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Zusammenfassung 

Die Entwicklung der Sprache ist ein zentraler Bestandteil der Entwicklung des 
Kindes. Bei einem relativ hohen Anteil der Kinder verläuft die Sprachentwick-
lung allerdings nicht problemlos, und Störungen der Sprachentwicklung gehören 
zu den häufigsten Entwicklungsstörungen in der frühen Kindheit. Ziel der vor-
liegenden interdisziplinären Leitlinie (LL) ist es, zur Optimierung der Diagnostik 
und Differenzialdiagnostik von Sprachentwicklungsstörungen beizutragen. Dies 
erfordert vor allem eine sichere Abgrenzung zwischen therapiebedürftigen und 
förderbedürftigen Sprachauffälligkeiten sowie zwischen umschriebenen Sprach-
entwicklungsstörungen (USES) und Sprachentwicklungsstörungen bei Komor-
bidität(en). Die LL wurde durch eine strukturierte Konsensusfindung (Nominaler 
Gruppenprozess) mit Mandatsträgern der 13 beteiligten Fachgesellschaften und 
Berufsverbände entwickelt. 

Das erste Kapitel der Leitlinie befasst sich mit Definition, Klassifikation und 
Epidemiologie von Sprachentwicklungsstörungen (SES). Aufbauend werden 
Entwicklungsnorm, Auffälligkeit und Störung in der Sprachentwicklung vonein-
ander abgegrenzt. Da profunde Kenntnisse der normalen Sprachentwicklung eine 
unabdingbare Voraussetzung sind, um den Stellenwert einer Sprachauffälligkeit 
in einem bestimmten Lebensalter sicher beurteilen zu können, wird der Ablauf 
der Sprachentwicklung mit den Zeitpunkten des Erreichens wichtiger Entwick-
lungsschritte dargestellt. Es folgt die Definition der Begriffe „umgebungsbeding-
te Sprachauffälligkeit“, „Sprachentwicklungsverzögerung“ sowie „Late Talker“. 
Des Weiteren werden umschriebene Sprachentwicklungsstörungen (USES), die 
in der ICD-10 eine eigenständige Kategorie bilden, Sprachentwicklungsstörun-
gen bei Komorbidität(en) sowie andere Störungen des Sprech- und Spracher-
werbs definitorisch getrennt. 

Das zweite Kapitel erklärt die Bedeutung der interdisziplinären Diagnostik 
beim Vorliegen sprachlicher Auffälligkeiten. In Ermangelung eines Goldstan-
dards für die Diagnostik von SES und um der Komplexität von Entwicklungsstö-
rungen gerecht zu werden, spricht sich die LL für ein mehrgliedriges diagnosti-
sches Vorgehen aus, das die Durchführung von (psycho)metrischen Verfahren 
ebenso vorsieht wie die Anwendung informeller Verfahren, z. B. in Form der 
Anamnese, der strukturierten Verhaltensbeobachtung und der Spontansprachana-
lyse. Ziel der Diagnostik ist es, auf der Basis von individueller klinischer Expertise 
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und der besten verfügbaren Evidenz aus systematischer Forschung vorhandene 
Symptome einzuordnen sowie eine Beratung und Förderung bzw. störungsspezi-
fische Behandlung in die Wege zu leiten. Die interdisziplinäre Zusammenarbeit 
von Ärzten, Psychologen, Pädagogen und Logopäden/akademischen Sprachthe-
rapeuten stellt eine Optimierung des diagnostischen Vorgehens sicher. 

In Anlehnung an die ICD-10 werden drei diagnostische Kriterien für die An-
nahme einer USES vorgeschlagen. Die Differenzialdiagnostik erfolgt in mehreren 
Schritten und ist in einem übersichtlichen Algorithmus mit ersten Hinweisen zur 
Intervention (Sprachtherapie vs. Sprachförderung) festgehalten. Der Algorithmus 
führt zur Abgrenzung zwischen verschiedenen Formen von Sprachauffälligkeiten 
und unterscheidet insbesondere zwischen USES und SES bei Komorbidität(en).  

Die Auflistung wesentlicher Symptome in den Tabellen 8 und 9 übernimmt 
die Zeitstruktur der pädiatrischen Vorsorge-Untersuchungen (U1 – U9) und ist 
als Orientierungshilfe zum diagnostischen Algorithmus „Sprachentwicklungsstö-
rung“ zu verstehen. Aktuelle Tests und Untersuchungsverfahren zur Sprachent-
wicklung, nach Lebensalter und Fragestellung geordnet, werden in den Tabellen 
10 und 11 zusammengefasst. In Ermangelung evidenzbasierter Aussagen über 
die Eignung verschiedener Testverfahren für den sprachlich-kommunikativen 
Bereich gibt die vorliegende LL hiermit Empfehlungen auf der Basis von Exper-
tenwissen. 

Die konsensbasierte S2k-LL ist als interdisziplinäres Qualitätspapier für alle, 
die Sprachdiagnostik und Sprachtherapie veranlassen und/oder durchführen, zu 
verstehen. Sie löst die bisherigen monodisziplinären Leitlinien ab. Zur Informa-
tion richtet sich die LL auch an Patienten und Pädagogen. Die Intervention bei 
Sprachentwicklungsauffälligkeiten wird Gegenstand einer eigenen Leitlinie sein. 
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Präambel 

Die Verordnungspraxis von Sprachtherapie bei Kindern und die föderalen bil-
dungspolitischen Initiativen im Bereich der frühkindlichen Bildung, insbesondere 
der Sprachförderung, lösten in den Jahren 2007/2008 im Umgang mit sprachauf-
fälligen Kindern Unklarheiten bezüglich der Zuständigkeiten zwischen Gesund-
heits- und Bildungswesen aus. Die Entscheidung, ob ein Kind mit Auffälligkei-
ten in der Sprachentwicklung eine medizinisch indizierte Sprachtherapie oder ein 
frühpädagogisches Förderprogramm braucht, fiel in das Blickfeld vieler ver-
schiedener Berufs- und Interessensgruppen, Kostenträger und politischer Partei-
en. Dies erschwerte die Entscheidungsfindung der Verordner und behinderte die 
Einleitung bzw. die Kontinuität erforderlicher Sprachtherapien. 

Deshalb erschien es notwendig, einen Konsens zwischen den für die Frage-
stellung relevanten medizinischen, therapeutischen und wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften sowie Patientenvertretungen darüber herbeizuführen, wie eine 
Sprachentwicklungsstörung zu definieren und zu diagnostizieren ist. 

Um der thematisch impliziten Interdisziplinarität gerecht zu werden, konsti-
tuierte sich im April 2008 auf Initiative der Deutschen Gesellschaft für Sozialpä-
diatrie und Jugendmedizin (DGSPJ) sowie des Deutschen Bundesverbandes der 
akademischen Sprachtherapeuten (dbs) eine interdisziplinäre Arbeitsgruppe (Kon-
sensusgruppe) zur Entwicklung der S2k-Leitlinie: 

„Diagnostik von Sprachentwicklungsstörungen. Interdisziplinäre Leitlinie“ 

Die Zielorientierung der Leitlinie (LL) lautet: Optimierung der Diagnostik und 
Differenzialdiagnostik von Sprachentwicklungsstörungen. Dadurch soll eine 
angemessene Indikationsstellung therapeutischer Interventionen erreicht werden. 
Dies erfordert vor allem eine sichere Abgrenzung zwischen 

– therapiebedürftigen vs. förderbedürftigen Sprachauffälligkeiten 
– umschriebenen Sprachentwicklungsstörungen (USES, Synonym: Spezifi-

sche Sprachentwicklungsstörungen SSES) und Sprachentwicklungsstörungen 
(SES) mit Komorbidität(en). 

Die Leitlinie umfasst nicht die spezielle Diagnostik von anderen Kommunikations-
störungen im Kindesalter, z. B. von Stimm-, Sprech- oder Redeflussstörungen, 
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obgleich Hinweise auf diese Störungen in Unterkapiteln zu finden sind. Auf die 
speziellen Leitlinien zu diesen Aspekten wird an entsprechender Stelle verwiesen. 

Adressaten*: 

Alle, die Sprachdiagnostik und Sprachtherapie veranlassen und/oder durchfüh-
ren, v. a. Allgemeinärzte, Kinder- und Jugendärzte, HNO-Ärzte, Phoniater/Päd-
audiologen, Sozialpädiater, Neuropädiater, Kinder- und Jugendpsychiater, Psy-
chotherapeuten, Psychologen, akademische Sprachtherapeuten, Logopäden 
sowie Ärzte im öffentlichen Gesundheitsdienst. Zur Information richtet sich die 
LL auch an Patienten und Pädagogen. 

Patientenzielgruppe: 

Kinder und Jugendliche mit vermuteter Auffälligkeit im Spracherwerb im am-
bulanten und stationären Versorgungssektor. 

* Zugunsten der besseren Lesbarkeit wird in der gesamten Leitlinie immer nur eine Gendermarkie-
rung verwendet. Das nicht markierte andere Geschlecht ist jeweils mitgemeint. 

Methodik der Leitlinien-Erstellung 

Strukturierte Konsensusfindung (Nominaler Gruppenprozess) mit Mandatsträ-
gern der beteiligten Fachgesellschaften/Organisationen: Alle für die Zielsetzung 
der Leitlinie relevanten medizinisch-therapeutischen Fach- und Berufsverbände 
(n = 15) wurden frühzeitig angeschrieben (August 2007) und eingeladen, eine/n 
Vertreter/in zur Mitarbeit zu entsenden. Die für den Adressatenkreis repräsenta-
tive interdisziplinäre Leitliniengruppe (Vertreter aus 13 Verbänden/Gesellschaf-
ten) nahm ihre Arbeit am 18. April 2008 auf. 

Die vorliegende S2k-Leitlinie entstand durch die strukturierte Konsensfin-
dung (sukzessive Abstimmung über einzelne Textabschnitte und Tabellen) in 
acht gemeinsamen Arbeitssitzungen. Voraus ging jeweils die Erarbeitung von 
Textvorlagen durch einzelne Mitglieder oder Kleingruppen auf der Basis von 
Literaturrecherchen relevanter Publikationen (einschl. Konsentierung in Tele-
fonkonferenzen) und unter Berücksichtigung der vorhandenen Leitlinien sowie 
des Abschlussberichts des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) zur „Früherkennungsuntersuchung auf umschriebene 
Entwicklungsstörungen des Sprechens und der Sprache“ (2009). Alle Textpassa-
gen der Leitlinie wurden im E-Mail-Verfahren vor jeder Arbeitssitzung jedem 
Gruppenmitglied zur Kommentierung vorgelegt. Alle Kommentare wurden 
durch die Koordinatorin gesammelt und in den Entwurf unter Hervorhebung 
eingefügt. Die strukturierte Konsensfindung im Sinne eines Nominalen Grup-
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penprozesses erfolgte unter Moderation der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftli-
cher Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF). Als Tischvorlage diente der 
Leitlinienentwurf mit den eingearbeiteten Kommentaren. Der Nominale Grup-
penprozess gestaltete sich wie folgt: 

 Präsentation der zu konsentierenden Aussagen/Kommentare 
 Stille Notiz: Welchem Kommentar/Welcher Anmerkung stimmen Sie nicht 

zu? Ergänzung, Alternative? 
 Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammenfas-

sung von Kommentaren durch die Koordinatorin 
 Vorabstimmung über Diskussion der einzelnen Kommentare – Erstellung 

einer Rangfolge 
 Debattieren/Diskussion der strittigen Punkte 
 Endgültige Abstimmung über jeden Kommentar/jede Anmerkung und alle 

Alternativen 
 Schritte werden für jede Empfehlung wiederholt. 

Die daraus ggf. resultierende Überarbeitung des Entwurfes wurde abgestimmt. 
Abschließend wurde die gesamte Leitlinie redaktionell überarbeitet, durch ein 
Delphi-Verfahren von den Gruppenmitgliedern kommentiert und konsentiert und 
von den beteiligten Fachgesellschaften und Berufsverbänden verabschiedet. 

Bei dem Delphi-Verfahren handelt es sich um eine mehrstufige Befragungs-
methode, welche unter Experten verschiedener Fachbereiche schriftlich durch-
geführt wird. Durch einen entstehenden Rückkopplungsprozess durch die Infor-
mation der Teilnehmer über die Gruppenantwort wird versucht, den Gruppen-
mitgliedern die Möglichkeit einer Überprüfung bzw. eines Vergleichs ihrer Aus-
sagen zu geben. 

Ablauf des Delphi-Verfahrens 

 Schriftliches Einholen der Beiträge mittels strukturierter Fragebögen 
 Zusammenfassung der Beiträge und Rückmeldung an die Gruppe 
 Fortführung der Befragungsrunden bis zum Erreichen einer Gruppenantwort 

(Konsens oder begründeter Dissens). 

Nach Ablauf des Nominalen Gruppenprozesses wurde die Arbeitsfassung der 
Leitlinie (U)SES in drei Delphi-Runden und einer zusätzlichen Telefonkonferenz 
(TK) der gesamten AG konsentiert. Im ersten Durchgang des Delphi-Verfahrens 
reichten neun Mitglieder der Kommission formale Korrekturen und einige wenige 
inhaltliche Anmerkungen ein, die von der Kernarbeitsgruppe diskutiert und ein-
gearbeitet wurden. In der zweiten Runde wurden von sechs Kommissionsmitglie-
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dern formale Korrekturen, Änderungen im Literaturverzeichnis bzw. Kommentare 
zu Empfehlungen der LL eingereicht. Anhand der Kommentare wurde durch die 
Koordinatorin der LL eine Diskussionsgrundlage mit Literaturempfehlungen 
erstellt, auf deren Basis es in der TK vom 6.6.2011 zur Erarbeitung eines Kompro-
missvorschlags kam. In der anschließenden dritten Delphi-Runde erreichte die 
LL 100 %ige Zustimmung. 

Anschließend wurde die Konsultationsfassung den Vorständen der beteiligten 
Fach- und Berufsverbände zur Genehmigung vorgelegt und danach auf den Home-
pages der Fach- und Berufsverbände zur Kommentierung zur Verfügung gestellt. 
Es wurden von zehn Personen, einschließlich der Kern-AG, insgesamt 39 Ände-
rungs- und Ergänzungsvorschläge eingereicht, die durch die Kernarbeits- und 
Endredaktionsgruppe diskutiert und ggf. angenommen wurden. Die erarbeitete 
Beschlussfassung mit einer tabellarischen Übersicht der eingegangenen Kommen-
tare und deren Erwiderung wurde allen Kommissionsmitgliedern zur Abstimmung 
vorgelegt. Am 28.11.2011 wurde die LL mit wenigen formalen Korrekturen und 
Literaturergänzungen durch die Konsensusgruppe angenommen. Alle Kommen-
tatoren erhielten eine Rückmeldung im Namen der Konsensusgruppe. 

Umgang mit Interessenskonflikten 

Von allen Autoren wurden Interessenkonflikterklärungen eingeholt. Für kein 
Kommissionsmitglied ergab sich ein bedeutsamer Interessenskonflikt. Alle Au-
tor/inn/en der LL sind Mitglieder von in Zusammenhang mit der Leitlinienent-
wicklung relevanten Fachgesellschaften/Berufsverbänden bzw. Mandatsträger im 
Rahmen der Leitlinienentwicklung. Sich daraus möglicherweise ergebende Inter-
essenskonflikte wurden zu Beginn der Kommissionsarbeit in der Gruppe disku-
tiert, und man kam zu dem Schluss, dass die Durchführung eines formalen Kon-
sensusfindungsverfahrens zwischen den Vertreter/inne/n der beteiligten Fach- 
und Berufsverbände eventuellen Interessenskonflikten entgegenwirkt und das 
Kernanliegen der interdisziplinären LL darstellt. 
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1. Definition, Klassifikation und Epidemiologie 

1.1 Normale Sprachentwicklung 

Der Maßstab für zeitliche und/oder strukturelle Abweichungen im primären 
Spracherwerb ist die physiologische Sprachentwicklung ( Tab. 1). Im unge-
störten Spracherwerb ist eine hohe interindividuelle Variation hinsichtlich Er-
werbszeitpunkt, Erwerbstempo und Erwerbsstil zu beobachten. Deshalb können 
sprachliche Leistungen nicht nach dem bloßen Augenschein beurteilt werden, son-
dern bedürfen bei Verdacht auf eine Störung einer interdisziplinären, differenzierten 
Diagnostik. 

Ein sprachgesundes Kind hat bis zu seinem 4. Geburtstag
gelernt, sich in seiner Muttersprache in korrekten, gramma-
tisch geordneten Strukturen, in gut verstehbarer, altersge-
mäßer Aussprache aller Laute und Lautverbindungen
sowie mit altersentsprechendem Wortschatz auszudrü-
cken und situationsangemessen zu kommunizieren. Auch 
in den Folgejahren vollzieht sich eine Erweiterung und 
Ausdifferenzierung sprachlicher Fähigkeiten ( Tab. 1).

Die Sprachentwicklung geschieht rezeptiv (Sprach-
verständnis) und expressiv (Sprachproduktion) in fol-
genden Bereichen: 

 prosodisch (Sprechmelodie und -dynamik) 
 phonetisch-phonologisch (Aussprache, Bildung von

Lauten und Einsatz von Sprachlauten im Sprachsys-
tem) 

 semantisch-lexikalisch (Wortbedeutung, Wortschatz) 
 morphologisch-syntaktisch (Wort- und Satzgramma-

tik) 
 pragmatisch (situationsangemessener Gebrauch der

Sprache in der Kommunikation). 

Die Sprachentwicklung des Kindes ist von genetischen
und vielen externen Faktoren abhängig, die eine hohe
Variabilität der normalen Sprachentwicklung bedin-
gen. 

 Normaler Spracherwerb voll-

zieht sich in Grundzügen in

den ersten vier Lebensjahren.

  

 

 

 

Die Sprachentwicklung er-

folgt rezeptiv und expressiv in

fünf Bereichen. 

 
 
 
 
 
 
 

Genetische und externe Fak-

toren bedingen eine hohe

Variabilität der normalen

Sprachentwicklung. 
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Die Sprachentwicklung 

verläuft in Wechselwir-

kung mit der Entwick-

lung anderer personaler 

Funktionen. 

 
Die Sprachentwicklung ist in die Gesamtentwicklung
eines Kindes eingebettet, d. h. sie verläuft in Wechsel-
wirkung mit der: 

 sensorischen Entwicklung, insbesondere des peri-
pheren und zentralen Gehörs 

 motorischen Entwicklung, insbesondere der mund-
motorischen Entwicklung, d.h. der Phonation und 
Artikulation sowie den Primärfunktionen des Sprech-
apparates Saugen, Schlucken, Kauen und Lecken 

 sozialen Entwicklung 
 emotionalen Entwicklung 
 kognitiven Entwicklung. 

 
 Die Entwicklung der sprachlichen Kompetenzen ist

in Tab. 1 und 2 dargestellt. 

Im 1. Lebensjahr ent-

wickeln sich bedeutende 

Vorläuferfähigkeiten der 

Sprache. 

 

 
Im 1. Lebensjahr entwickeln sich bedeutende Vorläufer-
fähigkeiten der Sprache: 

 Fähigkeit, menschliche Stimmen von anderen 
Schallereignissen zu unterscheiden 

 Anpassung an die Laute der Muttersprache, Bevor-
zugung ihrer prosodischen Merkmale 

 Grundunterscheidung in Selbst und Andere 
 Interesse für menschliche Gesichter und mimische 

Verhaltensmuster 
 Gemeinsame Aufmerksamkeitsausrichtung und tri-

angulärer Blickkontakt (Blickwechsel zwischen 
Kind, Bezugsperson und Objekt) 

 Kommunikative Reziprozität (wechselseitige Ab-
stimmung) 

 Referenzielle Gesten 
 Intentionalität 
 Senso-motorische Intelligenz 
 Fähigkeit zur Segmentierung von Ereignissen sowie 

zur Klassifizierung von Objekten, Handlungen und 
Zuständen 

 Modalitätsübergreifende Wahrnehmung 
(vgl. Klann-Delius 2008). 
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Schriftspracherwerb 
 

 

Der Schriftspracherwerb baut auf dem Erwerb der Laut-
sprache auf und wird in der Regel durch Unterrichtung
vollzogen. Er zielt auf das Erlernen von Laut-Buch-
stabe-Verbindungen (Phonem-Graphem-Korresponden-
zen) als Grundlage für die schriftliche Wort-, Satz- und 
Textrezeption und -produktion ab. 

Eine wesentliche Voraussetzung für den Erwerb von
Schriftsprache ist die Einsicht in die Lautstruktur der
gesprochenen Sprache (Phonologische Bewusstheit) 
(Lundberg et al. 1980; Marx et al. 2005); aber auch 
breitere Sprachfähigkeiten sind involviert, insbesondere
für das Leseverständnis (Fraser & Conti-Ramsden 
2008). 

 
Schriftsprache baut auf 

Lautsprache auf. 

Spracherwerb in mehrsprachiger Umgebung   

Gesunde Kinder sind in der Lage, mehrere Sprachen
gleichzeitig zu erwerben, wenn die Sprachen in ausrei-
chender Quantität und Qualität angeboten werden und
die Kinder genügend Gelegenheit zur Kommunikation
in diesen Sprachen erhalten. Beim bilingualen Erst-
spracherwerb werden ein simultaner und sukzessiver
Spracherwerbstyp unterschieden (Rothweiler & Kroffke
2006). Beim simultanen Spracherwerb werden zwei 
oder mehrere Sprachen parallel erworben. Häufiger liegt
ein sukzessiver Spracherwerbstyp vor, bei dem zu-
nächst die Muttersprache(n) erworben wird (werden)
und anschließend die Umgebungssprache als Zweit-
sprache erlernt wird. Nicht selten kommen in der Realität
Mischformen der Spracherwerbstypen vor. Mehrspra-
chige Kinder können in der Spracherwerbsphase inter-
ferenzbedingte Besonderheiten zeigen (Umgebungsbe-
dingte Sprachauffälligkeiten  1.2). 

 
Gesunde Kinder können 

problemlos – simultan 

oder  sukzessiv – mehrere 

Sprachen erwerben. Sie 

zeigen in der Sprach-

erwerbsphase mitunter 

Besonderheiten. 
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Die Bedeutung der Aus-

sprachefehler variiert mit 

dem Lebensalter. 

 
Mit dem Begriff der phonologischen Prozesse können
regelhafte Unterschiede zwischen kindlichen und ziel-
sprachgemäßen Wortformen beschrieben werden. Pho-
nologische Prozesse im Spracherwerb führen dazu, dass
die Aussprache von Wörtern systematisch vereinfacht
wird, indem z. B. Laute ausgelassen oder ersetzt werden.
Derartige phonologische Prozesse kommen während ei-
ner Übergangsphase des normalen Spracherwerbs vor
und werden allmählich überwunden ( Tab. 2). Werden
phonologische Prozesse nicht dem Alter entsprechend
überwunden, spricht man von phonologischen Störungen,
die als gravierende Erwerbsstörung des Sprachsystems
immer zu den (U)SES ( 1.4.1) zählen (Chiat & Roy
2008). Phonologische Prozesse sind jedoch nicht Folge
sprechmotorischer Defizite ( 1.4.3). 
 

Tab. 2: Reihenfolge der Überwindung phonologischer Prozesse (nach Fox 
2009a) 

Alter   Phonologische Prozesse 

bis 2;6 Jahre 
 

Auslassung finaler Konsonanten (Vogel → Voge) 
Vorverlagerung des velaren Nasals (Schlange → Schlanne) 
Plosivierung (Sonne → Donne) 
Glottale Ersetzung /r/ (Roller → Holler) 

bis 3;0 Jahre 
 

Tilgung unbetonter Silben (Banane → Nane) 
Deaffrizierung von /pf/ und /ts/ (Apfel → Afel) 

bis 3;6 Jahre 
 

Vorverlagerung von /g/ und /k/ (Garten → Darten; Kanne 
→ Tanne) 
Rückverlagerung von /sch/ (Schule → chule) 

bis 4;0 Jahre 
 

Reduktion von Konsonantenverbindungen (Schnecke → 
necke) 
Assimilationen (Gabel → Babel, Marienkäfer → Mamien-
käfer) 

bis 4;6 Jahre 
 

Stimmgebung (voicing) (Tanne → Danne) 
Entstimmung (devoicing) (Weg → Feg) 

bis 4;11 Jahre 
 

Vorverlagerung von /∫/ und /ç/ zu /s/ (Schule → sule; Becher 
→ Besser) 
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1.2 Umgebungsbedingte Sprachauffälligkeiten 

Umgebungsbedingungen können die Sprachentwicklung ungünstig beeinflussen, 
so dass phänomenologisch ähnliche sprachliche Auffälligkeiten wie bei Sprach-
entwicklungsstörungen zu beobachten sind oder sprachlich-kommunikative Auf-
fälligkeiten auftreten. Umgebungsbedingte Sprachauffälligkeiten sind durch eine 
interdisziplinäre, differenzierte Diagnostik von Sprachentwicklungsstörungen 
abzugrenzen. Sprachentwicklungsstörungen bedürfen einer medizinisch indizier-
ten Sprachtherapie, umgebungsbedingte Sprachauffälligkeiten hingegen einer 
nichtmedizinischen, (heil-)pädagogischen Sprachförderung. 

Der Erstspracherwerb setzt neben angeborenen spezies-
spezifischen Fähigkeiten ein ausreichendes und infor-
matives Angebot gesprochener Sprache voraus. Kinder
nutzen den sprachlichen Input ihrer Umgebung, um sich
der Zielsprache zu nähern (Kauschke 2007). Folgende 
umgebungsbedingte Sprachauffälligkeiten sind von SES
abzugrenzen: 

 Spracherwerb setzt angebo-

rene Fähigkeiten und ein 

ausreichendes Angebot ge-

sprochener Sprache voraus. 

Auffälligkeiten im Sprachgebrauch durch Anre-
gungsarmut und/oder unzureichende bzw. falsche
Sprachvorbilder: 

  

 

Auffälligkeiten im Sprach-

gebrauch allein durch Anre-

gungsarmut und/oder fal-

sche Sprachvorbilder sind 

keine Indikation für Sprach-

therapie. 

Sie sind allein keine Indikation für eine Sprachtherapie,
wohl aber für eine Sprachförderung ( 2.2 letzter Abs.).
Sie können vorhandene SES aggravieren (Buschmann
et al. 2009; Grimm et al. 2004; Hecking & Schlesiger
2010; Kühn & Suchodoletz 2009; Kühn 2010; Tomasel-
lo 2003; Tracy 2007). 

 

Sprachauffälligkeiten im Rahmen des Zweit-/Mehr-
sprachenerwerbs: 

Wie im Abschnitt „Spracherwerb in mehrsprachiger
Umgebung“ erwähnt, sind gesunde Kinder in der Lage,
mehrere Sprachen gleichzeitig zu erwerben. Auch wenn
diese in ausreichender Quantität und Qualität angeboten
werden und die Kinder genügend Gelegenheit zur Kom-
munikation in diesen Sprachen haben, zeigen sich in der
 

 
 
 

Sprachauffälligkeiten im

Rahmen des Zweit-/Mehr-

sprachenerwerbs können 

harmlose Interferenzerschei-

nungen der Sprachen sein. 
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Unter ungünstigen Entwick-

lungsbedingungen können 

bei mehrsprachig aufwach-

senden Kindern Sprachauf-

fälligkeiten vorhanden sein, 

woraus Förder- und Thera-

piebedarf entsteht. 

 
 
 

Symptome der USES sind 

sprachenspezifisch. 

 
 
 

 
Spracherwerbsphase mitunter Besonderheiten, die aus
Interferenzerscheinungen der Sprachen auf prosodischer,
phonetisch-phonologischer, semantisch-lexikalischer und
morphologisch-syntaktischer Ebene resultieren und vor-
übergehen. Sind die Spracherwerbsbedingungen weniger
günstig, können sich zusätzlich Sprachauffälligkeiten
entwickeln, die einer Förderung bedürfen, aber nicht zu
den SES zählen. Kinder, die in einem günstigen mehr-
sprachigen Umfeld aufwachsen, bilden nicht häufiger
SES aus als monolingual aufwachsende Kinder (Paradis
et al. 2003; Rothweiler & Kroffke 2006; Tracy 2008). 

 
Wohl aber können SES/USES auch bei mehrspra-

chig aufwachsenden Kindern auftreten. Der Erwerb von
mehr als einer Sprache erschwert den Spracherwerb bei
simultan-bilingual aufwachsenden Kindern mit USES
nicht zusätzlich. Tritt bei mehrsprachig aufwachsenden
Kindern eine SES/USES auf, dann betrifft diese alle Spra-
chen (Håkansson et al. 2003; Paradis et al. 2003, 2005,
2006). USES sind bis zu einem gewissen Grad sprachen-
spezifisch, d. h. es können in Abhängigkeit von Komple-
xität und Erwerbsalter der zu erwerbenden Strukturen
z. B. unterschiedliche grammatische Bereiche betroffen
sein (Leonard 2000; Paradis et al. 2003; Kroffke 2007;
Restrepo et al. 2011). 

1.3 Sprachentwicklungsverzögerung 

Sprachentwicklungsrückstände sind in Abhängigkeit vom Lebensalter eines 
Kindes als Sprachentwicklungsverzögerungen (SEV: bis zum 36. Monat) bzw. 
Sprachentwicklungsstörungen (SES: ab 36. Monat) abzugrenzen. Bei Verdacht 
auf SEV bzw. SES bedarf es einer interdisziplinären, differenzierten Diagnos-
tik. Late Talker bilden eine spezifische Gruppierung der SEV-Kinder. 

Bis zum Lebensalter von 3 

Jahren werden zeitliche Ab-

weichungen um mindestens 

6 Monate als SEV bezeich-

net. 

 Eine Sprachentwicklungsverzögerung (SEV) ist eine
zeitliche Abweichung der Sprachentwicklung um min-
destens sechs Monate von der Altersnorm nach unten
(UEP 1987) mit sprachlichen Auffälligkeiten, für die
diagnostisch nach einer Ursache gesucht werden muss. 
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Eine SEV kann sich in der Folgezeit als SES manifes-
tieren, muss es aber nicht. Häufig lässt sich eine klare
Diagnose erst aus dem Verlauf der Sprachentwicklung
stellen. Zusätzlich können sich Auffälligkeiten in anderen
Entwicklungsbereichen zeigen (sensorisch, kognitiv,
psycho-sozial, motorisch), deren Störungswert ebenfalls
noch abzuklären ist. Die Bezeichnung SEV suggeriert,
dass es sich bei den beobachteten sprachlichen Auffällig-
keiten um eine vorübergehende Retardierung handelt,
was jedoch nicht der Fall sein muss. Deshalb wird die
Bezeichnung SEV nur bis zum 36. Monat, bis eine um-
fassende Sprachentwicklungsdiagnostik erfolgen kann,
gebraucht (Schöler & Scheib 2004; Kiese-Himmel 2008).

 
 

 

Kinder ohne erkennbare Primärbeeinträchtigungen,
die bis zum Ende des zweiten Lebensjahres weniger als
50 Wörter oder keine Wortkombinationen produzieren
und ansonsten einen altersgerechten Entwicklungsstand
zeigen, werden als Late Talker (Desmarais et al. 2008)
bezeichnet. Prävalenzen wurden für den angelsächsi-
schen Sprachraum mit 2,0-17,5 % angegeben (Horwitz
et al. 2003; Reilly et al. 2007), für den deutschen mit
13-20 % (Grimm 2003). Einige dieser Kinder holen
ihren Rückstand ohne spezifische Förderung zwischen
dem zweiten und dritten Geburtstag auf (sog. Late
Bloomer). Hierbei ist jedoch auch eine scheinbare Nor-
malisierung (illusionary recovery) möglich, mit erneuten
Problemen, häufig in der phonologischen Bewusstheit,
kurz vor Einschulung (Penner et al. 2005; v. Suchodoletz
2004). In einer Längsschnittstudie zeigte sich, dass die
sprachlichen Leistungen von Late Bloomern langfristig
meist im unteren Normbereich verbleiben (Kühn &
v. Suchodoletz 2009; Kühn 2010). Angaben zur Rate von
Kindern, die den Rückstand bis zum 36. Lebensmonat
nicht vollständig aufholen, reichen von 50-65 % (Kauschke
2003). Sachse & v. Suchodoletz (2009) fanden bei zwei
Dritteln der Late Talker mit drei Jahren noch sprachliche
Auffälligkeiten; die Hälfte dieser Kinder war als sprach-
entwicklungsgestört einzustufen. Die Studie zeigte,
dass für einen Late Talker die Wahrscheinlichkeit, eine
 

 
 
 
 
 
Late Talker bilden im Alter

von 24 Monaten weniger

als 50 Wörter und keine

Wortkombinationen. 

 
Das Aufholen des Sprach-

rückstandes bei Late Bloo-

mern ist möglicherweise

nur scheinbar. 
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Geringe Schulbildung der 

Eltern und Defizite im Wort-

verständnis sind ungünstige 

prognostische Faktoren für 

die Entstehung einer SES. 

 
USES zu entwickeln, umso größer ausfiel, je geringer sein
Wortverständnis im Alter von zwei Jahren und je niedri-
ger die Schulbildung seiner Mutter war. Das Ausmaß der
sprachlichen Verzögerung hatte keinen Vorhersagewert
für die weitere Sprachentwicklung. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bei Late Talkern ist die Wahr-

scheinlichkeit für Sprach-

auffälligkeiten im Vorschul-

alter stark erhöht. 

 
Gegenüber unauffällig entwickelten Kindern haben 

Late Talker eine ca. um das 20-fache erhöhte Wahrschein-
lichkeit für Sprachauffälligkeiten im Vorschulalter (Kühn
& v. Suchodoletz 2009). Kühn & v. Suchodoletz (2009)
berichten von 16 % der ehemaligen Late Talker, die im
Einschulungsalter eine USES und weiteren 18 %, die
leichtere sprachliche Defizite hatten. Wurde zusätzlich
der Wortschatz bei der diagnostischen Zuordnung be-
rücksichtigt, stieg die Zahl auf über 50 %. Buschmann et al.
(2008) weisen auch auf kognitive Entwicklungsrückstände
und autistische Symptome bei Late Talker-Kindern im
Alter von 24 Monaten hin. Das unterstreicht die Notwen-
digkeit einer umfassenden Diagnostik von Late Talkern. 

1.4 Sprachentwicklungsstörungen und andere Störun-
gen des Sprechens und der Sprache im Kindesalter 

Umschriebene Sprachentwicklungsstörungen (USES, Synonym: Spezifische 
Sprachentwicklungsstörungen SSES), Sprachentwicklungsstörungen (SES) im 
Zusammenhang mit Komorbidität sowie weitere Störungen des Sprech- und 
Spracherwerbs können die Entwicklung eines Kindes folgenschwer beeinträch-
tigen. Sie bedürfen einer fachspezifischen differenzialdiagnostischen Untersu-
chung und Behandlung. 

 

Abweichungen von der nor-

malen Sprech- und Sprach-

entwicklung zeigen sich in 

Sprachverständnis und/oder 

Sprachproduktion in Laut- 

und/oder Schriftsprache. 

 Eine Sprachentwicklungsstörung oder andere Stö-
rung des Sprechens und der Sprache liegt bei zeitlichen
und inhaltlichen Abweichungen von der normalen
Sprech- und Sprachentwicklung im Kindesalter vor (dia-
gnostische Kriterien 1 bis 3,  2.2). Betroffen sein kön-
nen das Sprachverständnis und/oder die Sprachpro-
duktion in gesprochener und geschriebener Sprache
in einem, mehreren oder allen sprachlich-kommuni-
kativen Bereichen (prosodisch, phonetisch-phonologisch, 
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lexikalisch-semantisch, morphologisch-syntaktisch) wie
auch auf der Ebene der Kommunikation (pragmatisch),
des Weiteren die auditive Verarbeitung und Wahrneh-
mung, die Stimme, die motorische Sprechkontrolle
und der Redefluss. Je nach Beteiligung der Störungs-
bereiche erfolgen Klassifikation und diagnostische Zu-
ordnung ( 2.). 

 
 
 

Unterschieden werden:  
 

 Umschriebene Sprachentwicklungsstörungen (USES,
Synonym: Spezifische Sprachentwicklungsstörungen
SSES; F80. ICD-10 (Dilling et al. 2008) ( 1.4.1) 

 Sprachentwicklungsstörungen (SES) im Zusammen-
hang mit Komorbidität(en) ( 1.4.2) 

 Andere Störungen des Sprech- und Spracherwerbs,
die von (U)SES abgegrenzt werden, wie z. B. Aphasien
im Kindesalter im Sinne eines Verlustes schon vor-
handener Sprachkompetenzen, Redeflussstörungen
u. a. m. ( 1.4.3) 

 
Störungen des Sprech- und

Spracherwerbs werden dia-

gnostisch in drei Kategorien

eingeordnet. 

Prävalenzen   

Für den angelsächsischen Sprachraum werden für die
Gesamtgruppe von SES Prävalenzen zwischen 2 %
und 15 % angegeben (Canning & Lyon 1989; Thomson
& Polnay 2002), am häufigsten zwischen 6 % und 8 %.
Schwere Störungen sollen bei etwa 1 % der Kinder auf-
treten. Jungen sind etwa doppelt so häufig betroffen wie
Mädchen (Thomson & Polnay 2002). Für Deutschland
liegen zur Ermittlung der Prävalenz von SES nur lokale
oder regionale Untersuchungen vor, häufig basierend
auf Erhebungen aus Kindergärten und Schulen. Insge-
samt werden aber in Abhängigkeit vom Erhebungsver-
fahren und der Definition auch hier Prävalenzen mit 6 %
und 15 % angegeben (Sachse 2005; Tröster & Reineke
2007). May (1990, zit. n. Tröster & Reineke 2007, S.
172) fand bei 15,1 % der 4- bis 6-Jährigen Sprachstö-
rungen, darunter 13,3 % mit Artikulationsstörungen.
Grimm et al. (2004) gaben für 1490 monolingual
Deutsch aufwachsende Kinder eine Inzidenz von 9,7 %
SES und 19,8 % Verdachtskinder an. 

 
2-15 % der 4- bis 6-Jährigen

zeigen eine Form der SES. 
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1.4.1 Umschriebene Entwicklungsstörungen des Sprechens 
und der Sprache (USES gem. ICD-10 F80-) 

Beeinträchtigung des Spracherwerbs und des Aufbaus eines sprachlichen Re-
gelsystems von frühen Stadien der Entwicklung an. Später oder ausbleibender 
Beginn des Sprechens und verlangsamter Verlauf oder Stagnation der Sprach-
entwicklung.  

Umschriebene Sprachentwicklungsstörungen (USES, Synonym: Spezifische 
Sprachentwicklungsstörungen SSES) können nicht auf sensorische, organische, 
mentale oder gravierende sozial-emotionale Defizite zurückgeführt werden. Die 
Diagnose erfolgt über medizinische respektive psychologische Ausschlusskrite-
rien sowie die Ermittlung der expressiven und rezeptiven Anteile der Störung 
für die verschiedenen (psycho-)linguistischen Ebenen, die in ihrem Ausmaß in 
einer definierten Diskrepanz zur jeweiligen Altersnorm stehen müssen. USES 
können mit verschiedenen Auffälligkeiten und Störungen assoziiert sein. 

Einteilung in expressive 

und rezeptive Sprachstö-

rungen gemäß ICD-10 

der WHO. 

 USES werden in der Internationalen Klassifikation der
Erkrankungen (ICD-10, Dilling et al. 2008) der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) in rezeptive Störungen
und expressive Störungen eingeteilt. 

  Expressive Sprachstörung (F 80.1) 

  Die gesprochene Sprache des Kindes, d. h. Aussprache,
produktiver bzw. expressiver Wortschatz, Grammatik
sowie die Fähigkeit, Inhalte sprachlich auszudrücken,
liegt deutlich unter seinem Intelligenz- bzw. dem allge-
meinen Entwicklungsalter angemessenen Niveau. 

  Rezeptive Sprachstörung (F 80.2) 

  Das Sprachverständnis, d. h. die Fähigkeit des Kindes,
gesprochene Sprache altersentsprechend auf der Laut-, 
Wort- und Satzebene zu entschlüsseln, liegt deutlich 
unter seinem Intelligenz- bzw. dem allgemeinen Ent-
wicklungsalter angemessenen Niveau. In praktisch al-
len Fällen ist auch die expressive Sprache beeinträch-
tigt. 
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Bei dieser Einteilung handelt es sich um nosolo-
gische Entitäten, die einzeln in ihrer Reinform klinisch
nicht zu beobachten sind. So finden sich oftmals bei
vorwiegend expressiv gestörten Kindern unter differen-
zierter Diagnostik zumindest leichte Einschränkungen
im Sprachverständnis (Dilling et al. 2008; Grimm
2003a; Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen 2009; Sachse 2005; Schlesiger 2001).
Rein rezeptive Störungen bei regelrechter Sprachproduk-
tion werden im Kindesalter nicht beobachtet, meist han-
delt es sich um gemischt rezeptiv-expressive Störungen
(Conti-Ramsden & Botting 1999; Grimm 2003a; Leo-
nard 1998; Schöler et al. 1998). 

 
 
 
Meist handelt es sich bei

USES um gemischt rezep-

tiv-expressive Störungen. 

 
 
 

In einer an psycholinguistischen Sprachverarbei-
tungsmodellen orientierten Betrachtung wird deshalb
nicht mit diesen nosologischen Entitäten gearbeitet. Es
wird davon ausgegangen, dass die sprachlichen Beein-
trächtigungen auf einer, mehreren oder allen sprachlich-
kommunikativen Ebenen – Prosodie und/oder Phonolo-
gie und/oder Lexikon und Semantik und/ oder Morpho-
logie und Syntax sowie auf der Ebene der Kommuni-
kation – in unterschiedlichem Ausmaß in Produktion
(expressive Anteile der Störung) und Perzeption (rezepti-
ve Anteile der Störung) bestehen können ( Tab. 3). 

 
 
 
 
Von der Störung sind die

sprachlich-kommunikativen 

Ebenen unterschiedlich

schwer betroffen. 

Prävalenz  
 

Die Prävalenz von USES wird für den amerikanischen
Sprachraum nach den ICD-Kriterien mit 5 bis 8 % ange-
geben (American Psychiatric Association’s DSM-IV
1994; Tomblin et al. 1997). Für den deutschen Sprach-
raum, für den uneinheitliche Angaben existieren (Kiese-
Himmel 1999, 2008; v. Suchodoletz 2003), werden ähnli-
che Prävalenzraten erwartet. Das Geschlechterverhältnis
wird zumeist mit 1.3:1 bis 3:1 zu Ungunsten der Jungen
angegeben (National Institute on Deafness and Other
Communication Disorders 2008; Shriberg et al. 1999;
Tallal et al. 2001; Tomblin et al. 1997). In einem syste-
matischen Übersichtsartikel von Stromswold (1998)
bewegten sich die Angaben zwischen 1.3:1 und 5.9:1. 

 
5-8 % der Kinder eines

Jahrgangs zeigen eine

USES. 
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  Ätiologie 

Umschriebene Sprachent-

wicklungsstörungen können 

nicht ätiologisch positiv de-

finiert werden. 

 

 
USES können kausal nicht auf neurologische Verände-
rungen bzw. Schädigungen, sensorische Beeinträchti-
gungen, körperliche Fehlbildungen (z. B. LKG-Spalten),
eine Intelligenzminderung, tiefgreifende Entwicklungs-
störungen, genetische Syndrome, Mehrfachbehinderung, 
Störungen des Verhaltens, emotionale Störungen oder
soziokulturelle Umweltfaktoren wie eine anregungsarme 
Umwelt zurückgeführt, also ätiologisch positiv definiert
werden („Normalitätsannahme“). 

 
 
Genetische Studien legen 

eine polygene/multifakto-

rielle Vererbung bei ge-

schlechtsspezifischem 

Schwellenwert nahe. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Genetische Faktoren gelten als Hauptursache für 

USES (SLI-Consortium 2002; Vernes et al. 2008). So 
wird für die USES die Hypothese einer polygen/multi-
faktoriellen Vererbung mit Beteiligung eines „Major“-
Gens bei geschlechtsspezifischem Schwellenwert favo-
risiert (Monaco 2007; Newbury et al. 2005; Lewis et al.
1993). In mehreren Familienaggregationsstudien konnte
eine familiäre Häufung von USES nachgewiesen werden
(Lahey & Edwards 1995; Tallal et al. 2001; Tomblin
1989) wie auch in Zwillingsstudien (Bishop et al. 1995;
Lewis & Thompson 1992; Tomblin & Buckwalter 1998).
Bei der Untersuchung großer Kindergruppen mit USES
wurden mittels Kopplungsanalyse verschiedene Genorte
identifiziert und in einer Studie des SLI-Consortiums
(2002; Vernes et al. 2008) konnten Zusammenhänge zwi-
schen der USES und Genorten auf 16q und 19q festge-
stellt werden. Bartlett et al. (2002) fanden Zusammen-
hänge zu den Genorten auf Chromosom 13q und 2p. 
Beide Studien zeigten keine Verbindung zur Chromo-
somenregion 7q (KE family). 

 
 

Verhaltensgenetische Untersuchungen, insbesondere 
Zwillings- und Adoptionsstudien, können quantifizieren, 
wie viel der Varianz (Unterschiedlichkeit) in einer Po-
pulation bezogen auf sprachliche Fähigkeiten auf gene-
tische Unterschiedlichkeit und wie viel auf Umwelt-
gegebenheiten zurückgeführt werden kann. Eine umfas-
sende Zusammenstellung der verhaltensgenetischen
Studien einschließlich Linkage-Studien (Stromswold
2001) sowie neuere Untersuchungen (Bishop et al. 2006;
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Hayiou-Thomas 2008) ergaben: Genetische Faktoren
sind für einen erheblichen Teil der Varianz in Sprachstö-
rungen verantwortlich und für einen geringeren Teil der
Varianz in Sprachfähigkeiten von sprachlich nicht gestör-
ten Personen. Sie sind damit die entscheidende Ursache
für (U)SES im Kindesalter (Rosenfeld & Horn 2011). 

 
Genetische Faktoren be-

dingen die Varianz von 

Sprachstörungen, aber we-

niger die Varianz normal 

entwickelter Sprachfähig-

keiten. 

Umwelteinflüsse, insbesondere soziale Determinan-
ten der Sprachumwelt, haben einen deutlich geringeren
Einfluss auf die Entstehung von USES, und der Einfluss
der familienspezifischen Umwelt ist – abgesehen vom 
Umfang des Vokabulars – anscheinend vernachlässig-
bar. Mit gebotener Vorsicht lässt sich somit sagen, dass
die familiäre insbesondere mütterliche Sprachanregung
keine primäre Ursache für USES ist (Dunkelberg &
Kiese-Himmel 1999; Leonard 1987). 

 
 

 

Der Einfluss sozialer De-

terminanten ist geringer, 

als gemeinhin angenom-

men. 

Allerdings berichten Studien immer wieder von so-
zio-ökonomischen Faktoren, die die Ausprägung bzw.
Aufrechterhaltung von USES beeinflussen. Sachse &
v. Suchodoletz (2009) beobachteten an Late Talkern,
dass neben ihren Defiziten im Wortverständnis vor 
allem eine geringe Schulbildung der Mutter die Wahr-
scheinlichkeit des Aufholens bis zum Alter von drei
Jahren reduzierte und eine USES vorhersagte. Sozial
deprivierte Kinder sowie Zwillingskinder, die viel auf
sich allein gestellt sind, und Kinder aus bildungsfernen 
sozialen Schichten zeigen gehäuft sprachliche Auffäl-
ligkeiten (Grimm 2003a; Leslie et al. 2005; Papoušek
1998). Der sozio-ökonomische Status (Familieneinkom-
men) von Eltern erwies sich in mehreren großen Studien
(Botting et al. 2001; La Paro et al. 2004) nicht als Ein-
flussfaktor für das Vorliegen einer USES. Hingegen
stellten Sensitivität und Depression der Mutter einen
möglichen Einflussfaktor dar, während die mütterliche
Bildung kontrovers bewertet wurde (Botting et al. 2001;
La Paro et al. 2004; Stanton-Chapman et al. 2002). 

Nach Bishop (1999) liegt der USES eine unzurei-
chende Verarbeitung und Repräsentation von Sprache
zugrunde (siehe a. Schöler et al. 1998). Da Mechanis-
men der Sprachverarbeitung – möglicherweise aufgrund
  

 
Sozial deprivierte Kinder 

und Kinder aus bildungs-

fernen sozialen Schichten 

tragen ein erhöhtes Risi-

ko, sprachliche Auffällig-

keiten zu entwickeln. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Der Einfluss der mütterli-

chen Bildung wird kon-

trovers diskutiert. 
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Eine Hypothese zur Äti-

ologie ist die genetisch 

bedingte, unzureichende 

Verarbeitung und  Reprä-

sentation von Sprache. 

 
Verschiedene Hypothe-

sen sind bislang weder 

ausreichend empirisch be-

legt, noch für sämtliche 

USES-Kinder zutreffend. 

 
biologischer bzw. genetischer Faktoren – nicht effektiv 
funktionieren, kann der Input nicht optimal genutzt
werden, so dass der Spracherwerb mühsamer und lang-
samer verläuft. Dannenbauer (2004) führt aus, dass
Auffälligkeiten auch auf der kognitiven Ebene (Schwä-
chen bereichsunspezifischer Prozesse der Informations-
verarbeitung), auf der perzeptuellen Ebene (Beeinträch-
tigungen basaler und höherer Funktionen sensorischer,
vor allem auditiver Wahrnehmungsverarbeitung) und
auf der biologischen Ebene (Besonderheiten der Ent-
wicklung und Lateralisierung zerebraler Strukturen so-
wie genetische Faktoren) am Zustandekommen der
USES beteiligt sein können. 

 
 

Keine der Hypothesen ist bislang ausreichend empi-
risch belegt, noch für sämtliche USES-Kinder zutref-
fend. 

 
 
Der derzeitige Wissens-

stand zur Ätiologie der 

USES erlaubt lediglich 

eine symptomatische The-

rapie. 

 
Zusammengefasst sind vorwiegend genetisch de-

terminierte Entwicklungsfaktoren sowie möglicher-
weise gewisse psychosoziale und Umgebungsbedin-
gungen als ätiopathogenetischer Hintergrund einer 
USES anzunehmen. Aufgrund der ungeklärten und 
meist nur für Subgruppen belegten Ätiologie ist keine
kausale Therapie von USES möglich. Die Intervention
fokussiert vielmehr auf spezifische sprachliche Sym-
ptome, unabhängig von der vermuteten Ursache. 

  Prognose 

Late Talker haben ein er-

höhtes Risiko, eine USES 

auszubilden. 

 
Anzeichen für eine USES zeigen sich meist bereits im
Alter von zwei Jahren. Bei zwei Dritteln der Late Talker
finden sich mit drei Jahren noch sprachliche Schwächen
bzw. in der Hälfte der Fälle eine SES (Sachse & v. Su-
chodoletz 2009). Im Einschulungsalter haben 16 % der
ehemaligen Late Talker eine SES und weitere 18 %
leichtere sprachliche Defizite. Wurde zusätzlich der
Wortschatz bei der diagnostischen Zuordnung berück-
sichtigt, stieg die Zahl auf über 50 % (Kühn & v. Su-
chodoletz 2009). 
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40-80 % der Kinder, die im Vorschulalter mit einer
USES diagnostiziert wurden, haben auch vier bis fünf
Jahre später noch USES-Symptome (Aram & Nation
1980; Aram et al. 1984; Kiese-Himmel 1997; Kiese-
Himmel & Kruse 1998; Schakib-Ekbatan & Schöler 
1995; Stark et al. 1984). 

 
Zwischen 40 und 80 % 

der Kinder mit USES 

zeigen langfristig persis-

tierende Symptome in 

Laut- und/oder Schrift-

sprache. 

40-75 % der Kinder mit USES haben später Proble-
me im Schriftspracherwerb, die sich bis in das Adoles-
zenten- und Erwachsenenalter auswirken und den
Schul- und beruflichen Werdegang negativ beeinflussen
(Bashir & Scavuzzo 1992; Beitchman et al. 1996a;
Bishop & Adams 1990; Catts 1991; Conti-Ramsden et 
al. 2009a; Durkin et al. 2008, 2009; Grimm 1989; Riss-
man et al. 1990).  

 

Residualsymptome/Restdefekte bei behandelten und
unbehandelten USES wurden bis zu 28 Jahre nach Erst-
diagnose nachgewiesen (Felsenfeld et al. 1992, 1994). 

 
 

Verschiedene Studien haben darauf hingewiesen, 
dass Kinder mit einer USES ein erhöhtes Risiko haben,
an einer psychiatrischen Störung zu erkranken. Vor
allem Kinder mit einer bis in die Grundschulzeit persistie-
renden USES zeigten häufig Aufmerksamkeitsstörungen
sowie Defizite im Sozialverhalten. In einer Längsschnitt-
untersuchung an Kindern mit einer schweren rezeptiven
Sprachstörung wurden bei diesen Kindern im Erwach-
senalter eine hohe Arbeitslosigkeitsrate und ein erhöhtes
Auftreten von affektiven und schizotypen Störungen
festgestellt (Beitchman et al. 1996b; Botting & Conti-
Ramsden 2000; Cleggs et al. 2005; Grimm 1989; Mi-
niscalco et al. 2006, 2007; Snowling et al. 2006; 
St. Clair et al. 2011). 

 
 

Symptomatik  
 

Die Symptomatik von USES variiert in Abhängigkeit
vom Lebensalter des Kindes sowie von der Zahl der
betroffenen (psycho-)linguistischen Ebenen und dem
Ausmaß der Störung. 

 
Die Symptomatik der 

USES ist sehr variabel. 
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Eltern überschätzen meist 

die rezeptiven Fähigkei-

ten ihrer sprachentwick-

lungsgestörten Kinder. 

 
Auffälligkeiten in der Sprachproduktion werden von
Eltern und Fachkräften meist ohne Schwierigkeiten
erkannt. Hingegen werden Auffälligkeiten im Sprach-
verständnis aufgrund der Redundanz kommunikativer
Situationen häufig übersehen. Das Ausmaß der Störung 
wird oft erst bei einer gezielten Untersuchung der (psy-
cho-)linguistischen Ebenen anhand von spezifischen 
Testverfahren deutlich. 

 
 Im Folgenden finden sich Übersichten für:
 Frühe sprachliche Anzeichen einer USES bis 24 

bzw. 36 Monate  Tab. 3
 Sprachliche (Leit-)Symptome auf den einzelnen 

(psycho-)linguistischen Ebenen  Tab. 4 
 Zur Erläuterung der einzelnen (psycho-)linguisti-

schen Phänomene wird auf Kap.1  Tab. 1 und 2
verwiesen. 

 
 

 

Tab. 3: Frühe sprachliche Anzeichen einer (U)SES 

Alter Anzeichen 

bis 24 Monate  Besorgnis enger Bezugsperson bzgl. Sprachentwicklung 
 Später bzw. ausbleibender Beginn des Sprechens 
 Keine oder nur einzelne, idiosynkratische Wörter (z. B. Nunu 

für Schokolade) 
 Erste Wörter deutlich später als mit 15 Monaten 
 Keine Wortkombinationen mit 24 Monaten 
 Mit 24 Monaten weniger als 50 Wörter produktiv (Late Tal-

ker) 

bis 36 Monate  Verlangsamter Verlauf oder Stagnation der Sprachentwick-
lung 

 Kein Aufholen bis zu einem Alter von 36 Monaten 
 Nur Ein- bis Zweiwortäußerungen bis zu einem Alter von 36 

Monaten 
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Tab. 4: Sprachliche (Leit-)Symptome bei (U)SES auf den einzelnen (psy-
cho-)linguistischen Ebenen 

Linguistische Ebene Symptome 

Lexikon/Semantik 
Der rezeptive (passive) und/oder 
expressive (aktive) Wortschatz ist 
eingeschränkt bzw. nicht alters-
gemäß. 

 Spricht nur wenige Wörter (geringer Wortschatz-
umfang) 

 Lernt nur langsam dazu (verlangsamte Wort-
schatzzunahme) 

 Hat Probleme mit der Wortfindung 
 Macht Benennfehler oder benennt nicht 
 Benutzt Passe-par-tout-Wörter (machen, Dings) 
 Verwendet viele Floskeln (ja, mache ich/das ist 

gut so …) 
 Antwortet unspezifisch mit Ja-/weiß nicht-Ant-

worten 

Syntax/Morphologie 
Beeinträchtigte Fähigkeit, die mor-
pho-syntaktischen Regeln der Mut-
tersprache zu verstehen und anzu-
wenden. Stagnation der Grammatik-
entwicklung. 

 Probleme im Gebrauch morphologischer (z. B. 
Subjekt-Verb-Kongruenz, Kasusmarkierung, Plural-
formen) und syntaktischer (z. B. Verbzweitstellung, 
Nebensätze) Regeln der Muttersprache. Später Ein-
schränkungen der narrativen und textgrammati-
schen Fähigkeiten 

 Probleme im Verständnis von komplexen Satz-
strukturen und W-Fragen sowie für die Funktion 
morphologischer Markierungen 

Phonologie2 
Beeinträchtigte Fähigkeit, Phoneme 
im Sprachsystem zu rezipieren, zu 
organisieren und adäquat zu ver-
wenden (Phonologische Störung). 
Cave: Hier sind nicht phonetisch-
artikulatorische Störungen gemeint. 

 z. B. Auslassung, Ersetzung oder Vertauschung 
von Lauten 

 Eingeschränktes Phoneminventar 
 Nicht überwundene phonologische Prozesse 
 Probleme in der Auswahl und Kombination von 

Phonemen zu Lautsequenzen und Wörtern 
 Beispiele ( Tab. 2) 

Pragmatik 
Beeinträchtigte Fähigkeit, Sprache in 
der Kommunikation situationsange-
messen zu verstehen und zu gebrau-
chen. 

 Eingeschränkte Kommunikations- und Dialogfä-
higkeiten (z. B. Sprecherwechsel) 

 Ausgeprägte Echolalie 
 Erschwertes Verständnis von Sprechakten 
 Probleme mit der Nutzung nonverbaler Kommuni-

kationsmittel 
 Probleme der Organisation von Erzählungen 

 
 
 

                                                           
2  Anmerkung zur Terminologie: Im Zusammenhang mit Aussprachestörungen wurden auch die 

Termini „Dyslalie“ oder „Stammeln“ verwendet. Diese Begriffe stammen jedoch aus einer Zeit, in der 
unzureichend zwischen phonetischen und phonologischen Störungsformen unterschieden wurde, so-
dass bei Verwendung des Begriffs „Dyslalie“ nicht klar ist, welche Störungsform gemeint ist. Auf den 
veralteten Begriff wird in der nachfolgenden Darstellung daher verzichtet, und es werden ausschließ-
lich die Termini ‚phonologische Störung‘ ( Tab. 4) in Abgrenzung von der ‚phonetischen Störung‘ 
oder ‚Artikulationsstörung‘ ( Tab. 6) gebraucht. 
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  Differenzialdiagnosen und assoziierte Störungen 

Die Diagnose der USES 

ist nicht allein aufgrund 

der sprachlichen Ober-

flächensymptomatik mög-

lich. 

 
USES sind anhand der sprachlichen Oberflächensym-
ptomatik nicht von anderen SES deutlich abzugrenzen
(Keilmann et al. 2011). USES können mit verschiede-
nen Problemen assoziiert sein, die eine genaue diagnos-
tische Einordnung erschweren. Folgende Abgrenzungen 
sind erforderlich: 

Abgrenzungen 
 
 Differenzialdiagnosen ( Tab. 5 und Tab. 6) 
 Potenzielle assoziierte Befunde, die auch im Rah-

men anderer Auffälligkeiten des Sprech- und 
Spracherwerbs bedeutsam sind ( Tab. 5) 

 Zusätzlich zu einer USES bestehende umgebungsbe-
dingte Auffälligkeiten im Sprachgebrauch ( 1.2) 

 Zusätzliche Mehrsprachigkeit ( 1.2) 

1.4.2 Differenzialdiagnosen: Sprachentwicklungsstörun-
gen (SES) im Rahmen von Komorbidität

Später bzw. ausbleibender Beginn des Sprechens und verlangsamter Verlauf 
oder Stagnation der Sprachentwicklung bei gleichzeitigem Vorliegen einer oder 
mehrerer weiterer Entwicklungsstörungen oder Erkrankungen (Komorbiditä-
ten), die die Sprachentwicklungsstörung (SES) (mit) verursacht haben könnten. 
Dabei Beeinträchtigung des primären Spracherwerbs und des Aufbaus eines 
sprachlichen Regelsystems von frühen Stadien der Entwicklung an mit ähnli-
cher Symptomatik wie bei umschriebener Sprachentwicklungsstörung (USES, 
Synonym: Spezifische Sprachentwicklungsstörungen SSES) je nach Grunder-
krankung. Die Differenzialdiagnose erfolgt überwiegend über die fachmedizi-
nische respektive psychologische Untersuchung.

  Eine SES kann als Produkt aus genetischen Faktoren, 
biologischen Risikobelastungen oder Dysfunktionen
(z. B. Frühgeburt  Exkurs S. 41) als Folge peri- oder 
postnataler Komplikationen, außerordentlich ungünstiger
sozialer Lebensbedingungen sowie Überlagerungen 
durch rezidivierende Ohrinfektionen oder andere Ge-
sundheitsstörungen resultieren.
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Die SES werden mit der ICD-10-Ziffer der Grund-
oder zusätzlichen Erkrankung oder Störung kodiert –
auch wenn im Einzelfall unbekannt ist, ob sie auch aufge-
treten wäre, wenn die weitere(n) Störung(en) oder Er-
krankung(en) nicht vorgelegen hätte(n) (z. B. eine Hör-
störung). 

 Die Kodierung der SES 

erfolgt mit der ICD-10-

Ziffer gemäß Grunder-

krankung. 

Die Beeinträchtigungen betreffen die sprachlichen
Bereiche in Produktion (Expressive Anteile) und/oder
Perzeption (Rezeptive Anteile) meist in unterschiedli-
chem Ausmaß, weswegen die ICD-10 F80.1 oder F80.2
nicht angewendet werden kann. ( 1.4) 

 Produktion und Perzepti-

on sind in unterschiedli-

chem Ausmaß betroffen. 

Tab. 5 beschränkt sich auf die Auflistung der relevan-
ten Entwicklungsstörungen und Grunderkrankungen.
Für die Darstellung hinsichtlich Symptomatologie,
Ätiopathogenese, Prävalenz, Intervention und Prognose
verweisen wir auf die gültigen bzw. bei der AWMF
gelisteten Leitlinien. 

 
Eine detaillierte Beschrei-

bung der Entwicklungs-

störungen und Grunder-

krankungen findet sich in 

den jeweils gültigen Leit-

linien. 

 
 

Exkurs: Frühgeburt und die Entstehung von SES 

Die phonologische Entwicklung Frühgeborener ist der Termingeborener recht ähnlich (Peña et al. 
2010), die Sprachentwicklung geht insgesamt langsamer voran. Ein kleines rezeptives Lexikon bei 
Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht (GG) <1500 g bzw. einem Gestationsalter <32 Schwan-
gerschaftswochen (SSW) gilt als früher Prädiktor einer Sprachentwicklungsverzögerung (Stolt et al. 
2009). Die lexikalische Entwicklung Frühgeborener der 23.-28. SSW ist im Alter von zwei Jahren 
meistens durch schwere neurologische, neuromotorische, komplexe zerebrale Regulationsstörungen 
und/oder sensorische Beeinträchtigungen bestimmt (Marston et al. 2007). Die Satzproduktion ist 
auffällig (Kiese-Himmel 2005). 

Frühgeburtlichkeit ist nicht per se eine Ursache für eine gestörte Sprachentwicklung, da sie nicht 
zwingend mit geminderten Sprachentwicklungsleistungen verbunden ist; sie stellt jedoch einen Risiko-
faktor dar. In Abhängigkeit von der Schwere der biologischen Risikobelastung und der Präsenz von 
Komorbidität lassen sich differenzielle Sprachentwicklungsverläufe bzw. spätere Sprachleistungsun-
terschiede im Vergleich zu Reifgeborenen nachweisen, von denen vor allem extrem Frühgeborene mit 
GG <1100 g und/oder einem Gestationsalter <28 SSW betroffen sind. 

Grundsätzlich kann Frühgeburtlichkeit Ursache von sensorischen, motorischen, kognitiven Be-
hinderungen oder auch autistischen Störungen sein, die den Sprech-/Spracherwerb erschweren, ein-
schränken oder in seltenen Fällen rudimentär verlaufen lassen. Zudem sind bei Frühgeborenen grund-
sätzlich perinatale Komplikationen als ergänzende Risikofaktoren zu berücksichtigen, etwa für eine 
Hörstörung (Wang et al. 2009) mit Prävalenzen zwischen 1 und 16 % (Robertson et al. 2009; Jimenz et 
al. 2008; Rieger-Fackeldey et al. 2010). Auch postnatale Komplikationen dürfen nicht außer Acht 
gelassen werden. 
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Tab. 5: Differenzialdiagnosen und mögliche begleitende Probleme 

Differenzialdiagnosen Potenzielle assoziierte Befunde 
bei USES 

USES wird nicht verursacht durch folgende Beeinträchti-
gungen: 

USES kann aber mit organischen 
und entwicklungspsychopatholo-
gischen Problemen assoziiert sein 

Sensorische Beeinträchtigungen 
Hörstörungen (H90-)/Gehörlosigkeit (H91.9), z. B. rezidi-
vierende Schallleitungsschwerhörigkeiten 
Angeborene oder mit der Geburt auftretende Schallempfin-
dungs- und Schallleitungsstörungen (Fehlbildung) 
Einseitige Schallempfindungsstörungen (H90.4) 
Erworbene Schallempfindungsstörungen 
Kombinierte Schwerhörigkeit (H90.5) 

AWMF-Reg.Nr. 049/010 Periphere Hörstörungen im Kindes-
alter, S2-LL, DGPP, gültig bis: 12/20093 

 Gelegentliche Mittelohrent-
zündungen können auf eine 
SES bei Komorbidität hinwei-
sen, weswegen das Hörvermö-
gen auch im Verlauf einer ver-
muteten USES wiederholt ge-
prüft werden muss 

 Einschränkungen im verbalen 
Kurzzeitgedächtnis und der 
auditiven Verarbeitung und 
Wahrnehmung Andere sensorische Beeinträchtigungen 

z. B. Sehstörungen/Blindheit H53-H54) 
AWMF-Reg.Nr. 022/020 Visuelle Wahrnehmungsstörungen, 
S1-LL, DGNP, gültig bis: 6/2014 

Tiefgreifende Entwicklungsstörungen (F84-) 
z. B. Frühkindl. Autismus (F84.0) 
Atypische autistische Störungen (F84.1) 
Rett-Syndrom (F84.2) 
Desintegrative Störung (F84.3) 
Asperger Syndrom (F84.5) 

AWMF-Reg.Nr. 028/018 Tiefgreifende Entwicklungsstörungen, 
S1-LL, DGKJP, gültig bis: 11/20113 

 
 Kombination mit geringen, 

nicht im Vordergrund stehen-
den anderen umschriebenen 
Entwicklungsstörungen (moto-
rische (F81) und schulischen 
Fertigkeiten (F82)). 

Intelligenzminderung (F70-79)  
Mehrfachbehinderungen  
Genetische Syndrome 
AWMF-Reg.Nr. 028/015 Intelligenzminderung und grenzwer-
tige Intelligenz, S1-LL, DGKJP, gültig bis: 11/20113 

 

 Nonverbale Besonderheiten 
bei IQ im Normalbereich 

Neurologische Störungen 
z. B. Entwicklungsneurologische Störungen, z. B. leichte 
Formen der Zerebralparese 
Erworbene Aphasie (R47.0) 
Aphasien im Kindesalter (auch: kindliche Aphasien, acqui-
red childhood aphasia) 
Landau-Kleffner-Syndrom (F80.3; Erworbene Aphasie im 
Kindesalter mit Epilepsie, Beginn der Störung von EEG-
Auffälligkeiten im Temporallappen eingeleitet) 

AWMF-Reg.Nr. 022/007 Diagnostische Prinzipien bei Epilep-
sien im Kindesalter, S2-LL, DGNP, gültig bis: 1/2013 

 
 Subtile strukturelle/funktionel-

le Auffälligkeiten des Gehirns 
 Ausbleibende Asymmetrie und 

Lateralisierung/Hemisphären-
dominanz 

 Fokal-)Neurologisches Defizit 

                                                           
3  Bei Drucklegung der vorliegenden LL bereits abgelaufene LL befinden sich z. T. in Überarbei-

tung. Nähere Informationen unter www.AWMF.org. 
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Differenzialdiagnosen Potenzielle assoziierte Befunde 
bei USES 

Verhaltens- und emotionale Störungen (F90-98) 
z. B. Hyperkinetische Störungen 
Angststörungen 
Bindungsstörungen 
Elektiver Mutismus (F94.0) 

AWMF-Reg.Nr. 028/019, 020, 036 Verhaltens- und emotionale 
Störungen, S1-LL, DGKJP, gültig bis: 11/20113  
AWMF-Reg. Nr. 028/017 hyperkinetische Störungen, S1-LL, 
DKJP, gültig bis:11/20113 
AWMF-Reg. Nr. 028/022 Angststörungen, S1-LL, DKJP, 
gültig bis:11/20113 
AWMF-Reg.Nr. 028/024 Bindungsstörungen, S1-LL, DGKJP, 
gültig bis: 11/20113 
AWMF-Reg.Nr. 028/023 Elektiver Mutismus, S1-LL, DGKJP, 
gültig bis: 11/20113 

 
 Probleme in der sozialen Inter-

aktion 
 Negative Kommunikationser-

fahrungen 
 Geringes Selbstwertgefühl 
 Verhaltensauffälligkeiten/ 

-störungen mit geringem sozia-
len Kontakt, Rückzug, Depres-
sivität, Schulverweigerung 
oder Aggressivität als mögli-
che soziale Folge- oder Be-
gleitsymptome 

Umgebungsbedingte Sprachauffälligkeiten 
Vernachlässigung: Gehäuft sprachliche Auffälligkeiten bei 
sozial deprivierten Kindern, Zwillingskindern, die viel auf sich 
allein gestellt sind, Kinder aus bildungsfernen sozialen Schich-
ten. 

 Psychosoziale Faktoren, die 
Behandlung und Verlauf der 
USES ungünstig beeinflussen 

 USES bei mehrsprachig auf-
wachsenden Kindern ist in allen 
Sprachen erkennbar 

1.4.3 Andere Störungen des Sprech- und Spracherwerbs 

Aufgeführt sind Störungen, die überwiegend die Sprechmotorik, den Redefluss 
und die Stimme betreffen, außerdem Störungen der auditiven Verarbeitung und 
Wahrnehmung sowie schulischer Fertigkeiten. Sie sind von Umschriebenen 
Sprachentwicklungsstörungen (USES, Synonym: Spezifische Sprachentwick-
lungsstörungen SSES) zu unterscheiden, können aber mit ihnen assoziiert sein. 
Sofern eine eindeutige Grunderkrankung bekannt ist, kann die Störung direkt auf 
sie zurückgeführt werden (z. B. Spaltbildungen, Stimmlippenveränderungen). Die 
Differenzialdiagnose erfolgt über die medizinische respektive psychologische und 
sprachtherapeutische/logopädische Untersuchung. 

Tab. 6 beschränkt sich auf die Auflistung weiterer Störungen des Sprech- und
Spracherwerbs. Für die Darstellung hinsichtlich Symptomatologie, Ätiopathoge-
nese, Prävalenz, Intervention und Prognose verweisen wir auf die gültigen bzw.
bei der AWMF gelisteten Leitlinien. 
 

                                                           
3  Bei Drucklegung der vorliegenden LL bereits abgelaufene LL befinden sich z. T. in Überarbei-

tung. Nähere Informationen unter www.AWMF.org. 
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Tab. 6: Andere Störungen des Sprech- und Spracherwerbs 

Die USES ist abzugrenzen von: 

Störungen der motorischen Funktionen 
Beeinträchtigung der Sprechwerkzeuge/oraler Funktionen des Sprechens durch Spaltbil-
dungen oder andere organische Störungen der für das Sprechen notwendigen anatomi-
schen Strukturen. 

Umschriebene Entwicklungsstörungen der motorischen Funktionen 
(dazugehörige Begriffe: entwicklungsbedingte Koordinationsstörung, Syndrom des ungeschickten 
Kindes) (F82) 
 Umschriebene Entwicklungsstörungen der Mundmotorik [Synonym: orofaciale Störung, 

myofunktionelle Störung] (F82.2) 
 Phonetische Störung [Synonym: Sprechstörung, Lautbildungsstörung, Artikulationsstö-

rung]2. 
 Der Sigmatismus interdentalis und/oder addentalis tritt sehr häufig bei Kindern im Vorschul-

alter auf. Es handelt sich hierbei meist nicht um einen phonologischen Prozess, sondern um 
eine phonetische Abweichung. 

 Sprechapraxie im Kindesalter [Synonym: Entwicklungsdyspraxie] 

Redeflussstörungen 
Stottern (F98.5) 
Poltern (F98.6) 

AWMF-Reg.Nr. 028/030 Stottern, Poltern, S1-LL, DGKJP, gültig bis: 11/20113 
AWMF-Reg.Nr. 049/013 Redeflussstörungen, S1-LL, DGPP, angemeldet für 12/20113 

Stimmstörungen 
AWMF-Reg.Nr. 049/008 Stimmstörung, S1-LL, DGPP, gültig bis: 1/2016 

AVWS 
Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung (F80.20, gem. DIMDI-Fassung 2007 der ICD-10) 
AWMF-Reg.Nr. 049/012 AVWS, S1-LL, DGPP, gültig bis: 3/20103 

Umschriebene Entwicklungsstörungen schulischer Fertigkeiten 
Lese- und Rechtschreibstörung (F81.0) 
Isolierte Rechtschreibstörung (F81.1) 
Rechenstörung (F81.2) 
Kombinierte Störung schulischer Fertigkeiten (F81.3) 

AWMF-Reg.Nr. 028/017 Umschriebene Entwicklungsstörungen schulischer Fertigkeiten, S1-LL, 
DGKJP, gültig bis: 11/20113 

                                                           
2  Vgl. Fußnote S. 39. 
3  Bei Drucklegung der vorliegenden LL bereits abgelaufene LL befinden sich z. T. in Überarbei-

tung. Nähere Informationen unter www.AWMF.org. 
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2. Diagnostik 

2.1 Aufgaben, Ziele und Methoden der Diagnostik 

Ziel der Diagnostik ist es, vorhandene Symptome so gut wie möglich einzuord-
nen und ggf. Störungsschwerpunkte zu ermitteln. Hieran müssen sich eine stö-
rungsspezifische Beratung der Familie und ggf. eine individuelle Behandlung 
des Kindes anschließen. Insbesondere gilt es, behandlungsbedürftige Sprach-
entwicklungsstörungen rechtzeitig zu erkennen, d. h. von förderungsbedürftigen 
Auffälligkeiten abzugrenzen, und eine Therapie, ggf. eine Sprachtherapie, ein-
zuleiten. 

Die Festlegung einzelner Behandlungskomponenten des Heilmittels 
„Sprachtherapie“ erfordert eine weiterführende Diagnostik. 

Die Differenzialdiagnostik erfolgt in mehreren Schritten und interdiszipli-
när. In Ermangelung evidenzbasierter Untersuchungsmethoden für den sprach-
lich-kommunikativen Bereich geben die vorliegenden Leitlinien Empfehlungen 
auf der Basis von Expertenwissen. Ein algorithmisches Diagnostikschema wird 
vorgeschlagen. 

Diagnostik hilft bei der Entscheidungsfindung für die
Verordnung und Auswahl notwendiger therapeutischer
Maßnahmen (Häcker et al. 2009). Entsprechend zielt
die Diagnostik von Sprachentwicklungsstörungen auf
die Untersuchung des körperlichen und psychischen
sprach- und kommunikationsrelevanten Entwicklungs-
standes sowie auf die Abklärung von Entwicklungsvor-
aussetzungen und -bedingungen eines Individuums für
den primären Spracherwerb. 

 
Sprachentwicklungsdia-

gnostik muss therapie-

pflichtige Störungen von för-

derungsbedürftigen Auffäl-

ligkeiten abgrenzen. 

Der diagnostische Prozess beginnt mit der Anamne-
seerhebung, auch unter Anwendung von Fragebögen, in
der die Einschätzung der vermeintlichen Auffälligkeiten
durch enge Bezugspersonen einen besonderen Stellen-
wert hat. Es folgen medizinisch-psychologische Unter-
suchungen, (psycho-)linguistische Erhebungen wie
Spontansprachanalysen, weiterhin die Anwendung in-
formeller Untersuchungsinstrumente sowie psychome-
trischer Screenings und Tests ( Tab. 10 und 11).  

 Die Diagnostik besteht aus

Anamnese, medizinischen,

psychologischen und sprach-

therapeutischen / logopädi-

schen Untersuchungsverfah-

ren. 
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  Damit ist die Diagnostik mehrstufig und interdiszipli-
när. Die verschiedenen Untersuchungsverfahren sind al-
tersbezogen zu unterschiedlichen Zeitpunkten des dia-
gnostischen Prozesses einzusetzen. 

Die Diagnose von USES 

(F80.1, F80.2) und SES 

(F83) erfolgt als Differen-

zialdiagnose über Ein- und 

Ausschlusskriterien sowie 

über den Vergleich mit der 

Altersgruppe anhand von 

Grenz- und Meilensteinen. 

 Die Diagnose, speziell der umschriebenen (spezifi-
schen) Sprachentwicklungsstörungen (USES; F80.1 und
F80.2) und die Abgrenzung zu kombinierten umschriebe-
nen Entwicklungsstörungen (F83) und sonstigen Sprach-
entwicklungsstörungen (z. B. bei Komorbidität einer
permanenten oder schwankenden Hörstörung oder einer
globalen Entwicklungsstörung), wird als Differenzial-
diagnose über Ein- und Ausschlusskriterien, auf Basis
medizinischer, psychologischer und sprachtherapeutisch/
logopädischer Untersuchungsergebnisse gestellt. Sie er-
folgt anhand der Gesamtbewertung aller vorliegenden Be-
funde, unter Berücksichtigung der Ergebnisse standardi-
sierter und normierter Tests, der Grenzsteine der Sprach-
entwicklung ( Tab. 1) sowie des Ausschlusses neurolo-
gischer, sensorischer, emotionaler, sozialer oder körperli-
cher Störungen („Normalitätsannahme“). 

Die mehrschrittige interdis-

ziplinäre Diagnostik erfor-

dert eine sinnvolle Koope-

ration zwischen den betei-

ligten Berufsgruppen. 

 Die diagnostischen Aufgaben in interdisziplinären 
Praxis-Teams, Sozialpädiatrischen Zentren (SPZ), pho-
niatrisch und pädaudiologischen, kinder- und jugendpsy-
chiatrischen, neuropädiatrischen bzw. entwicklungsneu-
rologischen Kliniken und anderen auf Sprachentwick-
lungsdiagnostik spezialisierten Einrichtungen verteilen
sich über Ärzte, Psychologen und Sprachtherapeuten/
Logopäden. Erstrebenswert ist, dass für die Sprachent-
wicklungsdiagnostik außerhalb solcher interdisziplinärer 
Einrichtungen Kooperationen zwischen ärztlichen, psy-
chologischen und sprachtherapeutischen/logopädischen
Praxen erfolgen, die eine ähnliche Aufgabenverteilung 
ermöglichen („Vier-Augen-Diagnostik“; Sachverständi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen 2007). Dabei kann die Aufgabenverteilung
keine starre Berufsgruppenzuordnung sein, vielmehr hängt 
die Nutzen bringende Durchführung der einzelnen dia-
gnostischen Schritte und Verfahren von der Qualifikation
bzw. formalen Zugangsberechtigung, Spezialisierung
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inklusive Vertrautheit des Diagnostikers mit der Methode
ab (de Langen-Müller & Hielscher-Fastabend 2007). 

  

Tab. 7 nennt Aufgaben, Inhalte und Methoden der Diag-
nostik von (U)SES. Der diagnostische Algorithmus so-
wie die Methoden-Empfehlungen betreffen die Diagnos-
tik bis zur vollständigen Ausstellung der Heilmittel-Ver-
ordnung mit Diagnoseschlüssel und Spezifizierung der
Therapieziele. Die weiterführende Diagnostik, die auf
den Verlauf und die Evaluation der Behandlung bezogen
ist, ist Gegenstand therapeutischer Leitlinien. 
 

 
Empfehlungen und diagnos-

tischer Algorithmus dieser

Leitlinie betreffen die Dia-

gnostik bis zur vollständi-

gen Ausstellung der Heil-

mittelverordnung. 

Tab. 7: Aufgaben, Inhalte und Methoden der Diagnostik von Sprachent-
wicklungsstörungen (U)SES 

Aufgabe Inhalte Methoden 
Empfehlungen kritischer Fragen 
und einzelner Verfahren  Orien-
tierungshilfe Tab. 8 und 9 

Diagnos-
tik im 
Ver-
dachtsfall 

Ausgehend von einem Anlass, z. B. Früherken-
nungsuntersuchung beim Kinderarzt, der Besorgnis 
von Eltern oder Beobachtungen einer pädagogi-
schen Fachkraft, werden Risiken für eine Norm-
abweichung festgestellt und in Hinblick auf eine 
möglicherweise bestehende Sprachentwicklungs-
störung untersucht. 

 Gespräch/Interview mit 
Bezugspersonen/Anamnese 

 (Eltern-)Fragebogen 
 Screening oder Test 

Sprach-
diagnostik 

Detaillierte Untersuchungen und Beschreibungen 
der sprachlichen Leistungen auf allen Strukturebe-
nen und deren Abweichungen von der entspre-
chenden Norm (z. B. Alter, Entwicklungssequenz):
◆ Untersuchungen auf den Ebenen Phonetik/Pho-

nologie, Lexikon/Semantik, Morphologie/Syn-
tax sowie Pragmatik (Kommunikation und 
Interaktion). Dabei sind für alle sprachlichen 
Ebenen rezeptive und expressive Störungsan-
teile differenziert zu untersuchen, zu beschrei-
ben und zu bewerten. 

◆ Überprüfung von der Sprachverarbeitung zu-
grunde liegenden basalen Fähigkeiten wie die 
Funktionstüchtigkeit des Arbeits- bzw. Kurz-
zeitgedächtnisses. 

  Gespräch/Interview mit 
Bezugspersonen/Sprach-
anamnese 

  Eltern-/Erzieherinnen-Frage-
bogen 

 (Teilnehmende) Beobach-
tung 

 Spontansprachanalyse 
  Durchführung von Elizita-

tionsverfahren (Tests, Scree-
nings, informelle Verfahren) 
zur Erfassung sprachlicher 
Leistungen 
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Aufgabe Inhalte Methoden 
Empfehlungen kritischer Fragen 
und einzelner Verfahren  Orien-
tierungshilfe Tab. 8 und 9 

Differen-
zial-
diagnostik 

Prüfung der Merkmale, Fähigkeiten bzw. Leistun-
gen, um definierte andere organische, physische 
und/oder psychische Schwächen (z. B. Hörstörun-
gen, Sehstörungen, tiefgreifende Entwicklungs-
störungen, hirnorganische Schädigungen, sozial-
emotionale Störungen, Intelligenzminderungen, 
 Kap. 1, Tab. 5) sowie Umgebungsfaktoren (so-
ziale Deprivation, Mehrsprachigkeit) auszuschlie-
ßen und prognostische Aussagen zu treffen: 
◆ Ausschluss organischer, neurologischer und psy-

chischer Grundstörungen durch medizinische 
Untersuchungen auf dem jeweiligen Fachgebiet, 
z. B. Phoniatrie und Pädaudiologie, Ophthalmo-
logie, Entwicklungsneurologie, Neuropädiatrie, 
Kinder- und Jugendpsychiatrie usw. 

◆ Ausschluss von Intelligenz- und Entwicklungs-
störungen sowie emotionaler und sozialer Stö-
rungen durch Untersuchung des kognitiven Ent-
wicklungsstandes mittels sprachfreier Tests (In-
telligenz) sowie des emotionalen und sozialen 
Entwicklungsstandes. 

◆ Ausschluss relevanter Umgebungsfaktoren. 
◆ Abgrenzung von anderen Sprach- und Sprech-

störungen ( Kap.1, Tab. 6). 

 Gespräch/Interview mit 
Bezugspersonen/allgemeine, 
psycho-soziale und Familien-
anamnese (auch in Hinblick 
auf das Vorliegen von fami-
liär-genetischen Störungen) 
und Sprachanamnese 

 Eltern-/Erzieherinnen-Frage-
bogen 

 (Teilnehmende) Beobach-
tung 

 Medizinische Untersuchungen 
 Tests und Fragebogen zur 

Erfassung sozial-emotionaler 
Funktionen 

 Tests zur Erfassung kognitiver 
Leistungen 

Klassifi-
kation, 
nach Mög-
lichkeit 
ätiologi-
sche Zu-
ordnung 

Hypothesenformulierung, Differenzierung USES 
vs. SES mit Komorbidität, Differenzierung SES vs. 
umgebungsbedingte Sprachauffälligkeit. 
◆ Zuordnung zu dem jeweiligen Diagnoseschlüssel 

(z. B. gemäß ICD 10). 

 Interpretation und Bewertung 

Behand-
lungsemp-
fehlung 

Wird eine Sprachtherapie als erforderlich angese-
hen, erfolgt eine Verordnung gemäß Heilmittel-
richtlinien (Heil- und Hilfsmittelrichtlinien vom 
01.07.2011). Bei der Empfehlung therapeutischer 
Interventionen sind die Möglichkeiten und Gren-
zen aufgrund der jeweiligen Rahmenbedingungen 
(z. B. Umfeldbedingungen wie häusliche und so-
ziale Situation) zu berücksichtigen. 

 Interpretation und Bewertung 
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Aufgabe Inhalte Methoden 
Empfehlungen kritischer Fragen 
und einzelner Verfahren  Orien-
tierungshilfe Tab. 8 und 9 

Behand-
lungsplan 

 Therapeutische Leitlinien (in Vorbereitung)  

Diagnosti-
sche Ver-
laufskon-
trolle und 
Prognose 

In Abhängigkeit von der therapiebegleitenden Dia-
gnostik 
 Abschnitt Prognose in Kap. 1.4.1 
 therapeutische Leitlinien (in Vorbereitung) 

 

Diagno- 
stische 
Evalua-
tion und 
Prognose 

In Abhängigkeit von der therapiebegleitenden 
Diagnostik 
 therapeutische Leitlinien (in Vorbereitung) 

 

2.2 Diagnostischer Algorithmus „Sprachentwicklungs-
störung“ zur Feststellung der Therapieindikation 

In Anlehnung an die ICD-10 werden vier Kriterien formuliert, die die Diagnose 
USES begründen. Sie basieren auf einer Diskrepanz der sprachlichen Fähigkei-
ten zum Alter des Kindes sowie auf der „Normalitätsannahme“. Der diagnosti-
sche Algorithmus ( Abb. 1) soll die interdisziplinäre Diagnostik und die dar-
aus resultierenden Maßnahmen transparent machen. 

Bei Verdacht auf nicht altersgemäße Sprachentwicklung
ist eine Hörprüfung immer obligatorisch. Die Sprachdia-
gnostik wird im Anschluss durchgeführt. Alle weitere
Differenzialdiagnostik erfolgt nicht nach einem festgeleg-
ten Schema, sondern je nach Erscheinungsbild und Frage-
stellung. Auch nach der Diagnose USES sichert eine Rück-
koppelungsschleife – z. B. bei ausbleibendem Therapieer-
folg – die Möglichkeit zur erneuten Differenzialdiagnostik.

 
Diagnoseschema  

Eine Orientierung für das Erkennen von Abwei-
chungen sowie Anhaltspunkte, wann eine weiterführen-
de interdisziplinäre Diagnostik angezeigt ist, liefern die
Grundlagen in Kapitel 1 und die Symptomtabellen 8
und 9, sortiert nach den Zeitpunkten der Früherken-
nungsuntersuchungen beim Kinderarzt, im Kapitel 2.3. 

 Orientierungshilfen zum 

diagnostischen Algorith-

mus  Kap. 2.3 
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Diagnostische Kriterien in Anlehnung an die ICD-10 (Dilling et al. 2008) für 
das Vorliegen einer USES (F80.1 und 80.2) sind: 

1. Die mit einem standardisierten und normierten Test erfassten Fähigkeiten 
der rezeptiven/expressiven Sprache liegen auf einer oder mehreren sprach-
lich-kommunikativen Ebenen 1,5 bis 2 Standardabweichungen unterhalb 
der Altersnorm des Kindes. 

2a. Die mit Hilfe strukturierter Verhaltensbeobachtung und linguistischer Ana-
lysen erfassten Fähigkeiten der rezeptiven/expressiven Sprache liegen be-
deutsam unterhalb der Fähigkeiten der Altersgruppe ( 1.1 Tab. 1). 

2b. Verwendung und Verständnis nonverbaler Kommunikation liegen inner-
halb der Altersnorm ( 1.1 Tab. 1). 

3. Normalitätsannahme: Es fehlen neurologische, sensorische, emotionale, 
soziale oder körperliche Störungen, die die Sprachproblematik erklären 
können. Eine Intelligenzminderung (IQ <85, gemessen mit einem nonver-
balen Intelligenztest) besteht nicht.4  

 

Sprachförderung und Sprach-

therapie sind hinsichtlich Me-

thoden und Zielgruppen zu 

unterscheiden. 

 
Der Algorithmus ( Abb. 1) unterscheidet zwischen
Maßnahmen zur Sprachförderung und Sprachtherapie.
Eine Zielsetzung der Sprachdiagnostik ist es, diejenigen
Kinder zu identifizieren, die einer spezifischen Sprachthe-
rapie bedürfen. Kinder mit (U)SES bedürfen einer (medi-
zinisch indizierten) Therapie. Diese kann durch pädagogi-
sche Sprachfördermaßnahmen in den Bildungseinrich-
tungen unterstützt werden. Letztere wären aber nicht
ausreichend, um ihr Störungsbild adäquat zu behandeln.
Hingegen geht man davon aus, dass Kinder mit umge-
bungsbedingter Sprachauffälligkeit ( Kap. 1.2) von 
 

 

                                                           
4  In der ICD-10 (Dilling et al. 2008) wird zusätzlich das sog. doppelte Diskrepanzkriterium 

zwischen den kognitiven und den sprachlichen Leistungen definiert: Bei einer umschriebenen Ent-
wicklungsstörung der rezeptiven und/oder expressiven Sprache (USES) liegen das Sprachver-
ständnis und/oder die Sprachproduktion des Kindes unterhalb des seinem Intelligenzalter angemes-
senen Niveaus. Die Intelligenz ist zumindest durchschnittlich (IQ >84), gleichzeitig liegen die re-
zeptiven/expressiven sprachlichen Leistungen 1 bis 1,5 Standardabweichungen unterhalb des 
nonverbalen IQ (s. o. Kriterien 1 und 3). 

 In dieser Leitlinie wird aus Gründen der praktischen Anwendbarkeit auf das doppelte Diskre-
panzkriterium bei der Diagnose einer USES verzichtet. Diskrepanzkriterien werden hinsichtlich 
ihres klinischen Nutzens auch in der Literatur problematisiert (Keegstra et al. 2010; Tager-Flusberg 
& Cooper 1999; Weindrich et al. 1998; Bishop 1997; 2004; Dunn et al. 1996; Wolf Nelson 1996; 
Aram et al. 1992; Cole et al. 1992). 
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einer (meist pädagogischen) Sprachförderung profitieren
können, aber keiner Sprachtherapie bedürfen. Da Kinder
mit nur Sprachförderbedarf keine Sprachentwicklungs-
störung (U)SES haben, können sie mit Hilfe von mehr
bzw. besserem Sprachinput, d. h. mehr deutschsprachi-
gen Kommunikationspartnern und Einsatz von Sprach-
förderprogrammen, aufholen. Dies gilt sowohl für mono-
lingual als auch für mehrsprachig aufwachsende Kinder
(vgl. Kauschke 2006; Chilla 2011). Sprachförderung ist
die informelle Bezeichnung für eine Interventionsform
bei Sprachproblemen, denen kein Störungswert zuge-
schrieben wird. Ihr geht in der Regel keine mit der Fest-
stellung von (U)SES vergleichbare Diagnostik voraus.
Die Sprachförderung umfasst pädagogische und heilpä-
dagogische Maßnahmen, die – in der Regel in der Grup-
pe – eingesetzt werden, um die sprachlichen Kompeten-
zen von Kindern so zu fördern, dass ihr Sprachentwick-
lungsstand ihrem aktuellen Lebensalter entspricht und sie
in der Lage sind, sowohl ein schulangemessenes Bil-
dungsniveau zu erreichen als auch „Sprache situations-
und intentionsangemessen einzusetzen“ und „im Team
sprachlich agieren“ können (Holler et al. 2005, S. 27; vgl.
auch de Langen-Müller 2005; de Langen-Müller & Mai-
hack 2006). Ihre gesetzlichen Grundlagen regelt SGB IX,
Kap. 1, § 3 und Kap. 4, § 30, die Inhalte legen die Bil-
dungspläne der Länder fest. Die weitere Unterscheidung
von Sprachförderung vs. Sprachtherapie ist Gegenstand
der „Therapeutischen Leitlinie“ (in Vorbereitung). 

 Bei Kindern mit (U)SES

können Maßnahmen zur

Sprachförderung eine medi-

zinisch indizierte Sprach-

therapie nicht ersetzen. 

 

 

Sprachförderung hilft multi-

und monolingualen Kin-

dern, einen eventuell be-

stehenden Sprachentwick-

lungsrückstand aufzuholen. 

2.3 Orientierungshilfen zum Diagnostischen Algorith-
mus  

Tab. 8 bis 9 sind Ergänzungen zum Diagnostischen Algorithmus „Sprach-
entwicklungsstörung“ ( Abb. 1). Sie listen alterschronologisch und sortiert nach 
den Zeitpunkten der Früherkennungsuntersuchungen beim Kinderarzt ( Tab. 8.1-
8.8, Tab. 9.) wesentliche Symptome sowie geeignete Untersuchungsverfahren 
auf. Damit bieten sie dem Untersucher eine Orientierungshilfe zum Erkennen 
von Abweichungen und der Einleitung weiterführender Diagnostik. 
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Abb. 1: Diagnostischer Algorithmus „Sprachentwicklungsstörung“ 
   

 
 

LT: Late Talker USA: Umgebungsbedingte Sprachauffälligkeit 
SES: Sprachentwicklungsstörung USES: Umschriebene Sprachentwicklungsstörung 
SEV: Sprachentwicklungsverzögerung *   Therapie: alle in Frage kommenden Therapie-

formen 
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2.4 Tests und Untersuchungsinstrumente zur 
Sprachentwicklung 

Tab. 10 und 11 enthalten Untersuchungsinstrumente (nach Altersgruppen und 
Fragestellung geordnet), die zur Überprüfung von Sprachverständnis und Sprach-
produktion geeignet sind. Für Untersuchungsinstrumente zur Erfassung kognitiver 
Leistungen verweisen wir auf die entsprechende Leitlinie: AWMF-Reg.Nr. 028/015 
Intelligenzminderung und grenzwertige Intelligenz, S1-LL, DGKJP, gültig bis: 
11/2011 (erneutes Anmeldeverfahren noch nicht abgeschlossen). 

Die genannten Untersuchungsinstrumente lassen sich einteilen in 

 Screenings und Fragebögen zur Prognose von Risiken für eine Normabwei-
chung und Entscheidung über die weitere Kontrollbedürftigkeit 

 Allgemeine Sprachprüfverfahren und Sprachentwicklungstests zur Entschei-
dung über eine Normabweichung 

 Tests und informelle Untersuchungsinstrumente zur Ermittlung von Stö-
rungsschwerpunkten, Fähigkeits-/Leistungsprofilen sowie zur Verlaufskon-
trolle und Evaluation der Therapie. 

Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) 
stellt in seinem Abschlussbericht zur „Früherkennung auf Entwicklungsstörung 
des Sprechens und der Sprache“ (17.6.2009) fest, dass derzeit keine Aussagen auf 
Evidenzbasis über die Eignung deutschsprachiger Untersuchungsverfahren als 
flächendeckendes Screening zur Identifikation von USES möglich sind, da keines 
der heute in der Diagnosepraxis eingesetzten Instrumente Kinder bis zum Alter 
von sechs Jahren mit einer USES hinreichend sicher herausfiltern kann. 

Hierzu muss angemerkt werden, dass die Unterscheidung zwischen USES 
und SES mit Komorbidität(en) nicht Gegenstand eines Screenings, sondern nur 
einer dezidierten Diagnostik sein kann. Mit einem Screening können nur 
Sprachauffälligkeiten, bestenfalls eine SES erfasst werden. Insofern war die Auf-
tragstellung des G-BA an das IQWiG ungeeignet. Die Frage, ob es in Deutsch-
land geeignete Instrumente zur Auffindung von SES gibt, wurde nicht unter-
sucht. Auch die Eignung von Untersuchungsverfahren zur genauen Beschrei-
bung der Symptomatik und der Störungsschwerpunkte über die Feststellung der 
Störung hinaus war nicht Gegenstand der IQWiG-Analyse. 

Unter dieser Prämisse wurden hier zeitnah entwickelte bzw. publizierte Un-
tersuchungsinstrumente von hinreichender Qualität für die Überprüfung von 
Sprachverständnis und -produktion auf der Basis eines Expertenkonsens’ zu-
sammengestellt. 
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Eine alphabetische Auflistung der Untersuchungsinstrumente mit methodischer 
Einordnung findet sich in Tab. 12. Berücksichtigt wurden überwiegend Untersu-
chungsinstrumente, 

 deren statistische Kennwerte noch ausreichend aktuell erscheinen, d. h. die 
Publikation erfolgte nicht früher als 2004 ( Kennzeichnung in Tab. 12 Ver-
zeichnis der diagnostischen Verfahren: TESTaktuell). 

 die im Abschlussbericht des IQWIG (2009) und in einem Nachfolgebericht 
(2011) einer Prüfung unterzogen wurden ( Kennzeichnung in Tab. 10 und 
11 mit *, in Tab. 12 Verzeichnis der diagnostischen Verfahren: IQWiG*). 

Berücksichtigt wurden auch einzelne Untersuchungsinstrumente, die zwar das 
Aktualitätskriterium aufgrund fehlender Neuauflage (Veröffentlichung liegt vor 
dem Jahr 2004) nicht erfüllen, 

 die aber aufgrund ihrer Testgüte, als grundlegende Untersuchungsverfahren 
und in Ermangelung aktualisierter Instrumente in den entsprechenden sprach-
lichen Bereichen weiterhin Inhalte von Studium/Aus- und Weiterbildung in 
Medizin/Psychologie/Logopädie/Sprachtherapie (Ausbildungscurricula) sind 
( Kennzeichnung in Tab. 12 Verzeichnis der diagnostischen Verfahren: 
TESTalt). 

Berücksichtigt wurden auch einzelne informelle Untersuchungsinstrumente, die 
den o. g. Kriterien nicht genügen, 

 die aber in Ermangelung valider, reliabler und normierter Instrumente für die 
entsprechende Fragestellung in der Praxis zum Einsatz kommen (z. B. Mund-
motorik, Aussprache, sprachliche Leistungen im Jugendalter/Nennung bei ei-
ner Befragung von über 300 Sprachtherapeuten; de Langen-Müller et al. in 
Vorber.) ( Kennzeichnung in Tab. 12 Verzeichnis der diagnostischen Ver-
fahren: INFORLücke). 
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