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Zusammenfassung. Wesentliche Voraussetzung fiir eine ungestorte Kindesentwicklung ist ein regelrechter Spracherwerb. Sprachent-
wicklungsstorungen (SES) im Kindesalter sind hdufig. Fiir spezifische (isolierte) Sprachentwicklungsstorungen liegt die Priavalenz bei
6—8%; hinzukommen SES, die mit anderen Storungen assoziiert sind. Da flichendeckende Sprachstandserfassungen im Kindergar-
tenalter, die Kinder mit einem SES-Verdacht einer Diagnostik zufiihren sollen, auch in Deutschland in den Blickpunkt riicken und eine
erhebliche Unsicherheit in der Diagnosestellung von SES und der Verordnungspraxis fiir Sprachtherapie besteht, sollen die hier in
gekiirzter Form vorgestellten, iiberarbeiteten AWMF-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Phoniatrie und Padaudiologie (Neu-
mann et al., 2008) zum Verstandnis der Pathogenese von SES, ihrer Begriffsbestimmung, Diagnostik und Therapie beitragen.
Schliisselworter: Spracherwerb, Sprachentwicklungsstorung, spezifische Sprachentwicklungsstorung, Sprachdiagnostik, Sprach-
therapie

Guidelines of the German society of phoniatrics and pediatric audiology on developmental speech and language disorders of children

Abstract. An undisturbed language acquisition is a basic precondition for normal child development. Developmental speech and lan-
guage disorders are frequent: the prevalence of specific language impairment is 6—8 % and additional comorbidities may occur. Uni-
versal speech/language screening programs in kindergarten age have become increasingly important, also in Germany. Since there is a
considerable uncertainty in both diagnosis of developmental speech and language disorders and prescription of therapy, the revised
AWMFguidelines of the German Society of Phoniatrics and Pediatric Audiology (Neumann et al., 2008) are presented here to contrib-
ute to a better understanding of the pathogenesis of developmental speech and language disorders, as well as their definition, diagnos-
tic, and therapy.
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Laut- und Schriftspracherwerb
bei Kindern

Lautspracherwerb

Die Sprachentwicklung des Kindes ist ein genetisch de-
terminierter und von vielen externen Faktoren abhin-
giger Entwicklungsprozess mit grofler individueller Va-
riabilitit. Als sprachgesund gilt ein Kind, wenn es bis
zum 4. Geburtstag gelernt hat, sich in seiner Mutter-
sprache in korrekten, grammatisch geordneten Struktu-
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ren, in gut verstehbarer, altersgeméafer Aussprache aller
Laute und in altersentsprechendem Wortschatz aus-
zudriicken sowie situationsangemessen zu kommunizie-
ren.

Die wesentlichen sprachlichen Kompetenzen erwer-
ben gesunde Kinder nach Neugeborenenschrei und
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Schreiphase in nachstehend genannter Abfolge: (a) Gur-
ren (ca. ab 6. Lebenswoche), (b) priméres oder margina-
les Lallen (ca. 3.—6. Lebensmonat), (¢) sekundires oder
kanonisches Lallen sowie Lallworter (ca. 6.—9. Lebens-
monat), (d) beginnendes Wortverstehen (ca. ab 9. Le-
bensmonat), (e) Erkennen des eigenen Namens (ca. ab
14. Lebensmonat), (f) Produktion von 1-Wort-AuBerun-
gen (ca. ab 12. Lebensmonat), (g) Produktion von
2-Wort-AuBerungen (zwischen dem 18. und 23. Lebens-
monat), (h) Produktion von 3-Wort-Sitzen (zwischen
dem 20. und 25. Lebensmonat), (j) weiterer grammati-
scher Ausbau (Morpho-Syntax), Wortschatzzunahme,
Verbesserung der Aussprache und Erwerb der grund-
legenden Sprachkompetenz und Sprachperformanz bis
zum 4. Geburtstag.

Im 1. Lebensjahr finden sich bedeutende Vorldufer-
fahigkeiten der Sprache: Fahigkeit, menschliche Stim-
men von anderen Gerduschen zu unterscheiden, kogniti-
ve Anpassung an die Laute der Muttersprache, Bevor-
zugung ihrer prosodischen Merkmale, Grundunterschei-
dung in Selbst und Andere, Interesse fiir menschliche
Gesichter, mimische Verhaltensmuster, gemeinsame
Aufmerksamkeitsausrichtung und Triangulieren, Rezi-
prozitit, referenzielle Gesten, Intentionalitdt, die sich
entwickelnde sensomotorische Intelligenz, Féhigkeit zur
Segmentierung von Ereignissen sowie zur Klassifizie-
rung von Objekten, Handlungen und Zustinden, vermut-
lich auch einige formale und substanzielle Sprachuni-
versalien (vgl. Nativismus-Theorie), amodale Wahrneh-
mung, Lernbereitschaft und Lernfahigkeit.

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 fiir den Erwerb von
Schriftsprache. Der Schriftspracherwerb baut auf dem
Erwerb der Lautsprache auf und wird normalerweise in-
nerhalb von zwei Schuljahren durch Unterricht voll-
zogen.

Spracherwerb im mehrsprachigen Kontext

Gesunde Kinder sind in der Lage, mehrere Sprachen
gleichzeitig zu erwerben, wenn die Sprachen in ausrei-
chender Quantitit und Qualitdt angeboten werden und
die Kinder geniigend Gelegenheit zur Kommunikation
in diesen Sprachen erhalten. Kinder, die in einem giins-
tigen, mehrsprachigen Umfeld aufwachsen, entwickeln
nicht hdufiger Sprachentwicklungsstérungen als mono-
lingual aufwachsende Kinder (Paradis et al., 2003).

Sprachentwicklungsstérungen
und weitere Auffalligkeiten des
Sprech- und Spracherwerbs

Eine Sprachentwicklungsstérung (SES) liegt bei signifi-
kanten zeitlichen und inhaltlichen Abweichungen von
der normalen Sprachentwicklung im Kindesalter vor.
Sprachproduktion und/oder Sprachverstindnis weichen
auf einer, mehreren oder allen linguistischen Ebenen
(phonetisch-phonologisch, lexikalisch-semantisch, mor-
phologisch-syntaktisch, pragmatisch) von der Alters-
norm nach unten ab.

Fiir den angelséchsischen Sprachraum werden Priva-
lenzen von 3-15% angegeben (Thomson & Polnay,
2002), am haufigsten 6—8%. Schwere Stérungen sollen
bei etwa 1% aller Kinder auftreten. Jungen sind etwa
doppelt so hiufig betroffen wie Madchen (Thomson &
Polnay, 2002). Fiir Deutschland liegen zur Privalenz
von SES nur lokale oder regionale Untersuchungen vor,
zum Beispiel 9,7% SES und 19,8% Verdachtskinder
(Grimm et al., 2004).

SES treten isoliert oder im Zusammenhang mit wei-
teren Storungen bzw. bestimmten Primérerkrankungen
auf. Sie konnen die Entwicklung des Kindes folgen-
schwer beeintrachtigen, bilden sich ohne Intervention
meist nicht vollstindig zuriick und bediirfen einer fach-
spezifischen diagnostischen/differenzialdiagnostischen
Abklarung und Therapie.

Umschriebene (spezifische) Sprachentwicklungssto-
rungen (F80) werden in der Internationalen Klassifika-
tion der Erkrankungen (ICD-10) der Weltgesundheits-
organisation in rezeptive (F80.2) und expressive Stérun-
gen (F80.1) unterteilt (Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information, 2009). Diese Eintei-
lung ist jedoch umstritten, da sich oftmals bei expressiv
gestorten Kindern unter differenzierter Diagnostik zu-
mindest leichte Einschrankungen im Sprachverstindnis
finden lassen und rezeptive Stérungen in der Regel mit
expressiven einhergehen (Conti-Ramsden & Botting,
1999; Grimm, 2003 a). Seltener als rezeptive, also die
Rezeption und Produktion betreffende Stérungen, sind
rein expressive Storungen. Bei rein expressiven Storun-
gen liegt die gesprochene Sprache des Kindes (Ausspra-
che, produktiver Wortschatz, Wortfindung, Grammatik-
produktion und -qualitit und/oder die Fahigkeit, Inhalte
sprachlich auszudriicken) deutlich unter der seines Ent-
wicklungsalters und unterhalb des seinem Intelligenz-
alter angemessenen Niveaus; das Sprachverstidndnis hin-
gegen ist altersgemal oder nur eingeschrénkt.

Die Privalenz umschriebener Entwicklungsstdrung
des Sprechens und der Sprache (spezifische Sprachent-
wicklungsstérungen — SSES) wird fiir den amerikani-
schen Sprachraum nach den ICD-Kriterien mit 6—8%
angegeben (Tomblin et al., 1997). Fir den deutschen
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Sprachraum, fiir den uneinheitliche Angaben existieren
(Kiese-Himmel, 2008), werden dhnliche Privalenzen er-
wartet. Das Geschlechterverhiltnis betragt ca. 1,3-3:1
zu Ungunsten der Jungen (Tomblin et al., 1997).

SSES stellen die Teilmenge aller SES dar, bei denen
sprachrelevante Komorbiditdten und pervasive ungiins-
tige Bedingungen des individuellen Lebensumfeldes
nicht vordergriindig identifiziert werden konnen. Hier
sind primér die normalen Muster des Spracherwerbs von
friihen Entwicklungsstadien an beeintrachtigt. Sowohl
bei expressiven (F80.1) als auch bei rezeptiven SSES
(F80.2) gehen die zeitlichen und inhaltlichen Abwei-
chungen im Spracherwerb nicht auf kognitive Beein-
trachtigungen, neurologische Stérungen, Stérungen im
Sprechablauf, sensorische Beeintrichtigungen, Intelli-
genzminderungen oder massiv ungilinstige Bedingungen
der individuellen Lebensumwelt zuriick. SSES sind eine
Ausschlussdiagnose.

SSES stellen ein Langzeitproblem fiir die Betroffenen
dar (Conti-Ramsden & Botting, 1999). Etwa 40—80 % der
Kinder, die im Vorschulalter mit einer SSES diagnosti-
ziert wurden, zeigen auch 4—5 Jahre spéter noch eine ent-
sprechende Symptomatik (Aram et al., 1984). 40—-75%
der Kinder mit SSES haben Probleme im Schriftsprach-
erwerb. SSES wirken sich mitunter bis in das Jugend-
und Erwachsenenalter aus und beeintrachtigen den Schul-
und beruflichen Werdegang. Restdefekte bei behandelten
und unbehandelten SSES wurden bis zu 28 Jahre nach
Erstdiagnose nachgewiesen (Felsenfeld et al., 1992).

Von einer unspezifischen oder sekunddren SES wird
gesprochen, wenn Storungen in der Sprachentwicklung
infolge einer oder mehrerer weiterer Storungen oder Er-
krankungen (z.B. friihkindlicher Autismus, Intelligenz-
minderung, Horstérungen) auftreten (Grimm, 2003 a).
Zudem konnen sie als symptomatische Sprachentwick-
lungsstorungen bei voriibergehenden Erkrankungen (z. B.
Schalleitungsstorungen) vorliegen (Zorowka, 2008).

Die Privalenz von unspezifischen SES ist nicht genau
bekannt; konservativ wird sie auf ca. 3 % geschitzt (Kany
& Schéler, 2007). Allerdings werden fiir ,,Schallleitungs-
schwerhérigkeit durch Tubenventilationsstorung* bereits
Pravalenzen von etwa 10—20% (Vorschulalter) und 5—
10% (Schulalter) angegeben (Northern & Downs, 2002).
Eine Koinzidenz mit SES ist zwar bekannt, aufgrund di-
vergierender Studienresultate kann hier aber derzeit kei-
ne Quantifizierung vorgenommen werden.

Das Landau-Kleffner-Syndrom (F80.3; Verlust der
altersgemal entwickelten Sprache in der Periode der pri-
méiren Sprachentwicklung bei nicht sicher zu klarender
Ursache) wird ebenfalls den umschriebenen Entwick-
lungsstorungen des Sprechens und der Sprache zuge-
rechnet.

Tritt bei mehrsprachig aufwachsenden Kindern eine
SES auf, betrifft diese alle Sprachen (Paradis et al., 2003).

Der Erwerb mehrerer Sprachen erschwert den Erwerb bei
simultan bilingualen Kindern mit SSES nicht, sondern
scheint sogar eher eine forderliche Anregung fiir die Aus-
bildung von Sprache zu sein (Paradis et al., 2003). Mehr-
sprachige Kinder mit SSES erzielen allerdings in einigen
Sprachtests schlechtere Ergebnisse als monolinguale
Kinder mit SSES; sie zeigen in einigen Bereichen die-
selben grammatischen Auffilligkeiten wie monolinguale
Kinder mit SSES, in anderen hingegen nicht.

Reine Aussprachestdrungen bilden die grofBite Sto-
rungsgruppe unter den kindlichen Kommunikationssto-
rungen (Broomfield & Dodd, 2004). In der ICD-10 wer-
den isolierte Aussprachestdrungen unter ,,Artikulations-
storung* (F80.0) als umschriebene Entwicklungsstdrung
definiert, bei der die Artikulationsfahigkeit eines Kindes
unterhalb seines Intelligenzalters liegt, seine iibrigen
sprachlichen Féhigkeiten jedoch der Norm entsprechen
und sensorische, organische oder neurologische Storun-
gen als Ursache fiir die Sprechstérung ausgeschlossen
werden konnen. Unter F80.0 werden sowohl phonetische
als auch phonologische Stérungen gefasst, isoliert oder in
Kombination. Sie nehmen eine Zwischenstellung zwi-
schen SES und anderweitigen Defiziten im priméren
Spracherwerb ein, da einige dieser Stérungen zu den SES
zdhlen, andere nicht. Isolierte phonetische Stérungen,
d.h. die mangelnde Féahigkeit, einen Laut altersgemal pe-
ripher sprechmotorisch zu bilden (Artikulationsstérun-
gen) gehdren nicht zu den SES, da sie keine gravierenden
Erwerbsstorungen des Sprachsystems darstellen, sprach-
liche Fertigkeiten im Normbereich voraussetzen und eine
andere Atiologie, Therapierbarkeit und Prognose als SES
zeigen. Phonetische Stérungen treten auch im Zusam-
menhang mit Komorbiditédten auf, zum Beispiel bei Spalt-
bildungen und Hochtonverlust. Bei phonologischen Sto-
rungen, die immer zu den SES zihlen, ebenso bei pho-
netisch-phonologischen Stérungen kann der Sprachlaut
nicht addquat im sprachlichen Kontext eingesetzt werden.

Sprachentwicklungsverzégerungen (,,Spate  Spre-
cher®). Von SES sind Sprachentwicklungsverzogerungen
(SEV) abzugrenzen, bei denen es sich um moderate zeit-
liche Abweichungen um mindestens 6 Monate von der Al-
tersnorm der Sprachentwicklung nach unten handelt. Kin-
der ohne erkennbare Primirbeeintrachtigungen, die bis
zum Ende des 2. Lebensjahrs weniger als 50 Worter oder
keine Wortkombinationen produzieren, werden als ,,spate
Sprecher* (Late Talker) bezeichnet. Priavalenzen wurden
fiir den angelséchsischen Sprachraum mit 2,0—17,5 % an-
gegeben (Horwitz et al., 2003), fiir den deutschen mit
13-20% (Grimm, 2003 a). Das Geschlechterverhiltnis
fallt zu Ungunsten der Jungen aus (1,5: 1). Ein Teil dieser
Kinder holt seinen Riickstand zwischen dem 2. und 3. Ge-
burtstag auf (Late Bloomer). Jedoch ist auch eine schein-
bare Normalisierung mit erneuten Problemen kurz vor der
Einschulung méglich. Angaben zur Rate von Kindern, die
den Riickstand bis zum 36. Lebensmonat nicht vollstin-
dig autholen, reichen von 50—65 % (Kauschke, 2003). In
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einer neueren Untersuchung von Late Talkern (Busch-
mann et al., 2008) hatten 6 % der Kinder mit dieser Symp-
tomatik im Alter von 24 Monaten einen nonverbal-kogni-
tiven Entwicklungsriickstand, 12 % grenzwertige nonver-
bal-kognitive Fiahigkeiten, und 4 % erfiillten die diagnos-
tischen Kriterien fiir einen friihkindlichen Autismus. Der
Erwerb von Sprechen und Sprache kann durch andere
Auffilligkeiten, z.B. tempordre Sprechunfliissigkeiten
oder Stérungen wie Stottern, Poltern oder Mischformen,
beeintrachtigt werden. Hierauf wird nicht nidher eingegan-
gen.

Atiologie

Genetische Faktoren sind fiir einen erheblichen Teil der
Varianz von Sprachstérungen verantwortlich und fiir ei-
nen geringeren Teil der Varianz von Sprachfahigkeiten
bei sprachlich nicht gestorten Personen (Hayiou-Tho-
mas, 2008). Umwelteinfliisse haben einen deutlich klei-
neren Einfluss auf die Entstehung von SSES, und der
Einfluss der geteilten (familienspezifischen) Umwelt ist,
abgesehen vom Umfang des Vokabulars, anscheinend
vernachlissigbar. Allerdings ist eine Gen-Umwelt-Kova-
riation nahe liegend.

Der sozio-6konomische Status der Eltern erwies sich
in mehreren groflen Studien nicht als Einflussfaktor fiir
SSES, im Gegensatz zu miitterlicher Sensitivitit, Depres-
sion und dem Umstand, ob die Mutter verheiratet war.

Untersuchungen tiber den Zusammenhang von Quali-
tat und Quantitdt der sprachlichen Anregung und SSES
erbrachten widerspriichliche Ergebnisse (Grimm, 2003 a).
Unbestritten scheint zu sein, dass Heimkinder, mit denen
wenig sozial interagiert wird, Zwillingskinder, die hiufig
aufsich allein gestellt sind, und Kinder aus kinderreichen
Familien, vorzugsweise sozial schwacher Schichten, ge-
hduft in ihrer Sprachentwicklung gestort sind (Grimm,
2003 a).

Fiir SSES wird allgemein die Hypothese einer poly-
gen/multifaktoriellen Vererbung mit Beteiligung eines
»Major“-Gens bei geschlechtsspezifischem Schwellen-
wert favorisiert. Innerhalb der letzten Jahrzehnte ver-
mehrten sich die Hinweise, dass genetische Faktoren eine
bedeutende Rolle bei der Entstehung der SSES spielen. Es
konnten Zusammenhénge zwischen der SSES und Gen-
orten auf 16q und 19q sowie Zusammenhidnge zu den
Genorten auf Chromosom 13q und 2p festgestellt werden.

Aus neurolinguistischer Perspektive wird angenom-
men, dass die Entstehung von SSES entweder durch die
mangelhafte auditive Verarbeitung des sprachlichen In-
puts (input processing deficit, Tallal et al., 1996) oder
durch die Unfihigkeit, grammatisch korrekte AuBerun-
gen zu produzieren (grammar-specific deficit), erklart
werden kann (Clahsen et al., 1997).

Dariiber hinaus konnen andere Ursachen als Erkla-
rung der Sprachauffilligkeiten, wie zum Beispiel tief-
greifende Entwicklungsstdrungen, permanente oder fluk-
tuierende periphere Horstérungen oder Intelligenzmin-
derung, in Betracht kommen; auf diese kann jedoch an
dieser Stelle nicht ndher eingegangen werden.

Symptomatik

Augenfillig in der Symptomatik von SSES ist die Dis-
krepanz zwischen sprachlichen und nicht sprachlichen
Entwicklungsbereichen. Dementsprechend weisen Kin-
der mit einer SSES eine primér normale physische, ko-
gnitive und sozio-emotionale Entwicklung auf. Nicht sel-
ten werden aber auch weitere Entwicklungsauffilligkei-
ten, wie zum Beispiel motorische Ungeschicklichkeiten
oder Verhaltens- und emotionale Stdrungen, berichtet.
Es handelt sich hierbei um komorbide Stérungen bzw.
Begleitsymptome, die nicht als Ursache der Sprachsto-
rung in Betracht gezogen werden. Zumeist entstehen
psychische Symptome als Folgen der SESS, die. entwe-
der in der Kindheit verschwinden (i. d. R. nach einer The-
rapie) bzw. abgeschwicht oder in verdnderter Form be-
stehen bleiben. Zudem ist im weiteren Verlauf mit dem
Auftreten umschriebener Entwicklungsstdrungen schu-
lischer Fertigkeiten zu rechnen.

Auffélligkeiten in den sprachlichen Bereichen be-
stehen darin, dass Kinder mit SSES einen wesentlich ho-
heren Anteil an Fehlern in ihrem Sprechen als normal
entwickelte Kinder ausweisen und in Sprachtests signifi-
kant schlechter abschneiden. Charakteristisch sind nach
Grimm (2003 a): verspéteter Sprechbeginn, verlangsam-
ter Spracherwerb mit moglicher Plateaubildung, stirkere
Storungen von Syntax/Morphologie als von Semantik/
Pragmatik, mangelnde Textreprasentation, fragmentari-
sche produktive Sprache. Nach Kiese-Himmel (2008) ist
die Sprachentwicklung bei Kindern mit SSES in den
meisten Fillen bereits von Geburt an, also auch in der
praverbalen Entwicklungsphase, beeintrachtigt.

Kinder mit einer SSES machen zudem unterschiedli-
che Fehler in der Sprachproduktion. Solche Fehler haben
in vorausgehenden Entwicklungsphasen hiufig keinen
pathologischen Wert, sondern werden physiologisch
durchlaufen. So muss ein zweijdhriges Kind noch keine
Subjekt-Verb-Kongruenz oder Verbzweitstellung herstel-
len konnen, ein dreijahriges Kind muss noch keine Ne-
bensétze bilden kdnnen. All diese Leistungen miissen
mit vier Jahren aber beherrscht werden. Weiterhin gibt
es Fehler, die in der normalen Sprachentwicklung nicht
physiologisch vorkommen, z.B. eine fragmentarische
Sprache mit stereotypen Phrasen oder eine mangelhafte
Objektkategorisierung bzw. Zuordnung von Konzepten
zu Kategorien. Die Symptome von SSES stellen sich al-
tersabhingig unterschiedlich dar (z.B. im 1. Lebensjahr
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als vermindertes Lallen, im 2. Lebensjahr als verminder-
ter Wortschatz, im 3. Lebensjahr als verminderte Aufe-
rungsldnge). Bei einer manifesten SSES sind insbeson-
dere die Verarbeitung lingualer Merkmale bzw. die Verb-
flexion gestort. Monolinguale, etwa vierjahrige Kinder
mit einer SSES zeigen im Deutschen in Satzstruktur und
Verbflexion (vgl. z.B. Clahsen et al., 1997) folgende
Auffdlligkeiten: Schwierigkeiten mit Finitheit und Sub-
jekt-Verb-Kongruenz, kein Zusammenhang im Erwerb
von Subjekt-Verb-Kongruenz und generalisierter Verb-
zweitstellung, Bevorzugung von finiten Verben in Verb-
endstellung, Ersetzung finiter Verbformen durch nicht-
finite Verben in Verbzweitstellung.

Andere Fehlerklassifikationen unterscheiden zwi-
schen Auslassungsfehlern und Abweichungsfehlern.
Auslassungsfehler betreffen Affixe, Partikel (Prépositio-
nen, Konjunktionen, Adverbien, Antwortpartikel, Mo-
dal- oder Abtonungspartikel, Interjektionen, Negations-
partikel), Artikel, Auxiliare oder Hilfsverben und Pro-
nomen. Abweichungsfehler sind vor allem Ubergenerali-
sierungen, Wortstellungs- und Kasusfehler. Auch andere
Klassifikationen der SSES-typischen Symptome ent-
sprechend den betroffenen linguistischen Ebenen sind
gebréuchlich.

Die Symptomatik von sekundéren SES ist grundsitz-
lich vergleichbar mit der der SSES. Dariiber hinaus las-
sen sich bei einem zeitgleichen Auftreten von SES und
den nachfolgenden Stérungen bzw. Defiziten weitere
Auffilligkeiten der sprachlichen Entwicklung feststel-
len:

Blindheit/Restsichtigkeit wirken sich insgesamt weni-
ger gravierend (weil nur vorldufig verzogernd) auf die
Sprachentwicklung aus, in einigen Féllen ist jedoch eine
gestorte Sprachentwicklung méoglich.

Orofaziale Motorikstorungen: Storungen der Primar-
(Saugen, Beiflen, Kauen, Schlucken) und/oder der Se-
kundérfunktion (Phonation, Artikulation), ursidchlich
Zahn- und Kieferstellungsanomalien, Mundatmung so-
wie sensorische und/oder motorische Stérungen der
Artikulationsstelle und/oder des Artikulationsorgans; ad-
dentale, interdentale und laterale Fehlbildungen der Sibi-
lanten, wie beim Sigmatismus und Schetismus, sowie der
alveolaren Laute /t/, /d/, /I/ und /n/ als hadufige Storun-
gen.

Dysglossien (Artikulationsstorungen durch organi-
sche Verdnderungen der Artikulationsorgane oder ihrer
peripheren Nerven): labiale, dentale, palatale, mandibu-
lare, maxilldre, linguale, pharyngeale, velare und nasale
Lautfehlbildungen.

Grundsatzlich kdnnen bei sekundédren SES zusitzlich
auch die Ursachen fiir SSES vorliegen, sodass streng ge-
nommen der Begriff der sekundidren SES nur dann ge-
rechtfertigt ist, wenn Letzteres nicht der Fall ist. Im Fol-
genden sollen nun charakteristische Merkmale in der

sprachlichen Entwicklung bei den wichtigsten Storungen
vorgestellt werden, aus den sekundidren SES resultieren
konnen:

Intelligenzminderung: gestorter Erwerb der Konzept-
bildung und kommunikativ-pragmatischen Kompetenz;
gestorte oder fehlende Sprachkommunikation; stereotype
Verhaltens- und Sprachmuster; Abstimmung des thema-
tischen Bezugs der AuBerung und Mitteilung inhaltlich
notwendiger Informationen sind unzureichend.

Periphere Horstérungen: gestorte Perzeption, fehlen-
des Feedback fiir Laute, Lautverbindungen und prosodi-
sche Sprachelemente

Binaurale Horstorungen von >35 dB HL: urséchlich
fiir SES, grofBere Defizite in der Sprachperzeption als in
der Sprachproduktion; besonders gravierende Auswir-
kungen auf die Sprachentwicklung bei angeborenen oder
kurz nach der Geburt auftretenden Horstérungen; Beein-
trachtigung der sich anbahnenden Sprachentwicklung
bereits in der vorgeburtlichen Phase, vor allem melo-
dische, rhythmische und/oder dynamische Akzentent-
stellungen und Dysprosodien; Auffilligkeiten in der
Schreiperiode; Verstummung gehdrloser Kinder beim
Ubergang von der ersten in die zweite Lallphase; gestorte
Entwicklung von Begriffsbildung und Bedeutungsdiffe-
renzierung und nachfolgend Semantikstdrungen mit re-
duziertem passivem und aktivem Wortschatz; aktiver
Wortschatz primér aus Substantiven mit konkretem In-
halt, verzdgerter Erwerb von Verben, Adjektiven, Adver-
bien, mehr noch von Funktionswortern; persistierende
Einwort- und ZweiwortduBerungen oder einfache Sitze;
fehlerhafte Syntax und Morphologie (bei vielen hor-
gestorten Kindern auch nach Abschluss der Sprachent-
wicklung, Unsicherheit hinsichtlich Satzstellung, Flexi-
ons- und Kasusmarkierungen), oft verwaschen wirkende
Aussprache infolge einer Reduktion von Konsonant-
Konsonant-Verbindungen, Lautelisionen und -substitu-
tionen sowie der Verwechslung dhnlich klingender Lau-
te; phonetisch-phonologisch bedingte Aussprachestoérun-
gen wie addentale Form bei Zischlauten als Ausdruck der
Hoérminderung in den hohen Frequenzen (Keilmann et
al., 2008; Schonweiler et al., 1998). Widerspriichliche
Beurteilung der Folgen rekurrierender Mittelohrentziin-
dungen mit Sekretbildung fiir die Sprachentwicklung:
keine oder nur schwache Effekte in den nicht unumstrit-
tenen Metaanalysen (Casby, 2001).

Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen
(AVWS): Storung der Analyse der in akustischen Sig-
nalen enthaltenen Frequenz-, Zeit-, Intensitats-und Pha-
seninformation; als Folge davon fehlerhafte Schallquel-
lenlokalisation, eingeschriankte Spracherkennung im
Storgerdusch und/oder Probleme beim Sprachverstehen
in Gruppensituationen im Alltag; Einschrankungen beim
Verstehen von verdnderten Sprachsignalen (z.B. zeit-
komprimierter Sprache oder unvollstdndigen Sprachsig-
nalen, z.B. bei Storgerduschen), im Verstehen gespro-
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chener Instruktionen oder in der Unterscheidung, der
Identifizierung bzw. der Synthese und Analyse von
Sprachlauten; optionale sekundire Folgen: Beeintréchti-
gungen der rezeptiven und expressiven Sprachentwick-
lung, des Schriftspracherwerbs, der Aufmerksamkeit,
der Schulleistungen, der psychosozialen Kompetenz,
des Bildungsniveaus, der Personlichkeitsentwicklung so-
wie der emotionalen und sprachlich-kognitiven Entwick-
lung (Nickisch et al., 2006).

Tiefgreifende Entwicklungsstérungen (z.B. Autis-
mus), Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend und Mehrfachbehinderun-
gen: Symptomatik der Sprachstérung von Art, Auspri-
gungsform, Schweregrad, Zahl und Kombination der
Storungen bzw. Behinderungen bzw. abhingig; von
leichteren SES bis zum ausbleibenden Spracherwerb
(Beispiel Autismus: Defizite in sozialer Interaktion und
Kommunikation; Stérungen bis hin zur Unmoglichkeit,
mit anderen Menschen lautsprachlich zu kommunizie-
ren, Gesagtes richtig zu interpretieren, Mimik und Kor-
persprache einzusetzen; Asperger-Syndrom: formell und
pedantisch wirkende Sprache, eigenartige Prosodie).

Symptome sonstiger, nicht SES-assoziierter Auffdllig-
keiten des Erwerbs von Sprechen und Sprache

Isolierte phonetische Stérungen treten bei deutsch-
sprachigen Kindern hdufig als Sigmatismus, Schetismus,
multiple Interdentalitédt, Chitismus, Gammazismus, Kap-
pazismus und Rhotazismus auf. Differenzialdiagnostisch
sind sie von gleichartigen phonologischen Stérungen ab-
zugrenzen.

Eine mangelhafte Beherrschung der Umgangsspra-
che, ohne dass eine Sprachentwicklungsstérung vorliegt,
kann aufgrund unzureichender Sprachanregung zustande
kommen. Fiir Kinder, deren Muttersprache die Verkehrs-
sprache ist, sind die hauptsdchlichen Ursachen fiir eine
nicht ausreichende Sprachbeherrschung anregungsarme
Entwicklungsbedingungen aufgrund eines bildungsfer-
nen Umfeldes und eines niedrigen sozialen Status der
Bezugspersonen. Kinder mit Migrationshintergrund, fiir
die die Verkehrssprache nicht identisch mit der Mutter-
sprache ist, erleben hiufig eine mangelnde Sprachan-
regung in der Zweitsprache und beherrschen diese infol-
gedessen nur unzureichend. Sie konnen aber in der Regel
neue Sprachformen gut erlernen, insbesondere wenn die
Zweitsprache innerhalb der ersten vier Lebensjahre ange-
boten wird. Augenfillig ist das weitgehende Beherrschen
phonologischer Strukturen, auch in der Verkehrssprache,
oder ihr rasches Erlernen. Kinder mit mangelhafter Be-
herrschung lediglich der Zweitsprache konnen daher
Nonsensworter in der Regel gut nachsprechen, wohin-
gegen die schwierigere Produktion oder Reproduktion
grammatischer Strukturen (z.B. Nachsprechen von Sit-
zen) deutlich abfillt. Bei vorliegender SES hingegen tre-
ten Symptome in beiden Sprachen auf.

Screening und Diagnostik

Wegen der groBlen Variabilitit der Lautsprachentwick-
lung im Kindesalter ist die Feststellung von Sprachauf-
falligkeiten nicht trivial. Die Sprachentwicklung bedarf
einer Evaluation (1) zur frithen Identifikation von Kin-
dern mit Spracherwerbsproblemen (Screening) und (2)
zur Bestimmung von Art, Schweregrad und Komorbidi-
taten der Spracherwerbsprobleme, sodass eine addquate
Intervention (Férderung und/oder Therapie) eingeleitet
werden kann.

Screening

In Deutschland werden derzeit in mehreren Bundeslan-
dern flaichendeckende Sprachscreenings bei Kindern im
Kindergarten- und Vorschulalter eingefiihrt, zum Bei-
spiel in Nordrhein-Westfalen, Hessen und Baden-Wiirt-
temberg. Solche Screenings sind:

e Elternfragebogen ELFRA 1+2 (Grimm & Doil,
2006); ELAN (Bockmann & Kiese-Himmel, 20006);
SBE-2-KT (von Suchodoletz & Sachse, 2008); FRA-
KIS (Szagun et al., 2009) fiir Kinder, die noch nicht
sprechen oder erst wenige Worter beherrschen

e Screening zur Feststellung von Storungen in der
Grammatikentwicklung (Penner, 1999); fiir 2;6 Jahre

e Kindersprachscreening (KiSS; Euler et al., Manu-
skript eingereicht; Neumann et al., Manuskript einge-
reicht); Untertests Pragmatik; Sprachverstindnis;
Sprachproduktion; Aussprache; Wortschatz, Wort-
und Satzgrammatik, Nachsprechen von Kunstwortern
und Sétzen; fiir 4- bis 4;5-Jéhrige

e Sprachscreening fiir das Vorschulalter (SSV, Grimm,
2003 b) mit Untertests fiir das Alter 3 Jahre: ,,Phono-
logisches Arbeitsgeddchtnis fiir Nichtworter® und
»Morphologische Regelbildung* und fiir das Alter
von 4 und 5 Jahren: ,,Phonologisches Arbeitsgedécht-
nis fiir Nichtworter” und ,,Satzgeddchtnis®

e Heidelberger Auditives Screening in der Einschu-
lungsuntersuchung (HASE; Brunner & Scholer,
2002): Nachsprechen von Sitzen, Zahlenfolgen,
Kunstwortern und Erkennen von Wortfamilien; fiir
5- bis 6-Jahrige

e Delfin 4 (Fried, 2007): Sétze Nachsprechen, Kunst-
worter Nachsprechen, Handlungsanweisungen Aus-
fiihren und Bilderzdahlung; Anwendung zwei Jahre
vor der Einschulung

Diagnostik

Ziel einer Sprachentwicklungsdiagnostik ist, Art und
Ausmal} der Storung festzustellen und mogliche Ursa-
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chen bzw. Komorbiditédten zu erkennen (Differenzialdiag-
nostik). Eine Einschétzung des Sprachentwicklungsstan-
des ist durch Befragung (Anamnese, standardisiert, teil-
standardisiert oder unstandardisiert), zum Beispiel der El-
tern, und/oder durch systematische oder nicht systemati-
sche Verhaltensbeobachtung im Alltag médglich. Die Di-
agnostik von Sprachleistungen erfolgt hingegen durch
Spontansprachanalysen, informelle Priifmittel oder Tests.

Die Anamnese

e gibt Hinweise auf mogliche Ursachen von Sprachent-
wicklungsdefiziten aufgrund der Analyse von Risiko-
faktoren wie (a) Erkrankungen der Mutter wihrend
der Schwangerschaft, (b) Geburtsverlauf, (c) schwer-
wiegende Erkrankungen des Kindes, lange Kranken-
hausaufenthalte, (d) motorische Entwicklungsstdrun-
gen, (e) Horstérungen, insbesondere Perioden mit
Schallleitungsschwerhorigkeiten, (f) familidre SES,
Lese-, Rechtschreibstérungen und andere Sprach-
defizite in der Familie, (g) familidre Situation (beruf-
liche und Beziehungs-Situation der Eltern, Familien-
konstellation, Betreuungssituation des Kindes), (h)
Kommunikationsstil in der Familie einschlieBlich
des Umgangs mit der Sprachstorung des zu unter-
suchenden Kindes

e indiziert weiterfiilhrende Untersuchungen

e dokumentiert den Verlauf eventueller bisheriger Be-
handlungen und Foérderungen.

Die Spontansprachanalyse (a) ergdnzt Sprachtests,
(b) basiert auf der Beobachtung des Kindes beim gelenk-
ten Spiel oder beim Dialog, (c¢) dient der Protokollierung
von sprachlichem Verhalten und AuBerungen des Kin-
des, ggf. durch Videoaufzeichnung, (d) liefert Aussagen
zu phonetisch-phonologischen, semantisch-lexikalischen,
morphologisch-syntaktischen und pragmatisch-kommu-
nikativen Féhigkeiten des Kindes sowie zu seinem
Sprechantrieb und seiner Sprechfliissigkeit. Die Unter-
suchung mit informellen Verfahren (einfache Priifmittel
wie Bildkarten) und nicht standardisierter Beurteilung
dient beispielsweise der Aussprachepriifung oder der
Einschitzung grammatischer Fahigkeiten.

Ein standardisierter diagnostischer Sprachtest hin-
gegen soll sprach- sowie testtheoretischen Standards ge-
niigen, aktuell normiert sein und dem gegenwirtigen For-
schungsstand entsprechen, was in praxi allerdings nicht
jeder Test leistet. Testverfahren erlauben — sofern eine
hinreichende Normierung vorliegt — eine validere und
verldsslichere Aussage iiber Sprachentwicklungsmerk-
male eines Kindes und erhéhen damit die diagnostische
Sicherheit. Grundsitzlich wird zwischen allgemeinen
Sprachtests zur Beurteilung des allgemeinen Sprachent-
wicklungsstandes sowie speziellen Sprachtests zur Beur-
teilung einzelner Merkmalsbereiche gemdf den linguisti-
schen Ebenen unterschieden. Eine Synopsis gegenwirtig
im deutschen Sprachraum verwendeter Tests findet sich in
der Vollversion dieser Leitlinien (Neumann et al., 2008).

Therapie

Friihe, die Sprech-/Sprachentwicklung foérdernde Inter-
ventionen sollen ungiinstigen Folgen wie SES, kogniti-
ven, emotionalen, sozialen, kommunikativen Stérungen
und spiteren Schulleistungsstérungen praventiv ent-
gegenwirken und die Entwicklungsprognose fiir ein Kind
insgesamt verbessern. Ein verspdteter Sprechbeginn kor-
rigiert sich haufig nicht von selbst (Kauschke, 2003). Da-
her sollte bei Late Talkern in jedem Fall sowohl eine indi-
viduelle Elternberatung erfolgen, ggf. auf einer Analyse
der Mutter-Kind-Interaktionen basierend, als auch eine
Beratung zu allgemein sprachfordernden Verhaltenswei-
sen, etwa durch dialogisches Vorlesen, Bildbenennungen,
Lieder singen oder in Gestalt von Merkbléttern. Struktu-
rierte Elterntrainings (z.B. Hanen-Early Language Pa-
rent Program, Manolson, 1995; Heidelberger Elterntrai-
ning zur frithen Sprachforderung, Buschmann & Joos,
2007) haben gegeniiber der einmaligen Beratung den
Vorteil, dass die Eltern durch Schulung in inhaltlich auf-
einander aufbauenden Sitzungen zu angemessenen, die
Sprach- und Kommunikationsentwicklung férdernden
Verhaltensweisen angeleitet werden. Als flankierende,
sprach- und kommunikationsanregende Mafinahme ist
die Integration des Late Talkers in eine Kindergruppe zu
empfehlen, vor allem, wenn dort die Teilnahme an struk-
turierten Sprachférderprogrammen als Gruppenarbeit
angeboten wird. RegelmidBig stattfindende diagnostische
Verlaufskontrollen zur Beurteilung des Sprachentwick-
lungsstandes eines Kindes sind zu vereinbaren. Wenn ei-
nem Late Talker basale Fahigkeiten der Kommunikation
fehlen, ist eine Friihtherapie indiziert.

Eine Sprachtherapie ist indiziert, wenn bei einem
Kind ausgepragte und inhaltliche Abweichungen von
der normalen Sprach- und Kommunikationsentwicklung
mit Krankheitswert vorliegen. Sie ist bei Aussprachesto-
rungen, bei SSES, bei SES im Rahmen weiterer Erkran-
kungen bzw. Storungen oder sonstigen Auffilligkeiten
des Erwerbs von Sprechen und Sprache érztlich zu ver-
ordnen, sofern nicht sonderpidagogische MafBnahmen
geboten sind. Die Therapieindikation ist stets abhingig
von den Storungsursachen bzw. auf dem Hintergrund
von Komorbiditdt zu beurteilen. Dabei haben medizi-
nische Behandlungsverfahren, ggf. die Versorgung mit
apparativen horverbessernden Techniken bei horgestor-
ten Kindern oder verhaltenstherapeutisch orientierte
Therapieverfahren Prioritdt. Die Moglichkeiten einer
kausalen Therapie von ggf. vorhandenen Mitursachen
sollten ausgeschopft werden.

Fiir die Einleitung einer krankenkassenfinanzierten
Sprach- und Sprechbehandlung gelten die Heilmittel-
richtlinien (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2004). Die
Sprachtherapie muss mit ausreichender Therapiefre-
quenz erfolgen, da eine zu selten angebotene Therapie
weniger wirksam ist (Barratt et al., 1992). Sprachthera-
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pien sollten in begrenzten, liberschaubaren Zeitrdumen,
ggf. mit Therapiepausen, erfolgen. Spitestens zur Ein-
schulung sollte die Behandlung erfolgreich beendet sein.
Die Auswertung von Therapiestudien mit Schulkindern
ist nur bedingt zufriedenstellend. Nach der Pubertit ist
die Behandlung von SES in der Regel nicht mehr Erfolg
versprechend.

Voraussetzung einer Sprachtherapie ist die Diagnose
einschlieBlich exakter Beschreibung und Quantifizie-
rung der individuellen Symptomatik, da es vorab folgen-
de Therapieplanung zu treffen gilt: (a) ein- oder mehr-
dimensional angelegtes Therapieckonzept, (b) Abstim-
mung mit der Therapie anderer Entwicklungsauffallig-
keiten bzw. nicht sprachlicher Begleitsymptome, (c)
Therapie nicht sprachlicher Auffilligkeiten vor oder
nach der Sprachtherapie, (d) Frequenz der Sprachthera-
pie, (e) Zeitdauer einer Therapieeinheit, (f) Einzel- oder
Gruppentherapie (ggf. Kombination), (g) ambulante,
teilstationdre oder stationédre Therapie.

Sprachtherapie orientiert sich an der Entwicklungs-
chronologie der ungestorten Sprachentwicklung. Unter
Bezug auf das Entwicklungsalter eines Kindes und auf
die individuelle Symptomatik unter Einschluss des
Schweregrades wird das Therapieziel festgesetzt (ent-
wicklungsproximale Therapie), das in einen gestuften
Ubungskatalog aufeinander aufbauender Ziele zerlegt
wird. Falls im Einzelfall nétig, gehen Aufbau von Kom-
munikationsbereitschaft und Wecken von Sprechfreude
der Arbeit an den einzelnen linguistischen Ebenen vo-
raus. Ublicherweise werden rezeptive vor den produk-
tiven Sprachleistungen behandelt. Im therapeutischen
Denken hat sich ein Paradigmenwechsel von individuell
storungsorientierten Ansétzen zu solchen vollzogen, die
die individuellen Ressourcen und Personmerkmale be-
riicksichtigen und integrieren. Fiir die auszuwihlende
Vorgehensweise bzw. Methode sind auch Belastbarkeit
und Motivation eines Kindes zu berticksichtigen. Sprach-
therapie schliet immer Elternberatung bzw. Arbeit mit
den Eltern ein. Die Wiederholung einer altersbezogenen
Sprachentwicklungsdiagnostik dient der Verlaufsdoku-
mentation des Behandlungserfolgs und der weiteren The-
rapieplanung.

Im Vorschul-, insbesondere jedoch im Schulalter,
sind pddagogische Sprachbehandlungskonzepte unter
der Pramisse des sonderpiddagogischen Forderbedarfs zu
berticksichtigen. Bei Kindern, die unter einer gravieren-
den Sprachentwicklungsstorung leiden, bietet sich als
therapeutische Alternative die Aufnahme in einen
Sprachheilkindergarten an (teilstationire Mafnahme).
Ab dem Alter von 5 Jahren ist auch eine stationdire The-
rapiemafinahme moglich. Zeigt ein Kind bis zum Alter
von 6 Jahren noch keine altersentsprechenden Sprach-
leistungen, 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 ei-
ner nicht gravierenden SES ist die Einschulung in eine
Regelklasse mit zusdtzlicher pddagogischer Forderung
im Rahmen einer Einzelintegration anzuraten. Fiir Kin-
der mit schweren SSES, die sich in den anderen Entwick-
lungsbereichen gut entwickelt haben, steht die Sonder-
schule mit dem Forderschwerpunkt Sprache zur Ver-
fiigung. Als mogliche Nachteile einer Sprachtherapie
sind die Entwicklung eines Storungsbewusstseins beim
Kind und die Belastung von Eltern und Kind durch un-
wirksame Therapien anzusehen.

Fir die Therapie sukzessiv mehrsprachiger Kinder
gibt es bislang keine systematischen Untersuchungen da-
riiber, ob eine Therapie in der Erst- oder Zweitsprache
Erfolg versprechender ist. Wenn man nur an einer Spra-
che arbeiten kann, dann sollte das jedoch die Sprache
sein, die im Alltag des Kindes von groferer Relevanz ist.
Liegen bei einem mehrsprachigen Kind nur Defizite in
der Zweitsprache vor, dann handelt es sich in der Regel
nicht um eine SES, sondern um eine mangelnde Anre-
gung in der Zweitsprache, sodass nur Férderma3nahmen
indiziert sind.

Grundsitzlich ist die Begleitung therapeutischer Pro-
zesse von Sprachforderung wiinschenswert. Kinder mit
SSES scheinen mehr von Sprachtherapie als von Sprach-
forderung zu profitieren, SES-Kinder mit der komorbi-
den Bedingung einer Lernstorung hingegen mehr von
sonderpddagogischer Intervention (Goorhuis-Brouwer
& Knijff, 2002). Eine Metaanalyse von Law et al. (2003)
auf der Basis von 25 Studien zeigte, dass eine Sprachthe-
rapie hinsichtlich Phonetik/Phonologie sowie Wortschatz
effektiv ist. Weniger Hinweise fanden sich dafiir, dass
Sprachtherapie bei rezeptiven Beeintrichtigungen der
Sprache wirkungsvoll ist. Beziiglich der Effektivitit von
Interventionen der expressiven Syntax waren die Ergeb-
nisse uneinheitlich. Auf den Forschungsbedarf zu Be-
handlungskonzepten rezeptiver Sprachschwierigkeiten
wurde hingewiesen.
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