber obligatorische
Voraussetzung fir seinen Anwendungsnutzen.

Charakteristisch flr standardisierte Screeningtests ist eine genaue Anweisung zur Durchfiihrung des Tests und zu
seiner Auswertung. Dies trifft auch fir die nachfolgend erwahnten Tests zu.

Bei Kindern, die noch nicht sprechen oder erst wenige Worter beherrschen, kdnnen im Screening
Elternfragebdgen eingesetzt werden, z.B. ELFRA 1 + 2, Grimm & Doil, 2006; ELAN, Bockmann & Kiese-Himmel,
2006, die vor allem die Beurteilung des rezeptiven oder produktiven Wortschatzes ermdglichen, oder der
Elternfragebogen "Sprachbeurteilung durch Eltern - Kurztest fir die U7" (von Suchodoletz & Sachse, 2008), in
dem Eltern angeben sollen, welche Wérter aus der Liste das Kind schon produziert und ob es
MehrwortauRerungen benutzt (d.h. lexikalische und grammatische produktive Leistungen).

Sprachscreening fiir das Vorschulalter

Grimm (2003a) hat aus ihrem diagnostischen Verfahren Sprachentwicklungstest fiir drei- bis flinfjghrige Kinder
(SETK 3-5, Grimm, 2001) eine Kurzform entwickelt, das Sprachscreening fiir das Vorschulalter (SSV). Fur das
Alter von 3 Jahren enthalt der SSV die Untertests "Phonologisches Arbeitsgedachtnis fur Nichtworter" (ahnlich
dem Mottier-Test aus dem Ziircher Lesetest) und "Morphologische Regelbildung”. Fiir das Alter 4 und 5 Jahre
sind die Untertests "Phonologisches Arbeitsgedachtnis fir Nichtworter" und "Satzgedachtnis” vorgesehen. Der
Untertest "Phonologisches Arbeitsgedachtnis fiir Nichtworter" misst die Fahigkeit des Kindes, neue Lautmuster im
phonologischen Arbeitsgedachtnis zu reprasentieren. Diese Fahigkeit beeinflusst entscheidend den
Wortschatzerwerb in der Muttersprache und in Fremdsprachen sowie den Erwerb formalstruktureller Fahigkeiten
(Adams & Gathercole, 1996; Hasselhorn & Korner, 1997; Hasselhorn & Gruber, 2003; Hasselhorn & Werner,
2000; Romani, 1994; Tiffin-Richards et al., 2008). Den Kindern werden 13 zwei- bis viersilbige Nichtworter
prasentiert, die von vorhandener Wortahnlichkeit zu deutschen Wértern tiber mittlere zu starker Ahnlichkeit
reichen. Mit dem Untertest "Satzgedachtnis" wird die Fahigkeit geprift, vorgesprochene Satzformen
unterschiedlicher semantischer und syntaktischer Qualitat zu reproduzieren, um die Nutzung erworbener
grammatischer Strukturen fiir die Reproduktion von Satzen zu testen. Das Kind soll 15 Satze nachsprechen, von
denen acht Satze eine korrekte Syntax und Morphologie bei jedoch auffélliger Semantik zeigen. Nur wenn die
Kinder die anomalen Satze so gut wie die korrekten Satze reproduzieren kdnnen, sollen sie ein funktionierendes
syntaktisch-morphologisches Regelsystem ausgebildet haben. Das SSV ermdglicht eine Risikofeststellung und
erfordert hiernach eine ausfuhrlichere Diagnostik.

Heidelberger Auditives Screening in der Einschulungsuntersuchung

Das Heidelberger Auditive Screening in der Einschulungsuntersuchung (HASE) erlaubt anhand des Nachsprechens
von Satzen, Zahlenfolgen, Kunstwdrtern und des Erkennens von Wortfamilien die Vorhersage Gber zu erwartende
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Schulschwierigkeiten im Lesen und Schreiben (Brunner & Scholer, 2002). Normierungen wurden bislang fur 5- bis
6-jahrige Kinder vorgenommen. Die Zusammenhange zwischen den HASE-Aufgaben und den spateren
schriftsprachlichen Leistungen sind intelligenzabhangig. Wie auch SSV basiert HASE auf der Annahme, dass
Storungen der auditiven Verarbeitung und des phonologischen Arbeitsgedachtnisses eine Hauptursache sowohl fiir
SES als auch firr Stérungen der Schriftsprache darstellen. Beim Nachsprechen von Satzen sind 10 Satze mit
zunehmender grammatischer Komplexitat nachzusprechen, beim Untertest "Wiedergabe von Zahlenfolgen™ muss
eine Folge einsilbiger Zahlen zwischen 1 und 10 korrekt wiedergegeben werden, wobei die Anzahl der Zahlen von
zwei auf sechs steigt. Im Untertest "Nachsprechen von Kunstwortern" missen neun zwei- bis viersilbige Worter
nachgesprochen werden.

Marburger Sprach-Screening

Das Marburger Sprach-Screening sollte zur Sprachstandserfassung fiir 4- bis 6-jahrige Kinder in
Kindertageseinrichtungen dienen (Holler-Zittlau et al., 2003). Es fult auf den Erkenntnissen und
Entwicklungsskalen zur Sprach- und Kommunikationsentwicklung (z. B. Bruner, 1987; Clahsen, 1982; Mohring,
1938; Szagun, 1983; Weinreich & Zehner, 2003). Das MSS differenziert zwischen folgenden Bereichen: (1) einem
altersentsprechenden Sprachentwicklungsstand, (2) Verzégerungen und Stérungen in der kommunikativ-
pragmatischen, der semantisch-lexikalischen, der syntaktisch-morphologischen, der phonetisch-phonologischen
sowie der psychosozialen und emotionalen Entwicklung, (3) sprachentwicklungsrelevanten organischen
Schadigungen sowie sensorischen Beeintrachtigungen und (4) einer allgemeinen sprachlichen
Entwicklungsverzogerung. Da das MSS phanomenorientiert ausgerichtet ist, gehen seine Verfasser davon aus,
dass es problemlos sowohl fiir Erst- als auch fir Zweitspracherwerb angewandt werden kann. Das Verfahren
lasst wie alle anderen sprachdiagnostischen Verfahren keine Aussagen darliber zu, welche differenziellen
Ursachen zu bestimmten sprachlichen Problemen geflihrt haben, ob z. B. ein Kind, das ein Wort nicht korrekt
aussprechen kann, unter einer zentralen Fehlhdrigkeit oder einer auditiven Arbeitsgedachtnisstérung leidet, oder
ob andere Faktoren die sprachlichen Probleme bedingen. Fiir eine differenzielle Diagnostik, die auch Aussagen
Uber mogliche Ursachen eines sprachlichen Reizes zulasst, missen differenzierende und spezifizierende
Diagnoseverfahren wie padaudiologische oder neurologische Untersuchungen eingesetzt werden. Das Verfahren
ist nicht ausreichend validiert, Gutekriterien wurden nicht bestimmt.

Kindersprachscreening

Das Kindersprachscreening (KiSS) ist ein fur das Bundesland Hessen entwickelte Verfahren zur
Sprachstandserfassung 4- bis 4;5-jahriger Kinder, die sich in Kindertagesstatten befinden (Euler et al., Manuskript
eingereicht). Es wurde auf der Grundlage des Marburger Sprach-Screenings fiir 4- bis 6-jahrige Kinder (MSS;
Holler-Zittlau et al., 2003) entwickelt. Das anhand einer Bildvorlage durchgefiihrte Screening enthalt 11 Untertests:
(1) Pragmatik (Spontanauf3erung zum Bild); (2) Sprachverstandnis; (3) Sprachproduktion; (4) Aussprache; (5)
Wortschatz, sowie Wort- und Satzgrammatik anhand von (6) Pluralbildung, (7) Partizipbildung, (8) Subjekt-
Verb-Kongruenz bei der 2. Person Singular, (9) Prapositionen im Akkusativkontext und (10) im Dativkontext, und
(11) Nebensatzbildung. Aulerdem gehdren zu dem Verfahren jeweils ein Fragebogen fiir Eltern und far
Erzieherinnen, die zur Erhebung anamnestisch bedeutsamer Befunde dienen. Bei Diskrepanz zwischen
Testergebnis und Fragebogenbefund oder bei wichtigen Hinweisen aus den Fragebdgen, z. B. auf eine
Horstorung, wird eine Nachbeurteilung des Kindes durch eine Sprachtherapeutin aufgrund eines itemspezifischen
Algorithmus veranlasst. KiSS erfasst neben dem Sprachstand des Kindes eventuell vorhandene Redefluss- und
Stimmstérungen. Es wird in Kindertagesstatten durch Erzieherinnen durchgefiihrt und soll das Verstandnis der
Erzieherinnen flr die Basiskomponenten der Sprachentwicklung verbessern und eine intensivierte individuelle
Sprachférderung anregen. Es identifiziert nicht nur sprachauffallige Kinder, sondern trifft auch eine
Unterscheidung, welche Kinder eine padagogische Sprachférderung im Rahmen der Kindertageseinrichtung
bendtigen ("sprachpadagogisch auffallig") und welche Kinder einer weiteren klinischen Abklarung und ggf.
Therapie bedurfen ("klinisch auffallig"). Vom Aufbau und Schwierigkeitsgrad her ist es auch fir Kinder mit
Migrationshintergrund anwendbar. Die Erfullung der lblichen Gutekriterien ist belegt (Euler et al., Manuskript
eingereicht; Neumann et al., Manuskript eingereicht). Derzeit wird es um zwei weitere Untertests (Nachsprechen
von Kunstwortern, Nachsprechen von Satzen) erweitert.

Delfin 4

Das im Bundesland Nordrhein-Westfalen angewendete, kirzlich tberarbeitete Screening-Verfahren Delfin 4
(Fried, 20073, b) erfasst den Sprachstand von Kindern zwei Jahre vor der Einschulung. Das Gesamtprogramm
beinhaltet ein zweistufiges Screening-Verfahren und darauf abgestimmte Férdermaf3nahmen sowie
Elternarbeitsmaterialien. Die erste Stufe von Delfin 4, "Besuch im Zoo", dient dazu, zwischen Kindern zu trennen,
deren Sprachentwicklung ungestort verlauft, und solchen, bei denen dies mdglicherweise nicht der Fall ist. Das
Verfahren umfasst vier Aufgabenbereiche: Satze Nachsprechen (es wird gepruft, wie gut es Kindern gelingt,
erworbene grammatische Kenntnisse fir die Wiedergabe von Satzen zu nutzen), Kunstworter Nachsprechen
(damit soll erfasst werden, wie gut das Kind unbekannte lexikalische Einheiten im phonologischen
Arbeitsgedachtnis behalten und diese anschlieRend reproduzieren kann), Handlungsanweisungen Ausfiihren (mit
dieser Aufgabe wird erfasst, inwieweit ein Kind in der Lage ist, komplexe Handlungsanweisungen zu verstehen
und auszufiihren) und Bilderzahlung (es wird gepriift, ob das Kind in der Lage ist, sich auf einen Zuhérer
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einzustellen und eine "gemeinsame Vorstellungswelt" mit ihm zu schaffen). Eine vertiefende Uberpriifung der
Sprachentwicklung findet in der zweiten Stufe, "Besuch im Pfiffikus-Haus", statt. Sie enthalt ebenfalls Aufgaben
zur Satzbildung, Grammatik und Erzahlifahigkeit.

Als weitere Screenings sind das Bielefelder Screening zur Friiherkennung von
Lese-Rechtschreibschwierigkeiten (BISC, Jansen et al., 1999) und das Screening zur Feststellung von
Stérungen in der Grammatikentwicklung (Penner, 1999) zu nennen. Screenings im deutschen Sprachraum
unterscheiden sich in der Fokussierung auf unterschiedliche Aspekte von Sprache und Kommunikation, der
Zugrundelegung verschiedener Modelle von Spracherwerb und mentaler Sprachreprasentation, der
Ausfuhrlichkeit, der unterschiedlichen Berticksichtigung von Sprachproduktion und Sprachverstandnis, der
Beachtung von Ein- und Mehrsprachigkeit und der Anwendung verschiedener Methoden (z. B. reine Beobachtung
durch Erzieherinnen, Elternbefragungen, Erhebung von Sprachproben des Kindes). Viele Screening-Verfahren
untersuchen lediglich einzelne Komponenten der Sprachentwicklung, wie z. B. Verfahren zur Feststellung der
phonologischen Bewusstheit.

Werden zum Screening von Sprachentwicklungsstérungen Prifmittel eingesetzt, fur die keine Normierung vorliegt,
sind die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren. Dasselbe gilt fir die Beobachtungsbégen fir Erzieherinnen, da
die freie Einschatzung sprachlicher Kompetenzen die Gefahr einer zu subjektiven und zu wenig professionellen
Bewertung birgt. Soll die Erzieherin beispielsweise die Aussprache eines Kindes dahingehend beurteilen, ob ein
Kind sehr undeutlich, etwas undeutlich oder deutlich spricht, griindet sie ihre Bewertung lediglich auf ihren
subjektiven Horeindruck. Diese Einschatzung wird daher kein Ergebnis hinsichtlich der phonetischen oder
phonologischen Kompetenzen und damit der Vorlauferfahigkeiten fir den Lese- und Rechtschreiberwerb
erbringen. Zudem kann ein Beobachtungsverfahren allein kein umfassendes Bild des aktiven Sprachstandes eines
Kindes liefern, d.h. von der Aussprache tber den Wortschatz, den Satzbau bis hin zum Gesprachsverhalten. Im
Gegensatz zu Prifverfahren, die die sprachlichen Kompetenzen des Kindes direkt erfassen, lassen sich zudem die
in Beobachtungsbégen festgehaltenen subjektiven Eindriicke nicht zuverlassig vergleichen.

Die Durchfiihrbarkeit eines flachendeckenden Screenings flir Sprachstand wird nicht zuletzt wegen
unbefriedigender Sensitivitat skeptisch beurteilt (Law et al., 2000); Kinder ohne Sprachdefizite sind leichter zu
identifizieren als Kinder mit Defiziten. AulRerdem liberzeugt derzeit die "Evidenz" firr eine langfristige Wirkung von
aus ihnen folgenden flachendeckenden Férderprogrammen nicht (Nelson et al., 2006).

3. 2. Diagnostik

Die Diagnostik kindlicher Spracherwerbsstérungen hat zwei wesentliche Ziele: (1) Art und Ausmal} der Stérung
festzustellen und (2) moégliche Ursachen bzw. Komorbiditaten zu erkennen. Bspw. kann zum Abschluss einer
solchen Diagnostik die Diagnose einer spezifischen Sprachentwicklungsstérung (F80.1 oder F80.2), einer
Aussprachestorung (F80.0) oder einer Sprachentwicklungsstérung im Rahmen einer beidseitigen
Schallempfindungsschwerhérigkeit (F80.9 mit Komorbiditat H90.3) gestellt werden.

Daten tber den Sprachentwicklungsstand sind durch Befragung (standardisiert, teilstandardisiert oder
unstandardisiert), z. B. der Eltern, und durch strukturierte oder nicht strukturierte Beobachtung
(Alltagsbeobachtung) zu erhalten. Eine Diagnostik von Sprachleistungen ist zum einen durch
Spontansprachanalysen moéglich, zum anderen durch den Einsatz von Prifmitteln oder Tests (Keilmann, im Druck).

3. 2. 1. Anamnese

Die Untersuchung beginnt mit einer ausfihrlichen sog. biografischen Anamnese. Sie gibt Hinweise auf mdgliche
Ursachen von Sprachentwicklungsdefiziten und indiziert ggf. weiterfiihrende Untersuchungen. Insbesondere sollten
die Risikofaktoren fur eine Horstérung und den Spracherwerb hemmende Einfliisse sorgfaltig von den Eltern bzw.
Bezugspersonen erfragt werden. Zu ihnen gehdren Erkrankungen der Mutter wahrend der Schwangerschaft, der
Geburtsverlauf, schwerwiegende Erkrankungen des Kindes, lange Krankenhausaufenthalte, motorische
Entwicklungsstérungen, Horstérungen, insbesondere Perioden mit Schallleitungsschwerhérigkeiten oder
Mittelohrentziindungen, familiare Sprachentwicklungsstérungen, Lese-, Rechtschreibstérungen und andere
Sprachdefizite in der Familie, die familiare Situation (berufliche und Beziehungs-Situation der Eltern,
Familienkonstellation, Betreuungssituation des Kindes) und der Kommunikationsstil in der Familie einschlieRlich
des Umgangs mit der Sprachstérung des zu untersuchenden Kindes. Zumindest Teile der Anamneseinhalte kdnnen
mit dem Inventar diagnostischer Informationen bei Sprachentwicklungsauffélligkeiten (IDIS, Schoéler, 1999)
strukturiert ermittelt werden. AuBerdem ist der Verlauf eventueller bisheriger Behandlungen und Férderungen zu
erfragen; ggdf. ist eine Einsichtnahme in Behandlerberichte von Logopaden und anderen Therapeuten notwendig.

3. 2. 2. Spontansprachanalyse

Die Spontansprachanalyse ist ein wichtiges Werkzeug in der Diagnostik von Sprachdefiziten und wird ergénzend
zu Sprachtests eingesetzt. Sie basiert auf der Beobachtung des Kindes beim gelenkten Spiel oder beim Dialog,
meist mit Erwachsenen (Eltern oder Untersuchern). Wichtig ist es, Situationen zu schaffen, die das Kind zur
Kommunikation anregen. Sprachliches Verhalten und AuRerungen des Kindes werden protokolliert.
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Videoaufzeichnungen kénnen hilfreich fir Sprach- und Interaktionsanalysen sein, die auch Aussagen Uber das
Kommunikationsverhalten der Eltern ermdglichen. Aus solchen informellen Beobachtungen lassen sich wichtige
Aussagen zu phonetisch-phonologischen, semantisch-lexikalischen, morphologisch-syntaktischen und pragmatisch-
kommunikativen Fahigkeiten des Kindes sowie zu seinem Sprechantrieb, seiner Sprechfreude und seiner
Sprechflissigkeit ableiten. Bei der Beurteilung der Sprachauerungen muss zwischen Sprachkompetenz (der
Beherrschung des Sprachsystems) und -performanz (der Aktualisierung der Kompetenz in der
Kommunikationssituation) unterschieden werden. Die erste wird durch die zweite erworben und durch diese
realisiert. Die Sprachdiagnostik hat zum Ziel, in méglichst kurzer Zeit méglichst viel von der Kompetenz in der
Performanz zu zeigen.

3. 2. 3. Untersuchung mit informellen Verfahren und nicht standardisierter Beurteilung

Setzt man zur Aussprachepriifung einfache Prifmittel wie z. B. Bildkarten ein, dann ist ein Vergleich mit der
normalen Entwicklung notwendig, wie sie flr die deutsche Sprache von Fox und Dodd (1999) dokumentiert ist.

Zur Einschatzung der grammatischen Fahigkeiten konnen entsprechende Abbildungen zur Produktion von
bestimmten grammatischen Strukturen eingesetzt werden, z. B. "Putz dir die Zahne" fir den Imperativ oder "Wem
gehdrt das Schiff? - dem Jungen" fur den Dativ. Die Bewertung der Leistung setzt Wissen darlber voraus, welche
grammatischen Strukturen ein Kind normalerweise in einem bestimmten Alter beherrschen muss (vgl.
Klassifikation nach Clahsen, 1986).

3. 2. 4. Aligemeine Sprachtests

Untersuchungen der Sprachleistungen sollten mdglichst mit validen und normierten Tests durchgefiihrt werden, um
weitgehend untersucherunabhangige, reproduzierbare und gtiltige Ergebnisse zu erhalten. Eine differenziertere
Beurteilung des Kindes im Vergleich zu seiner Altersnorm ist damit méglich. Im Folgenden werden einige
allgemeine wie auch spezielle (bezogen auf einzelne linguistische Ebenen) Sprachtests genannt.

Psycholinguistischer Entwicklungstest

Das Konzept des von Angermaier (1977) entwickelten Psycholinguistischen Entwicklungstests (PET) ist dem
lllinois Test of Psycholinguistic Abilities (Kirk et al., 1968) entlehnt, der aus 12 Untertests besteht. Der PET als
klassischer, bewahrter Sprachentwicklungstest ist von allen umfassenden deutschen Sprachentwicklungstests am
langsten im Gebrauch. Allerdings ist seine Normierung nicht mehr aktuell, und er wird zunehmend wegen niedriger
Sprachentwicklungsspezifitdt bzw. seiner deutlichen Intelligenzabhangigkeit kritisiert, d.h. er erfasst eher den
kognitiven als den sprachlichen Entwicklungsstand. Sind die geistige Entwicklung und die Intelligenz eines Kindes
bekannt (z. B. IQ eines nicht-sprachgebundenen Intelligenztests), ist der Test immer noch ein wertvolles und
bewahrtes Kriterium fiir eine SSES, besonders wenn aufgrund des Alters des Kindes andere Tests nicht mehr
durchfiihrbar sind.

Heidelberger Sprachentwicklungstest

Der Heidelberger Sprachentwicklungstest (HSET) wurde von Grimm und Schéler (1991) fir 3 bis 9 Jahre alte
Kinder entwickelt. Wegen einer Durchflihrungsdauer von 40 bis 80 Minuten wird er nur selten in Ganze eingesetzt.
Er bertcksichtigt fast alle relevanten rezeptiven und expressiven Sprachleistungen, den Lautbestand
ausgenommen, und testet in 13 Untertests das Verstehen grammatischer Strukturen, die Singular-Plural-Bildung,
die Imitation grammatikalischer Strukturformen, die Korrektur semantisch inkonsistenter Satze, die Bildung von
Ableitungsmorphemen, die Benennungsflexibilitat, die Begriffsklassifikation, die Adjektivableitung, das
In-Beziehung-Setzen von verbaler und non-verbaler Information, die Enkodierung und Rekodierung gesetzter
Intention, die Satzbildung, die Wortfindung und das Textgedachtnis. Der Schwerpunkt liegt auf Satzbau und
Grammatik. Deshalb eignet sich der Test besonders flir Schulkinder mit Sprachstérungen (ausgenommen kindliche
Aussprachestorungen). Der Test reflektiert auflerdem die sprachliche Kompetenz und die Fahigkeit zum
differenzierten sprachlichen Ausdruck. Es wird kritisiert, dass die Normwerte nicht mehr den heutigen
Leistungsdurchschnitten entsprechen, besonders im Vorschulalter.

Reynell Developmental Language Scales

Die Reynell Developmental Language Scales (Reinell & Huntley, 1985) sind weltweit in verschiedenen
Ubersetzungen verbreitet und schlieRen verschiedene Ebenen der Sprachrezeption und Sprachproduktion ein. Die
bisherige deutsche Version Reynell Sprachentwicklungsskalen ist weit verbreitet und erlaubt eine zuverlassige
Einschatzung zumindest rezeptiver Sprachleistungen (Sarimski, 1985). Fir die aktuelle dritte deutsche Version
liegt noch keine Normierung vor. Die Sprachrezeptionsskala bildet die Sprachverstehensleistungen eines Kindes in
Form des Entwicklungsalters ab und erlaubt auch die orientierende Untersuchung von Kindern mit nicht deutscher
Erstsprache, wobei die Items durch eine zweisprachige Bezugsperson Ubersetzt werden missen.

Sprachentwicklungstest fiir zweijdhrige Kinder und Sprachentwicklungstest fiir drei- bis fiinfjahrige
Kinder
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Grimm entwickelte Sprachentwicklungstests fur Kinder in zwei Altersbereichen - flr 2-Jahrige den
Sprachentwicklungstest fiir zweijéhrige Kinder (SETK-2; Grimm, 2000) und fir 3- bis 5-Jahrige den
Sprachentwicklungstest fiir drei- bis flinfighrige Kinder (SETK-3-5; Grimm, 2001). Beide Tests priifen rezeptive
und expressive Sprachleistungen sowie auditive Gedachtnisleistungen mit Hilfe von Bildkarten. Der SETK-2
umfasst die Untertests Verstehen von Wortern, Verstehen von Satzen, Produktion von Wértern, Produktion von
Satzen. Seine Durchfiihrung dauert etwa 25 min. Der SETK-3-5 enthalt vier Untertests flr Dreijahrige und flnf
Untertests fur Vier- bis Funfjahrige. Die phonetisch-phonologische Ebene wird nicht explizit gepriift. Die
Durchftihrung dauert 20-30 Minuten.

Patholinguistische Diagnostik bei Sprachentwicklungsstérungen

Die Patholinguistische Diagnostik bei Sprachentwicklungsstérungen (Kauschke & Siegmidiller, 2002) ist sehr
umfangreich. Der Test besteht aus drei Diagnostikbanden zur Phonologie, Lexikon/Semantik und Grammatik,
insgesamt 23 Untertests mit sehr umfangreichem Bildmaterial. Anhand von 460 Aquarellzeichnungen und 60
Fotokarten werden die produktiven und rezeptiven Fahigkeiten des Kindes auf Laut-, Wort- und Satzebene
gepriift. Das Ergebnis wird in einem Ubersichtsprofil zusammengefasst, das den individuellen
Sprachentwicklungsstand auf allen sprachsystematischen Ebenen widerspiegelt. Eine Normierung, die
messmethodischen Standards genlgt, steht noch aus. Ebenso fehlen fiir einzelne Untertests quantitave Cutoff-
Kriterien, so dass therapeutische Konsequenzen oder Therapiefortschritt eher fir einzelne linguistische Aufgaben
beurteilt werden kdnnen.

Inventar diagnostischer Informationen bei Sprachentwicklungsauffalligkeiten

Das Inventar diagnostischer Informationen bei Sprachentwicklungsauffélligkeiten (IDIS, Scholer, 1999) erfasst
sprachentwicklungsrelevante anamnestische Informationen sowie die Ergebnisse medizinischer,
sprachdiagnostischer und psychologischer Untersuchungen und erstellt ein Leistungsprofil zu den sprachlichen
Fahigkeiten eines Kindes. Dazu bedient es sich einer anhand von Fragebdgen strukturierten Anamnese und
etablierter Testverfahren (z. B. AWST) sowie Tests, die eigens fur IDIS entwickelt oder weiterentwickelt wurden.

3. 2. 5. Spezielle Sprachtests fiir einzelne linguistische Ebenen
Beurteilung der phonetisch-phonologischen Ebene

Storungen der altersgerechten der Aussprache kénnen sowohl als Symptom einer SES als auch eine
eigenstandige Erkrankung (ICD-10, F80.0) vorkommen. Die Aussprache, d.h. die phonetisch-phonologischen
Sprachebene, wird Ublicher Weise durch Benennen von Bildkarten ermittelt. Das Kind soll sagen, was es auf
vorgelegten Bildern sieht. Das Bildmaterial sollte aus einfachen und fir das Kind leicht zu erfassenden
Farbzeichnungen bestehen, wobei zur Unterstiitzung fiir den Untersucher die zu Uberpriifenden Ziellaute mit
angegeben sind. AuBerdem sollten die Bildkarten Alternativbegriffe zeigen fiir den Fall, dass ein erfragter Begriff
noch nicht im Wortschatz des Kindes enthalten ist. Wird die Aussprache lediglich durch das Nachsprechen von
Wortern gepruft, wird das Ausmafd der Stérung meist unterschatzt. Um feststellen zu kénnen, ob ein Kind den
Einsatz eines Lautes schon in jedem sprachlichen Zusammenhang beherrscht, seine Funktion flr die Sprache also
richtig verstanden hat, sind umfangreiche Prifungen nétig, darunter die mehrfache Priifung jedes Lauts in allen
Positionen mit anschlieRender Prozessanalyse, durch die phonetische von phonologischen Stérungen abgegrenzt
werden kénnen. Da das Ausmalf} der Aussprachestérung nach dem Lautbefund oft weit geringer zu sein scheint
als es in der Spontansprache tatsachlich der Fall ist, muss immer zusatzlich auch die Aussprache in der
Spontansprache zumindest qualitativ bewertet werden.

Far die Einschatzung phonetisch-phonologischen Entwicklungsstandes eines Kindes mit Priifmitteln empfiehlt sich
ein Vergleich mit den Altersnormen anhand der Daten von Fox und Dodd (1999). Die Daten zur Altersnorm von
Fox und Dodd basieren allerdings auf eine Anzahl von 20 Kindern pro Halbjahresgruppe. Die quantitative
Erfassung einer kindlichen Aussprachestérung einschlief3lich phonologischer Prozesse kann mit einem der
nachfolgend aufgeflihrten deutschsprachigen Tests erfolgen. AuRerdem ist es anhand des Lautbestands moglich,
phonologische Prozesse zumindest qualitativ zu erkennen.

Die Werscherberger Lautpriif- und Ubungsmappen von Gey (1976): Der Untersucher stellt sich ein Set an
relevanten Lauten und Lautverbindungen zusammen und ordnet sie entweder nach Artikulationszonen oder nach
der Chronologie des Lauterwerbs. Etwa 30-40 Laute und Lautverbindungen sollten untersucht werden. Fir eine
eventuelle Ubungstherapie ist es notwendig, die Fahigkeit der Kinder zur Unterscheidung der fehl artikulierten
Laute zu prifen. Dazu werden dem Kind pseudo-zuféllig verschiedene Woérter angeboten, wobei das Kind
zwischen "richtig" oder "falsch" entscheiden soll.

Die LOGO-Aussprachepriifung (Wagner, 1994): Sie ist in Deutschland als eines der ersten Diagnoseverfahren
zur Ermittlung phonetischer und phonologischer Fahigkeiten erschienen. Das Bilderbuch mit grof3formatigen,
farbigen Abbildungen liegt seit 1999 vor, das Begleitbuch und die Diagnosebdgen wurden inzwischen aktualisiert.
Seit der letzten, 5. Auflage, steht zusatzlich ein Screening zur Feststellung von Ausspracheauffalligkeiten zur
Verfligung.
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Das Analyseverfahren zu Aussprachestérungen bei Kindern, 2. Auflage mit computergestutzter Auswertung
(AVAK-Test; Hacker & Wilgermein, 2002): Der AVAK-Test erlaubt die Diagnose und Analyse von
Aussprachestérungen anhand der Beurteilung von Phontypeninventar, Silbenstruktur und phonologische Prozessen
und kann computergestutzt ausgewertet werden.

Die Psycholinguistische Analyse kindlicher Sprechstérungen (PLAKSS; Fox, 2002): Mit der PLAKKS kénnen
Artikulationsstérungen, also phonetische Stérungen, von phonologischen unterschieden werden und letztere in
phonologische Verzégerungen sowie konsequente und inkonsequente phonologische Stérungen eingeteilt werden.

Der Diagnostischer Lautunterscheidungstest fiir Vorschulkinder (DLUT) ist ein standardisierter diagnostischer
Lautunterscheidungstest fiir Vorschulkinder im Alter 4-7 Jahre (Fried, 1980). Dem Kind werden pro Aufgabe 6
Bilder auf einer Testheftseite vorgelegt (z. B. Hose, Hase, Haus, Pilz, Pelz, Pfeife) und das Kind soll "Hase" oder
"Pilz" zeigen.

Beurteilung der semantisch-lexikalischen Ebene

Im 2. und 3. Lebensjahr ist die Erfassung des rezeptiven und produktiven Wortschatzes flr die Einstufung eines
sprachlichen Rickstands besonders wichtig. Fir den produktiven Wortschatz kénnen die Eltern ein
Wortschatzprotokoll der Spontansprache zur Bestandsaufnahme flihren. Der rezeptive Wortschatz kann durch
Elternbeobachtung nicht zuverlassig beurteilt werden. Prazisere Moéglichkeiten sind die Elternfragebdgen
ELFRA-1, ELFRA-2 (Grimm & Doil, 2006) und ELAN (Bockmann & Kiese-Himmel, 2006).

Die Antworten einer Lautstatus-Untersuchung, elizitiert durch die Benennung von Bildkarten, ermoglicht eine erste
Einschatzung des produktiven Wortschatzes eines Kindes. Eine gezielte Wortschatziiberprifung ist nur mit
standardisierten Wortschatztests moglich. Fir Kinder von 3 bis 6 Jahren eignet sich der AWST-R von Kiese-
Himmel (2005). Uber das Benennen von 51 Substantiven und 24 Verben kénnen nicht nur quantitative
Informationen, sondern auch qualitative Daten erhoben werden. Die standardisierte qualitative Auswertung
unterstitzt die differentialdiagnostische Hypothesenbildung und erméglicht differenzielle Therapieentscheidungen.
Sie ist insbesondere bei unterdurchschnittlichen Testergebnissen angezeigt. Im Alter von 6-10 Jahren kann der
WWT 6-10 durchgefiihrt werden (Glick, 2007), mit dem auch Wortfindungsstérungen erkannt werden konnen.

Beurteilung der morphologisch-syntaktischen Ebene

Sobald ein Kind 20 bis 50 Wérter beherrscht, fangt es an, zwei Woérter in einem sinnvollen Zusammenhang zu
aulRern. Dieser Zeitpunkt lasst sich durch Befragung der Eltern oder durch Beobachtung ermitteln. Je mehr
morphologisch-syntaktische Strukturen ein Kind erlernt (z. B. Subjekt-Verb-Kongruenz, Kasusflexionen,
Verbzweitstellung im Hauptsatz, Verbendstellung im Nebensatz), desto komplexer wird die Aufgabe, die
grammatischen Fahigkeiten des Kindes zu erfassen und zu bewerten.

Die bisher beschriebenen standardisierten Sprachentwicklungstests berlicksichtigen besonders die Syntax, die
Morphologie und das Verstandnis grammatischer Strukturen. Grammatische Fahigkeiten werden am besten
Uberprift, indem man sie evoziert (z. B. einen Nebensatz) oder indem man sie nachsprechen lasst. In einem
Grammatiktest ist es notwendig, auf bestimmte zu prifende altersentsprechende Fahigkeiten zu fokussieren. Im
klinischen Alltag wird stattdessen oft eine Reihe von grammatischen Strukturen evoziert und informell mit den
Fahigkeiten verglichen, die in dem jeweiligen Alter vorausgesetzt werden, z. B. der Gebrauch von Subjekt-
Pradikat-Objekt-Satzmuster bei den Dreijahrigen oder des Dativs bei Vierjahrigen. Spontansprachanalysen als
Prifmittel der morphologisch-syntaktischen Fahigkeiten sind im klinischen Alltag wegen des entstehenden
Zeitaufwands nicht gerechtfertigt.

Die Anwendung der Tests zur Beurteilung der morphologisch-syntaktischen Ebene wird sinnvoll, sobald die Kinder
Mehrwortsatze sprechen. Tests, die besonders die rezeptiven Leistungen uberprifen, sind der Marburger
Sprachverstdndnistest (MSVK; Elben & Lohaus, 2000) und der Test zur Uberpriifung des
Grammatikverstdndnisses (TROG-D; Fox, 2006), die deutsche Version eines alteren englischen Test for
Reception of Grammar (Bishop, 1983). Auch im Inventar diagnostischer Informationen bei
Sprachentwicklungsstérungen (IDIS; Schéler, 1999) sind Aufgaben zum Grammatikverstandnis enthalten. Haufig
wird dem Kind ein Satz vorgelesen und vier Bilder werden gezeigt, von denen das Kind das Bild auswahlen soll,
das den Satz richtig wiedergibt.

Beurteilung der pragmatisch-kommunikativen Ebene

Ublicher Weise wird die pragmatisch-kommunikativen Ebene, d. h. die Fahigkeit eines Kindes, Sprache
situationsentsprechend zu verstehen und einzusetzen, informell, d.h. im Gesprach mit dem Kind, beurteilt. Das
Inventar diagnostischer Informationen bei Sprachentwicklungsstérungen (IDIS; Schoéler, 1999) bietet eine
strukturierte Erfassung solcher Beobachtungen Giber standardisierte Rating-Skalen. Der Teddy-Test fiir 3- bis
6-Jahrige (Friedrich, 1998) untersucht die Sprechaktivitat und die verbale Verfligbarkeit semantischer Relationen.

3. 2. 6. Untersuchung auf Komorbiditaten im Bereich der Sinnesleistungen, der Wahrnehmung, der
Kognition und anderer Entwicklungsbereiche
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Bei jedem Kind, das zur Abklarung einer Spracherwerbsstérung vorgestellt wird, sollte eine facharztliche
Untersuchung der Ohren, der Nase, des Nasenrachens, des Mundrachens und ggf. auch des Kehlkopfes erfolgen,
um Fehlbildungen wie Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, aber auch kleinere Veranderungen an Lippen, Kiefer, Zunge
oder ein zu kurzes oder angewachsenes Zungenbandchen (Ankyloglossie) zu erkennen. Das Trommelfell sollte
dabei ohrmikroskopisch beurteilt werden. Bei der Inspektion des Mundrachens sollte besonderes Augenmerk auf
die Tonsillen (Hyperplasie, chronische Tonsillitis), das Gaumensegel, das Vorhandensein einer Gaumenspalte,
auch einer tastbaren submukésen Gaumenspalte, und auf den Zahnstatus gelegt werden. Eine Untersuchung der
Mundmotorik ist vor allem bei phonetischen Stérungen sinnvoll. Sie wird i.d.R. mit informellen Prifmitteln
durchgefiihrt.

Bei jedem Kind, das mit einer SES oder einer Aussprachestdrung diagnostiziert wurde, sollte eine dem
Entwicklungsstand angemessene Horpriifung durchgefiihrt werden. Bis heute werden viele Horstérungen erst am
Auftreten einer SES erkannt, da das Neugeborenen-Horscreening erst gegenwartig flachendeckend eingeflihrt
wird und im Kindesalter auch progrediente Horstérungen auftreten. Gegen Ende des 3. Lebensjahrs, meist wenn
das Kind Farben unterscheiden kann, sind in der Regel eine seitengetrennte Horprifung und eine
Sprachaudiometrie méglich (Mainzer Kindersprachtest | bis Ill und Géttinger Kindersprachtest | und ll).
RegelmaRig sollte ein Tympanogramm, auch mit Stapediusreflexregistrierung, durchgefihrt werden. Da
Mittelohrschwerhorigkeiten (Schalleitungsschwerhdérigkeiten) haufig intermittierend auftreten, sollten diese Tests
regelmafig wiederholt werden, zumindest so lange, bis die SES behoben ist.

Storungen der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung (AVWS) werden fiir einige Formen von SES als
ursachlich angesehen. Unter der auditiven Verarbeitung versteht man die neuronale Weiterleitung, die
Vorverarbeitung und Filterung von auditiven Signalen im Bereich der Hornerven, des Hirnstamms, der Ubrigen
Horbahn und der Hirnrinde. Mit Horwahrnehmung bezeichnet man den Teil der Kognition, der sich auf alle
Prozesse bezieht, durch die Wahrnehmungen transformiert, reduziert, verarbeitet, gespeichert, reaktiviert und
verwendet werden. Die Diagnose einer AVWS erfordert die Untersuchung einer Reihe von Funktionen mit
unterschiedlichen neuronalen Reifungsperioden, was in den Testverfahren Beachtung finden muss. Der
AVWS-Anteil an einer SES kann im deutschen Sprachraum erst neuerdings mit dem Leipziger Inventar fiir
Patienten-Psychoakustik (LIPP) anhand der Ermittlung von Diskriminationsleistungen fiir basale akustische
Signalkonstituenten auf der Ebene des auditiven Hirnstamms und in di- und telenzephalen auditiven Arealen
Uberprift werden (Ludwig, 2008). Das Verfahren ist allerdings noch nicht kommerziell erhaltlich.

Bei Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen, die eine Ubungstherapie erhalten sollen, die oft mit Bildmaterial
durchgefiihrt wird, sollte die visuelle Wahrnehmung, ggf. auch der Visus (durch eine augenarztliche Untersuchung)
Uberprift werden. Der Frostig Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung (FEW, Lockowandt, 1993) zielt auf
die Diagnostik von Auge-Hand-Koordination, Figur-Grund-Wahrnehmung, Formkonstanz und das Erkennen von
Lagen im Raum bzw. raumlichen Beziehungen. Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung-2 (Bittner
et al., 2008) ist die deutsche Uberarbeitung des Developmental Test of Visual Perception (DTVP-2, Hammiill et
al., 1993) und umfasst acht visuelle Prifbereiche. Gegenliber dem FEW ist vor allem die Trennung von
motorikabhangigen und motorikreduzierten Subtests als vorteilhaft zu erwahnen. Stérungen der visuellen
Wahrnehmung kdénnen auch mit dem Motor-Free-Visual-Perception-Test (MVPT, Colarusso & Hammill, 1992,
2003) untersucht werden, bei dem die Paper-Pencil-Komponente entfallt.

Somatosensorische Dysfunktionen (z. B. taktile Diskriminationsstérung, taktile Abwehr) vestibular-propriozeptive
Dysfunktionen und Somatodyspraxie haben ungtinstige Auswirkung auf die Entwicklung kognitiver und motorischer
Funktionen mit der Konsequenz von Wahrnehmungs-, stato- wie auch allgemeinmotorischen, Lern- und
Verhaltensstérungen. Daher sollte in der Diagnostik zumindest die taktil-kindsthetische Responsivitat orientierend
erfasst werden. Sie ist auch flr die Sprech- und Sprachentwicklung von elementarer Bedeutung. Bei Kindern im
Alter von 1% bis 7 Jahren und 11 Monaten kann hierfir der standardisierte Diagnostische Elternfragebogen zur
Taktil-Kindsthetischen Responsivitét eingesetzt werden (DEF-TK; Kiese-Himmel, 2000). Er enthalt 32 Items, die
sich Uber zehn Sensibilitats- und Verhaltensbereiche erstrecken und in einem 4-stufigen Antwortformat von einer
primaren Bezugsperson einzuschatzen sind. Die Einschatzungen bilden einen Summenwert, fiir den
altersbezogene Prozentrangplatze vorliegen. Im Verdachtsfall kann eine standardisierte Diagnostik der taktil-
kindsthetischen Wahrnehmung fiir Kinder im Alter von 3;6 bis 6 Jahren mit dem Géttinger Entwicklungstest der
TAKktil-Kinasthetischen WAhrnehmung erfolgen (TAKIWA,; Kiese-Himmel, 2003b). Dieser umfasst sieben
Subtests, die sowohl passiv-taktile als auch haptische Funktionen tberpriifen. Normen liegen gesondert flr die
Subtests wie auch fir den Gesamttest vor.

Sprachliche und nicht-sprachliche Leistungen von sprachentwicklungsgestérten Kindern hangen wesentlich von
deren Intelligenz ab (Keilmann et al., 2005). Intelligenztests, die auf sprachlichen Fahigkeiten basieren, kénnen
Kinder mit SES benachteiligen. Bei solchen Kindern sind deswegen primar nonverbale Verfahren einzusetzen. Die
nonverbal gemessene Intelligenz als Indikator fur die allgemeine Intelligenzhéhe ist wichtig zur Einschatzung der
Prognose und zur Gestaltung der Therapie. Fiir die psychometrische Beurteilung stehen viele Intelligenztests zur
Verfligung, wobei sich fiir sprachentwicklungsgestorte Kinder nonverbale Verfahren eignen, wie die Folgenden:

o Snijders-Oomen Non-verbaler Intelligenztest (SON): SON-R: 2 1/2 bis 7 Jahre (Tellegen et al., 2007);
SON-R: 5 1/2 bis 17 Jahre (Snijders et al., 1997),
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o Culture Fair Intelligence Test (Cattell & Cattell, 1960), deutsche Version: Grundintelligenztest Skala 1,
CFT 1: 5;3 bis 9;5 Jahre (Cattell et al., 1997), CFT 2: 9 bis 15 Jahre, (Cattell & Weil3, 1977), CFT 3: ab
14 Jahre (Cattell & Weil3, 1971), CFT-20: 8,5-70 Jahre (Weil3, 1998), CFT 20-R: 8,5 bis 19 Jahre (Weil},
2008),

o Columbia Mental Maturity Scale (CMM 1-3; Schuck et al., 1999) firr 6- bis 9-jahrige Grundschdiler der
1.-3. Klasse,

o Kaufman Assessment Battery for Children (K-ABC, Kaufman & Kaufman, 1983; deutsche Version:
Melchers & Preuf3, 2001), fur 2;6- bis 12;5-Jahrige

o Coloured Progressive Matrices (CPM, Raven et al., 1998; deutsche Bearbeitung und Normierung von
Bulheller & Hacker, 2001), fir 3;9- bis 11;8-Jahrige,

o Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fiir Kinder - IV (HAWIK [IV; Petermann & Peter-mann, 2008), fir 6;0 bis
16;11-Jahrige, drei sprachfreie Skalen.

Sprachentwicklungsstérungen sind haufig mit Einschrankungen der motorischen Entwicklung vergesellschaftet.
Daher sind im Verdachtsfall geeignete Testverfahren anzuwenden, z. B. der Motoriktest fiir 4- bis 6-jdhrige Kinder
(MOT 4-6; Zimmer & Volkamer, 1987) oder der Kdrperkoordinationstest fiir Kinder (KTK; Kiphard & Schilling,
1974) oder die Movement Assessment Battery for Children-2 in der deutschen Bearbeitung (Movement ABC-2,
Petermann, 2008) zur Erfassung der fein- und grobmotorischen Leistungsfahigkeit von Kindern und Jugendlichen
im Alter von 3;0 bis 16;11 Jahren. Letztere ist das aktuellste Testverfahren und enthalt drei Skalen:
Handgeschicklichkeit mit 3 Subtests, Ballfertigkeiten mit 2 Subtests und Balance mit 3 Subtests. Fir die
Testleistung in jeder Skala kénnen ein Standardwert und ein Prozentrang berechnet werden. Aus den Ergebnissen
aller 8 Untertests kann zusatzlich ein Gesamtwert als Indikator fir die motorische Leistungsfahigkeit bestimmt
werden.

Die Untersuchung der Lateralitat sollte sich nicht auf die Untersuchung der Handigkeit beschranken, sondern
maoglichst folgende Lateralitatsmale einbeziehen: (1) Handigkeit: Malen, Frostig-Test, feinmotorische Aufgaben
wie Perlen auffadeln; Handdominanztest nach Steingriiber und Lienert (1976) fir Sechs- bis Zehnjahrige; (2)
FaRigkeit/Beinigkeit: Einbeinstand, Einbein-Hiipfen, FuBball spielen; (3) Ziingigkeit: nacheinander mit der rechten
und mit der linken Zungenseite schnalzen; (4) Augigkeit: durch eine Réhre gucken lassen; (5) Ohrigkeit: benutztes
Ohr beim Telefonieren, bevorzugtes Ohr beim dichotischen Hortest. Bei Handigkeit und Beinigkeit ist zwischen
Praferenz- und Leistungsdominanz zu unterscheiden. Eine Zusammenstellung von Lateralitatsprifungen geben
Kiese & Henze (1988).

Vom ersten Lebensjahr bis zu einem Alter von 6 Jahren kann auch ein allgemeiner Entwicklungstest durchgefiihrt
werden (z. B. Bayley Scales of Infant Development; Reuner et al., 2007; Entwicklungstest 6 Monate bis 6 Jahre,
Petermann et al., 2008; Wiener Entwicklungstest fiir Kinder zwischen 3 und 6 Jahren, Kastner-Koller & Deimann,
2002; Kindersprachtest flir das Vorschulalter, Alter von 3;3 bis 6;11 Jahren, Hauser et al., 1994), der
verschiedene Entwicklungsbereich prift, i.d.R. auch kognitive Entwicklung, Sprachentwicklung, motorische
Entwicklung.

. Therapie

Frihe, die Sprech-/Sprachentwicklung fordernde Interventionen sollen unglinstigen Folgen (z. B.
Sprachentwicklungsstorung, kognitive, emotionale, soziale, kommunikative Stérungen; spatere
Schulleistungsstorungen) praventiv entgegenwirken und die Entwicklungsprognose fir ein Kind insgesamt
verbessern (z. B. Penner, 2002).

Ein verspateter Sprechbeginn korrigiert sich haufig nicht von selbst (Kauschke, 2003). Daher sollte bei Late
Talkern in jedem Fall eine individuelle Elternberatung erfolgen, ggf. auf einer Analyse der Mutter-
Kind-Interaktionen basierend (z. B. Pepper & Weitzman, 2004; Ritterfeld, 2000a), als auch eine Beratung zu
allgemein sprachférdernden Verhaltensweisen, etwa durch dialogisches Vorlesen oder in Gestalt von Merkblattern
(Ritterfeld, 2000b). Strukturierte Elterntrainings (z. B. Hanen-Early Language Parent Program; Manolson, 1992,
1995; Heidelberger Elterntraining zur friihen Sprachférderung, Buschmann & Joos, 2007) haben gegeniiber der
einmaligen Beratung den Vorteil, dass die Eltern durch Schulung in inhaltlich aufeinander aufbauenden Sitzungen zu
angemessenen, die Sprach- und Kommunikationsentwicklung férdernden Verhaltensweisen angeleitet werden. Als
flankierende, sprach- und kommunikationsanregende MalBnahme ist die Integration des Late Talkers in eine
Kindergruppe (Spielkreis, Kindergarten) zu empfehlen, vor allem, wenn dort die Teilnahme an allgemeinen
Sprachférderprogrammen als Gruppenarbeit angeboten wird. Regelmafig stattfindende diagnostische
Verlaufskontrollen zur Beurteilung des Sprachentwicklungsstandes eines Kindes sind zu vereinbaren. Wenn einem
Late Talker, definiert als entwicklungsverzogert in Sprechen und Sprache, basale Fahigkeiten der Kommunikation
(z. B. triangularer Blickkontakt) fehlen, ist eine Friihtherapie indiziert (z.B. nach Zollinger, 2004, 2007). Inwieweit
eine Sprachtherapie gegen Ende des 2. Altersjahres indiziert ist, hangt vom Ergebnis einer standardisierten,
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altersbezogenen diagnostischen Verlaufskontrolle der Sprachentwicklung ab.

Eine Sprachtherapie ist indiziert, wenn bei einem Kind ausgepragte und inhaltliche Abweichungen von der
normalen Sprach- und Kommunikationsentwicklung mit Krankheitswert vorliegen (bei Entwicklungsabweichungen
von 6 bis 12 Monaten oder mehr unter dem aktuellen Lebensalter bzw. 2 Standardabweichungen unter der
Altersnorm, die durch eine standardisierte, aussagefahige Diagnostik identifiziert wurden). Sie ist bei
Aussprachestorungen (phonetisch-phonologische Stérungen), bei isolierten Stérungen auf anderen linguistischen
Ebenen, bei SSES oder bei SES im Rahmen anderer Erkrankungen bzw. Stérungen arztlich zu verordnen, sofern
nicht sonderpadagogische MalRnahmen geboten sind bzw. erbracht werden. Die Therapieindikation ist stets in
Abhangigkeit von den Ursachen der Stérung bzw. auf dem Hintergrund von begleitenden Stérungen eines Kindes
(z. B. motorische Unruhe, Hyperaktivitat) zu beurteilen (nicht zuletzt auch unter dem Aspekt der Notwendigkeit der
Koordination therapeutischer MalRnahmen). Dabei haben medizinische Behandlungsverfahren, ggf. die Versorgung
mit apparativen hérverbessernden Techniken bei horgestorten Kindern oder verhaltenstherapeutisch orientierte
Therapieverfahren (z. B. bei Stérungen aus dem autistischen Formenkreis, Stérungen im Sozialverhalten, bei
(s)elektivem Mutismus) Prioritat. Die Moglichkeiten einer kausalen Therapie von ggf. vorhandenen Mitursachen
sollten ausgeschopft werden. So ist auch die Indikation zur operativen Therapie von Schallleitungsstérungen
grofRzlgiger zu stellen als bei Kindern ohne SES.

Fuar die Einleitung einer von der Krankenkasse finanzierten logopadischen Sprach- und Sprechbehandlung gelten
die Heilmittelrichtlinien (GBA, 2004). Die Sprachtherapie muss mit ausreichender Therapiefrequenz erfolgen, da
eine zu selten angebotene Therapie weniger wirksam ist (Baratt et al., 1992). Sprachtherapien sollten in
begrenzten, lUberschaubaren Zeitraumen, ggf. mit Therapiepausen, erfolgen. Spatestens zur Einschulung sollte die
Behandlung erfolgreich beendet sein. Die Auswertung von Therapiestudien mit Schulkindern ist nur bedingt
zufriedenstellend (z. B. Cirrin & Gillam, 2008). Nach der Pubertét ist die Behandlung von
Sprachentwicklungsstérungen i.d.R. nicht mehr Erfolg versprechend (Lenneberg, 1967).

Voraussetzung einer Sprachtherapie ist die Diagnose einschlieRlich exakter Beschreibung und Quantifizierung der
individuellen Symptomatik, da es vorab folgende Therapieplanung zu treffen gilt:

o Ein- oder mehrdimensional angelegtes Therapiekonzept

o Abstimmung mit der Therapie anderer Entwicklungsauffalligkeiten bzw. nicht-sprachlicher Begleitsymptome
(z. B. orofaziale myofunktionelle Therapie, psychomotorische Férderung, Mototherapie, nonverbales
kognitives Funktionstraining, neuropsychologische Interventionsstrategien, sensorische
Integrationstherapie, [kommunikative] Spieltherapie)

Therapie nicht-sprachlicher Auffalligkeiten vor oder nach der Sprachtherapie

Frequenz der Sprachtherapie

Zeitdauer einer Therapieeinheit (z. B. 30 oder 45 Minuten)

Einzel- oder Gruppentherapie (ggf. Kombination)

Ambulante, teilstationare oder stationare Therapie.

O O O O O

Sprachtherapie orientiert sich an der Entwicklungschronologie der ungestorten Sprachentwicklung. Unter Bezug
auf das Entwicklungsalter eines Kindes und auf die individuelle Symptomatik unter Einschluss des Schweregrades
wird das Therapieziel festgesetzt (entwicklungsproximale Therapie), das in einen gestuften Ubungskatalog
aufeinander aufbauender Ziele zerlegt wird. Falls im Einzelfall nétig, gehen Aufbau von
Kommunikationsbereitschaft und Wecken von Sprechfreude der Arbeit an den einzelnen linguistischen Ebenen
voraus. Ublicher Weise werden zunéchst rezeptive und darauf aufbauend produktive Sprachleistungen behandelt.
Im therapeutischen Denken hat sich ein Paradigmenwechsel von individuell stérungsorientierten zu Ansatzen, die
die individuellen Ressourcen berlcksichtigen und integrieren, vollzogen. Das konkrete methodische Vorgehen ist in
verschiedenen sprachtherapeutischen Verfahren spezifiziert, die an dieser Stelle nicht aufgefihrt werden - nicht
zuletzt deshalb, weil bislang keine eindeutige Uberlegenheit einer Methode empirisch belegt wurde, was allerdings
bei sprech-/sprachgestérten Kindern mit Komorbiditaten auch schwer ist, weil sie stets im Zusammenhang mit der
Primarerkrankung zu sehen ist. Fur die auszuwahlende Vorgehensweise bzw. Methode sind auch Belastbarkeit
und Motivation eines Kindes zu berticksichtigen. Sprachtherapie schlie3t Elternberatung bzw. Arbeit mit den Eltern
ein (Ritterfeldt & Dehnhard, 1998).

Mit der Wiederholung einer altersbezogenen Sprachentwicklungsdiagnostik im Therapieverlauf wird der
Behandlungserfolg dokumentiert und die weitere Therapie wird geplant.

Im Vorschul-, insbesondere jedoch im Schulalter sind padagogische Sprachbehandlungskonzepte unter der
Pramisse des sonderpadagogischen Forderbedarfs zu berlicksichtigen. Bei Kindern, die unter einer gravierenden
Sprachentwicklungsstérung leiden, bietet sich als therapeutische Alternative die Aufnahme in einen
Sprachheilkindergarten an (teilstationare Maflnahme). Ab dem Alter von 5 Jahren ist auch eine stationare
TherapiemalRnahme moglich. Zeigt ein Kind bis zum Alter von 6 Jahren noch keine altersentsprechenden
Sprachleistungen, ist bei Fortsetzung, ggf. auch Intensivierung, der Sprachtherapie (evtl. unter anderen
Bedingungen wie Therapeutenwechsel, Gruppen- statt Einzeltherapie) die Riickstellung vom Schulbesuch bei
Aufnahme in eine Vorschuleinrichtung zu empfehlen. Bei Kindern mit einer nicht gravierenden
Sprachentwicklungsstorung ist die Einschulung in eine Regelklasse mit zusatzlicher padagogischer Férderung im
Rahmen einer Einzelintegration anzuraten. Fir Kinder mit schweren SSES, die sich in den anderen
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Entwicklungsbereichen gut entwickelt haben, steht die Sonderschule mit dem Férderschwerpunkt Sprache zur
Verflgung.

Als mogliche Nachteile einer Sprachtherapie sind die Pathologisierung (das Kind wird sich moglicherweise seiner
Defizite bewusst) und die Uberlastung von Eltern und Kind durch unwirksame Therapien anzusehen.

Fir die Therapie sukzessiv mehrsprachiger Kinder gibt es bislang keine systematischen Untersuchungen darliber,
ob eine Therapie in der Erst- oder Zweitsprache Erfolg versprechender ist. Wenn man nur an einer Sprache
arbeiten kann, dann sollte das jedoch die Sprache sein, die im Leben des Kindes die groRere Rolle spielt. Liegen
bei einem mehrsprachigen Kind nur Defizite in der Zweitsprache vor, dann handelt es sich i.d.R. nicht um eine
Sprachentwicklungsstérung, sondern um einen nicht ausreichenden Input in der Zweitsprache, so dass
FérdermalRnahmen (z. B. Sprachférderprogramme im Kindergarten), nicht aber Sprachtherapie, indiziert sind.
Nicht zuletzt entscheidet in der Realitat haufig die Verfligbarkeit von Therapeuten iber die Zielsprache der
Therapie.

Kinder mit SSES scheinen mehr von Sprachtherapie zu profitieren, SES-Kinder mit der komorbiden Bedingung
Lernstérung mehr von sonderpadagogischer Intervention (Goorhuis-Brouwer & Knijff, 2002). Die Autorinnen
verglichen diese beiden Kindergruppen Uber einen durchschnittlichen Zeitraum von 26 Monaten (Min 10, Max 46).
In der einen Gruppe waren 16 SES-Kinder, die entweder eine signifikante Leistungsdiskrepanz zwischen ihrer
expressiven Sprachentwicklung und nonverbalen Kognition (gemessen mit dem SON-R 2 1/2-7) aufwiesen oder
zwischen ihrer expressiven sowie rezeptiven Sprachentwicklung und nonverbalen Kognition. Die andere Gruppe
bestand aus 15 SES-Kindern ohne signifikante Leistungsdiskrepanz zwischen ihrem aktuellen
Sprachentwicklungsstand und der nonverbalen Kognitionshdhe (SON-IQ < 85). Diese erhielten eine
sonderpadagogische Intervention mit integrierter Sprachtherapie. Uber den genannten Zeitraum zeigten beide
Gruppen eine signifikante Verbesserung in ihrer sprachlichen wie auch und nicht-sprachlichen Entwicklung.
Sprachverstehen und nonverbale Kognition entwickelten sich in beiden Gruppen um das gleiche Ausmaf} im
Gegensatz zur Sprachproduktion, deren Entwicklung nur in der Kindergruppe mit isolierten SES - vermutlich durch
die Sprachtherapie - glinstig beeinflusst wurde. Hieraus wird die interaktive Verbindung zwischen
sprachgebundener und sprachfreier kognitiver Entwicklung abgeleitet.

Eine Meta-Analyse von Law et al. (2003) auf der Basis von 25 Studien zeigte, dass eine Sprachtherapie
hinsichtlich der linguistischen Ebenen Phonetik/Phonologie sowie Wortschatz effektiv ist. Weniger Hinweise fanden
sich, dass Sprachtherapie mit rezeptiven Beeintrachtigungen der Sprache wirkungsvoll ist. Unterschiedliche
Ergebnisse lagen in Bezug auf die Effektivitat von Interventionen der expressiven Syntax vor. Auf die
Notwendigkeit von Forschungsaktivitdten zur Untersuchung von Behandlungskonzepten von rezeptiven
Sprachschwierigkeiten wurde hingewiesen.
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