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Vorwort	zur	2.	Auflage

Nun sind bereits zehn Jahre vergangen seit dem Erscheinen meines Buches  
«Spracherwerbsstörungen im Kleinkindalter: Grundlagen – Früherfassung – Logo-
pädische Frühtherapie – Therapieverläufe». 

In den vergangenen Jahren haben sich renommierte Fachpersonen im Rahmen der 
«Delphi-Studie»   insbesondere um eine einheitliche Definition und Terminologie 
von Sprachentwicklungsstörungen bemüht. Die im vorliegenden Buch verwendeten 
Begriffe «Spezifische Spracherwerbsstörung» bzw. «Umschriebene Spracherwerbs-
störung» (Kapitel 2.1) werden nicht mehr gebraucht. Die Zusammenfassung der 
Ergebnisse der Delphie-Studie können in der Zeitschrift «Logos Jg. 31 2023 online 1» 
nachgelesen werden. 

Aus meiner Sicht erfordern die aktualisierten Definitionen von Sprachentwicklungs-
störungen jedoch keine Anpassungen hinsichtlich der Früherfassung und Frühin-
tervention. Die im Buch beschriebenen Schritte der präventiven Früherfassung und 
logopädischen Erstdiagnostik (Kapitel 3) haben nach wie vor Gültigkeit. Dasselbe gilt 
für die Grundsätze der logopädischen Frühtherapie und den im Buch präsentierten 
«Sprachsystematisch-integrativen Therapieansatz» (Kapitel 4).

Frauenfeld, im Mai 2025

Ruth Rieser 

Vorwort
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Einleitung

Es liegt in der Natur des Menschen, Sprache zu erwerben. Kleine Kinder sind fähig, 
in einer Zeitspanne von drei bis vier Jahren Sprachäusserungen zu verstehen, einen 
Grundwortschatz aufzubauen, Sätze nach spracheigenen Regeln zu bilden und gut 
verständlich zu sprechen. Das ist eine Leistung, vor der wir mit Erstaunen stehen, 
und das Interesse, diesem «Wunder an Geschehen» auf den Grund zu gehen, ist 
gross. 

Dieses Buch ist in fünf Kapitel gegliedert. Im ersten Kapitel werden theoretische 
Grundlagen und Modellvorstellungen zu den Entwicklungsprozessen von Kognition, 
Sprache, Spiel, Wahrnehmung und Aufmerksamkeit, Motivation und Emotionalität 
sowie Autonomie und Sozialisation beschrieben. Damit wird eine umfassende Sicht-
weise der Entwicklung im frühen Kindesalter bezweckt und der Spracherwerb als 
Teil dieses weitreichenden und komplexen Entwicklungsgeschehens definiert. Zum 
andern wird der Spracherwerb1 als bereichsspezifischer und teilweise eigenstän-
diger Entwicklungsprozess des frühen Kindesalters betrachtet; folglich werden 
Voraussetzungen und Bedingungsfaktoren bereichsbezogen dargestellt. 

Das zweite Kapitel enthält eine Zusammenfassung des aktuellen Kenntnisstandes 
über Verzögerungen und Störungen des frühkindlichen Spracherwerbs, wobei ins-
besondere auf das Bild der umschriebenen bzw. spezifischen Spracherwerbsstörung 
(USES / SSES2) eingegangen wird. Ausführungen zu Auffälligkeiten in nicht-sprach
lichen Bereichen bei SSES sollen ein umfassendes Bild von Kindern mit sprachlichen 
Schwierigkeiten geben. Aus der Perspektive des Spracherwerbs als teilweise eigen-
ständiger Entwicklungsprozess wird die Sprachentwicklungsstörung andererseits 
als bereichsspezifisches Störungsbild aufgezeigt.

Das dritte Kapitel beschäftigt sich mit der präventiven Früherfassung von Late 
Talkern und der Durchführung der logopädischen Frühdiagnostik von sprachent-
wicklungsauffälligen Kleinkindern. Dabei wird der Entwicklungsverlauf von Spät
sprechern im dritten Lebensjahr als diagnostisch entscheidende Phase präsentiert. 
Die Früherfassung wird modellhaft als interdisziplinäre Aufgabe von medizinischen 
und logopädischen Fachpersonen dargestellt. Inhalte, Sprachtests und Methoden 
der logopädischen Frühdiagnostik werden differenziert beschrieben. Zwei Diagnos-
tik-Protokollbögen und ein Anamnesebogen stehen zur praktischen Anwendung zur 
Verfügung. Wichtige Aspekte des Diagnostik-Gesprächs mit den Eltern schliessen 
dieses Kapitel ab. 

Im vierten Kapitel wird ein Therapiekonzept präsentiert, das sich an sprach
systematisch-integrativen Prinzipien orientiert und insbesondere auf die Klientel der 

1	 Die Begriffe «Spracherwerb» und «Sprachentwicklung» werden synonym verwendet.	
2	 Die Begriffe «Spezifische Spracherwerbsstörung» (SSES) und «umschriebene Spracher-

werbsstörung» (USES) werden ebenfalls synonym verwendet.	

Einleitung
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Einleitung

sprachentwicklungsgestörten und noch wenig sprechenden, zweieinhalb- bis vier-
jährigen Kinder ausgerichtet ist. Kernpunkte der Beschreibungen bilden zum einen 
die drei Therapieebenen «Sprache und Kommunikation», «Spiel und Handlung» 
sowie «Kontakt- und Sprachlernverhalten», wobei die Therapieebene «Sprache 
und Kommunikation» eine übergeordnete Position einnimmt. Zum andern werden 
ein systematischer Aufbau von vier Stufen grammatischer Komplexität vorgestellt, 
die Schnittstellen zu den weiteren Sprachbereichen beschrieben und bedeutsame 
Aspekte der Therapiesprache dargelegt.

Das fünfte Kapitel präsentiert die Therapie- und Entwicklungsverläufe von sechs 
Kindern. Dabei werden Sprachentwicklungsstörungen im Zusammenhang mit Mehr-
sprachigkeit, Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörung sowie Mehrfachbe-
hinderung dargestellt. Die Beschreibungen geben Einblicke in das therapeutische 
Vorgehen und in die Entwicklungsprozesse der Kinder und setzen sich mit offenen 
Fragen, Hypothesen und Grenzen der therapeutischen Machbarkeit auseinander.

Der Buchinhalt setzt den Schwerpunkt im Altersbereich der kleinen Kinder bezie-
hungsweise des Kleinkindalters. Ich bin erstaunt, dass in der deutschsprachigen 
Fachwelt der Begriff «Kleinkind» kaum Verwendung findet. Meistens wird vom «Vor-
schulkind» gesprochen. Es ist jedoch in Bezug auf die Thematik der Spracherwerbs-
störung ein erheblicher Unterschied, ob mit Vorschulkind das drei-, vier- oder fünf-
jährige Kind gemeint ist. In diesem Buch gehe ich von folgender Unterteilung aus: 
Kleinkindalter 2-4 Jahre, Vorschul- oder Kindergartenalter 4-6 Jahre und Schulalter 
ab 6 Jahren.

Ich bin der Meinung, dass vor dem Hintergrund unterschiedlicher Theorien und Kon-
zeptionen eine Positionierung des eigenen Konzeptes zum Verständnis beiträgt. Des-
halb erlaube ich mir, Unterschiede zu bekannten Fachkonzepten aufzuzeigen und 
eine persönliche, manchmal kritische Stellungnahme abzugeben. Ich bemühe mich 
dabei, sachlich zu argumentieren und mit Nachdruck meine Meinung zu vertreten, 
ohne dogmatisch zu werden.

Da in logopädisch-sprachtherapeutischen Praxen und insbesondere im Frühbereich 
mit wenigen Ausnahmen Frauen tätig sind, wähle ich durchwegs die weibliche Form 
«Logopädin». Die Begriffe «Sprachheilpädagogik» und «Sprachheilpädagogin» wer-
den nicht verwendet, da in der Schweiz eine Unterscheidung zwischen Logopädie und 
Sprachheilpädagogik beziehungsweise zwischen Logopädin und Sprachheilpädago-
gin nicht existiert.
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1	 Spracherwerb als Teilgeschehen der frühen Kindesentwicklung

Aus dem vergangenen Jahrhundert und der aktuellen Forschung existieren verschie-
dene Modellvorstellungen über Prozesse und Zusammenhänge von Sprache, Kogni-
tion, Spiel, Emotionalität und Sozialisation, was sich in einem vielfältigen Vokabular 
zu dieser interessanten Thematik widerspiegelt. Der Spracherwerb im frühen Kin-
desalter lässt sich aus verschiedenen Perspektiven beleuchten und beschreiben. Je 
nach Sichtweise werden unterschiedliche Beziehungen hervorgehoben und funktio-
nale und kausale Zusammenhänge hergestellt. 

Zu Beginn dieses Kapitels wird eine aktuelle Sichtweise der kognitiv-konzeptuellen 
Entwicklung präsentiert. In den nachfolgenden Kapiteln werden die Entwicklungs-
prozesse von Sprache, Spiel, Wahrnehmung und Aufmerksamkeit, Motivation und 
Emotionalität sowie Autonomie und Sozialisation beschrieben. Damit wird eine ver-
schiedene Bereiche umfassende Perspektive der frühen Kindesentwicklung gegeben 
und der Spracherwerb als Teil eines weitreichenden und komplexen Entwicklungs-
geschehens definiert. 

1.1	 Kognitiv-konzeptuelle Entwicklung 

Das Bilden von «Konzepten» gehört zu den ältesten Verfahren, um sich Informa
tionen zu merken oder einen Sachverhalt zu verstehen. «Konzepte sind allgemeine 
Vorstellungen oder Auffassungen, mit deren Hilfe man Gegenstände, Eigenschaften, 
Ereignisse und abstrakte Sachverhalte, die sich auf irgendeine Art ähnlich sind oder 
etwas gemeinsam haben, zu Klassen zusammenfassen kann» (Pauen, 2005:356). Mit 
Konzeptbildung ist demzufolge eine Art «Methode» gemeint, die dem Verarbeiten 
und Ordnen der Erfahrungen mit der Welt dient. Es existiert eine unendliche Anzahl 
von Konzepten, weil es unendlich viele Möglichkeiten gibt, Objekte, Ereignisse oder 
Situationen in Klassen – auch Kategorien oder Gruppen genannt – zusammenzufas-
sen. Objekte beispielsweise können nach Grösse, Funktion, Material, Form, Farbe, 
Geruch oder Geschmack kategorisiert werden. Ereignisse können nach Zeit, Ort oder 
emotionaler Empfindung gruppiert werden. Konzepte helfen uns, neue Situationen 
zu erfassen und wirksam darin zu handeln. Konzepte sagen uns, wie wir emotional 
auf neue Erfahrungen reagieren sollen. Wir hüten uns, fremde Hunde zu berühren, 
weil die Kategorie «Hund» mit dem Merkmal «möglicherweise gefährlich» verbun-
den ist. Ein Leben ohne Konzepte ist undenkbar, denn jede Situation wäre neuartig, 
und wir hätten keine Idee, welche frühere Erfahrung in der neuen Situation relevant 
wäre (Pauen, 2005:356). 

Die Konzeptbildung stellt eine wesentliche Grundlage von menschlichen Fähigkeiten 
dar und umfasst verschiedene Stufen und Prozesse im Verlaufe der kindlichen Ent-
wicklung. Die Konzeptbildung ist ein komplexes Geschehen und steht in einer Wech-
selwirkung mit Entwicklungsprozessen der Perzeption, Motorik, Handlung, Sprache, 
Emotionalität und des Sozialverhaltens. 
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Spracherwerb als Teilgeschehen der frühen Kindesentwicklung

Der Begriff «Kognition» wird sehr uneinheitlich verwendet. Nach Stangl (2006) zäh-
len Wahrnehmung und Aufmerksamkeit, Merkfähigkeit und Erinnerungsfähigkeit, 
Erkenntnis- und Schlussfolgerungsfähigkeit, Urteilsfähigkeit und Abstraktionsver-
mögen zu den kognitiven Fähigkeiten eines Menschen. Der Begriff Kognition wird oft 
mit «Denken in einem umfassenden Sinne» benützt. Zur Verdeutlichung der Kom-
plexität mentaler Vorgänge sowie zur Abgrenzung bereichsspezifischer Prozesse, 
insbesondere der sprachlich-konzeptuellen Entwicklung, wird an dieser Stelle der 
Doppelbegriff «kognitiv-konzeptuelle Entwicklung» verwendet. 

1.1.1	 Entstehung von Konzepten im Säuglingsalter 

Die kognitiv-konzeptuelle Entwicklung beginnt ab Geburt, möglicherweise schon vor-
geburtlich. Der Säugling tritt über seine Sinne und Bewegungsaktivitäten in Kontakt 
mit seiner Umwelt. Er fokussiert mit seinen Augen beispielsweise einen Apfel und 
nimmt seine Form, seine Farbe und vielleicht auch seinen Geruch wahr. Er hört das 
Läuten einer Glocke und nimmt den Klang, die Tonhöhe und die Lautstärke wahr. 
Er wird auf dem Arm getragen, spürt die Körperwärme, empfängt ein Lächeln und 
empfindet Wohlbehagen und Sicherheit. Diese Ereignisse finden für den Säugling 
im Hier und Jetzt statt und können vorerst nicht in Erinnerung gerufen werden, sie 
können nur erneut erlebt werden (Dornes, 1999). 

Die tägliche und vielfache Wiederholung von ähnlichen Handlungen, Situationen und 
Ereignissen erlauben es dem Säugling jedoch allmählich, Vorahnungen aufzubauen 
und eine bestimmte Erwartungshaltung zu entwickeln. Er wird fähig, sensorische, 
motorische und emotionale Eindrücke vorgängig zu antizipieren und nach dem Ereig-
nis für eine kurze Zeitspanne aufrecht zu erhalten. Die vielfachen Wiederholungen 
führen schliesslich zur Verinnerlichung, zu Konzepten – auch Repräsentationen oder 
innere Vorstellungen genannt. 

Das Vorhandensein von Konzepten führt dazu, dass das Kind nicht mehr auf perzep-
tuelle Eindrücke angewiesen ist. Das Kind kann sich nun ein Objekt oder eine Situa-
tion in deren Abwesenheit bildhaft vorstellen und sozusagen mit dem geistigen Auge 
anschauen. Objekte und Ereignisse sind nun Gegenstand der inneren Betrachtung, 
also «object of contemplation», und nicht mehr nur Gegenstand der Handlung in der 
Art von «thing of action» (Dornes, 1999:169). Das Kind kann sich ein Bild machen 
vom abwesenden Objekt und sich seinen Plüschbären vorstellen. Es ist fähig, eine 
Vorstellung einer nicht-sichtbaren Handlung zu aktivieren und ans Essen zu den-
ken, oder ein vergangenes Ereignis mental zu evozieren und eine Schmuse-Situation 
mit dem älteren Geschwister hervorzurufen. Das Kind entwickelt dabei nicht nur ein 
inneres Wissen über die Objekte der Welt (Objektwissen), sondern auch ein Wissen 
über Ereignisse und Situationen (Ereigniswissen) und die hervorgerufenen Gefühle 
(Affektwissen) (Dornes, 1999).
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Spracherwerb als Teilgeschehen der frühen Kindesentwicklung

Die im Verlaufe des zweiten Lebensjahres sich entwickelnde Fähigkeit, Konzepte 
unabhängig von der gegenwärtigen Situation zu aktivieren, wird als Denkfähigkeit 
im eigentlichen und engeren Sinne bezeichnet. Denkprozesse befähigen das Kind, 
Intentionen im Geiste zu aktivieren und zu antizipieren. 

1.1.2	 Konzepte im Kleinkindalter 

Die aktiven Versuche der Kinder, der Welt Bedeutung zu verleihen, sind ein Ausdruck 
der Kategorisierungsprozesse von Objekten, Ereignissen und Gefühlen. «Kinder ent-
wickeln in den ersten fünf Jahren ein grundlegendes Verständnis derjenigen Kon-
zepte, die die stärkste Basis für alles andere bilden, die über Gesellschaften hin-
weg universell sind, mit deren Hilfe Kinder ihre eigenen Erfahrungen und diejenigen 
anderer Menschen verstehen können und die eine Grundlage für die nachfolgende 
Begriffsentwicklung bilden» (Pauen, 2005:358). Mit Ordnungen kann das Kind die 
Welt schematisieren, indem es neue Situationen mit Hilfe der früheren Erfahrungen 
interpretiert, was ihm sinnvolles und wirksames Handeln ermöglicht. 

Die Kategorienbildung erfolgt in Stufen mit alterstypischen und relevanten Merk-
malen. Die Gruppierung der Dinge wird vorerst in vier Bereiche unterteilt, nämlich: 
Menschen, Pflanzen, Tiere und unbelebte Objekte. Diese Leistung erfolgt primär per-
zeptiv, das heisst, Objekte mit wahrnehmbar ähnlichen Eigenschaften wie Objekt-
teile, Farbe, Grösse und Bewegung werden derselben Kategorie zugeordnet (Pauen, 
2005:360). Untersuchungen zeigten, dass einjährige Kinder vor allem Klassifikatio-
nen nach bestimmten Teilobjekten und nicht nach dem Objektganzen vornehmen. 
Beispielsweise verlassen sie sich stark auf das Merkmal «Beine», um ein Objekt 
als Tier zu klassifizieren oder auf das Merkmal «Räder» als Charakteristikum der 
Gruppe der Fahrzeuge (Pauen, 2005:361). Dies ändert sich im Alter von etwa zwei 
Jahren, ab welchem Gruppierungen vermehrt aufgrund der Gesamtform vorgenom-
men werden. Einjährige Säuglinge bilden ausserdem Kategorien auf der Basis der 
Funktion von Objekten, also des Zwecks, dem die Objekte dienen (Pauen, 2005:364). 
Sie initiieren oder ahmen beispielsweise Geräusche mit Kastagnetten nach, weil sie 
zuvor beobachtet haben, dass diese Dinge eine Geräusch machende Funktion haben. 

Mit dem Schritt vom Säuglings- ins Kleinkindalter beginnt das Bilden von Klassen
hierarchien. Diese Fähigkeit geht einher mit der Verknüpfung von Kategorien. Neben 
der Basisebene existieren eine übergeordnete Ebene wie beispielsweise «Dreirad – 
Fahrrad – Fahrzeug» und eine untergeordnete Ebene « Tier – Hund – Dackel». Dabei 
ist das Verstehen von Kausalbeziehungen für die Bildung vieler Begriffsklassen 
unerlässlich. 

Die kognitiv-konzeptuelle Entwicklung umfasst aber längst nicht nur das Klassifizie-
ren von Objekten, sondern auch die Umstände, wo und wann sie auftreten, warum 
und wie oft etwas geschieht. Die Aspekte Raum, Zeit, Kausalität und Zahl spielen 
von Beginn an eine Rolle, wobei wichtige Stufen über Jahre hinweg weiter entwickelt 
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werden (Pauen, 2005:385ff). Auf diese Aspekte der Kategorisierungsprozesse soll 
kurz einzeln eingegangen werden. 

Ab Säuglingsalter bekommen die Kinder mit dem Erwerb motorischer Fähigkeiten 
ein Gefühl für Raumverhältnisse und nehmen Orientierungspunkte zu Hilfe, um sich 
an Orte zu erinnern. Es ist immer wieder eindrücklich, wie ein zweijähriges Kind 
beispielsweise schon nach wenigen Besuchen bei der Oma den Weg zu ihrem Haus 
kennt und dem Erwachsenen zeigt, wo es lang geht. 

So wie Kinder mit der Fähigkeit auf die Welt kommen, bestimmte Aspekte des Rau-
mes zu repräsentieren, so sind sie auch mit der Fähigkeit geboren, zeitliche Aspekte 
zu verinnerlichen. Schon im ersten Lebensjahr erfolgen Repräsentationen der 
Abfolge von Ereignissen. Ein Kind hat gewissermassen den Ablauf der Fütterung an 
der Brust verinnerlicht, erkennt Einzelhandlungen der Sequenz wieder und kann mit 
der Zeit eine Folgehandlung erahnen (Dornes, 1999).

Die Entwicklung des kausalen Denkens beginnt ebenfalls schon früh. Säuglinge 
im ersten Lebensjahr verstehen zum Beispiel bereits die Folgen bei einem Zusam-
menprall zweier Objekte. Im Kleinkindalter erkennen Kinder, dass Ursachen für 
das Eintreten von Ereignissen notwendig sind. Ist keine Ursache offensichtlich, 
wird nach einer gesucht, was manchmal zu phantasievollen, amüsanten und aus 
der Erwachsenenperspektive nicht ganz logisch erscheinenden Erläuterungen und 
Begründungen führt (Pauen, 2005:407). Die knapp dreijährige Michelle zum Beispiel 
wollte beim Fütterspiel mit der Schnecken-Handpuppe das Herzchen aus Knete nicht 
hergeben. Ihre Begründung dafür lautete, dass die Schnecke noch zu klein sei, um 
Knetherzchen zu essen, und schob ihr vergnügt kleine wie auch grosse Knetstücke 
in den Mund. 

Säuglinge sind schliesslich auch schon zu numerischer Kategorienbildung fähig und 
erfassen die Menge an Wiederholung von Handlungen und Ereignissen. Im Klein-
kindalter beginnt das Zählen von Objekten und im Vorschulalter der Aufbau eines 
Wissens über die relative Grösse von Zahlen, was schliesslich zum Verständnis von 
mathematischen Operationen führt. 

1.1.3	 Einflussfaktoren 

Die kognitiv-konzeptuelle Entwicklung steht im Einfluss verschiedener Faktoren. 
Kinder sind durch die biologische Veranlagung darauf vorbereitet, bestimmte Arten 
von Konzepten zu bilden. Dabei stellen nicht nur die physische Interaktion mit Objek-
ten und die Fähigkeit zur Wahrnehmung und Verarbeitung unentbehrliche Prozesse 
dar. Die soziale Welt, die durch die Aufmerksamkeitslenkung und durch Hilfen bei der 
Interpretation von Erfahrungen unterstützend einwirkt, bildet ebenfalls eine unab-
dingbare Voraussetzung. Die Konzeptentwicklung basiert in diesem Sinne auf der 
Interaktion zwischen der biologischen Prädisposition und den Erfahrungen im emo-
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tionalen und sozio-kulturellen Kontext, wobei der Sprache eine bedeutsame Rolle 
zukommt. 

1.2	 Spracherwerb

Den Spracherwerb eines einzelnen Kindes zu beobachten und zu verfolgen gehört 
wohl zu den interessantesten Tätigkeiten, sei dies in der Rolle als Eltern oder als 
Fachperson. Es ist erstaunlich, wie Kleinkinder innerhalb von wenigen Monaten 
immense Fortschritte in ihren sprachlichen Errungenschaften vollziehen, wie rasch 
Begriffe zur Verfügung stehen und ausdifferenziert werden, wie schnell und sicher 
Wortkombinationen nach Regeln der spracheigenen Grammatik zu zunehmend län-
geren Sätzen mutieren und die Fähigkeit zur Lautverbindung nach kurzer Zeit zu 
gut verständlichen Spontanäusserungen führt. Diese enorme Leistung wird vor allem 
fassbar, wenn man diese Kompetenz vergleicht mit den Bemühungen, eine Fremd-
sprache zu lernen.

In diesem Kapitel wird zunächst der Prozess des ganz frühen Spracherwerbs unter 
den Aspekten der Variabilität, der Geschlechtsunterschiede und der Zusammen-
hänge zwischen den einzelnen Sprachbereichen betrachtet. Daran schliesst ein kur-
zer Überblick über die Erwerbsstile der Kinder und die Sprechstile der Erwachsenen. 
Zum Abschluss wird das interessante und gleichsam schwierige Thema des Zusam-
menhanges von kognitiv-konzeptuellen und sprachlichen Entwicklungsprozessen 
aufgegriffen. 

1.2.1	 Meilenstein- und Phasenmodelle des Spracherwerbs

Für die Beurteilung des Sprachstandes eines kleinen Kindes ist die Orientierung an 
Entwicklungsmodellen in Form von Meilenstein- und Phasentabellen erforderlich. In 
der Folge wird lediglich in Form einer Aufzählung auf entsprechende Arbeiten und 
Übersichten zum Deutscherwerb hingewiesen, auf eine ausführliche Beschreibung 
wird verzichtet.

Die Meilensteine und altersabhängigen Fähigkeiten im Erwerb von Phonetik und 
Phonologie sind von Fox (2003) übersichtlich und differenziert dargestellt. Die Ent-
wicklung von Morphologie und Syntax nach den fünf Phasen von Clahsen (1986) wer-
den von Motsch (2004) beschrieben und von Kruse (2002) weiter ausdifferenziert. Zu 
theoretischen Modellen und zur Entwicklung des Sprachverstehens liefern die Werke 
von Amorosa und Noterdaeme (2003), Rausch (2003) und Hachul, Schönauer-Schnei-
der (2012) gute Grundlagen. Zu Erwerbsstrategien und Entwicklung von Lexik und 
Semantik geben die Arbeiten von Glück (2007) und Rothweiler (2001) eine Übersicht. 
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1.2.2	 Variabilität im frühen Spracherwerb 

Kinder lernen die Sprache nicht nur auf unterschiedlichem Weg, sondern auch in 
unterschiedlichem Tempo. Kenntnis über die Variabilität im frühkindlichen Sprach
erwerb bildet eine wichtige Voraussetzung für die Erfassung von Auffälligkeiten und 
Störungen von Erwerbsverläufen.

Wenn man wissen will, wie der Spracherwerb der Kinder einer Gesamtpopulation 
typischerweise verläuft, muss man umfangreiche und korrekte Stichproben zie-
hen, um für die Gesamtbevölkerung verallgemeinern zu können. Die Ergebnisse 
einer gross angelegten Studie von Szagun (2006) und ihrem Team bilden einen 
historischen Meilenstein in der Spracherwerbsforschung. Damit stehen repräsen-
tative und normative Daten zum frühen Erwerb der deutschen Sprache zur Verfü-
gung (Szagun, 2007b; Szagun, Stumper & Schramm, 2009). In der querschnittlich 
angelegten Oldenburger-Studie wurde der Spracherwerb von etwa 1300 Kindern 
mit deutscher Muttersprache im Alter von 1;6 - 2;6 Jahren hinsichtlich ihrer Wort-
schatz- und Grammatikentwicklung untersucht. Grundlage bildeten zum einen 170 
zweistündige Spontansprachstichproben und zum anderen die Wortschatzliste des 
amerikanischen Elternfragebogens CDI (Communicative Development Inventories) 
von Fenson et al. (1993). 

Gemäss den Ergebnissen der Oldenburger-Studie existiert im Alter von 1;6 - 2;6 Jah-
ren bezüglich Wachstum von Wortschatz und Grammatik eine ausgesprochen grosse 
Variabilität (Szagun, 2006, 2007b, 2009). Zur Illustration dieser erstaunlichen Norm-
varianz stellt nachfolgende Tabelle das Alter von 24 Monaten mit den Werten der 
langsamsten und der schnellsten sowie der mittelschnellen Sprachlerner exempla-
risch dar. 

Perzentilrang

Sprachbereich
1.-10. Perzentile 50. Perzentile 91.-100. Perzentile

Wortschatz aktiv 0 - 48 Wörter 215 Wörter 457 - 6001 Wörter

Syntax noch keine 
Satzbildung

beginnende 
Satzbildung

Bildung einfacher 
Sätze

Morphologie noch keine 
Morphologiebildung

beginnende 
Morphologiebildung

fortgeschrittene 
Morphologiebildung

Tabelle 1	 Variabilität in den Bereichen Wortschatz, Syntax und Morphologie im Alter 
von 24 Monaten der Gesamtgruppe der Mädchen und Knaben (Szagun, 2009)

Überraschend und zugleich beeindruckend sind nebst der Varianz im Entwick-
lungstempo die geschlechtsspezifischen Unterschiede in diesem frühen Spracher-
werbsalter. Auch hierfür soll ein Auszug aus den Daten der Oldenburger-Studie eine 

1	 Deckeneffekt: Instrument zur Datenerhebung besteht aus 600 Wörtern.
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Vorstellung der geschlechtsspezifischen Variabilität in Bezug auf die lexikalische 
Entwicklung im Alter von 24 Monaten geben (Szagun, 2009). 

Perzentilrang

Sprachbereich
1.-10. Perzentile 50. Perzentile 91.-100. Perzentile

Knaben 0 - 38 Wörter 185 Wörter 439 - 600 Wörter

Mädchen 0 - 66 Wörter 252 Wörter 479 - 600 Wörter

Tabelle 2 	 Unterschiede im Wortschatzumfang von Mädchen und Knaben im Alter von 
24 Monaten (Szagun, 2009)

1.2.3	 Zusammenhänge zwischen den einzelnen Sprachbereichen

Die Sprache zu erwerben heisst, gleichzeitig das komplexe System der prosodischen, 
phonetischen, phonologischen, lexikalischen, semantischen, morphologischen und 
syntaktischen Regeln zu entwickeln und unter Einsatz von ebenfalls zu erwerbenden 
kommunikativ-pragmatischen Fähigkeiten in Dialogen und Gesprächen anzuwenden. 

Eine interessante Frage betrifft den Zusammenhang zwischen den verschiedenen 
Sprachbereichen. Es ist mittlerweile belegt, dass zwischen frühem Sprachverständ-
nis und expressiver Sprachentwicklung Zusammenhänge zwar vorhanden, aber eher 
mässig oder schwach ausgeprägt sind, besonders was die Verknüpfung von Ver-
ständnis und Grammatikerwerb anbelangt (Szagun, 2006:125). Es trifft also nicht 
zu, dass Kinder mit guten Verstehensfähigkeiten im Alter von eineinhalb oder zwei 
Jahren in absehbarer Zeit eine unauffällige Wortschatz- und Grammatikentwicklung 
vollziehen werden. Die prognostische Aussagekraft der rezeptiven Kompetenzen im 
Hinblick auf die Entwicklung expressiver Sprachfähigkeiten ist bei zweijährigen Kin-
dern eher gering. 

Der Zusammenhang zwischen der Wortschatz- und der Grammatikentwicklung im 
jungen Spracherwerbsalter wird auf der Grundlage von Studien hingegen als sehr 
stark bewertet (Szagun, 2006:126). Bei einem schnellen Wortschatzzuwachs im zwei-
ten und dritten Lebensjahr wird der Grammatikerwerb mit grosser Wahrscheinlich-
keit zeitnah erfolgen. Es hat sich gezeigt, dass eine kritische Masse von zwei- bis 
dreihundert Wörtern vorhanden sein muss, um das Wachstum auf syntaktischer und 
morphologischer Ebene zu ermöglichen (Szagun, 2006:128; Szagun, 2009). Die hohe 
Korrelation zwischen der lexikalischen und grammatischen Entwicklung lässt sich 
nicht nur beim unauffälligen, sondern auch beim störungsbehafteten Spracherwerb 
erkennen. 

Diese Erkenntnisse sind bezüglich Früherfassung von sprachauffälligen Kleinkin-
dern von hohem diagnostischen und prognostischen Wert (vgl. Kapitel 3.1). 
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1.2.4	 Sensible Phase 

Die sensible Phase umschreibt «eine Zeitspanne während der Entwicklung, in der 
der Organismus eine erhöhte Sensibilität gegenüber einer bestimmten Art von 
Erfahrung hat und das damit verbundene Verhalten relativ schnell lernt» (Szagun, 
2001:50). Eine sensible Phase ist durch Reifungsvorgänge des Organismus geprägt 
und zudem abhängig von relevanten Stimuli aus der Umwelt (Szagun, 2004:11). Es 
ist wahrscheinlich, dass es beim Menschen eine sensible Phase für den Erwerb von 
Sprache im Sinne von Grammatik gibt. Eine Vielzahl von Hinweisen zeigt, dass die 
frühen Jahre eine sensible Phase zum Lernen einer Sprache bilden, hingegen etwa 
ab vier bis fünf Jahren der Spracherwerb viel schwieriger und weniger erfolgreich 
verläuft (Pauen, 2002:303; Chilla, Rothweiler, Babur, 2010:49). Untersuchungen zum 
Zweitspracherwerb zeigen, dass die Sensibilität für sprachliches Lernen ab der mitt-
leren Kindheit, das heisst nach dem fünften Lebensjahr, allmählich geringer wird.
Diese Erkenntnisse bilden wiederum wichtige Grundlagen im Hinblick auf die Früh
erfassung von Kindern mit sprachlichen Problemen. 

1.2.5	 Kindliche Spracherwerbsstile und Sprechstile der Erwachsenen 

Neben den unterschiedlichen Tempi beim Spracherwerb gibt es auch Unterschiede 
in der Vorgehensweise, was sich in der Qualität der ersten Äusserungen bei Sprech-
beginn manifestiert (Szagun, 2006:214). Einige Kinder zeigen offensichtlich eine 
Strategie der Imitation und wiederholen Begriffe, andere scheinen die Wörter nur zu 
verarbeiten, produzieren sie aber nicht gleich. Manche Kinder imitieren vorwiegend 
Nomen, andere äussern eher Funktionswörter wie «das, da, hier, dieser». Bates, 
Bretherton und Snyder (1988, zit. in Szagun, 2006:214) haben in diesem Zusam-
menhang zwischen dem analytischen und dem holistischen Spracherwerbsstil 
unterschieden. Auch Nelson (1973) hat in den Siebzigerjahren das unterschiedliche 
Vorgehen der Kinder beim Erwerb der ersten fünfzig Wörter beobachtet. Die eine 
Gruppe der Kinder erwirbt vorwiegend Namen für Objekte, also Substantive. Ihre 
Äusserungen beziehen sich vorwiegend auf die Dingwelt, weshalb dieser Erwerbsstil 
von Nelson als «referentiell» bezeichnet wird. Die Äusserungen dieser Kinder sind 
gut verständlich und der Wortschatz erweitert sich schnell. Andere Kinder hingegen 
legen mehr Wert auf die kommunikative Verwendung der noch geringen expressiven 
Möglichkeiten. Die Äusserungen dieser Kinder enthalten mehr Pronomen und fest-
stehende Ausdrücke wie «Hör auf! Wo ist es? Geh weg! Gib es mir! Danke». Diese 
Gruppe wird als «expressiv» bezeichnet, weil ihre Äusserungen hauptsächlich soziale 
Interaktionen und Routinen bezwecken. Die Äusserungen sind intonationsorientiert 
und tendenziell leicht undeutlich, der Wortschatzerwerb erfolgt eher etwas langsam.

In den letzten zwei Jahrzehnten traf ich verschiedentlich auf sprachunauf-
fällige und sprachauffällige Kinder, die dem einen oder anderen Spracher-
werbsstil zugeordnet werden konnten. Andri beispielsweise machte im Alter 
von 2;1 Jahren spontane Äusserungen folgender Art: «Rössli trinke. Hund use. 
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Baby Schoppe. Schiff inä Gaga. Bade. Lego do. Leu grosse. Mami tschau. Wo 
Papi?»1. Die Äusserungen sind durch die Aneinanderreihung von Nomen, Ver-
ben, Adjektiven und Namen ausgesprochen inhaltsreich, sodass die Bedeu-
tungen auch ohne Kontextbezug gut erfasst werden können. Yanis anderer-
seits zeigte im selben Alter folgende Äusserungen: «Dä Papa. Uf. Do au eis. Jo. 
Papa au. Wo is? Is da? Dä rot? Nei ich. Hoi Oma. Dine. Uch. Oi nei!»2. Die Situa-
tionen und Inhalte sind aus diesen Kommentaren weit weniger gut erkennbar; 
die Äusserungen können auf diese Art in unterschiedlichen Kontexten ange-
wendet werden.

Abschliessend sei erwähnt, dass ein erfolgreicher Spracherwerb auf beiden Erwerbs-
stilen basiert, also referenzielle wie auch expressive Prozessarten notwendig sind. 
Das Gesamt der Äusserungen eines Kindes ist nie nur einem Erwerbsstil zuzu-
ordnen. Die referenziell-analytischen beziehungsweise expressiv-ganzheitlichen 
Spracherwerbsstile beschreiben lediglich eine Tendenz in der Erwerbsart. Die beiden 
Spracherwerbsstile entsprechen einem generellen kognitiven Entwicklungsstil und 
lassen sich teilweise auch im Spielverhalten beobachten (Szagun, 2006).

Eine interessante, bislang ungeklärte Frage betrifft den Zusammenhang von Sprach
erwerbsstil und Spracherwerbsverzögerung beziehungsweise Spracherwerbsstö-
rung. Andri mit einem referenziellen Spracherwerbsstil zeigte einen unauffälligen 
Spracherwerb, die Entwicklung verlief im oberen Normbereich. Andri sprach im Alter 
von drei Jahren in einfachen, inhaltsreichen und grammatisch mehrheitlich korrekten 
Sätzen. Yanis war ein ausgesprochen kommunikativer Junge mit gutem Sprachlern-
verhalten und guten rezeptiven Kompetenzen im dritten Lebensjahr. Der Wortschatz
erwerb erfolgte jedoch ausgesprochen langsam. Erst im Alter von 2;9 Jahren lag der 
Wortschatzumfang in der Altersnorm und ermöglichte in der Folge den Einstieg in 
die Grammatikentwicklung (vgl. Kapitel 5.1). Daraus könnte die Vermutung abgeleitet 
werden, dass ein expressiv-ganzheitlicher Erwerbsstil zu einem Late-Talker-Profil 
führen kann. Ob solche Kinder eher zu grundlegenden Erwerbsproblemen neigen, 
bleibt dabei eine offene Frage.

Ein weiteres Thema von Interesse betrifft den Sprechstil der Erwachsenen. In den 
vergangenen Siebziger- und Achtzigerjahren wurden Sprechstile der Erwachsenen 
gegenüber Säuglingen und Kleinkindern in drei Phasen unterteilt. Die Ammen
sprache, auch «Baby-Talk» genannt, beschreibt den mütterlichen Sprechstil gegen-
über Säuglingen im ersten Lebensjahr, der gekennzeichnet ist durch typische, pro
sodische Markierungen in der unbewussten Absicht, die Sprach- und Lauterkennung 
für den Säugling zu erleichtern. Im zweiten Lebensjahr hat das Sprachangebot der 
Erwachsenen die Funktion, über den gemeinsamen Aufmerksamkeitsfokus die 

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Pferd trinken. Hund heraus. Baby Flasche. 
Schiff hinein Ente. Baden. Lego hier. Löwe grosser. Mami tschau. Wo Papi?»

2	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Das Papa. Auf. Da auch eins. Ja. Papa auch. Wo 
ist? Ist das? Der rot? Nein ich. Hallo Oma. Drinnen. Uch. Oh nein!»
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sprachlichen Informationen konzentriert und in einfachen Strukturen über Routinen 
an das Kind zu richten, um die Begriffsbildung zu unterstützen. Diese Art des Sprech-
stils wird als stützende Sprache, als «Scaffolding» bezeichnet. Die darauf folgende, 
dritte Phase ist als lehrende Sprache beziehungsweise als «Motherese» bekannt. Im 
dritten Lebensjahr steht eine Art Modellsprache im Vordergrund, die durch modellie-
rende Feedbacks die Sprachentwicklung des kleinen Kindes anregen soll, wobei die 
Grammatik die zentrale Ebene bildet (Grimm & Weinert, 2002:547).

In jüngerer Zeit wird im Zusammenhang mit dem Sprechstil der Erwachsenen 
vermehrt die Abkürzung KGS (an das Kind gerichtete Sprache) gebraucht. KGS ist 
ein Weg einer Kultur, Sprache für kleine Kinder zu Beginn der Sprachentwicklung 
bedeutungsvoll zu machen (Szagun, 2006:191). Verschiedene Studien haben überein-
stimmende Merkmale der prosodischen, semantischen und grammatischen Ebenen 
der KGS zu Tage gebracht (Szagun, 2006:174). Die KGS zeigt im Vergleich zur Erwach-
senensprache prosodische Merkmale wie langsamere Sprechgeschwindigkeit, deut-
liches Segmentieren von Silben und Wörtern, höhere Sprechtonlage und Variation 
der Sprechfrequenz. 

Der Sprachinhalt weist viele Nomen, Verben, Wiederholungen von Inhalten sowie 
eine geringe Anzahl an abstrakten Begriffen auf und nimmt Bezug zur Gegenwart. 
Die grammatische Form der KGS zeigt eine geringe Äusserungslänge, teils auch 
Einwortäusserungen, wenig Hilfsverben, Adjektive und Konjunktionen, ein hohes 
Mass an Fragen und Aufforderungen sowie Wiederholungen von ganzen Sätzen oder 
Satzteilen. 

Diverse Studien zeigen aber auch, dass KGS weder in allen Kulturen gesprochen wird 
noch notwendig ist für den frühkindlichen Spracherwerb. Ergebnisse zur Frage der 
Effekte von KGS sind uneinheitlich. Unbestritten ist, dass der elterlichen, intuitiven 
Sprache keine bewusst lehrende Funktion zukommt. Die Eltern sprechen mit dem 
Kind aus dem Wunsch heraus, von ihm verstanden zu werden und um Zuneigung 
auszudrücken. Es konnte aber auch aufgezeigt werden, dass sich bestimmte Aspekte 
der Elternsprache mehr oder weniger förderlich auf die kindliche Sprachentwicklung 
auswirken. Fragen, Erweiterungen, Hinweise und ein grundsätzlich akzeptierender 
Gesprächsstil mit Bezugnahme zu Objekten und Sachverhalten, die vom Kind fokus-
siert werden, haben einen positiven Einfluss auf den Spracherwerb. Hingegen wirken 
häufig verwendete Imperative, wortwörtliche Wiederholungen, ein direktiver, das 
eigene Thema verfolgender und auf das Verhalten des Kindes bezogener Gesprächs-
stil wenig sprachförderlich (Nelson, 1973; Szagun, 2006).

1.2.6	 Spracherwerb und Konzeptentwicklung 

Der Zusammenhang von Denken und Sprache beziehungsweise kognitiv-konzeptuel-
ler und sprachlicher Entwicklung ist seit langem ein brisantes, mit vielen Hypothesen 
und offenen Fragen bestücktes Thema. Bis gegen Ende des letzten Jahrhunderts 
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herrschte die Meinung vor, dass der Spracherwerb eng korreliert mit Meilensteinen 
der kognitiven Entwicklung (Piaget, 1990). In den letzten Jahrzehnten konnten jedoch 
Erkenntnisse gewonnen werden, die diese Sichtweise relativierten und teils gar 
korrigierten. Dabei sind zwei Feststellungen von grosser Bedeutung: als erstes die 
Erkenntnis, dass die Sprache eine Wirkung auf die Kognitionsentwicklung ausübt – 
nicht nur umgekehrt – und als zweites, dass der Spracherwerb teils unabhängig von 
kognitiv-konzeptuellen Entwicklungsprozessen geschieht. Diese beiden Erkennt-
nisse werden nachfolgend etwas näher erläutert. 

«Sprache und Entwicklung von konzeptuellem Denken bauen wechselseitig auf
einander auf. Ein Wort zu lernen fällt viel leichter, wenn man bereits über ein Ver-
ständnis des Konzepts verfügt, auf das es sich bezieht» (Pauen, 2005:357). Wenn man 
beispielsweise einem kleinen Kind erklärt, was eine Giraffe ist, kann es eine Vorstel-
lung beziehungsweise einen Begriff von Giraffe bilden und der entsprechenden Tier-
Kategorie zuordnen, ohne dass es je eine Giraffe gesehen hat. Wörter und Sätze als 
sprachliche Symbolsysteme unterstützen auf diese Weise die Bildung von kognitiv-
konzeptuellen Repräsentationen. Sprache ermöglicht ein Teilnehmen an mentalen 
Zuständen anderer Personen und ein Teilhaben lassen an den eigenen Vorstellungen 
und Gedanken. Das zweijährige Kind hört die Äusserung der Mutter «Papa kommt 
bald nach Hause» und erhält damit Informationen über die Gedanken der Mutter. Das 
Kind äussert bei der Fütterung seiner Puppe das Wort «trinken» und teilt uns mit, 
dass seine momentanen Gedanken diese Aktivität betreffen beziehungsweise dass es 
«an das Trinken denkt».

Die kognitiv-konzeptuelle Klassifizierung beinhaltet wie in Kapitel 1.1.2 ausgeführt 
die Gruppierung der Dinge sowie die Repräsentation der Erfahrungen mit densel-
ben. Dabei spielen diverse Aspekte eine Rolle: der Raum, wo das Erlebnis auftrat, die 
Zeit, wann es auftrat und wie lange es dauerte, die Kausalität, warum es passierte 
und die Zahl, wie viele Dinge daran beteiligt waren oder wie oft es passierte. Wenn 
wir diese Grundsätze der Konzeptentwicklung auf die Sprache transferieren, werden 
Parallelen zur lexikalisch-semantischen und morpho-syntaktischen Oberflächen-
struktur offensichtlich. Die erste Gruppe, die Dinge der Welt, wird durch Substan-
tive beziehungsweise die Nominalphrase markiert, der Raum durch Adverbiale des 
Ortes und Präpositionen, die Zeit durch Adverbiale der Zeit und Tempusmarkierun-
gen, die Kausalität durch Konjunktionen in Haupt-Nebensatzstrukturen und die Zahl 
durch Adverbiale sowie Nominal- und Verbalphrase ausgedrückt. Dies könnte die 
Meinung entstehen lassen, dass eine sehr enge Verbindung zwischen der kognitiv-
konzeptuellen und sprachlichen Entwicklung bestünde, was aber nicht zutrifft. Der 
Spracherwerb besteht nicht nur aus der Ausbildung von Oberflächenstrukturen, son-
dern aus hochkomplexen Tiefenstrukturprozessen. 

Die Wechselwirkung zwischen kognitiv-konzeptueller und sprachlicher Entwicklung 
ist vorhanden, aber nicht prinzipiell. Es bestehen keine generellen Zusammenhänge 
zwischen der kognitiven und der sprachlichen Entwicklung; es existieren lediglich 
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Zusammenhänge zwischen spezifischen kognitiven Merkmalen und spezifischen 
sprachlichen Merkmalen (Weinert, 2000:328). 

Wenig bekannt sind Erkenntnisse über die Wirkung des Spracherwerbs auf die kog-
nitiven Entwicklungsprozesse. Im Folgenden werden die wichtigsten Wirkfaktoren 
der Sprache auf die Kognition erläutert (vgl. Weinert 2000). 

Sprachliche Aufmerksamkeitslenkung und der Erwerb kognitiv-konzeptueller 
Kompetenzen
Wenn ein kleines Kind mit einem Gegenstand spielt und der Erwachsene diesen 
benennt beziehungsweise die Situation kommentiert, bleibt dies nicht wirkungslos. 
Die Benennung verlängert die Aufmerksamkeit des Säuglings auf genanntes Objekt, 
das heisst die Sprache dient als Steuerungsmittel des Lernverhaltens. Setzt der 
Säugling das Spiel fort, ist eine anhaltende Wirkung im Sinne eines nachhaltigen 
Interesses am zuvor benannten Objekt zu beobachten. Eine derartige Aufmerksam-
keitslenkung kann durch ein Wort wie auch durch eine Zeigegeste vollzogen werden. 
Das Zeigen bewirkt eine intensivierte Fokussierung des Gegenstandes, erweist sich 
aber als weniger effizient als die verbale Benennung. Es ist erwiesen, dass sprach
liche Benennungen das kindliche Klassifikationssystem und den Aufbau konzeptuel-
len Wissens bereits im ersten Lebensjahr beeinflussen (Weinert, 2000:319). 

Sprachliche Steuerung der geistigen Entwicklung
Durch sprachliche Äusserungen werden Kinder nicht nur in ihrem Aufmerksamkeits-
fokus gelenkt, sondern auf zahlreiche Umgebungsmerkmale und Zusammenhänge 
hingewiesen. Dinge und Ereignisse werden kommentiert, Handlungsaufforderungen 
gemacht und Problemlösungen verbal unterstützt. Die sprachliche Steuerung durch 
Erwachsene und deren Einfluss auf die geistige Entwicklung und das Verhalten des 
Kindes ist unbestritten (Weinert, 2000:322). 

Sprachliche Kommunikation und der Erwerb inhaltlichen Wissens
Sprache stellt nicht nur ein effizientes Steuerungsmittel, sondern zugleich ein wich-
tiges Medium der Informationsvermittlung dar. Einen Grossteil der Wissensaneig-
nung erwerben wir im Verlaufe eines Lebens nicht durch unmittelbare Erfahrung, 
sondern durch sprachliche Übermittlung in mündlicher oder schriftlicher Form. Die 
verfügbare Wissensbasis hat sich als zentraler Faktor kognitiver Entwicklungsver-
änderungen erwiesen. Man geht davon aus, dass sprachliche Informationen schon 
im Kleinkindalter eine wichtige Rolle für kognitive Entwicklungsprozesse einnehmen 
(Weinert, 2000: 323). Das Kind erwirbt Wissen schon früh über den Sprachkanal, 
indem Personen mit ihm sprechen, und nicht nur über konkrete Handlungen und 
eigene Erfahrungen mit Objekten. 

Sprachliche Kodierung und ihre Bedeutung für Gedächtnisleistungen
Die Sprache ist ein hocheffizientes Kodiersystem, das einen entscheidenden Ein-
fluss auf Lern- und Gedächtnisleistungen hat. Die sprachverarbeitenden Funktionen 
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erkennen sehr schnell phonologische Regeln, vertraute Wörter und grammatisch 
korrekte Wortfolgen, wodurch nicht nur eine hohe Effizienz in der Verarbeitung, son-
dern auch in der Speicherung beziehungsweise Gedächtnisleistung ermöglicht wird. 
Untersuchungen haben gezeigt, dass beispielsweise sinnfreie Pseudowörter, die den 
phonologischen Regeln der jeweiligen Muttersprache entsprechen, besser wieder-
gegeben werden können als muttersprachferne Lautfolgen. Ebenso können sinnvolle 
Wortfolgen deutlich besser reproduziert werden als Zufallsfolgen derselben Wörter 
(Weinert, 2000:323). 

Als erstes zeigen die Forschungsergebnisse also auf, «dass die sprachliche Umwelt 
und der Erwerb sprachlicher Kompetenzen bereits frühzeitig die geistige Entwick-
lung von Kindern beeinflussen und dass darüber hinaus Sprache bereits im Kindes-
alter sowohl als Medium wie auch als Mediator und Werkzeug des Denkens dient» 
(Weinert, 2000:326). Eine generelle, kognitive Determinierung von Sprache, nach der 
zunächst eine kognitive Struktur erworben und darauf aufbauend eine sprachliche 
Leistung erfolgt, trifft selbst für die frühe Spracherwerbsphase nicht zu. Die Mut-
tersprache beeinflusst bereits sehr früh, möglicherweise von Anfang an, den Erwerb 
kognitiver Konzepte. Kinder nutzen frühzeitig nicht nur universelle kognitive Kon-
zepte, sondern reagieren auch sensitiv gegenüber strukturellen und semantischen 
Sprachinformationen (Weinert, ebd.). 

Als zweites wurde erkannt, dass die kognitiven und sprachlichen, speziell grammati-
schen Erwerbsmechanismen teilweise separierbare, ontogenetische Entwicklungs-
verläufe sind. Es gibt Kinder mit vergleichsweise elaborierten Sprachfähigkeiten bei 
geringer kognitiver Kompetenz. Zum Beispiel zeigen Kinder mit Williams-Beuren-
Syndrom bei einem durchschnittlichen IQ-Wert von 50-60 erstaunlich differenzierte 
Sprachfähigkeiten. Diese Kinder zeichnen sich aus durch relativ gut entwickelte 
grammatische, prosodische und narrative Kompetenzen. Sie verfügen über ein 
bemerkenswert entwickeltes, auditives Gedächtnis, ein gutes Einprägungsvermögen 
für menschliche Gesichter sowie sehr gute rhythmisch-musikalische Fähigkeiten, 
während die visuell-räumlichen Leistungen sehr schwach sind. Auch bei Kindern mit 
Down-Syndrom gibt es Ausnahmekinder mit relativ hoch entwickelten Sprachkom-
petenzen bei schwacher Kognition, was sich vor allem in der häufigen Verwendung 
von Haupt-Nebensatz-Strukturen manifestiert (Weinert, 2000:339). Als weiteres 
Beispiel der partiellen Unabhängigkeit von kognitiven und sprachlichen Entwick-
lungsprozessen kann die umschriebene Spracherwerbsstörung (USES) aufgeführt 
werden. Trotz einer im Normbereich liegenden Intelligenz treten bei diesen Kindern 
erhebliche Probleme beim Spracherwerb auf, insbesondere bei der Ausbildung des 
grammatischen Regelsystems. 

Die partielle Eigenständigkeit der sprachlichen Entwicklung zeigt sich auch im unauf-
fälligen Spracherwerb, der hauptsächlich in einem Alter erfolgt, in dem noch wenig 
abstrakte Denkaufgaben gelöst werden können. Ein dreijähriges Kind mit altersge-
mässen Sprachkompetenzen ist fähig, nach dem Regelsystem der Muttersprache 
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mehrheitlich in korrekten und vereinzelt auch schon komplexen Sätzen zu sprechen. 
Dasselbe Kind ist hingegen noch nicht fähig, eine einfache Analogie zu bilden wie 
«Ein Fisch hat Flossen und ein Vogel hat … ?» Es ist ebenso noch nicht fähig, eine 
einfache Addition wie 1+1 zu lösen. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die kognitiv-konzeptuelle Ent-
wicklung und der Erwerb sprachlicher Strukturen einerseits bedeutsame Voraus-
setzungsbeziehungen und wechselseitige Interaktionsbeziehungen aufweisen und 
andererseits eigenständige Phänomenbereiche darstellen (Weinert, 2000:335). Es ist 
jedoch bis heute nicht abschliessend geklärt, welche spezifischen kognitiven Pro-
zesse für welche Aspekte der Sprachentwicklung Voraussetzungen darstellen. 

1.3	 Spielentwicklung 

Die Forschung hat dem Spiel seit jeher eine fundamentale Bedeutung für die Kindes-
entwicklung zugeschrieben. Das Spiel entspricht einer elementaren Lebensform des 
Kindes; es dient der Lebensbewältigung und der Entwicklungsförderung. Beim spie-
lerischen Handeln sind verschiedene Entwicklungsbereiche involviert. Spielen erfolgt 
zum einen auf der kognitiven Ebene. Es ermöglicht ein sich stetig ausdifferenzieren-
des Wissen über Eigenschaften, Funktionen und Zusammenhänge (Dornes, 1999). 
Zum andern schafft das Spiel emotionale Erlebnisfelder. Es ist eine Gestaltungsform, 
in der verschiedene Aspekte der Ich-Welt-Auseinandersetzung des Kindes aktiviert 
werden (Schäfer, 1989). Das gemeinsame Spiel mit andern Kindern oder mit Erwach-
senen lässt das Kind zudem in seiner sozialen Bedeutung und Wirksamkeit erfahren. 

Nach der Beschreibung von grundlegenden Eigenschaften des kindlichen Spiels fol-
gen Ausführungen zu verschiedenen Spielformen. Daran schliessen Überlegungen 
zum Zusammenhang von Spiel, Kognition und Sprachentwicklung. 

1.3.1	 Generelle Merkmale des Spiels

Papousek (2003:30) fasst die Bedeutung des kindlichen Spiels auf folgende Weise 
zusammen: «Im frühen Kindesalter lassen sich Spiel und spontan gesteuertes Ler-
nen kaum voneinander trennen. Spiel repräsentiert die Tätigkeiten und integrati-
ven Prozesse, die aus innerer Motivation und Eigeninitiative ohne äussere Zweck-
bestimmung und unter stressfreien Bedingungen um ihrer selbst willen aktiviert 
werden». Oerter (1999) bezeichnet das Spiel als ein Handeln ganz besonderer Art, 
gekennzeichnet durch drei Hauptmerkmale. Erstens basiert spielerisches Tätigsein 
auf einer intrinsischen Motivation, das heisst das Kind benötigt keinen Anstoss von 
aussen, sein inneres Selbst ist alleinige Triebfeder. Spiel verfolgt weder Ziel noch 
Absicht, es dient keinem anderen Zweck als sich selbst. Ein zweites Merkmal betrifft 
den Realitätsbezug. Das Spiel ermöglicht dem Kind, in seiner Einbildung eine andere 
Realität zu konstruieren, in der Gegenstände, Personen und Handlungen etwas ande-
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res bedeuten können als in der Wirklichkeit. Spiel ermöglicht in diesem Sinne die 
Gestaltung einer Variation der Realität und der Lebensthemen. Als drittes Merkmal 
wird der Ritualcharakter des Spiels erwähnt, der durch die häufigen Wiederholungen 
von Spielinhalten und Abläufen entsteht. 

1.3.2	 Spielentwicklung im Kindesalter

Im Folgenden werden die Merkmale der verschiedenen Spielformen beschrieben und 
mit Beispielen aus dem Kleinkindalter veranschaulicht. Es handelt sich um Spielfor-
men in der Art von Erkundungsverhalten, Symbolspiel, Kategorisierung, Fantasie-
spiel und Sozialspiel. 

1.3.2.1	 Erkundungsverhalten

Das sensomotorische Verhalten, das in den ersten Lebenswochen stark auf den eige-
nen Körper bezogen ist, richtet sich mehr und mehr auf die Objekte der Umwelt. 
Das spielerische Handeln des Säuglings besteht vorerst aus dem Untersuchen von 
Objekten und Personen und der Beantwortung der Frage «Was oder wer ist das?» 
(Mönks & Knoers, 1996:105). Sobald eine Antwort gefunden worden ist, verändert 
sich das Verhalten und die neue Frage lautet «Was kann ich mit dem Objekt oder 
der Person machen?». Dieses explorative Verhalten ist von unterschiedlicher Dauer 
und meist ziemlich stereotyp und gleichförmig. Unter Verwendung verschiedener 
Sinnesorgane werden dabei visuelle, taktile und auditive, manchmal auch gustato
rische und olfaktorische Informationen aufgenommen. Der Säugling will erfahren, 
wie die Gegenstände beschaffen sind und was man damit machen kann. Es geht um 
die wahrnehmbaren Eigenschaften und Funktionen. 

Der neunmonatige Basil hält das gelbe Spielzeugauto in seinen Händen, dreht 
und betrachtet es ausdauernd und tippt mit seinen Händen wiederholt auf 
die roten, sich drehenden Räder sowie auf das ebenfalls rote, aber unbeweg
liche Steuerrad. Räder und Steuerrad heben sich auf dem gelben Hintergrund 
ab und bewirken eine visuelle und taktile Fokussierung und scheinen unter-
schiedliche Eigenschaften zu haben, in diesem Fall «beweglich» beziehungs-
weise «unbeweglich». Die Aktivität dient der Erforschung des Objektes und 
führt zum Wissen über den Gegenstand, dem Objektwissen. 

Im ersten Lebensjahr handelt es sich aber noch nicht um ein abrufbares Wissen im 
eigentlichen Sinn. Dornes (1999) bezeichnet es als einen Cluster perzeptueller Ein-
drücke, der bei der erneuten Auseinandersetzung mit dem Objekt reaktiviert wird, 
aber noch nicht allzeit in der Erinnerung gerufen werden kann. 

Die Untersuchung von Objekten beschränkt sich nicht auf das Säuglingsalter. Auch 
das Klein- und Vorschulkind zeigt in bestimmten Spielsituationen Phasen der Erkun-
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dung1 von Objekten. Oerter (2002) berichtet von Beobachtungen von Hutt (1966, zit. 
in Oerter, 2002), die Erkundungsverhalten und Symbolspiel in einem systematischen 
Zusammenhang sieht. Hutt stellte fest, dass Kinder einen Spielapparat, der neu für 
sie war, zunächst auf seine Möglichkeiten hin untersuchten, und nachdem sie ihn 
genauer kannten, in ein Symbolspiel einbezogen. Komplexere Bedingungen veran-
lassen Kinder, bei Erkundungen länger zu verweilen. Je differenzierter das Wissen 
über Eigenschaften und Funktionen von Objekten, umso flexibler und variations
reicher sind sie in Symbolhandlungen einsetzbar. 

Wiederholtes Erkunden auch durch etwas ältere Kinder ist beim Feuerwehr-
auto zu beobachten. Dieses Spielzeug wird von verschiedenen Firmen in 
unterschiedlicher Art hergestellt. Auch ein drei- oder vierjähriges Kind erkun-
det zunächst das Feuerwehrauto. Es dreht es in seinen Händen und betrach-
tet es genau. Es versucht die Türen zu öffnen und inspiziert die Gegenstände, 
die im Heckraum verstaut sind. Es zieht den Schlauch heraus und versucht 
vielleicht, Wasser einzufüllen und zu spritzen. Es nimmt den am Steuer sit-
zenden Feuerwehrmann aus dem Sitz und bewegt die Beine, um zu prüfen, ob 
er stehen kann. Auch bei bekanntem Spielzeug sind häufig kurze Erkundun-
gen durch die Kinder zu beobachten, bevor die Objekte in einem symbolischen 
Handlungsablauf bespielt werden. Aus meiner Erfahrung würde ich gar sagen, 
dass einige Spielobjekte beinah immer ein kurzes Erkundungsverhalten aus-
lösen, selbst wenn das Objekt schon mehrere Male bespielt wurde und dem 
Kind bekannt ist. Die Kasse im Kaufladen führt dazu, vorerst mal die Knöpfe zu 
drücken, die Schublade zu öffnen und gleich wieder zu schliessen. Beim Koch-
herd werden regelmässig Türchen geöffnet und geschlossen, Kochlöffel aus 
der Halterung genommen und wieder eingesteckt. Puppen bewirken häufig 
ein Hochheben und Hinlegen, das Beobachten möglicher Augenbewegungen, 
ein Ertasten der Mundöffnung und Erkunden der Beweglichkeit von Armen 
und Beinen. 

Beim Erkunden stehen formale Aspekte der Dingwelt im Vordergrund. Es geht um 
Formen, Grössen, Funktionen und im weiteren Sinne um das Erfassen physikalischer 
Aspekte und Zusammenhänge. Dieses Wissen bildet eine unabdingbare Grundlage 
für symbolisches Handeln. Im Übrigen setzen auch wir Erwachsene immer wieder 
erkundendes Verhalten ein: ich drücke die verschiedenen Tasten und erprobe die 
kombinatorischen Möglichkeiten, ich stecke das Ladegerät ein und aus, ich betätige 
den Lautstärkeregler und anderes mehr, bevor ich den ersten Anruf mit meinem 
neuen Telefon tätige. 

1	 Der Begriff «Exploration» wird für das Säuglingsalter, der Begriff «Erkundung» für das 
Kleinkind- und Vorschulalter verwendet. Diese Unterscheidung macht Sinn, da die Erfor-
schung von Objekten in Abhängigkeit vom Alter des Kindes qualitativ anders erscheint.
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1.3.2.2	 Kategorisieren

Die Fähigkeit zur Kategorisierung ist ein wesentliches Charakteristikum des mensch-
lichen Denkens und ein bedeutsamer Entwicklungsschritt im Bereich der Spielent-
wicklung. Kategorisieren bezeichnet das Zuordnen zu einer Gruppe aufgrund von 
mindestens einem gemeinsamen Kriterium. Kategorisierungsleistungen werden wie 
schon erwähnt im Verlaufe des zweiten Lebensjahres sichtbar im Spiel, treten aber 
auch später noch häufig auf. Spielzeugautos, Plastikmännchen und Stofftiere wer-
den in Reihen aufgestellt. Kinder sortieren Teller und Tassen nach Farbe, Knetstücke 
nach Grösse, Zugkombinationen nach Länge, Fahrzeuge nach Funktionen, Tiere nach 
Alter (Babys und Eltern) oder nach Eigenschaften (lieb und böse) und anderes mehr. 
Dieses Verhalten hat weniger mit einem Bedürfnis nach Ordnung zu tun als vielmehr 
mit der Erkenntnis, dass Gegenstände und Lebewesen auf Grund bestimmter Eigen-
schaften gleich oder verschieden sind (Largo & Benz, 2003:68; Pauen, 2005). 

Kategorien werden nicht nur mit Objekten gebildet, sondern auch bezogen auf Hand-
lungen und Emotionen. Beispielsweise sind Schlendern und Spazieren langsame, 
hingegen Joggen und Rennen schnelle Fortbewegungsarten. Ein Geschenk erhalten 
ist ein freudiges Ereignis, Hinfallen dagegen ein trauriges und schmerzvolles Erleb-
nis. Kategorisierungsprozesse bilden eine bedeutsame Grundlage beim Aufbau von 
Wissen und stehen in einem engen Zusammenhang mit dem Erwerb von Begriffsbe-
deutungen (vgl. Kapitel 1.2.6). 

1.3.2.3	 Symbolspiel

Symbolspiel bedeutet, hauptsächlich auf der Basis mentaler Konzepte zu handeln, 
und nicht primär aufgrund wahrnehmbarer Eigenschaften und Funktionen von 
Objekten. Wygotski (2002) beschreibt die Entwicklung vom erkundenden zum symbo-
lischen Handeln passend mit dem Schritt von «Dinge als Objekte der Handlung» zu 
«Dinge als Objekte des Denkens». Grundlage einer Symbolhandlung ist die verinner-
lichte Erfahrung, das Konzept über die Realität. Das Symbolspiel spiegelt in diesem 
Sinne den mentalen Zustand des Kindes wider. Im symbolischen Handeln wird die 
Realität nachgeahmt, mehr oder minder zeitlich verzögert. In diesem Sinne steckt in 
jedem Symbolspiel ein Stück Nachahmung (Kesselring, 1999:114). 

Eine symbolische Handlung beim kindlichen Spiel ist weit mehr als das Erset-
zen eines konkreten durch einen unspezifischen Gegenstand, beispielsweise 
eine Barriere durch einen Holzklotz, eine Windel durch ein Taschentuch oder 
eine Schlange durch eine Schnur. Das gängige Spielmaterial eines Kleinkin-
des besteht ja nicht primär aus unspezifischen Materialien wie Steine, Knete, 
Knöpfe, Muscheln, Äste, Stoffresten und Papier. Die Spielsachen stellen die 
reale Objektwelt in künstlicher und verkleinerter Form dar. Da gibt es Spiel-
zeugautos zum Fahren, einen Kaufladen für das Einkaufspiel, Kochgeschirr 
für das Kochspiel, Werkzeuge zum Werken und Reparieren, einen Arztkoffer 
für das Doktorspiel, Puppen und Tiere zum Füttern, zum Spazieren fahren und 
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Schlafen legen, ein Puppenhaus mit Mobiliar, mit einem kleinen Staubsauger 
und einer Mini-Kaffeemaschine, um den familiären Alltag zu inszenieren. 

Es ist nicht immer eindeutig zu erkennen, auf welcher Ebene sich eine einzelne Tätig-
keit des Kindes abspielt. Die Türe des Spielzeugautos zu öffnen kann erkundenden 
oder auch symbolischen Charakter haben. Im ersten Fall geht es darum zu unter-
suchen, ob sich die Türe überhaupt öffnen lässt, im zweiten Fall ist die Handlung 
verbunden mit dem Gedanken, dass eine Person die Türe zum Ein- oder Ausstei-
gen öffnet. Wird die Handlung vom Kind kommentiert, gibt es meistens Klarheit. Die 
Bemerkung «aufmachen» deutet eher auf ein Erkundungsverhalten, die Äusserung 
«einsteigen» eher auf eine Symbolhandlung hin. 

MacCune-Nicolich und Carroll (1981) haben fünf Stufen des Symbolspiels beschrie-
ben und damit eine zweckdienliche und für die Praxis hilfreiche Einteilung vollzogen. 
Zu bemerken ist, dass dabei erkundendes und funktionales Spielverhalten als vor-
symbolische Handlung (Stufe 1) integriert und nicht wie bei anderen Entwicklungs-
konzepten (z.B. Zollinger, 1995) abgegrenzt sind von der eigentlichen Symbolstufe. 
Das macht Sinn, da wie erwähnt fliessende Übergänge zwischen den Stufen bestehen. 

Entwicklung des Symbolspiels nach MacCune-Nicolich & Carroll (1981) 
(aus Oerter & Montada, 2002, leicht modifiziert) 

Stufe 1
Vorsymbolische Repräsentationen: Übergangsstufe von der sensomotorischen 
Aktivität zum Als-ob-Spiel. Objekteigenschaften dienen als Anreiz für eine 
Handlung. 
Beispiele:	 Räder  drehen. Knöpfe  drücken. Türen und Deckel  öffnen und 

schliessen.

Stufe 2
Selbstbezogene Repräsentationen: Erste symbolische Aktivitäten, die auf das 
Selbst gerichtet sind. 
Beispiele:	 Aus leerem Gefäss schlürfen. Einen Löffel oder eine Zahnbürste zum 

Mund führen. 

Stufe 3
Dezentrierte Symbolspiele mit einzelnen Repräsentationen: Objekte und andere 
Personen als Agenten oder Rezipienten mit in die Handlung einbeziehen.
Beispiele:	 Die Flasche an den Mund der Puppe führen. Auf den Schultern von 

Papa sitzend Rösslireiten spielen. 
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Stufe 4
Kombinatorische Symbolspiele: Kombinationen von Repräsentationen mit ver-
schiedenen Agenten bzw. Rezipienten sowie Kombinationen von Handlungen 
(Abläufe). 
Beispiel «single-scheme combination»:	 Verschiedene Puppen und anwesende 

Personen kämmen. 
Beispiel «multi-scheme combination»:	 Für die Puppe kochen, die Puppe füt-

tern und danach ins Bett legen. 

Stufe 5
Geplante Symbolspiele: Planen von Inhalt und hierarchischem Ablauf, Substitu-
tion verschiedener Objekte sowie aktive Rolle anderer Agenten wie Puppe oder 
anderes Kind. 
Beispiel:	 Für Puppe Badetasche packen und die Busfahrt zum Schwimmbad 

planen. 

Da sich diese fünf Stufen des Symbolspiels gemäss Angaben der Autoren bis etwa 
Mitte des dritten Lebensjahres entwickeln, stellt sich die Frage, ob und in welcher 
Art sich das Symbolspiel im vierten und fünften Lebensjahr weiter entwickelt. Es 
ist bekannt, dass keine grundsätzlich neuen oder andersartigen Entwicklungsstufen 
folgen. Das Symbolspiel des drei- oder vierjährigen Kindes zeigt prinzipiell dieselben 
Merkmale wie das Spiel des Zweijährigen. Es sind jedoch qualitative Aspekte, die 
die Weiterentwicklung kennzeichnen. Variabilität, Flexibilität und Komplexität sind 
die charakterisierenden Merkmale des Symbolspiels des Klein- und Vorschulkindes 
(Pauen, 2005:353). 

Variabilität im Spiel äussert sich darin, dass ein Kind zum einen innerhalb 
einer gewissen Zeitspanne verschiedene Themen bespielt und diese hinsicht-
lich Inhalt und Ablauf unterschiedlich gestaltet. Flexibilität hängt eng mit der 
Variabilität zusammen und zeigt sich beispielsweise darin, dass ein fehlender 
Gegenstand durch unterschiedliche Objekte ersetzt oder der Ablauf aufgrund 
veränderter, äusserer Umstände angepasst werden kann. Der Komplexitäts-
grad wird nach meiner Ansicht und Erfahrung vor allem durch die Anzahl der 
beteiligten Spielgegenstände und Handlungsinhalte, durch die gleichzeitige 
Bespielung verschiedener Rezipienten und durch die Bezugnahme der ver-
schiedenen Handlungen untereinander definiert. Ein eher einfaches Doktor-
spiel besteht beispielsweise darin, den kranken Bär auf den Boden zu legen 
und die Gerätschaften wie Spritze, Fiebermesser, Otoskop und anderes bei 
ihm einzusetzen. Eine deutlich erhöhte Spielkomplexität liegt bei der folgen-
den Inszenierung vor: Die Bärenmutter nimmt das Bärenkind aus dem Bett 
und stellt fest, dass es Fieber hat, hustet und heiser spricht. Die Bärenmut-
ter ruft den Doktor an, berichtet über die Symptome ihres Kindes und verein-
bart einen Termin. Sie zieht das Bärenkind an, wickelt es in eine wärmende 
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Decke und setzt es in den Puppenwagen. Sie marschiert mit ihrem Kind zum 
Doktorhaus, läutet an der Hausglocke und begrüsst den Bärenarzt. Dieser 
untersucht das Bärenkind und stellt eine Grippe fest. Er stellt ein Rezept für 
einen Hustensirup aus und verordnet zwei Tage Bettruhe. Die Bärenmutter 
verabschiedet sich und geht zur Apotheke, um den Sirup zu kaufen. Zu Hause 
angekommen legt sie ihr Kind ins Bett und erzählt ihm eine Geschichte, bis 
das Bärenkind einschläft. 

1.3.2.4	 Fantasiespiel

Das Fantasiespiel basiert ebenfalls auf symbolischen Handlungen, übertrifft diese 
aber bezüglich Inhalt, Realitätsbezug und Flexibilität. Eine treffende Begriffsdefinition 
hat Dornes (1999:93) veröffentlicht: «Fantasieren ist mehr als freies Evozieren, denn 
es besteht nicht nur in der Hervorrufung eines Bildes in Abwesenheit eines Objekts, 
sondern schliesst darüber hinaus die Fähigkeit ein, das Evozierte in einer Weise zu 
verändern, die durch keine bisherige empirische Erfahrung gedeckt ist. Fantasieren 
stellt Möglichkeiten dar, die noch nie Wirklichkeiten gewesen sein müssen». 

Dornes unterscheidet zwischen empirischer und hypothetischer Repräsentation. 
«Empirische Repräsentation meint, dass eine wirkliche Vergangenheit (oder ein 
Prototyp derselben) evoziert wird. Das Kind, das einen verschwundenen Gegenstand 
oder eine vergangene Interaktionssequenz (frei) evoziert, verändert das Bild nicht, 
sondern ruft es nur hervor» (Dornes, 1999:94). Empirische Repräsentationen füh-
ren zu Symbolhandlungen. Im Gegensatz dazu bedeutet hypothetisches Repräsen-
tieren, dass Möglichkeiten imaginiert werden, die (noch) nie Wirklichkeiten gewesen 
sind (Dornes, ebd.). Hypothetische Repräsentationen führen infolgedessen zu Fan-
tasiehandlungen. Fantasieren besteht aus einer Kombination von mindestens zwei 
evozierten Bildern, die aus dem ursprünglichen Kontext herausgelöst und in einen 
hypothetischen Kontext eingegliedert werden . 

Im Fantasiespiel stellen Kleinkinder ihre hypothetischen Repräsentationen 
dar: das kranke Pferd legt sich ins Bett, Glasmurmeln veranstalten ein Wett-
rennen, Menschen fliegen und Fahrzeuge sprechen miteinander. Manche Kin-
der zeigen dabei durch ein verschmitztes Lächeln ihr Bewusstsein über die 
inszenierte, unrealistische Situation und freuen sich sichtbar an der selbst 
erfundenen, fiktiven Welt.

1.3.2.5	 Sozialspiel 

Die Entwicklung des Zusammenspiels unter Kindern erfordert die Fähigkeit, sich auf 
ein gemeinsames Motiv zu beziehen. Dies kann ein konkreter Spielgegenstand, ein 
Spielthema oder ein Spielrahmen sein. Solange ein Motiv nur subjektive Bedeutung 
hat, ist ein soziales Spiel nicht möglich. Das Objekt, das Thema oder die Spielsitua-
tion erfordern eine gemeinsame Bedeutung, eine objektive Valenz für die beteiligten 
Spielgefährten (Oerter, 2002:227). 
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Analysiert man die Entwicklung des Sozialspiels von kleinen Kindern, so stellt man 
verschiedene Formen und Stufen fest. Howes & Matheson (1992; in Oerter und 
Montada, 2002:228) beschreiben sechs Schritte der Sozialspielentwicklung. 

Entwicklung des Sozialspiels im Alter von 1 - 4 Jahren nach Howes & Matheson 
(1992)

1.	 	Parallelspiel ohne wechselseitige Beachtung

2.	 	Parallelspiel mit wechselseitigem Augenkontakt

3.	 	Einfaches Sozialspiel: Kinder sprechen miteinander und bieten sich Gegen-
stände an

4.	 	Komplementäres und reziprokes Spiel: Kinder nehmen einfache, handlungs-
determinierte, wechselseitig abhängige Rollen ein wie Jagen und Verfolgen, 
Verstecken und Suchen, Kaufen und Verkaufen 

5.	 	Kooperatives, soziales Fiktionsspiel: Partner spielen Rollen in einem fiktiven 
Rollenspiel

6.	 	Komplexes, soziales Fiktionsspiel: Kinder spielen soziale Rollen unter Einsatz 
von Metakommunikation 

Die Entwicklung der Stufen nach Howes & Matheson (1992) erfolgt im Alter von ein bis 
vier Jahren. Bis etwa drei Jahre spielen die Kinder vorwiegend für sich alleine bezie-
hungsweise parallel nebeneinander. Der Kontakt besteht aus einem gelegentlichen 
Austauschen oder Streitig machen von Gegenständen. Erst im vierten Lebensjahr 
werden Kinder zunehmend fähig, Rollen zu übernehmen und nach einem gemeinsa-
men Skript zu handeln. Der Einsatz von Metakommunikation zur Vereinbarung des 
Spielinhalts tritt ab etwa dreieinhalb Jahren auf. 

Bei der Beschreibung der Stufen wird deutlich, welche Komplexität ein differenziertes 
Rollenspiel unter Kindern aufweist und welche vielfältigen Kompetenzen dafür erfor-
derlich sind. Die Kinder sind gefordert, ihre Vorstellungen, Absichten und Wünsche 
den Spielgefährten gegenüber verständlich zu formulieren. Sie müssen fähig sein, 
die Ideen der anderen Kinder aufzunehmen, zu besprechen, zu vergleichen und 
schliesslich zu einem Konsensentscheid zu gelangen. Die Rollenverteilung verlangt 
Anpassungsleistungen und erfordert Durchsetzungsvermögen. Die Ausgangsposi-
tion aller Beteiligten und die ersten Handlungsschritte müssen festgelegt werden 
– alles in allem ein bereits komplexes Geschehen auf kognitiver, sprachlicher, emo
tionaler und sozialer Ebene, bevor das Rollenspiel überhaupt beginnen kann. 

Eine veränderte Situation besteht beim gemeinsamen Spiel von Kind und erwachse-
ner Person. Kinder haben das Bedürfnis, Erwachsene in ihr Spiel zu involvieren. Doch 
wie verhält sich der Erwachsene als Spielpartner von kleinen Kindern? Viele Eltern 
verfügen über einen intuitiven, förderlichen Zugang zu ihren Kindern und interagie-
ren auf eine kindgerechte und entwicklungsadäquate Art. «Ein guter Indikator für 
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die Erwachsenen ist die emotionale Befindlichkeit des Kindes. Es spielt nur, wenn es 
sich wohl fühlt. Wenn es sein Interesse am Spiel verliert, lustlos, passiv oder aggres-
siv wird, kann dies ein Ausdruck von Über- oder Unterforderung sein» (Largo & Benz, 
2003:72). 

Abschliessend sei noch auf zwei weitere, bedeutsame Aspekte des Spielverhaltens 
von Kindern hingewiesen. Das Spiel ist gekennzeichnet durch Pluralität, das bedeu-
tet, dass innerhalb einer Spielsequenz verschiedene Spielformen auftreten können, 
also erkundende, kategorisierende, symbolische, fiktive und gemeinsam geplante 
Aktivitäten. Je nach Alter beziehungsweise Entwicklungsstand des Kindes steht das 
eine oder andere Spielverhalten im Vordergrund. Im Weiteren wird das Spiel eines 
jeden Kindes geprägt durch individuelle Vorlieben (Largo & Benz, 2003). Es gibt 
Kinder, die besonders gerne und gut detaillierte Handlungsabläufe möglichst rea-
litätsgetreu darstellen. Manche interessieren sich hauptsächlich für formale, phy-
sikalische und technische Aspekte und handeln als Konstrukteure und kleine Wis-
senschaftler. Wiederum andere Kinder gehen förmlich auf in ihrer Fantasiewelt und 
verbringen Stunden in ihrer eigenen und für die Bezugspersonen manchmal schwer 
zugänglichen Welt, manche gar in einem Ausmass, dass es bei den Eltern Besorgnis 
auslösen kann.

1.3.3	 Spiel-, Konzept- und Sprachentwicklung 

Wie in Kapitel 1.1 bereits erwähnt existieren im Säuglings- und Kleinkindalter 
strukturelle und funktionale Verbindungen zwischen der kognitiv-konzeptuellen 
Entwicklung und der Spielentwicklung. In den ersten Lebensjahren steht die Kon-
zeptbildung in einem engen Bezug zu den Aktivitäten auf der Handlungsebene und 
dem Begriffserwerb auf der Sprachebene. Die Explorationen des Säuglings führen 
zu vielfachen, perzeptiven Erfahrungen und zur sukzessiven Verinnerlichung. Die 
dadurch entstandenen, mentalen Repräsentationen befähigen das kleine Kind im 
Verlaufe des zweiten Lebensjahres, sein Spiel aufgrund dieser Konzepte zu initiieren 
und weiter zu entwickeln und gleichzeitig mittels Begriffen und Wortkombinationen 
darüber zu sprechen. Die zeitgleich stattfindenden Prozesse der Kategorisierung 
und Hierarchiebildung konkretisieren sich in Aktivitäten wie Reihen- und Gruppen-
bildung. In der Folge wird es möglich, auf der geistigen Bühne Konzepte zu mani-
pulieren und Objekteigenschaften zu kumulieren, was sich in Fantasiehandlungen 
und fantasievollen Äusserungen niederschlägt. Schäfer (1989:17) meint, dass der 
wesentliche Beitrag des Spiels zur kognitiven Entwicklung nicht darin liegt, dass 
es diese vorwärts treibt, sondern variationsreicher und flexibler hinsichtlich ihrer 
Anwendungsmöglichkeiten macht. 

Es stellt sich die Frage, ob im Alter von drei oder vier Jahren die mittlerweile dif-
ferenziert entwickelten Konzepte über die Ding- und Personenwelt eins zu eins 
im Spiel dargestellt werden können und ob Kinder dies auch tun? Die Antwort auf 
beide Fragen ist eher ein Nein. Das Wissen des drei- und vierjährigen Kleinkindes ist 
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bereits derart vielfältig und komplex, dass es schwierig und teils unmöglich ist, die 
differenzierten, mentalen Repräsentationen mittels Spielobjekten und Handlungen 
zu inszenieren. Kinder mit vier Jahren verfügen über differenzierte Konzepte bei-
spielsweise von Lebewesen, die Vorstellungen von unsichtbaren, abstrakten Prozes-
sen wie Wachstum, Krankheit oder Vererbung einschliessen (Pauen, 2005:406). Zur 
exakten und unmissverständlichen Darstellung dieses Wissens muss auf ein anderes 
Medium zugegriffen werden – auf die Sprache. Die Sprache wird in diesem Sinne zum 
Träger des Handlungsprozesses (Deplazes, 2006:99). Die Sprache ist ein reichhal-
tigeres Kodiersystem als das Spiel. Manche Situationen, Abläufe und Sachverhalte 
können verbal exakter enkodiert als spielerisch dargestellt werden. 

Das Symbol- und Rollenspiel zur Darstellung von kognitiven Konzepten stösst 
in diesem Sinn gewissermassen an Grenzen. Ein Beispiel soll dies veranschau-
lichen: ein Kind spielt mit zwei Plüschaffen. Es bewegt die Tiere tanzend auf 
dem Regal und lässt plötzlich eines auf den Boden fallen. Welche Vorstellun-
gen beziehungsweise Gedanken hinter dieser Handlung stehen, ist schwer zu 
erraten. Ist der Affe über die eigenen Füsse oder über einen Stein gestolpert? 
Hat er das Gleichgewicht verloren? Ist er willentlich heruntergesprungen oder 
hat ihn der andere Affe gestossen? Ist der am Boden liegende Affe verletzt 
oder gar tot? Oder wird er gleich aufstehen und wieder hochklettern? Sowohl 
das Herunterfallen wie auch das Liegen auf dem Boden lassen verschiedene 
Möglichkeiten der Interpretation zu. Die Hintergründe dieser Handlungsszene 
klären sich erst durch die sprachlichen Kommentare des Kindes. 

Die Sprache als ein sehr differenziertes und komplexes System löst das im Ver-
gleich dazu grob ausgebildete System des Spiels zunehmend ab. Dies ist ein ent-
scheidender Schritt zur Abstraktionsfähigkeit generell und zur Fähigkeit des inneren 
Sprechens (Deplazes, 2006:99). Das «sprachliche Handeln» tritt je länger je mehr 
anstelle des «materiellen Handelns». Ideen und Gedanken werden vermehrt durch 
Sprachäusserungen dargestellt. Diese Entwicklung nimmt ihren Lauf, so dass ein 
Kind im Alter von vier oder fünf Jahren fähig ist, eine Geschichte in Form einer Erzäh-
lung zu präsentieren. 

Zwei Mädchen im Alter von fünf Jahren nehmen je eine Puppe mit auf den 
Familienspaziergang. Sie haben nur wenig an Puppenzubehör dabei. Den-
noch «spielen» sie über die Dauer von zwei Stunden verschiedene Szenen 
mit den Puppen und konstruieren detaillierte Geschichten. Die konkreten 
Aktivitäten mit den Puppen sind dabei gering und während des Spaziergangs 
nur eingeschränkt möglich. Die Handlungen der Geschichte werden von den 
beiden Mädchen vorwiegend durch den sprachlichen Dialog entwickelt und 
dargestellt. 
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1.4	 Wahrnehmung und Aufmerksamkeit

Die Begriffe «Wahrnehmung» und «Aufmerksamkeit» werden seit einigen Jahren 
häufig von Fachärzten, Therapeuten, Pädagogen und Eltern verwendet, insbesondere 
im Zusammenhang mit Auffälligkeiten in diesen Bereichen. Beide Begriffe werden 
unterschiedlich definiert und benutzt, was wohl damit zu tun hat, dass die Prozesse 
der Wahrnehmung und Aufmerksamkeit eine hohe und schwer fassbare Komplexität 
aufweisen. 

In diesem Kapitel wird zu Beginn die Entwicklung von Wahrnehmung und Aufmerk-
samkeit beschrieben. In der Folge werden die selektive und geteilte Aufmerksam-
keit als wichtige Fähigkeit für Lernprozesse generell und für den Spracherwerb im 
Besonderen fokussiert. 

1.4.1	 Wahrnehmung 

Die Bedeutung der Sinneswahrnehmung ab dem Neugeborenenalter wird seit Jahr-
zehnten untersucht und beschrieben. Das heutige Bild des «kompetenten Säuglings» 
basiert auf erstaunlichen, lange Zeit unentdeckten Fähigkeiten von Menschen in die-
sem ersten Lebensabschnitt. Trotz noch unreifer Sehschärfe beginnen Neugeborene 
schon bald, die Welt visuell zu untersuchen. Sie bevorzugen stark kontrastreiche 
Muster und zeigen eine Vorliebe für Gesichter. Mit etwa vier Monaten ist die Fähig-
keit zur Identifikation von Objektgrenzen vorhanden (Pauen, 2005:291). Neugeborene 
drehen ihren Kopf und lokalisieren Geräusche, unterscheiden Menschenstimmen 
und erkennen durch die Erfassung prosodischer Merkmale die Muttersprache. Durch 
aktives Berühren mit Hilfe von Mund und Hand erkunden sie sich selbst. Unter
suchungen liessen erkennen, dass Säuglinge schon sehr früh Informationen aus den 
verschiedenen Sinneskanälen intermodal verknüpfen (Pauen, ebd.). Die Sinneska-
näle nehmen eine wichtige Rolle als Informationslieferanten zur Entwicklung von 
mentalen Konzepten ein. 

1.4.2	 Aufmerksamkeit

Mandl und Friedrich (2006:27) bezeichnen Aufmerksamkeit als grundlegende Res-
source des Gehirns, die sich durch zwei wesentliche Eigenschaften auszeichnet, 
nämlich Kapazitätsbegrenzung und Selektivität. Zihl und Münzel (2002:96) sprechen 
zum einen von Aufmerksamkeitsintensität, wozu Aktiviertheit, Leistungskapazität 
und Dauer zählen, und zum andern von Aufmerksamkeitsselektivität, die aus den 
Komponenten der Fokussierung, Konzentrationsfähigkeit und Teilung der Aufmerk-
samkeit besteht. Ritterfeld (2003:4) beschreibt Aufmerksamkeit als einen konstruk-
tiven Prozess, der dasjenige intrapsychische Geschehen erfasst, das die Schnittstelle 
zwischen physikalischer Reizverarbeitung und kognitiven Prozessen markiert. Auf-
merksamkeit wird dabei als Filter zur Reizselektion gesehen, der das System vor 
Überforderung schützt. 
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Aufmerksamkeit und Wahrnehmung sind nicht völlig unterschiedliche Phänomene. 
Der Begriff «Wahrnehmung» stammt aus dem Althochdeutschen («wera neman») 
und bedeutet, «einer Sache Aufmerksamkeit schenken» (Lupberger, 2007:13). Dies 
ist besonders bei der Steuerung der Aufmerksamkeit ersichtlich, die hauptsächlich 
über die Sinneskanäle, also über die Wahrnehmung erfolgt und in den entsprechen-
den Formulierungen Ausdruck finden: «Sieh mal! Schau her! Hör mal! Hör mir zu!»

Welche Bedeutung Aufmerksamkeit generell für Lernprozesse hat, kann einfach 
beantwortet werden: Bin ich aufmerksam, lerne ich mehr. «Bin ich aufmerksam, 
dann geschieht nicht nur ein psychologischer Prozess in mir, sondern auch ein 
messbarer neurobiologischer. Es werden genau diejenigen Areale stärker aktiviert, 
die für die Verarbeitung der Aspekte oder Objekte der Aussenwelt zuständig sind, auf 
die ich meine Aufmerksamkeit richte» (Spitzer, 2002:147). Selektive Aufmerksam-
keit impliziert die Zuwendung zu bestimmten Sachverhalten und das gleichzeitige 
Ausblenden von weiteren Gegebenheiten. Ohne die Hinwendung der Aufmerksam-
keit geschieht auch bei massiver «Bombardierung des Gehirns» mit Reizen nichts. 
Ohne Aufmerksamkeit findet kein Lernprozess statt (Spitzer, ebd.). Die Umsetzung 
dieser beinah trivialen Erkenntnis in der konkreten Lern- und Therapiesituation mit 
entwicklungsauffälligen Kindern ist oft alles andere als einfach und erfordert metho-
disches Geschick. 

Ein besonderes Augenmerk erlangte in den letzten Jahren die «geteilte Aufmerk-
samkeit», auch im deutschsprachigen Raum oft mit dem englischen Begriff «joint 
attention» bezeichnet. Was ist damit gemeint und welche Verhaltensweisen unter-
stützen die Entwicklung der geteilten Aufmerksamkeit beim Kind? Es ist zunächst die 
Mutter, die das Blickverhalten des Säuglings genau beobachtet, der kindlichen Blick-
richtung folgt und eine gemeinsame Aufmerksamkeit herstellt. Der Erwachsene 
bedient sich dabei unterschiedlicher Mittel, um die Aufmerksamkeit des Säuglings 
auf einen Gegenstand zu lenken. Das Objekt wird im zentralen Blickfeld des Säug-
lings präsentiert, visuelles und manuelles Explorieren und Greifen werden angeregt, 
Geräusche erzeugt, Zeigegesten eingesetzt und Blickfolgebewegungen provoziert 
(Papousek, 1998:126). Mit der Zeit übernimmt auch der Säugling eine lenkende 
Funktion und versucht, die Aufmerksamkeit der Bezugsperson zu steuern, indem er 
die vom Erwachsenen modellhaft präsentierten Methoden anwendet. 

Während Säuglinge im ersten Halbjahr sich entweder einem Objekt oder einer Per-
son zuwenden, wird im Alter von acht bis neun Monaten ein Gegenstand zunehmend 
in die Interaktion einbezogen. Kind und Erwachsener richten somit ihre Aufmerk-
samkeit gleichzeitig auf denselben Gegenstand. Die Herstellung dieses verbinden-
den Dreiecks zwischen Kind, Erwachsenem und Objekt ist im Säuglingsalter bekannt 
unter den Begriffen der Triangulation und des referenziellen Blickkontaktes (vgl. 
z.B. Zollinger, 1995; Leonard, 2003). Der im gemeinsamen Fokus stehende Gegen-
stand, die Handlung oder Situation wird dabei vom Erwachsenen meist kommentiert. 
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Dadurch wird es dem Säugling sukzessive möglich, die Sprachäusserungen mit der 
Situation in Verbindung zu bringen und die Wortbedeutungen zu erfassen.

Die Aufmerksamkeit auf die Person und auf deren Sprachäusserungen ist eine unab-
dingbare Verhaltensweise des sprachlernenden Kindes. Aufmerksamkeitsintensi-
tät und Aufmerksamkeitsdauer sind wichtige Aspekte im Zusammenhang mit der 
Sprachwahrnehmung. Eine von Aussenreizen überflutete Situation kann die Auf-
merksamkeitsleistung auf verschiedenen Ebenen erheblich beeinträchtigen. Dieser 
Aspekt scheint in der heutigen Zeit von besonderer Bedeutung zu sein, da ein über 
den ganzen Tag hinweg laufender Fernseher und ständige Telefonate in vielen Fami-
lien mit Kleinkindern offenbar zur Normalität gehören.

Ritterfeld (2003) hat ein Arbeitsmodell zur Veranschaulichung der relevanten Ebenen 
der auditiven Aufmerksamkeit in Bezug auf die Sprachverarbeitung und das Sprach-
lernen konstruiert. Das Modell geht grundsätzlich von drei Ebenen aus, die den Pro-
zess der Aufmerksamkeit beim Sprachlernen beeinflussen:

1.	 Motivationale Ebene: Steuerung der Aufmerksamkeit über Erwartung, Interesse 
und Intention

2.	 Dyadische Ebene: Steuerung der Aufmerksamkeit über den Interaktionspartner 
durch geteilte Aufmerksamkeit (joint attention)

3.	 Sprachliche Ebene: Steuerung der Aufmerksamkeit über Gestaltung des sprach-
lichen Inputs durch prosodische Markierung (physikalisch) und Optimierung der 
Sprachverarbeitung (kognitiv)

Ritterfeld meint zusammenfassend, «dass die Bedingungen dafür, dass das Kind 
seine Aufmerksamkeit der Sprachverarbeitung zuwendet, dann optimal sind, wenn 
in der realen Interaktion joint attention entsteht, das Sprachangebot aufmerksam-
keitsfördernd ist und die motivationalen Voraussetzungen des Kindes gegeben sind» 
(Ritterfeld, 2003:9).

Die Rücksichtnahme auf Beeinträchtigungen der Aufmerksamkeit und deren Opti-
mierung ist vor diesem Hintergrund ein bedeutsamer Aspekt in der Therapie von 
sprachentwicklungsauffälligen Kleinkindern. Im Kapitel 4.7 werden wichtige Kom-
ponenten der Aufmerksamkeit beschrieben und Möglichkeiten der Einflussnahme 
aufgezeigt.

1.5	 Motivation und Emotionalität

Motivation und Emotionalität bilden entwicklungspsychologisch wichtige Ressourcen 
wirksamen Lernens, unabhängig von Alter, Aufgabenstellung und äusserer Rahmen-
bedingung. Im Folgenden werden die beiden Begriffe beschrieben und die Bedeutung 
für das Kleinkindalter und den Spracherwerb aufgezeigt.
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1.5.1 Motivation 

Papousek (2003:31) beschreibt das fortwährende, menschliche Interesse an 
Interaktion und Kommunikation als «genuin positives Bedürfnis von Neugier und 
Erkundungsdrang und die Erwartung positiver Emotionen, die mit dem Wiederent
decken von Vertrautem und mit Freude an Kontrolle und Erfolg verknüpft sind». Die-
ser permanente Antrieb lässt sich wohl kaum anderswo besser erkennen als bei 
sehr jungen Menschen. Kleine Kinder sind ständig in Aktion, ihre Neugierde ist uner-
sättlich und ihre Fragen sind manchmal ohne Ende.

Gasser (2005:258) unterscheidet in seinem theoretischen Modell zwischen intrin
sischer und extrinsischer Motivation. Lob und Versprechungen (z.B. von Süssig-
keiten, Fernsehkonsum, Geld) gelten als extrinsische Motivationsfaktoren positiver 
Art, die in Erziehung und Pädagogik eine grosse Bedeutung einnehmen. Kognitive 
Neugier und Sachinteresse, Lust, Selbstwirksamkeit und Erwartungshaltung stellen 
intrinsische Motivationsfaktoren dar.

Es erstaunt immer wieder, wie selbst Kinder mit ausgeprägten Entwick-
lungsschwierigkeiten und erheblichen Behinderungen über eine unermüdli-
che Lust zur Aktivität verfügen. Es gibt selten Kleinkinder, die generell und 
über längere Zeit auf Grund von mangelnder Motivation inaktiv sind – Kinder 
mit psychiatrischen Auffälligkeiten ausgenommen. Es ist möglich, dass eine 
temporäre Demotivation zu einer vorübergehenden Veränderung des Verhal-
tens führt und die Lust zum Tätig sein versiegt. Kurzes Erkunden und wie-
der Weglegen von Objekten, Fallen lassen oder Wegwerfen von Gegenständen 
oder sich wiederholende, unvariierte Spielhandlungen können Ausdruck von 
Spielunlust sein. Vorübergehende Motivationseinbussen können sich auch im 
kommunikativen Verhalten in Form von Unlust zum dialogischen Austausch 
niederschlagen. Motivationsprobleme sind manchmal zudem spür- und sicht-
bar in der Dynamik der Mimik, der Bewegung und der Sprachintonation, die 
unsicher und flach wirken können. In der therapeutischen Arbeit ist immer 
wieder schön zu erleben, wie problemlos kleine Kinder mit passagerer Demo-
tivation umgestimmt werden und sich nach kurzer Zeit mit Freude auf etwas 
Neues einlassen können. 

1.5.2 Emotionalität 

Das Kind ist schon sehr früh fähig, die emotionale Befindlichkeit einer Person 
anhand von Gesichtsausdruck oder Stimmlage und Stimmlautstärke zu erkennen 
und über mimische Veränderungen und stimmliche Variationen der eigenen Emotio-
nalität selbst Ausdruck zu verleihen. Ein knapp zweijähriges Kind erkennt die Abbil-
dung eines Tieres als «böse» oder «lieb» oder interpretiert Menschenstimmen als 
«wütend» oder «fröhlich» und weiss sehr gut, dass es mit seiner eigenen Stimmlaut-
stärke das Verhalten der Erwachsenen beeinflussen kann.
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Emotionen sind weder vom Denken getrennt noch untergeordnet; sie bilden die 
Grundlage des Denkens selbst. Emotionen liefern den Antrieb unseres Handelns und 
befähigen uns, unser Verhalten zu steuern, unsere Erfahrungen zu speichern und zu 
organisieren, neue Erfahrungen zu konstruieren und Probleme zu lösen, sie ermög
lichen das Denken überhaupt (Greenspan und Wieder, 2001:143). Gefühle werden 
ähnlich wie Wortbedeutungen und Sinneseindrücke gespeichert und kategorisiert 
und können in der Beurteilung von Situationen wirksam eingesetzt werden. Die Emo-
tionalität stellt die gesamte Entwicklung auf eine solide Grundlage, denn die erlern-
ten Fähigkeiten werden mit den Gefühlen und Interaktionen verbunden und in das 
wachsende Selbstgefühl des Kindes integriert (Greenspan und Wieder, 2001:169). 

Schon früh stehen Emotionalität und Sprache in einer Beziehung. Pränatal ange-
legte, so genannte Spiegelneuronen ermöglichen dem Neugeborenen, Emotionen 
zu spiegeln und intentional zu kommunizieren. Diese intersubjektive Spiegelung von 
Freude, Neugier und Angst wird als ein wesentlicher Faktor des Gehirnwachstums 
generell und der kommunikativ-sprachlichen Entwicklung im Speziellen gewertet 
(Lüdtke, 2006). Der Beginn des Austausches von Intentionen setzt über vokale und 
propriozeptive Stimuli der Mutter sowie Bewegungen und Lageveränderungen des 
Fötus ein. Nach der Geburt wird der kommunikative Austausch zwischen Bezugsper-
son und Säugling sehr stark emotional reguliert und stellt sich über ein gemeinsa-
mes Referenzobjekt her, das den Übergang von der Innenwelt zur Aussenwelt ver-
mittelt. Mimik, Gestik, Stimme, Blicke und Laute bilden die Referenz und zugleich 
das Dialogrepertoire. Tritt das kleine Kind zu Beginn des zweiten Lebensjahres 
sukzessive in die «verbale Entwicklungsebene» ein, wird der intersubjektive Bedeu-
tungsaustausch vermehrt über ein gemeinsames Referenzobjekt der Aussenwelt, 
ein Spiel- oder Alltagsobjekt, hergestellt. Der Austausch erfolgt dann im Kleinkind
alter mittels eines linguistisch-symbolischen Zeichenrepertoires, «das auf die eta-
blierte kognitive Kontrolle der Kommunikation durch die Abwesenheit emotionaler 
Spuren verweist» (Lüdtke, 2006:171). Denn das Wort ist aufgrund von Konventionen 
und ohne direkte emotionale Markiertheit mit dem Referenzgegenstand verbun-
den (Lüdtke, ebd.). Der emotionale Kontext, in dem die Erfassung von Wörtern und 
Sprachstrukturen geschieht, hat einen Einfluss auf die spätere Erinnerungsleistung. 
Erworbene Wörter in einem positiv gestimmten Kontext können am besten erinnert 
werden (Spitzer, 2002:165). 

Motivation und Emotionalität sind zwei tragende Säulen in der Interaktion und Kom-
munikation mit kleinen Kindern. In der pädagogisch-therapeutischen Arbeit kann 
dieses Fundament durch adäquate Rahmenbedingungen und ein dem Kleinkind-
wesen entsprechendes Konzept (vgl. Kapitel 4.3.1) sowie durch die Beziehungsge-
staltung zwischen Kind und Therapeutin (vgl. Kapitel 4.3.2) realisiert und reguliert 
werden.
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1.6	 Autonomie und Sozialisation 

Das Menschsein ist geprägt durch ein grundlegendes Doppelbedürfnis nach Eigen-
ständigkeit einerseits und nach Gemeinsamkeit andererseits. Die Autonomieent-
wicklung des Kindes spielt sich zwischen diesen beiden Polen ab, was zu zeitweiliger 
Unausgewogenheit führen kann. Autonomiebestrebungen erfolgen in der Auseinan-
dersetzung mit den Bezugspersonen und führen schliesslich zur Ausbildung sozialer 
Kompetenzen des Individuums. In den folgenden Ausführungen werden diese Ent-
wicklungsprozesse beschrieben und die Wechselwirkung mit der kognitiven und 
sprachlichen Entwicklung aufgezeigt. 

1.6.1	 Individuation 

Der Individuationsprozess, auch Ich-Entwicklung genannt, ist gekennzeichnet durch 
verschiedene Stadien mit zeitweiliger Stagnation, vorübergehender Regression und 
Krisen. Im Verlaufe des zweiten Lebensjahres entwickelt der junge Mensch ein inne-
res Bild von sich, ein Selbstkonzept in der Gestalt eines mentalen Konzeptes. Diese 
Errungenschaft findet Ausdruck in neu auftretenden Fähigkeiten. Das kleine Kind 
verwendet seinen eigenen Namen zur Bezeichnung der eigenen Person, und es 
erkennt sich aufgrund seiner Gesichtszüge im Spiegel. Durch die gleichzeitig zuneh-
menden Sprachfähigkeiten erlangt das Kind ein «verbales Selbstempfinden» (Stern, 
1998:231), wodurch der Austausch von Gedanken und Gefühlszuständen mit andern 
Menschen möglich wird. Das Erleben von Bezogenheit zu Personen provoziert das 
entgegengesetzte Bedürfnis nach Distanz und Eigenständigkeit. Die Sprachfähigkei-
ten befähigen nun das kleine Kind, sich nicht nur körperlich, sondern auch verbal 
abzugrenzen. Das Wort «nein» wird zum Machtwort und dient der Ablehnung von 
Handlungsgeboten und der Abgrenzung gegenüber Personen (vgl. Zollinger, 1995). 

1.6.2	 Autonomieentwicklung

Die Schritte der Individuation nehmen ihren weiteren Verlauf im dritten Lebensjahr. 
Diese Phase ist als Autonomiephase bekannt und führt zur Befähigung der Selbst
organisation und Selbstregulation. Im Volksmund wird von «Trotzen» gesprochen, 
wohl deshalb, weil die meisten Kleinkinder in diesem Alter auf eine ausgeprägte 
Art aufbegehren, gegen Aufforderungen und Regeln rebellieren, mit einer beein-
druckenden Hartnäckigkeit schmollen und Unnachgiebigkeit demonstrieren kön-
nen. Aufgrund von Unwissenheit werden diese Verhaltensweisen hin und wieder 
mit Selbstbezogenheit und asozialem Verhalten bewertet und verurteilt. Aus ent-
wicklungspsychologischer Sicht geht es um die Ausbildung des Selbstbewusstseins 
als fundamentale Voraussetzung für die weitere Entwicklung. Ziele dieses Prozes-
ses sind ein selbst bestimmtes, eigenverantwortliches Individuum und ein soziales 
Wesen. Häufig fallen die Sauberkeitsentwicklung und die Entwöhnung vom Schnuller 
in diese Phase, zwei Errungenschaften, die ebenfalls den Entwicklungsschritt vom 
Säugling zum Kleinkind demonstrieren. 
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Autonomiebestrebungen stehen in einer positiven Wechselwirkung mit motivatio-
nalen Ressourcen. Selbständiges Handeln aus eigenem Antrieb ohne externe Hilfe 
unterstützt die Motivation zur Selbstwirksamkeit. Der Umgang der Erwachsenen mit 
den Selbständigkeitsbestrebungen, der Unnachgiebigkeit und dem Aufbegehren des 
kleinen Menschen ist von nachhaltiger Bedeutung. Autonomiebestrebungen der klei-
nen Kinder können gestört oder blockiert werden durch ein Zuviel, aber auch ein 
Zuwenig an Fremdbestimmung und Kontrolle. Den goldenen Mittelweg dabei zu fin-
den gleicht oft einem pädagogischen Seiltanz. 

1.6.3	 Sozialisation 

Der Sozialisationsprozess im Kleinkind- und Vorschulalter äussert sich in einem 
grundlegenden Entwicklungsschritt vom Egozentrismus zur vermehrten Dezent-
rierung. Er manifestiert sich in neuen Kompetenzen wie Empathiefähigkeit, Anpas-
sungsfähigkeit, Durchsetzungsvermögen und Kooperationsfähigkeit. 

Im Alter von etwa drei Jahren verfügt das Kind über eine Grundlage an Sprach-
kompetenzen, an Selbstbewusstsein und Selbständigkeit, so dass es ohne 
Hilfe und Schutz der Eltern seinen Aktionsradius erweitern und den Kontakt 
mit Fremden aufnehmen kann. Das dreijährige Kind ist fähig, mit der Oma zu 
telefonieren, mit den Kindern des Wohnquartiers zu spielen und zu sprechen, 
bei der Nachbarin an der Türe zu klingeln und etwas zu fragen oder eine 
Stunde im unbekannten Kinderhort des Kaufhauses zu verbringen. 

Die Interaktion mit Gleichaltrigen fördert die Entwicklung eines Sozialverhaltens, das 
im Gegensatz zur Interaktion mit Erwachsenen stärker symmetrisch gestaltet ist. 
Aktivitäten unter Kindern führen zu einem Verständnis für Gleichheit und Gerech-
tigkeit und tragen wesentlich zum Selbstverständnis und Selbstkonzept des Kindes 
bei (Oerter & Montada, 2002:243). Die Interaktionen unter gleichaltrigen Spielgefähr-
ten können sehr unterschiedlich sein. Es gibt schon früh bevorzugte und weniger 
erwünschte Spielpartner. Im Gegensatz zu Situationen unter weniger bevorzugten 
Kindern finden in Peer-Gruppen mit beliebten Altersgenossen mehr Interaktionen 
statt, Kooperation und Koordination sind häufiger, Symbolspiele zahlreicher. Aber 
auch das Ausmass an Konflikten ist höher, wobei meist eine möglichst einvernehm
liche Lösung zur Aufrechterhaltung der Interaktion angestrebt wird (Pauen, 2005:708). 

Der Sozialisationsprozess legt seine Spuren nicht nur im Sozialverhalten, sondern 
wirkt gleichsam auf die kognitive Entwicklung ein, weshalb von der «sozialen Kog-
nition» gesprochen wird. Entwicklungstheorien der sozialen Kognition befassen sich 
mit der Fähigkeit von Kindern, über Gedanken, Gefühle und Verhaltensweisen von 
sich selbst und anderen Personen nachzudenken und Schlüsse zu ziehen. Kinder 
achten ständig darauf, was andere Menschen tun und sagen, nehmen Interpreta-
tionen vor und ziehen Folgerungen daraus (Pauen, 2005:486). Der sozial-kognitive 
Schritt zum Verständnis einer anderen Person in ihrem Handeln, Denken und Fühlen 
wird unter dem Begriff «theory of mind» zusammengefasst. 
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In der pädagogisch-therapeutischen Arbeit im Einzelsetting ist die Unterstützung von 
Autonomiebestrebungen bedeutsam. Die Ermutigung zur Selbständigkeit, die Über-
tragung von angemessener Eigenverantwortung und das Setzen von klaren Grenzen 
sind therapeutische Verhaltensweisen, die den Individuations- und Autonomiepro-
zess der Kinder mitgestalten. 

1.7	 Zusammenfassung und Fazit 

Ausgehend von der kognitiv-konzeptuellen Entwicklung im Säuglings- und Kleinkind
alter wurden in diesem ersten Kapitel Entwicklungsprozesse von Sprache, Spiel, 
Wahrnehmung und Aufmerksamkeit, Motivation und Emotionalität sowie Autonomie 
und Sozialisation beschrieben. Damit wird eine umfassende Sichtweise der Entwick-
lung im frühen Kindesalter bezweckt und der Spracherwerb als Teil dieses weit
reichenden und komplexen Entwicklungsgeschehens definiert.

Kinder sind durch die biologische Veranlagung darauf vorbereitet, bestimmte Arten 
von Konzepten zu bilden. Die kognitive Entwicklung schafft bereichsübergreifend 
eine wichtige Grundlage und zugleich auch eine Art «Methode» für Entwicklungs-
prozesse. Zum einen stellen die physische Interaktion mit Objekten und die Fähig-
keit zur Wahrnehmung und Verarbeitung wichtige Prozesse der Konzeptbildung dar. 
Zum andern wirkt die soziale Welt durch Aufmerksamkeitslenkung und Hilfen bei 
der Interpretation von Erfahrungen unterstützend ein. Konzepte basieren in diesem 
Sinne auf der Interaktion zwischen der biologischen Prädisposition und den Erfah-
rungen im emotionalen und sozio-kulturellen Kontext, wobei die Sprache eine wich-
tige Rolle einnimmt. 

Die kognitiv-konzeptuelle Entwicklung und die sprachliche Entwicklung weisen 
einesteils bedeutsame Voraussetzungsbeziehungen und wechselseitige Interak
tionsbeziehungen auf, bilden aber auch eigenständige Phänomenbereiche (Weinert, 
2000:335). In der Forschung der letzten Jahrzehnte wurde erkannt, dass die Sprach-
entwicklung Einfluss auf die kognitiv-konzeptuelle Entwicklung nimmt - und nicht 
nur umgekehrt, was vor dem Hintergrund von Piagets Theorie der kognitiven Ent-
wicklung bis spät ins letzte Jahrhundert hinein vertreten wurde (Piaget, 1990; 
Kesselring, 1999). 

Diese Erkenntnis ist von grosser Bedeutung und muss zum Überdenken von 
etablierten Ansichten führen. Es stellt sich die Frage, wie weit insbeson-
dere bei Kindern mit leichten, kognitiven Beeinträchtigungen die Möglichkeit 
besteht, durch die Förderung auf sprachlicher Ebene Entwicklungsschritte auf 
kognitiv-konzeptueller Ebene zu unterstützen. Die weit verbreitete Grundhal-
tung, bei einem gesamthaft verzögerten, jedoch homogenen Entwicklungs-
profil sei keine logopädische Therapie indiziert, muss neu diskutiert werden. 
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Die Erforschung der frühen Phase des Spracherwerbs hat in den letzten Jahren 
einige Erkenntnisse mit hoher Wichtigkeit zu Tage gebracht. Als erstes sind die 
Unterschiede im Erwerbsstil und die ausgesprochen grosse Variabilität hinsichtlich 
Entwicklungstempo und Geschlecht zu nennen (Szagun et al., 2009). Bedeutungs-
voll ist des Weiteren die Feststellung der hohen Korrelation von Wortschatz- und 
Grammatikentwicklung im Stadium des Sprechbeginns. Diese Ergebnisse liefern 
insgesamt ein differenziertes Wissen über den Spracherwerb im zweiten und dritten 
Lebensjahr und bilden entscheidende Orientierungsgrössen bei der Beurteilung von 
sprachauffälligen Kindern in diesem Altersbereich. 

Eine vermehrte Beachtung sollte der Sprechstil von Erwachsenen im Dialog mit 
Säuglingen und Kleinkindern erlangen. In der Arbeit mit zwei- bis dreijährigen, 
noch wenig sprechenden Kleinkindern – sei dies hinsichtlich einer Elternberatung, 
eines Elterntrainings oder einer logopädischen Frühtherapie – nimmt die bewusste 
Sprachgestaltung auf prosodischer, semantischer und grammatischer Ebene eine 
bedeutsame Rolle ein. 

Eine elementare Lebensform des kleinen Kindes ist das Spiel. In der kognitiven 
Dimension erwirbt dabei das Kind ein sich stetig ausdifferenzierendes Wissen über 
Eigenschaften und Funktionen von Objekten sowie über Situationen und Ereignisse 
(Dornes, 1993). Dieser Prozess geht mit dem Erwerb von Wort- und Satzbedeutungen 
einher. Ab dem Entwicklungsalter von etwa drei Jahren sind die Konzepte soweit fort-
geschritten und differenziert, dass mental beliebige Kombinationen vollzogen wer-
den können, die auf der Ebene der kindlichen Aktivität in Form von komplexen Sym-
bol- und Fantasiespielen Gestalt finden. Gleichzeitig tritt anstelle des materiellen 
Handelns zunehmend das «sprachliche Handeln». Sprachliche Zeichen lösen sich 
zunehmend vom nicht-sprachlichen Kontext und die Sprache wird zum Handlungsge-
genstand (Andresen, 2006:37). Diese Entwicklung nimmt ihren Lauf, so dass ein Kind 
im Alter von vier oder fünf Jahren fähig ist, eine Geschichte auf sprachlicher Ebene 
abzuhandeln beziehungsweise zu erzählen. Der Einbezug dieses Entwicklungs-
schrittes in die logopädische Behandlung von kleinen Kindern mit Sprachstörungen 
ist immanent wichtig. Die Ablösung der Sprache vom konkreten Handlungskontext 
und das Hinführen auf die mentale, rein sprachliche Ebene darf als langfristiges Ziel 
nicht vernachlässigt werden. Die logopädische Frühtherapie muss den Rahmen bie-
ten, um die verschiedenen Möglichkeiten der Sprachverwendung früh erfahrbar zu 
machen, ganz im Sinne von Dörner (2001, zit. in Deplazes, 2006): «Wörter gestatten 
es, auf Dinge zu zeigen, die nicht mehr sind, oder auf Dinge, die einmal sein werden, 
oder auf Dinge, die niemals sein werden, oder auf Dinge, die vielleicht sein könnten.»

Spielerisches Handeln beinhaltet nebst der kognitiven Ebene eine emotionale Dimen-
sion. Im Spiel wird besonders deutlich, dass Emotion und Intellekt keine Gegensätze 
sind, sondern dass Emotionen das Denken antreiben und Denken Emotionen bewir-
ken können (Andresen, 2006). «Frühkindliche Emotionen beeinflussen die funktio-
nelle Ausdifferenzierung des Gehirns und die Entwicklung kognitiver Fähigkeiten. Die 



43

Spracherwerb als Teilgeschehen der frühen Kindesentwicklung

Lernbereitschaft wie die spezifischen Lernprozesse eines Kindes sind in viel stärke-
rem Masse vom emotionalen Kontext abhängig als bisher angenommen» (Lüdtke, 
2006:23). Spielen ist von positiver Grundstimmung getragen und schafft emotio-
nale Erlebnisfelder. Dass viele Spiele Anstrengung erfordern und Kinder im Spiel 
bereit sind, auch ansonsten ungeliebte Tätigkeiten auszuführen, widerspricht dem 
nicht – im Gegenteil. Darin drückt sich gerade die dynamische Kraft des Spiels aus 
(Andresen, 2006: 27). 

Dem Kind die Führung im Spiel zu übergeben bedeutet, sich nach seinem Interesse 
und seiner Motivation zu richten und seine Gefühle anzusprechen (Greenspan und 
Wieder, 2001:137). Strukturierendes und regulierendes Eingreifen der Therapeutin ist 
in manchen Situationen dennoch notwendig. Eine Regulation durch den Erwachsenen 
führt nicht zu einer Beeinträchtigung der Motivation, vorausgesetzt die Intervention 
erfolgt auf eine sensible, dem kindlichen Temperament und dem Entwicklungsstand 
angepasste Weise. Im therapeutischen Setting ist das aufmerksame Beobachten des 
Interesses und der Motivation des Kindes eine ständige Aufgabe. Bei unzureichender 
Motivation und emotionalem Unwohlsein sind unter Umständen Veränderungen auf 
der Ebene der Zielsetzung, der Rahmenhandlung oder der Methode notwendig. 

Der Spracherwerb erfolgt nicht nur im Wechselspiel von Prozessen der Kognition, 
Handlung und Emotionalität; der soziale Kontext ist ein weiterer, bedeutsamer Ein-
flussfaktor. Eine wichtige Grundsteinlegung auf dieser Ebene findet im Säuglingsal-
ter statt durch Prozesse, die schliesslich zur Fähigkeit der geteilten Aufmerksamkeit 
und zu vorerst nonverbalen Dialogstrukturen zwischen Kind und Bezugspersonen 
führen. Beide Fähigkeiten bilden wichtige Grundlagen für den Spracherwerb auf 
linguistischer Ebene, so auch in der Therapie von sprachentwicklungsauffälligen 
Kindern. Die Schaffung von gemeinsamen Situationen und die Aufmerksamkeit des 
Kindes müssen stetig gesichert werden. Die gemeinsame Rahmenhandlung bildet 
die Basis für die «Aufmerksamkeit auf kognitive und sozial-emotionale Zustände 
im anderen Subjekt» (Lüdtke, 2006:17) und für die Regulation des kommunikativen 
Austausches. 

Prozesse der Individuation, Autonomie und Sozialisation sind weitere, entwicklungs-
relevante Geschehnisse im Kleinkindalter. Durch Schritte der Individuation gelangt 
der Säugling Mitte des zweiten Lebensjahres zu einem «verbalen Selbstempfinden» 
(Stern, 1998) und entwickelt sich in der Folge zu einem autonomen und selbstbe-
stimmten Individuum. Als solches wird der kleine Mensch mit zunehmendem Alter 
fähig, in einem sozialen Gefüge neue Kompetenzen wie Empathie, Anpassung, Koope-
ration und Durchsetzungsvermögen zu erwerben. Diese Schritte sind stark abhängig 
von sprachlichen Kompetenzen und können durch Spracherwerbsstörungen erheb-
lich beeinträchtigt werden. In diesem Sinne kommt der Sprachtherapie eine Unter-
stützungs- und manchmal gar Auslöserfunktion für Prozesse der Autonomieent-
wicklung und der Partizipationsfähigkeit in unterschiedlichen sozialen Kontexten zu. 
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Spracherwerb einerseits als vielschich-
tiges und bereichsübergreifendes Entwicklungsgeschehen dargestellt werden kann. 
Dabei entsteht ein Bild eines komplexen Netzes von (möglichen) Verbindungen und 
Annahmen über Abhängigkeitsbeziehungen zwischen den verschiedenen Prozessen. 
Es ist andererseits sinnvoll und notwendig, den Spracherwerb als bereichsspezi
fisches und teilweise eigenständiges Geschehen zu betrachten und sprachbezogene 
Voraussetzungen und Bedingungsfaktoren zu fokussieren. Im Hinblick auf die logo-
pädische Diagnostik und Therapie von Kindern mit Störungen im Spracherwerb ste-
hen die bereichsspezifischen Aspekte im Zentrum der Beurteilung und Intervention 
– sofern keine Hinweise auf prioritäre Störungen in andern Entwicklungsbereichen 
vorliegen. 
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2	 Verzögerungen und Störungen im frühen Spracherwerb

Der Spracherwerb wird als erstaunlich robustes Entwicklungsgeschehen bezeich-
net. Diese Tatsache lässt sich auf beeindruckende Weise beispielsweise bei adop-
tierten Kindern aus Drittweltländern beobachten, die teils unter äusserst misslichen 
Lebensbedingungen und dürftigen Sozialkontakten einen mehr oder weniger unauf-
fälligen Spracherwerb vollziehen können. Andererseits ist der Spracherwerb ein stö-
rungsanfälliger Entwicklungsprozess, der trotz optimalen äusseren Rahmenbedin-
gungen Verzögerungen und Defizite zu Tage bringen kann. 

In der Folge werden Störungsbilder und Entwicklungsverläufe von sprachauffälligen 
Kindern dargestellt und Begleiterscheinungen in nicht-sprachlichen Entwicklungs-
bereichen beschrieben. Zudem wird kurz auf die Problematik von Spracherwerbsstö-
rungen bei Mehrsprachigkeit eingegangen. 

2.1	 Definitionen und Erscheinungsbilder

In den letzten Jahren haben sich bedeutende Änderungen in der Sichtweise und damit 
auch in der Terminologie von Auffälligkeiten und Störungen der Kindersprache voll-
zogen. In der internationalen Klassifikation psychischer Störungen ICD-10 werden 
die Sprachstörungen unterteilt in Artikulationsstörung (F80.0), expressive Sprach-
störung (F80.1), rezeptive Sprachstörung (F80.2), erworbene Aphasie mit Epilepsie 
(F80.3) und sonstige, nicht näher bezeichnete Entwicklungsstörungen des Sprechens 
und der Sprache. Die logopädische Fachdisziplin wählte lange Zeit vorwiegend 
Bezeichnungen, die die betroffenen Sprachbereiche direkt benannten, also Dysgram-
matismus, Artikulationsstörung, Wortschatz- und Sprachverständnisstörung. Als 
Sammelbegriff für frühkindliche Schwierigkeiten in verschiedenen Sprachbereichen 
wurde früher der Begriff «Entwicklungsdysphasie» verwendet. 

2.1.1	 Spezifische Spracherwerbsstörung 

Während einigen Jahren wurde im deutschsprachigen Raum der Terminus «Spe-
zifische Spracherwerbsstörung» mit der Abkürzung «SSES» verwendet, in Anleh-
nung an die englische Bezeichnung «Specific Language Impairment», abgekürzt mit 
«SLI». Der deutsche Begriff ist vor kurzem modifiziert worden und lautet neuerdings 
«Umschriebene Sprachentwicklungsstörung», abgekürzt «USES» (AWMF online, 
2011). SSES beziehungsweise USES1 bezeichnen eine sprachspezifische Entwick-
lungsstörung, die sich in der Art und im Ausmass nicht als Konsequenz einer anders-
artigen Störung wie geistige Retardierung, Hörstörung, neurologische Anomalie oder 
soziopsychische Fehlentwicklung manifestiert. Leonard (2003:211) hält fest: «The 

1	 «Sprachentwicklung» und «Spracherwerb» werden synonym verwendet, ebenso die 
Begriffe «spezifische Sprachentwicklungsstörung (SSES)» und «umschriebene Sprachent-
wicklungsstörung (USES)».
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term SLI is reserved for those children whose language deficits appear to represent 
their central, and perhaps only problem». Er unterscheidet in seinem Bemühen, das 
Störungsbild der SSES zu erfassen, eine oberflächliche und eine tiefgründige Ebene. 
«At a macro level, it seems fair to say that lexical and pragmatic skills tend to be 
less deficient than morpho-syntactic skills, with argument structure and phonology 
falling somewhere between. At a micro level, we saw, for example, that grammatical 
morphology is weaker than other areas of morphosyntax, and phonological patterns 
apply less systematically than the children’s phonetic inventories would lead us to 
expect» (Leonard, 1998:86).

Eine spezifische Sprachentwicklungsstörung offenbart sich als dynamischer und 
vielschichtiger Merkmalskomplex. Jungen sind etwa doppelt so oft betroffen wie 
Mädchen. Manche Fachpersonen sprechen von einer stabilen Prävalenzrate von 
6-8%, andere berichten über eine erhebliche Zunahme an Kindern mit Spracher-
werbsstörungen. Suchodoletz (2004:161) meint, dass es keine empirischen Belege 
gäbe, die auf eine Verbreitung von Spracherwerbsstörungen hinweisen würden. Eine 
Zunahme liegt jedoch hinsichtlich der Früherkennung und Frühintervention vor.

Mittlerweile existiert eine kritische Sichtweise auf die oben aufgeführten Exklu
sionskriterien der spezifischen Spracherwerbsproblematik. Siegmüller und 
Kauschke (2006:3) fassen zusammen: «Keines der klassischen Ausschlusskrite-
rien wird beim gegenwärtigen Stand der Forschung als unstrittig angesehen, denn 
von einer völligen Unauffälligkeit der SSES-Kinder hinsichtlich ihrer perzeptuellen, 
motorischen, kognitiven und sozialen Entwicklungsaspekte kann meist keine Rede 
sein.» Die beiden Autorinnen stellen eine kritische Betrachtung der Ausschlusskrite-
rien an, die im Folgenden wiedergeben werden (Siegmüller und Kauschke, 2006:3-5).

•	 Hörvermögen: Viele Kinder mit SSES zeigen teils häufige Vorfälle von Mittelohr-
entzündungen in wichtigen Spracherwerbsphasen. Zudem sind spezifische Defi-
zite in der Verarbeitung auditiver Reize trotz intaktem Hörvermögen nicht selten. 

•	 Nonverbaler Intelligenzquotient: Kinder mit einer SSES zeigen im Normbereich 
liegende, jedoch häufig deutlich niedrigere IQ-Werte als sprachunauffällige Kin-
der. Spezifische Einschränkungen in der Fähigkeit zur mentalen Repräsentation, 
zur Aufmerksamkeitslenkung und zur Effizienz der Informationsverarbeitung 
sind nachweisbar.

•	 Neuronaler Status: Studien weisen auf Unterschiede in der Organisation des 
Gehirns bei SSES hin. Bei manchen Kindern sind bestimmte Areale der rech-
ten Hemisphäre vergrössert und die rechtshemisphärische Aktivität ist bei der 
Sprachverarbeitung verstärkt, womit die typische Asymmetrie zugunsten der lin-
ken Hemisphäre entfällt.

•	 Sprechorgane und orofaziale Funktionen: Bei einem Teil der SSES-Kinder sind 
orofaziale oder myofunktionelle Beeinträchtigungen wie Unterspannung oder 
geringe Beweglichkeit von Mund- und Gesichtsmuskulatur feststellbar.
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•	 Emotionalität und Sozialität: Bei Spracherwerbsstörungen sind sozio-emotionale 
Auffälligkeiten früh auftretende Begleiterscheinungen.

Als Fazit wird festgehalten, dass manifeste Krankheitsbilder wie sensorische, moto-
rische, kognitive oder emotionale Schädigungen bei einer SSES ausgeschlossen 
werden, jedoch subtile Differenzen im Vergleich zu unauffälligen Kindern vorliegen 
können (Siegmüller und Kauschke, 2006:5).

Eine SSES manifestiert sich im frühen Kindesalter nicht nur als zeitliche Verzöge-
rung, sondern als qualitativ andersartiger Spracherwerb (Schöler, 1998:22; Grimm, 
2003:137). Eine Spracherwerbsstörung ist zudem kein statisches, sondern ein ausge-
sprochen dynamisches Geschehen (Dannenbauer, 2001; Siegmüller und Kauschke, 
2006). Die Muster der sprachlichen Fähigkeiten und Mängel verändern sich im Laufe 
der Zeit: einige Regeln werden erworben, andere nicht, Sprachbereiche entwickeln 
sich und andere stagnieren zeitweilig, so dass im vierten und fünften Lebensjahr in 
den meisten Fällen ein asynchroner Entwicklungsstand vorliegt. In diesem Sinne 
sind die Sprachfähigkeiten von SSES-Kindern gerade in späteren Stadien nicht mit 
denen jüngerer Kinder vergleichbar, auch wenn keine Strukturen produziert wer-
den, die gänzlich gegen die Prinzipien der Zielsprache verstossen (Siegmüller und 
Kauschke, 2006; vgl. auch Leonard, 1998). Was ist damit gemeint? Kinder mit sprach-
spezifischen Erwerbsproblemen scheinen wohl einen Zugang zu den Sprachregeln 
zu haben, die exakte Erfassung und korrekte Anwendung ist allerdings problembe-
haftet. Die Spontansprachäusserungen fallen deshalb mehr oder minder fehler- und 
lückenhaft aus.

2.1.2	 Weitere Begrifflichkeiten 

Ein spezielles Augenmerk wurde in den letzten Jahren auf Auffälligkeiten beim 
Sprechbeginn und der ersten Phase des Spracherwerbs geworfen. In diesem Zusam-
menhang sind zwei weitere Begriffe bedeutungsvoll geworden. Mit «Late Talker» 
werden zweijährige Kinder bezeichnet, die bei unauffälliger Allgemeinentwicklung 
über einen geringen Wortschatz von weniger als 50 Wörtern verfügen und folglich 
noch keine oder erst vereinzelte Wortkombinationen produzieren. Für die Gruppe der 
Late Talker wird auch häufig der Name «Risikokinder» verwendet. Einige der Kinder 
mit langsamem Start vollziehen eine «Late Bloomer» Entwicklung, holen im Ver-
laufe des dritten Lebensjahres auf und zeigen um den dritten Geburtstag der Alters-
norm entsprechende Sprachleistungen (vgl. Kapitel 2.2). Die Begriffe «Late Talker» 
und «Late Bloomer» beziehen sich auf den Altersabschnitt zwischen zwei und drei 
Jahren.

Der Begriff «Spracherwerbsstörung» (SES) verliert neben dem Terminus «Umschrie-
bene Spracherwerbsstörung» (USES) weder an Bedeutung noch an Berechtigung. 
Es macht Sinn, die Bezeichnung SES bei Sprachstörungen im Zusammenhang mit 
Komorbiditäten auf der Ebene von sensorischen, motorischen, kognitiven oder emo-
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tionalen Beeinträchtigungen zu verwenden (vgl. AWMF-Leitlinien, 2011). Ein Kind 
mit einer Hörstörung hat zwangsläufig Probleme im Spracherwerb; es weist eine 
Spracherwerbsstörung im Zusammenhang mit einer Hörstörung auf. Eine kognitive 
Behinderung hat in jedem Fall Sprachentwicklungsprobleme zur Folge; es liegt eine 
SES im Rahmen der kognitiven Entwicklungsstörung vor. 

Die beiden Begriffe «Spracherwerbsstörung (SES)» und «Spracherwerbsverzöge-
rung (SEV)» synonym zu gebrauchen ist indes nicht sinnvoll. Der Begriff «Verzöge-
rung» bezeichnet einen geringen Rückstand im Entwicklungstempo. Bei einem Late 
Talker anfangs des dritten Lebensjahres von einer Spracherwerbsverzögerung zu 
sprechen ist angebracht, da ein Aufholen zur Altersnorm in den Folgemonaten mög-
lich ist (Late Bloomer Entwicklung). In den AWMF-Leitlinien (2011) wird vorgeschla-
gen, den Begriff «Spracherwerbsverzögerung» (SEV) nur bis zum 36. Lebensmonat 
zu verwenden. Bei Kindern im fünften oder sechsten Lebensjahr ist es nur sinnvoll, 
von einer Verzögerung zu sprechen, wenn bei qualitativ gutem Entwicklungsverlauf 
ein leichter Rückstand vorliegt und eine therapeutische Massnahme nicht zwingend 
erforderlich ist. Dagegen ist es folgerichtig, bei Kleinkindern konsequent den Begriff 
«Störung» zu verwenden, wenn ausgeprägte Sprachdefizite und unterdurchschnitt-
liche Testwerte in verschiedenen Bereichen vorliegen und eine logopädische Früh-
therapie indiziert ist. 

Abschliessend sei an dieser Stelle noch auf eine weitere Veränderung der Sichtweise 
auf Kinder mit Sprachproblemen hingewiesen. Die internationale Klassifikation der 
Krankheiten (ICD) basiert auf einem biomedizinischen Grundverständnis und dient 
einer übereinstimmenden Einteilung von Symptomen und Störungen. Ergänzend 
dazu bietet die im Jahre 2001 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) verab-
schiedete, internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF) Grundlagen, die sich weniger an Defiziten als an Ressourcen 
orientiert und Einflüsse psychischer und sozialer Funktionssysteme einbezieht. 
Eine Spracherwerbsstörung verweist in diesem Sinne auf ein Ungleichgewicht der 
«bio-psycho-linguo-sozialen Wechselwirkung» (Baumgartner, 2008:94). Diese breit 
angesetzte Sichtweise hat in logopädischen Fachkreisen zu einer Ausweitung der 
Aufgaben und Zuständigkeiten geführt. Eine Klärung der Zuständigkeiten unter den 
verschiedenen pädagogischen, heilpädagogischen, logopädischen, physio- und ergo-
therapeutischen Fachpersonen hinsichtlich der Therapieschwerpunkte und Zielset-
zungen ist vor diesem Hintergrund wichtiger denn je. 

2.2	 Störungen in Sprache und Kommunikation

Eine Spracherwerbsstörung kann sich in vielfältigen Auffälligkeiten und Symptomen 
manifestieren. Durch den dynamischen Verlauf des problembehafteten Spracher-
werbs treten die Defizite in Abhängigkeit des Alters unterschiedlich stark und ver-
schiedenartig auf. 
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In den folgenden Ausführungen werden die Auffälligkeiten und Symptome der lin
guistischen Sprachbereiche dargestellt und durch Erscheinungen auf den Ebenen 
der Prosodie und Kommunikation ergänzt. 

2.2.1	 Störungen in Lexik und Semantik

Ein erster Hinweis auf eine mögliche Spracherwerbsproblematik manifestiert sich 
in einer Verzögerung beim Sprechbeginn. Es ist wichtig, diesbezüglich den Begriff 
des «Sprechbeginns» etwas genauer zu definieren. Gelegentlich wird von einem 
ausgesprochen späten Auftauchen der ersten Wörter erst im Alter von 18-24 Mona-
ten berichtet. Sehr viel häufiger teilen die Eltern von Kindern mit SSES jedoch mit, 
dass die ersten Wörter wie «Mama, Papa» um den ersten Geburtstag zu beobachten 
waren. Wird der Sprechbeginn als Zeitpunkt dieser ersten Wörter definiert, so beste-
hen kaum Unterschiede zwischen den Kindern mit auffälliger und unauffälliger Ent-
wicklung. Der zögerliche Sprechbeginn bei Kindern mit Sprachentwicklungsschwie-
rigkeiten äussert sich meist nach dem Auftauchen dieser ersten Wörter in einem 
geringen oder stagnierenden Wortschatzzuwachs insbesondere in der zweiten Hälfte 
des zweiten Lebensjahres. Es ist deshalb sinnvoll, die Monate ab dem Auftauchen der 
ersten Wörter bis zum allfälligen Wortschatzspurt oder aber bis Ende des zweiten 
Lebensjahres als Phase des Sprechbeginns zu bezeichnen. 

In den letzten Jahren ist bekannt geworden, dass ein Wortschatzumfang von weniger 
als 50 Wörtern im Alter von 24 Monaten ein Marker ist mit relativ hoher Aussagekraft 
in Bezug auf mögliche Spracherwerbsprobleme. Die Untersuchungen und Veröffent-
lichungen von Paul (1991) und Rescorla et al. (1997) im amerikanischen Raum liefer-
ten erste Angaben dazu. Repräsentative Daten zum Wortschatzerwerb bei Sprech-
beginn in Deutsch liegen durch die Studienergebnisse von Szagun (2007b; 2009) vor 
(vgl. Kapitel 1.2.2). 

Bei einer spezifischen Spracherwerbsstörung sind formale Strukturbereiche von 
Phonologie, Morphologie und Syntax stärker beeinträchtigt als Semantik und Prag-
matik (Grimm, 2003; Dannenbauer, 2001). Dies bedeutet also, dass nach anfänglicher 
Verzögerung doch ein mindestens teilweises Wettmachen der lexikalischen Defizite 
erfolgt. Die Definition besagt allerdings nicht, dass die semantischen Kompetenzen 
altersentsprechend sind; im Vergleich zu grammatischen Auffälligkeiten erscheinen 
sie aber doch weniger manifest. Zum anderen wird von SSES-Kindern vor dem Schul
eintritt berichtet, die im lexikalischen Bereich deutliche Mängel aufweisen. 

Die Dynamik einer SSES zeigt sich im Verlaufe des Kleinkind- und Vorschulalters 
demzufolge unter anderem darin, dass die lexikalisch-semantischen Fähigkeiten 
in verschiedenen Phasen in einem unterschiedlichen Verhältnis zu den übrigen 
Sprachbereichen, insbesondere zum Grammatikerwerb, stehen können. Zu Beginn 
der Spracherwerbsstörung bildet der geringe Wortschatz das Hauptmerkmal. Im 
Alter von drei bis vier Jahren können die semantischen Fähigkeiten vergleichsweise 
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unauffällig sein und die Schwierigkeiten in Grammatik und Phonologie im Vorder-
grund stehen. Im Alter von etwa sechs Jahren, wenn die grammatischen und phono-
logischen Probleme mehr oder weniger behoben sind, können bei manchen Kindern 
im Vergleich mit Altersnormen erneut Defizite im Wortschatz erkennbar sein. 

Nach meiner Ansicht und Erfahrung teilt das Kriterium der lexikalisch-seman-
tischen Kompetenzen die Kleinkinder mit spezifischer Spracherwerbsstörung 
im Alter von vier bis fünf Jahren in zwei Subgruppen, die sich bezüglich des 
Schweregrades der Störung unterscheiden. Die meisten (monolingualen) Vor-
schulkinder mit SSES zeigen in den lexikalisch-semantischen Fähigkeiten in 
der Altersnorm liegende Testwerte, meist eher im unteren als im mittleren 
Normbereich. Bei dieser Kindergruppe äussert sich die Sprachentwicklungs-
störung vorwiegend auf der morpho-syntaktischen und phonetisch-phonolo-
gischen Ebene. Die zweite Gruppe der SSES-Kinder zeigt ausser den Schwie-
rigkeiten in Grammatik und Phonologie im genannten Alter deutliche Defizite 
in Lexik und Semantik, oft verbunden mit Schwierigkeiten im Sprachverstehen 
(vgl. Kapitel 2.2.3). Wenn ein Kind mit umschriebener Spracherwerbsstörung 
im Alter von vier oder fünf Jahren neben grammatischen und phonologischen 
auch erhebliche semantische Mängel zeigt, liegt vielfach eine allgemeine 
Beeinträchtigung mit einem Intelligenzquotienten im Grenzbereich vor. Damit 
ist die Bezeichnung «spezifische» Spracherwerbsstörung nicht mehr ange-
zeigt; es handelt sich in solchen Fällen um eine Sprachentwicklungsstörung 
im Rahmen einer (leichten) generellen Entwicklungsstörung (vgl. Kapitel 
2.1.2). Das Fallbeispiel «Simon» (Kapitel 5.4) beschreibt ein solches Kind und 
gibt Einblick in Beobachtungen, Hypothesen und Vorgehensweisen im Ver-
laufe des Therapieprozesses. 

Grohnfeldt (1999:70) hält fest, dass Störungen der Bedeutungsentwicklung häufig in 
Beeinträchtigungen der kognitiven Verarbeitung eingebettet sind. Das Problem liegt 
bei diesen Kindern nicht nur darin, Wortformen auf bestehende, mental repräsentierte 
Konzepte abzubilden, Einträge zu speichern und situationsangemessen abzurufen, 
sondern vor allem in der Ausdifferenzierung innerer Repräsentationen (Siegmüller 
und Kauschke, 2006:77). Undifferenzierte Konzepte und mangelndes Wissen spie-
geln sich in einem kleinen Wortschatz und wenig differenzierten Sprachinhalten auf 
rezeptiver wie auch expressiver Ebene wider.

Im Folgenden wird ein Überblick über mögliche Symptome von lexikalisch-semanti-
schen Störungen gegeben, wobei das Kleinkind- und Vorschulalter im Fokus stehen 
und das Schulalter unberücksichtigt bleibt. Die Grundlagen stammen aus den Veröf-
fentlichungen von Kauschke (2005), Siegmüller und Kauschke (2006), Schöler et al., 
(1998) und Grohnfeldt (2002) und werden ergänzt durch eigene Angaben.
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Symptome in den Bereichen «Lexik und Semantik» 

•	 Verzögerter Erwerb der ersten Wörter und langsames Wortschatzwachstum

•	 Erste rezeptive Zuordnung weniger betroffen als langfristige Speicherung und 
expressive Anwendung

•	 Rückgriff auf nonverbale Verständigungsmöglichkeiten wie Mimik und Gestik

•	 Rückgriff auf Einzellaute und inhaltslose Silben zur Kompensation der fehlen-
den Begriffe

•	 Häufige Verwendung von Passepartout-Wörtern (z.B. das, da, dieses) sowie 
Allzweckverben (machen, tun, gehen) und Hilfsverben (haben, sein)

•	 Geringe lexikalische Vielfalt, keine altersentsprechende Begriffsdifferenzierung 

•	 Semantisch-assoziative Begriffe (z.B. Auto statt Garage)

•	 Wechsel der Wortart (z.B. sitzen statt Stuhl)

•	 Schwäche in der Bildung von Oberbegriffen, Oppositionen und Synonymen

•	 Probleme in der Abgrenzung semantischer Felder

•	 Wortfindungsprobleme und Umschreibungen

•	 Satzabbrüche

•	 Undeutlich artikulierte und teils schwer verständliche Satzteile 

Ein spezielles Defizit der spezifischen Spracherwerbsstörung soll im Bereich des 
Verblexikons vorliegen. Diese Hypothese gründet in der Annahme, dass Verben auf-
grund ihrer höheren kognitiven und syntaktischen Komplexität schwieriger zu erwer-
ben seien als Nomen. Kauschke (2005:23) konnte in ihrer Untersuchung von vierjäh-
rigen Kindern diese Annahme jedoch nicht bestätigen und fand keine ausgeprägten 
Mängel im Verblexikon. Die Autorin untersuchte in ihren Studien unter anderem die 
unterschiedlichen Strategien beim Bedeutungserwerb. Sie kam zum Schluss, dass 
die Fehler, die SSES-Kinder beim Benennen machen, auf eine eingeschränkte lexi-
kalische Vielfalt und eine weniger differenzierte semantische Organisation hinwei-
sen, jedoch nicht auf abweichende und ungeeignete Erwerbsstrategien (Kauschke, 
2005:21). Der Begriffserwerb von sprachauffälligen Kindern erfolgt demzufolge in 
der gleichen Art wie derjenige von sprachunauffälligen Kindern. Inwieweit auch der 
Wortabruf betroffen ist, ist im Kleinkindalter schwer zu beurteilen. Ich habe bei eini-
gen Late Talkern im Alter von zwei oder zweieinhalb Jahren beobachtet, dass sie 
die Begriffe der Abbildungen des Sprachentwicklungstests SETK-2 (Grimm, 2000) 
scheinbar kennen, aber Probleme beim Zugriff auf die Wörter haben. Derartige Ver-
haltensweisen von zweijährigen Spätsprechern mit Wortfindungsstörungen gleich-
zusetzen ist nicht angebracht, obwohl gewisse Parallelen zu Wortfindungsproblemen 
bestehen. 
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2.2.2	 Störungen in Morphologie und Syntax

In der Fachliteratur besteht Einigkeit darüber, dass Defizite im morphologisch-syn-
taktischen Bereich das Hauptmerkmal einer spezifischen Spracherwerbsstörung 
sind, unabhängig von der jeweiligen Sprache (Leonard, 1998; Motsch, 2003; Grimm, 
2003). Die Kinder tun sich schwer, die grammatischen Regeln der Muttersprache zu 
erfassen und anzuwenden. 

In den Veröffentlichungen von Szagun (2009) zur Variabilität im frühen Spracherwerb 
zwischen eineinhalb und zweieinhalb Jahren sind Werte zur Entwicklung von Syntax 
und Morphologie aufgeführt. Diese Daten zeigen, dass die langsamen zehn Prozent 
der 24-monatigen Mädchen und Knaben (Perzentilrang 1-10) noch kaum Wortkom-
binationen und Wortflexionen vollziehen. Erst ein halbes Jahr später im Alter von 
30 Monaten sind erste Wortkombinationen und Wortanpassungen zu beobachten. 
Die Wahrscheinlichkeit ist gross, dass Kinder mit sprachspezifischen Erwerbs
problemen dieser Gruppe angehören. Die Late Bloomer andererseits vollziehen nach 
dem gemächlichen Einstieg in den Spracherwerb eine Aufholentwicklung im dritten 
Lebensjahr und treten sozusagen in den Normbereich ein. Sie bilden demzufolge 
mit drei Jahren einfache Sätze unter Anwendung der wichtigsten Grammatikregeln 
wie Verbzweitstellung, Subjekt-Verb-Kongruenz und Artikelmarkierung und beach-
ten die regelgeleitete Wortabfolge. Es stellt sich jedoch die Frage, ob auch andere 
Entwicklungsverläufe möglich sind. 

Kann es sein, dass die morpho-syntaktische Entwicklung im dritten Lebens-
jahr den Erwartungen entsprechend erfolgt und erst bei der Bildung von 
komplexen Sprachstrukturen im vierten Lebensjahr Probleme auftauchen? 
Solche Entwicklungsverläufe sind nicht a priori auszuschliessen, aber doch 
eher selten. Ich erinnere mich an einen Knaben, der im Alter von vier Jahren 
regelmässig komplexe Satzstrukturen und inhaltsreiche Äusserungen bildete, 
jedoch die Artikel zu einem grossen Teil eliminierte. Ein anderer Junge sprach 
mit dreieinhalb Jahren ebenfalls in teils längeren Sätzen und flektierte die 
Verben, missachtete aber die Verbzweitstellungsregel und setzte die finiten 
Verben mehrheitlich an das Satzende. 

Eine Folge des verzögerten Beginns der Grammatikentwicklung ist eine zeitli-
che Verlängerung der Ein- und Zweiwortphase (Siegmüller und Kauschke, 2006). 
Schreitet dann die Grammatikentwicklung langsam fort, fällt eine vielfältige und 
dynamische Symptomatik auf (Siegmüller und Kauschke, 2006; Schöler et al., 1998; 
Grimm, 2003; Motsch, 2004; Grohnfeldt, 1999). Viele Kleinkinder mit USES zeigen zu 
Beginn des vierten Lebensjahres sehr wohl die Fähigkeit, kurze, korrekte Sätze zu 
bilden. Diese bestehen allerdings oft aus feststehenden Strukturen wie beispiels-
weise «Was ist das? Wo ist es? Ich habe …. Die Mama hat …. Wir sind …. Ich mache 
….». Veränderungen und Variationen auf struktureller Ebene wie beispielsweise eine 
Objekttopikalisierung kommen selten vor. Das eingeschränkte Regelinventar zeigt 
sich in kurzen Spontanäusserungen, fehlerhaften Formen bei etwas längeren Sätzen 
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und häufig in einem Zusammenbruch der Struktur bei der Imitation vorgesproche-
ner Sätze (Grimm, 2003:133). Vorschulkinder mit grammatischen Störungen zeigen 
verschiedene morphologische und syntaktische Regelverstösse, die nicht mehr den 
entwicklungsbedingten Auffälligkeiten der Grammatik jüngerer Kinder entsprechen 
(Motsch, 2004:37). 

Theoretisch ist es möglich, sämtliche Grammatikregeln unserer Sprache unbeach-
tet zu lassen oder fehlerhaft anzuwenden. Im Folgenden wird ein Überblick über 
mögliche und häufige Symptome in den Bereichen der Syntax und der Morphologie 
gegeben. 

Symptome im Bereich «Syntax»

•	 Zeitliche Verlängerung der Ein-und Zweiwortphase

•	 Verzögerter Beginn von Mehrwortäusserungen 

•	 Geringe Satzkomplexität bzw. reduzierte Äusserungslänge 

•	 Fehlen von Modal- und Hilfsverben 

•	 Fehlen von obligatorischen Satzteilen wie Subjekt, finitem Verb oder Objekt 

•	 Auslassen von Funktionswörtern wie Artikel, Präpositionen, Pronomen, 
Konjunktionen

•	 Ersetzen von Funktionswörtern durch Laute und Silben 

•	 Wortstellungsfehler im Hauptsatz wie Endstellung des flektierten Verbs, 
fehlende Trennung von Verbstamm und Präfix, falsche Platzierung von 
Negationselementen

•	 Schwierigkeiten mit Satzinversion durch Objekttopikalisierung 

•	 Ersetzen von Fragesätzen ohne Fragewort durch Aussagesätze mit 
Stimmanhebung 

•	 Seltene Bildung von komplexen Satzstrukturen wie Nebensätze, Passiv und 
Konjunktiv

•	 Geringe Satzflexibilität, stattdessen unvariierte bis starre Satzmuster 
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Symptome im Bereich «Morphologie»

Nominalphrase:

•	 Fehlende Genusmarkierung oder generalisierte Anwendung eines einzigen, 
häufig des männlichen Artikels

•	 Fehlende oder fehlerhafte Pluralbildung

•	 Ausbleibende oder fehlerhafte Verwendung von Personalpronomen 

•	 Fehlende oder fehlerhafte Flexion der Adjektive

•	 Verzögerung im Kasuserwerb und folglich generalisierte Anwendung des 
Nominativs bei Akkusativ- und Dativforderungen

Verbalphrase:

•	 Lang anhaltende Infinitivform des Verbs

•	 Fehlende oder fehlerhafte Subjekt-Verb-Kongruenz

•	 Verzögerung oder fehlerhafte Markierung von Tempus

•	 Fehlender Konjunktiv, stattdessen Indikativ

•	 Ausbleibender Passiv, stattdessen Aktiv 

Wie schon erwähnt, besteht die Hauptproblematik bei SSES sehr oft beim Erwerb der 
Morphologie, also beim Erwerb von Artikeln, Plural, Verbkonjugation, Partizip und 
Kasus. Diese Erschwernis ist verbunden mit lang andauernden fehlerhaften Struktu-
ren. Syntaktische Fehler hingegen treten in der Phase von einfachen Sätzen eindeutig 
weniger auf. Die Wortabfolge der dysgrammatischen Spontanäusserungen ist trotz 
fehlender Funktionswörter oder fehlerhafter Wortflexionen in vielen Sätzen korrekt. 

Die folgenden Spontanäusserungen von Andreas im Alter von 4;2 Jahren ver-
anschaulichen die weitgehend korrekte Wortabfolge innerhalb der dysgram-
matischen Sätze. 

Spontanäusserungen 	 Auf Hochdeutsch übersetzt	 Korrekter Satz 
Das bode Snee. 	 Das doofer Schnee. 	 Das ist ein doofer Schnee. 
Gad uf Kabel gump.	 Grad auf Kabel spring. 	 Gerade auf das Kabel gesprungen. 
Fos is snäll ässe. 	 Frosch ist schnell essen. 	 Der Frosch tut schnell essen. 
Wo is min Gable? 	 Wo ist mein Gabel?	 Wo ist meine Gabel?
Do chunt Lüt ine. 	 Da kommt Leute rein. 	 Da kommen Leute rein. 
S’Auto is so abgfahrt. 	 Das Auto ist schon losgefahrt. 	Das Auto ist schon losgefahren. 
Hüser brännt.	 Häuser brennt. 	 Die Häuser brennen. 
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2.2.3	 Störungen im Sprachverständnis

Eine Sprachverständnisstörung im engeren Sinne beinhaltet die Schwierigkeit, Spra-
che ausschliesslich anhand der semantischen und grammatischen Strukturen einer 
Äusserung zu verstehen. Zur Kompensation von Verstehensproblemen müssen der 
situative Kontext und das Weltwissen in einem Ausmass und auf eine Weise zur Inter-
pretation des Gehörten herangezogen werden, die weder dem Alter noch der Intel-
ligenz entsprechen (Amorosa & Noterdaeme, 2003). Ein detailliertes Verstehen von 
Sprachäusserungen bildet die Grundlage für den Aufbau differenzierter expressiver 
Fähigkeiten auf semantischer und grammatischer Ebene. 

Amorosa und Noterdaeme (2003:14) sprechen von einem Anteil von 30-40% der 
Gesamtgruppe mit spezifischer Spracherwerbsstörung, die expressive wie auch 
rezeptive Sprachschwierigkeiten aufweisen. Diese Prävalenz deckt sich ungefähr mit 
Angaben der amerikanischen Klassifikation DSM-IV1, die von 3-5% Kindern mit nur 
expressiven und von 3% Kindern mit expressiven und rezeptiven Störungen ausgeht 
(zit. in Amorosa & Noterdaeme, ebd.). Eine spezifische Spracherwerbsstörung kann 
lediglich die expressive Modalität betreffen, dagegen treten Beeinträchtigungen der 
rezeptiven Modalität nie isoliert auf, sie führen unvermeidlich zu expressiven Schwie-
rigkeiten. Kinder mit Sprachverständnisstörungen zeigen prognostisch einen weni-
ger günstigen Verlauf als Kinder mit ausschliesslich expressiven Sprachproblemen. 

Verstehensprobleme sind in alltäglichen Dialogsituationen meist nicht offenkundig 
und kaum direkt beobachtbar. Verständnisdefizite können nur über Rückschlüsse aus 
fehlendem oder inadäquatem Reagieren auf sprachliche Aufforderungen beziehungs-
weise mit einem Sprachverständnistest erfasst werden. Beim Verdacht auf Sprach-
verständnisstörungen muss eine kritische, differenzialdiagnostische Beurteilung 
stattfinden. Hörstörungen, Aufmerksamkeitsstörungen oder kognitive Beeinträchti-
gungen können ähnliche Auffälligkeiten in Sprache, Kommunikation und Verhalten zur 
Folge haben. Erhebliche Schwierigkeiten im Sprachverstehen im Vorschulalter sind 
nicht selten verknüpft mit generellen, kognitiven Entwicklungsbeeinträchtigungen. 

Im Folgenden sind Symptome und Merkmale des Klein- und Vorschulkindes aufgelis-
tet, die oft im Zusammenhang mit Sprachverständnisstörungen beobachtet werden 
(vgl. Amorosa und Noterdaeme, 2003). 

1	 DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Klassifikationssystem der 
Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung)
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Symptome im Bereich «Sprachverständnis»

•	 Tendenziell eher später Sprechbeginn 

•	 Tendenz zu echolalischem Nachsprechen ohne Inhaltsverständnis

•	 Auffällige Reaktionen auf Sprache generell: 

	Ì Eindruck, das Kind höre nicht zu
	Ì Verzögerte Reaktionen auf sprachliche Äusserungen 
	Ì Mangelhaftes Befolgen von verbalen Aufforderungen, ev. besseres Befolgen 

von gestischen Hinweisen 
	Ì Floskelhafte Reaktionen auf sprachliche Äusserungen wie bspw. «Ja das 

gibt‘s. Ja warte kurz. Ja nachher. Das ist super.» 

•	 Reaktionen auf Fragen: 

	Ì Vorschnelle, bestätigende Reaktionen wie « ja / okay / mmh» 
	Ì Antworten, die wohl zum Thema passen, sich aber nicht exakt auf die Fra-

gen beziehen

•	 Schwer verständliche Äusserungen mit einzelnen verständlichen Begriffen 

•	 Phrasenartige Äusserungen mit wiederholt unvariiertem Satzanfang wie «Jetzt 
müssen wir noch …» oder «Ich mach‘ mal …»

•	 Unkontrolliertes und ständiges Sprechen 

•	 Kein oder spätes Interesse an Vorlesen und Hörspielen

•	 Häufig problemloses Verstehen von alltäglichen Inhalten und Begriffen 

•	 Schwierigkeiten beim Verstehen von morphologischen Feinheiten, Funktions-
wörtern, Adverbialen u.ä. in komplexeren Äusserungen 

Bei Kindern mit erheblichen Verstehensdefiziten lassen sich nebst den Schwierig-
keiten auf sprachlich-kommunikativer Ebene oft auch Auffälligkeiten im Spiel- und 
Sozialverhalten beobachten. Manche dieser Kinder zeigen bei Gruppenaktivitä-
ten ein ausgeprägtes Orientierungs- und Imitationsverhalten zur Kompensation 
ihrer sprachlichen Verstehensprobleme. Interaktionen und Rollenspiele mit andern 
Kindern werden eher wenig gesucht und das Spiel alleine wird bevorzugt. Rezep-
tiv schwache Kinder sind dagegen durchaus fähig, beim Malen, Konstruieren und 
Basteln ausdauernd zu verweilen, dies wohl deshalb, weil bei diesen Aktivitäten die 
Sprache eine geringere Bedeutung einnimmt als bei gemeinsamen Rollenspielen. 

Sprachverständnisstörungen im Vorschulalter gehen einher mit psychodynamischen 
Prozessen. Die Kinder müssen zu einem gewissen Prozentsatz ergänzen und erra-
ten, was ihnen gesagt wird. Das ist für sie aber normal, denn sie haben kein Wis-
sen darüber, dass es anders sein könnte und dass sie die Sprachäusserungen nur 
ungenau verstehen. Doch werden diese Kinder mit der Zeit durch die Reaktionen 
anderer Personen verunsichert und halten sich für inkompetent und dumm (Mathieu, 
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2000:45; Amorosa & Noterdaeme, 2003:11). Eltern wie auch Fachleute sind ebenfalls 
irritiert durch die oft inkonstanten Reaktionen und Leistungen dieser Kinder und ver-
ändern in der Folge ihre Verhaltensweisen im Gespräch: Äusserungen werden häu-
fig wiederholt, Mimik, Gestik und Intonation werden verstärkend eingesetzt und das 
Sprachniveau wird unbewusst vereinfacht. 

Bei Kleinkindern mit Defiziten im Sprachverstehen habe ich wie bei Kindern mit 
semantischen Mängeln vielfach eher einfache Spielinhalte, häufige Wieder-
holungen derselben Handlungen und geringe Variationen und Erweiterungen 
beobachtet. Es ist denkbar, dass Verstehensprobleme ähnlich wie Wortschatz-
defizite relativ eng mit dem Aufbau von mentalen Konzepten zusammenhän-
gen. Die Vermutung liegt nahe, dass die fehlende Ausdifferenzierung innerer 
Repräsentationen zu Schwierigkeiten bei der Dekodierung von Wörtern und 
Satzstrukturen führt (vgl. Kapitel 2.2.1). 

2.2.4	 Störungen in Phonetik und Phonologie

Phonetisch-phonologische Störungen bilden sehr häufig eine Teilsymptomatik der 
spezifischen Spracherwerbsstörung. Es gab im Verlaufe der vergangenen Jahrzehnte 
zur Bezeichnung von Aussprachestörungen verschiedene Begriffe wie «Stammeln», 
«Dyslalie» und «Artikulationsstörung». In neuerer Zeit wird mehrheitlich von «pho-
netisch-phonologischer Störung» gesprochen. In Anlehnung an das Klassifikations-
modell im Englischen (Dodd, 1995) hat Fox (2003:108) vier Untergruppen der Aus
sprachestörungen im Deutschen festgehalten: 

Untergruppen in den Bereichen «Phonetik und Phonologie» 

1.	 Artikulationsstörung / Phonetische Störung: Unfähigkeit, isoliert und auch in 
jeglichem phonetischen Kontext eine wahrnehmungsmässig annehmbare Ver-
sion eines Phons zu produzieren.

2.	 Phonologische Verzögerung: Alle produzierten phonologischen Prozesse ent-
sprechen der physiologischen Entwicklung, aber mindestens ein Prozess ist 
untypisch für das chronologische Alter des Kindes.

3.	 Konsequente phonologische Störung: Mindestens ein produzierter phonologi-
scher Prozess kommt nicht in der physiologischen Entwicklung vor. Daneben 
können auch altersentsprechende oder altersuntypische physiologische Pro-
zesse auftreten. 

4.	 Inkonsequente phonologische Störung: Bei dreimaliger Produktion von festge-
legten 25 Wörtern werden mindestens 40% inkonsequent produziert. Daneben 
liegen physiologische und pathologische Prozesse vor, die bei jeder Diagnostik 
anders ausfallen. 
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An dieser Stelle wird nicht näher auf die Symptomatik der einzelnen Untergruppen 
von Aussprachestörungen eingegangen, sondern auf das Buch von Annette V. Fox 
(2003) verwiesen, das der Autorin den Annelie-Frohn-Preis eingebracht hat, was den 
fachlichen Wert und die grosse Anerkennung des Konzeptes zeigt. Die tabellarischen 
Übersichten zum Phon- und Phonemerwerb und zu den physiologischen phonologi-
schen Prozessen im Deutschen sind unverzichtbare Orientierungshilfen in der Beur-
teilung von kindlichen Ausspracheauffälligkeiten. Überzeugend ist auch die Beschrei-
bung der Prozesse der konsequenten phonologischen Störung, die bei Kleinkindern 
häufig anzutreffen sind. Es handelt sich um die Kernprozesse der Rückverlagerung 
der Alveolare, der Substitution der Frikative, der Anlautprozesse und der Kombina-
tion dieser Prozesse (Fox, 2003:199). Pathologie und Diagnostik dieses Konzeptes 
fokussieren Auffälligkeiten bezüglich phonologischer Prozessarten und Prozessorte, 
und nicht das Fehlen oder die Fehlbildung von Einzellauten wie bei älteren Konzepten 
von Aussprachestörungen. Die Vermutung, dass phonologische Schwierigkeiten häu-
fig mit auditiven Wahrnehmungs- und Differenzierungsproblemen auf der Lautebene 
verbunden sind, führen beim Fox-Konzept zu einer intensiven Therapiearbeit in der 
rezeptiven Modalität auf der Ebene von Lauten, Silben und Unsinnwörtern. 

Die Beurteilung von Aussprachestörungen im Kleinkindalter löst immer wie-
der konträre Meinungen bei Fachpersonen der Logopädie aus. Ein wesent-
licher Entscheidungsfaktor hinsichtlich der Frage nach dem Zeitpunkt des 
Therapiebeginns bildet nebst der Erfassung der oben beschriebenen Prozesse 
die Verständlichkeit der Spontansprache des Kindes. Ist die Deutlichkeit der 
Äusserungen in hohem Masse beeinträchtigt, ist ein behandlungsbedürftiger 
Schweregrad ausgewiesen und bereits im vierten Lebensjahr eine störungs-
spezifische Therapie indiziert. In solchen Fällen liegen mehrheitlich sowohl 
eine verzögerte Lautentwicklung wie auch pathologische Prozesse auf phono-
logischer Ebene vor. 

Eine schwer verständliche Sprache eines kleinen Kindes hat direkte und weit 
reichende Auswirkungen auf die psychosoziale Entwicklung. Manche Kinder benö-
tigen die Mutter oder das ältere Geschwister als Dolmetscher. Die im Kleinkindal-
ter wichtigen Bestrebungen nach Autonomie und Selbständigkeit werden durch die 
schwer verständliche Spontansprache erheblich tangiert. Kleinkinder realisieren 
schon früh, dass sie Wörter und Sätze nicht richtig aussprechen können, was bei 
den meisten spätestens im vierten Lebensjahr zur Verunsicherung und emotionalen 
Belastung führt. Einige Kinder meiden den Kontakt mit Gleichaltrigen aufgrund von 
Bemerkungen, Missbilligungen und Zurückweisungen. Manche Kinder sprechen nur 
noch mit ausgewählten, vertrauten Personen und entwickeln aufgrund ihrer phone-
tisch-phonologischen Primärstörung ein mutistisches Verhalten. Diese Beeinträchti-
gungen im Bereich der Emotionalität und Partizipation rechtfertigen eine frühzeitige 
Intervention bei ausgeprägten Aussprachestörungen. Das Therapieziel in diesem 
Alter ist selbstverständlich nicht eine makellose Aussprache, sondern eine mehr-
heitlich gut verständliche Sprache mit noch alterstypischen Auffälligkeiten. 
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2.2.5	 Störungen der Prosodie

Aus der Spracherwerbsforschung ist bekannt, dass im ersten Lebensjahr die Sprach-
wahrnehmung eine zentrale Entwicklungsaufgabe darstellt. Prosodische Merkmale 
einer Sprache ermöglichen dem Säugling die Segmentierung des Lautstroms und die 
Erkennung von Wortgrenzen. Dies befähigt ihn Ende des ersten Lebensjahres, Laute, 
Silben und Wörter selbst zu produzieren. 

Als Hauptmerkmal der vorsprachlichen Reifung gilt der Übergang vom marginalen 
Lallen zum kanonischen Lallen, dem Schritt vom sprachlautfernen zum sprachlaut-
ähnlichen Plaudern (Penner et al., 2006:120). Befunde aus Studien lassen vermuten, 
dass bei gesunden, normal hörenden Kindern das kanonische Lallen im Alter von 
zehn Monaten prädiktiv für die Sprachentwicklung ist (Penner et al., 2006:122). Bei 
18-monatigen Säuglingen wurde ein signifikanter Unterschied zwischen dem Lallen 
von sich durchschnittlich entwickelnden einerseits und langsamen Sprachlernern 
andererseits festgestellt. Es wird angenommen, dass die Gruppe der langsamen 
Sprachentwickler beim Erwerb der Rhythmusstruktur der Muttersprache Probleme 
hat. Die Schwierigkeiten bestehen vermutlich darin, das dreimoraische1 Betonungs-
muster als wichtiges Wortbildungsgesetz der deutschen Sprache zu erwerben, was 
zu Segmentierungsproblemen der Lautfolgen führt (Penner et al., 2006:152). Als 
Hauptursache wird die Verzögerung der Hörbahnreifung im ersten Lebensjahr dis-
kutiert. Es ist denkbar, dass dadurch die korrekte Analyse der rhythmischen Eigen-
schaften der Muttersprache nicht erreicht wird und folglich prosodische Defizite auf-
treten können (Penner, ebd.). 

In der Praxis trifft man in der Erstdiagnostik von zweieinhalb und dreijährigen 
Kindern ab und zu Auffälligkeiten der Prosodie an, jedoch ist dies eher bei der 
Minderheit der spracherwerbsauffälligen Kinder der Fall. Bei den prosodisch 
auffälligen Kindern sind insbesondere eine monotone Sprechstimme und ein 
langsames Sprechtempo zu beobachten.2

2.2.6	 Störungen der Kommunikation 

Störungen der Kommunikation werden bei Kindern mit USES häufig als Folgestörun-
gen eingeschränkter, linguistischer Sprachkompetenzen aufgeführt. Kommunika
tionsprobleme entstehen aus der ungenügenden Fähigkeit, sprachliche Äusserun-
gen differenziert zu verstehen und exakt zu produzieren. Kleinkinder zeigen aufgrund 
ihrer sprachlichen Schwierigkeiten oft ein eher geringes Interesse am Kontakt mit 
Personen ausserhalb der Familie. Das Weiterführen eines Dialoges durch Formulie-
ren von Gedanken ist erschwert oder gar unmöglich, überraschende Dialogabbrüche 

1	 Mora = Zeiteinheit (lat.). Mit der Mora wird die Zeitstruktur einer Silbe gemessen. Eine 
Mora entspricht der Dauer eines kurzen Vokals oder eines Konsonanten.

2	 Eine monotone Stimme und ein langsames Sprechtempo sind oft auch Merkmale einer 
verbalen Entwicklungsdyspraxie (Differenzialdiagnostik).
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sind nicht selten. Die kontextunabhängige Sprachverwendung ist bei ausgeprägten 
Störungen für diese Kinder häufig nur ansatzweise möglich. 

Laut Definition werden bei einer spezifischen Spracherwerbsstörung sozio-psychi-
sche Auffälligkeiten als Ursache ausgeschlossen. Man geht also davon aus, dass bei 
der Mehrheit der Kinder mit sprachspezifischen Problemen eine grundsätzlich unge-
störte Interaktion und Kommunikation auf der Basis einer sicheren Bindung mit den 
Bezugspersonen stattfindet. Diese Sichtweise bedarf jedoch der Ergänzung, dass 
Bindungsqualität und Kommunikation sehr wohl einen Einfluss auf die Entwicklung 
der Sprachfähigkeiten haben. Demzufolge beeinflusst das Kommunikationsverhalten 
der Bezugspersonen mindestens teilweise den Verlauf von Sprachentwicklungsstö-
rungen von Kindern. 

Sozial-kommunikative Probleme als Sekundärfolgen der sprachlichen Schwierigkei-
ten sind in der Praxis häufig zu beobachten. Vor allem aufgeweckte und sensible 
Kinder zeigen schon sehr früh Auffälligkeiten im Kommunikationsverhalten. Einige 
dieser Kinder sind frustriert, wenn sie sich nicht so ausdrücken können, wie sie 
gerne möchten. Das zunehmende Missbehagen über die Sprachdefizite geht vielfach 
mit einem wachsenden Störungsbewusstsein und zunehmendem Leidensdruck ein-
her. Die Kinder zeigen ihre emotionale Belastung nicht nur in der Kommunikation, 
sondern ebenso in Verhaltensweisen wie Wut und Aggression oder aber Scheu und 
Rückzug. 

2.3	 Auffälligkeiten in nicht-sprachlichen Entwicklungsbereichen 

Eine umschriebene Spracherwerbsstörung (USES) ist ein dynamisches Geschehen 
und manifestiert sich in verschiedenen Entwicklungsbereichen in unterschiedlicher 
Gestalt und Ausprägung. Dieses Kapitel widmet sich den Auffälligkeiten in den nicht-
sprachlichen Entwicklungsbereichen. Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass die fol-
genden Ausführungen nicht klinische Störungsbilder, sondern subtile Auffälligkeiten 
im Rahmen der Normvarianz bei USES beschreiben, wie sie häufig in Erscheinung 
treten (vgl. Kapitel 2.1). Die Beschreibungen beschränken sich auf das Kleinkind- und 
Vorschulalter; auf Begleiterscheinungen und Sekundärauswirkungen bei USES im 
Schul- und Jugendalter wird nicht eingegangen. 

2.3.1	 Auffälligkeiten in Spiel und Handlung 

Es existieren einige Studien, die den Zusammenhang zwischen Spiel und verzöger-
tem Spracherwerb untersucht haben. Da die Entwicklung des Symbolspiels und der 
Beginn der Wortschatzentwicklung in den gleichen Altersabschnitt fallen, stellt sich 
die Frage, ob Late Talker auch Verzögerungen oder Auffälligkeiten in der Spielent-
wicklung zeigen. Eine Übersicht über diverse, teilweise ältere Untersuchungen von 
sprachauffälligen Kindern und deren Spielverhalten im Altersbereich von zwei bis 



61

Verzögerungen und Störungen im frühen Spracherwerb

fünf Jahren liegt von Rescorla & Goossens (1992) vor. Im Folgenden werden die wich-
tigsten Studienergebnisse zusammengetragen. 

Lowell, Hoyle und Siddell (1968, zit. in Rescorla & Goossens, 1992) stellten fest, dass 
vierjährige Kinder mit Spracherwerbsstörung weniger Zeit mit Symbolspiel ver-
brachten als gleichaltrige sprachunauffällige Kinder. Bei den Dreijährigen war der 
Unterschied diesbezüglich nicht signifikant. 

Brown et al. (1975, zit. in Rescorla & Goossens, 1992) beobachteten, dass die sprach-
auffälligen drei- bis fünfjährigen Kinder weniger geschickt waren als ihre sprachun
auffälligen Altersgenossen, mit unspezifischem Spielmaterial wie Hölzchen und 
Strohhalme eine inhaltsreiche Situation wie beispielsweise eine Geburtstagsparty zu 
gestalten.

Udwin & Yule (1983, zit. in Rescorla & Goossens, 1992) untersuchten drei- bis fünf-
jährige Kinder mit Spracherwerbsstörungen und erfassten tiefere Werte im Symbolic 
Play Test (Lowe & Costello, 1988) sowie weniger hoch entwickelte Inhalte im sponta-
nen Spiel als bei Kindern mit unauffälliger expressiver Sprachentwicklung. 

Terrel, Schwartz, Prelock und Messick (1984, zit. in Rescorla & Goossens, 1992) ver-
glichen spracherwerbsverzögerte Kinder mit jüngeren Kindern mit vergleichbarem 
Sprachentwicklungsstand. Die Kinder mit Spracherwerbsauffälligkeiten zeigten dif-
ferenziertere Spielinhalte als die jüngeren ohne Erwerbsprobleme. 

Thal und Bates (1988, zit. in Rescorla & Goossens, 1992) untersuchten neun Late 
Talker mit teils normalem und teils reduziertem Sprachverständnis. Die neun Kinder 
zeigten single-scheme-Imitation wie sprachjüngere, multi-scheme-Imitation aber 
wie gleichaltrige Kinder (siehe Stufen der Symbolspielentwicklung nach McCune 
Nicolich und Carroll in Kapitel 1.3.2.3). 

Skarakis-Doyle und Prutting (1988, zit. in Rescorla & Goossens, 1992) beobachteten 
zwei Kleinkinder mit expressiver Sprachentwicklungsverzögerung im Alter zwischen 
24 und 30 Monaten. Die beiden Kinder folgten den Stufen der Symbolentwicklung 
nach McCune-Nicolich und Carroll, aber langsamer als entwicklungsunauffällige 
Kinder. Ihre Spielsequenzen waren eher kurz, wenig variiert und blieben mehr oder 
weniger unverändert über die Dauer der sechs Monate Beobachtungszeit. Zusam-
menfassend wurde festgehalten, dass die Symbolspielentwicklung dieser beiden 
Kinder verzögert, eingeschränkt und unvariiert verlief. 

Rescorla und Goossens (1992) haben selbst eine Untersuchung mit 20 Late Talkern 
mit expressiver Spracherwerbsverzögerung im Alter von 24-26 Monaten durchge-
führt. Untersucht wurden freie Spielsituationen sowie strukturierte Situationen mit 
vorgegebenen Objekten und Anleitungen. Die Late Talker zeigten im Vergleich zur 
Kontrollgruppe mehr selbstbezogenes und weniger dezentriertes Spiel sowie weni-
ger fortgeschrittene Sequenzen. Es war ein generell geringeres Vorkommen von 
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symbolischer Transformation zu beobachten, das heisst, die Spätsprechenden ver-
wendeten vergleichsweise weniger neutrale Objekte und bevorzugten konkretere 
Spielgegenstände. Bezogen auf die Anzahl der Spielhandlungen und den funktiona-
len Handlungen mit den Objekten war kein Unterschied zwischen Late Talkern und 
sprachunauffälligen Kindern festzustellen. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Verzögerungen im Spracher-
werb oft einhergehen mit Verzögerungen und eingeschränkter Komplexität im Sym-
bolspiel, unabhängig davon, ob die Spracherwerbsschwierigkeiten nur die expressive 
oder auch die rezeptive Ebene betreffen. 

Rescorla & Goossens (1992) suchten im zweiten Teil ihrer Arbeit nach möglichen 
Erklärungen für die beobachteten Auffälligkeiten im Spiel. Es ist ja nicht unbedingt 
naheliegend, dass Kinder mit einer langsamen Entwicklung im sprachexpressiven 
Bereich bei altersentsprechenden rezeptiven Fähigkeiten Verzögerungen in der 
Spielentwicklung aufweisen. Die dazu referierten Hypothesen und Erklärungsan-
sätze von Rescorla & Goossens (1992) werden kurz wiedergeben. 

Es könnte sein, dass zweijährige Kinder mit expressiver Spracherwerbsverzöge-
rung einen anderen «Spiel-Stil» praktizieren. Das Spiel ist möglicherweise weniger 
auf soziale, thematische und repräsentative Aspekte der Objekte ausgerichtet. Die 
Absichten und Spielinhalte zeigen deshalb weniger inhaltliche, sondern eher formale 
Merkmale. Die Kinder neigen folglich zu repetitiven Spielmustern wie Manipulationen 
und Kategorisierungen und zeigen Interesse an physikalischen Aspekten der Gegen-
stände (Rescorla & Goossens, 1992). Die aktuellen Kenntnisse über Unterschiede 
im Spracherwerbsstil bekräftigen diese Hypothese insofern, als dass Parallelen zwi-
schen Spracherwerbsstil und Spielverhalten festgestellt wurden, die wiederum mit 
generellen Unterschieden hinsichtlich kognitiver Verarbeitungsmuster kovariieren 
(vgl. Kapitel 1.2.5). 

Das weniger entwickelte Symbolspiel der Late Talker könnte auch ganz einfach ent-
wicklungsbedingt sein. Die zeitlich kürzeren und weniger ausdifferenzierten Spiel-
sequenzen bilden möglicherweise eine reifungsbedingte Vorstufe. Komplexität und 
Flexibilität im Spielverhalten bleiben unter Umständen nicht grundsätzlich aus, son-
dern entwickeln sich mit ein paar Monaten Verzögerung. 

Der dritte Erklärungsversuch betrifft den Zugriff auf Konzepte. Es ist theoretisch 
möglich, dass Kinder Schwierigkeiten bekunden, spontan und schnell mentale 
Repräsentationen abzurufen und in Handlungen umzusetzen. Weil Manipulationen 
und einfache Symbolhandlungen weniger aufwändig im Zugriff sind, fällt das spon-
tane Spiel möglicherweise einfach und unvariiert aus. 
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In der Praxis trifft man verschiedene Arten des Spielverhaltens von Kleinkin-
dern mit umschriebener Sprachentwicklungsstörung an. Es sei vorerst auch 
erwähnt, dass nicht alle diese Kinder Auffälligkeiten im Spielverhalten und im 
Spielinhalt zeigen. Dreijährige Kinder mit Erwerbsstörungen auf expressiver 
Ebene und altersentsprechenden rezeptiven Kompetenzen können durchaus 
differenzierte Spielhandlungen präsentieren. Manche Kinder dagegen sind 
auffällig in der Organisation von Aktivitäten und in der Selbststrukturierung 
während der Durchführung. Andere Kinder überraschen mit nicht nachvoll-
ziehbaren Abbrüchen oder Wendungen im Handlungsablauf. Einige Kinder 
zeigen ein hohes, hastig wirkendes Handlungstempo, das meist mit undiffe-
renziert ausgeführten Einzelhandlungen einhergeht. Wiederum andere geben 
bei geringen Handlungsanforderungen auf und wenden sich neuen Spielge-
genständen zu. Häufige Spielwechsel in kurzen Abfolgen zeigen meist einen 
hohen Anteil an assoziativen Spielhandlungen. Damit sind inhaltlich unabhän-
gige Handlungsfolgen mit verschiedenen Objekten gemeint, die zufällig in den 
visuellen Fokus gelangen. Beispielsweise wendet sich ein solches Kind der 
Kasse im Kaufladen zu und drückt die Tasten, geht zwei Schritte weiter und 
fährt mit dem Polizeiauto hin und her, schaut sich um, erblickt den Tierstall, 
stellt drei Tiere hinein und geht weiter. Ein derartiges Spiel ist nicht von einer 
Idee und einem Ziel geleitet, sondern wird von wahrnehmbaren Gegenständen 
hervorgerufen. In der praktischen Arbeit konnte in den letzten Jahren eine 
Zunahme an Spielmustern verbunden mit Geräuschproduktionen beobachtet 
werden, die in ihrer Art an Zeichentrickfilme erinnern und wahrscheinlich auch 
mit dem diesbezüglichen Konsum zusammenhängen (vgl. Einsiedler, 1999). 

Rescorla und Goossens (1992) leiten aus den Studienergebnissen Prinzipien für die 
therapeutische Unterstützung von Kleinkindern mit Spracherwerbsstörungen ab. 
Die Frühtherapie soll in einem spielerischen Kontext gestaltet werden. Dabei soll 
die Fähigkeit zur Elaboration, Flexibilität und Variation innerhalb der verschiedenen 
Spielthemen gefördert werden, um die Weiterentwicklung der kognitiv-konzeptuel-
len und lexikalisch-semantischen Kompetenzen zu unterstützen. Die Spielinszenie-
rungen sollen mit realitätsnahen und wenig abstrakten Spielobjekten erfolgen, um 
den Bezug zum Thema offensichtlich zu machen. Ein unterstütztes Lernen in der 
Form von Instruktionen und Modellen erachten die beiden Autorinnen als profitabel 
für diese Kinder (vgl. Kapitel 4.6). 

Die Durchführung von Spielhandlungen ist nicht nur von mentalen Konzepten, son-
dern auch von Fähigkeiten oder aber Schwierigkeiten im Bereich der Motorik abhän-
gig. Die mit der Motorik gekoppelte taktil-kinästhetische Sinnesmodalität beeinflusst 
ebenfalls den Zugang zu Aktivitäten und die Qualität von Handlungen. Taktil-kinäs-
thetische Auffälligkeiten bei kleinen Kindern können sich in einem voreiligen Abwehr- 
und generellen Vermeidungsverhalten äussern, die zu Einbussen von perzeptuellen 
Informationen und folglich zu Unzulänglichkeiten hinsichtlich Kategorisierung und 
Begriffsbildung führen können. Motorische Beeinträchtigungen bei kleinen Kindern 
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manifestieren sich häufig in Ungeschicklichkeit, Unruhe, Impulsivität oder einer Ver-
langsamung des Handlungstempos. Mitbewegungen und Tonusschwankungen sind 
oft Ausdruck einer Reifungsverzögerung. Eine leicht unreife Motorik kann verbunden 
sein mit einem hohen Konzentrationsbedarf bei der Handlungsdurchführung, was 
zu einer vorübergehenden Überlastung der Kanalkapazität (Ruf, 1987:23) und in der 
Folge zu Schwierigkeiten in der Sprachaufnahme und Verarbeitung führen kann. 

2.3.2	 Auffälligkeiten in Wahrnehmung und Aufmerksamkeit

In jüngster Zeit sind Wahrnehmungsstörungen und Aufmerksamkeitsdefizite neben 
Hyperaktivitätsstörungen wohl die meist genannten Auffälligkeiten von Kindern, sei es 
als gesicherte Diagnose von Fachärzten oder als Verhaltensbeschreibung von Eltern 
und Pädagogen. Die folgenden Ausführungen widmen sich nicht dem Symptomkom-
plex eines Aufmerksamkeits- Defizits- und Hyperaktivitäts-Syndroms (ADHS), son-
dern beschränken sich wiederum auf die Beschreibung von möglichen, subtilen Auf-
fälligkeiten im Rahmen des Störungsbildes der spezifischen Spracherwerbsstörung. 

Visuelle Wahrnehmungsstörungen sind Störungen der Sehschärfe und der räum-
lichen Kontrastauflösung, der Farb- und Formwahrnehmung sowie der visuellen 
Raumwahrnehmung (Zihl und Münzel, 2002:94). Auffälliges visuelles Verhalten 
kann sich in einem kurzen, flüchtigen Fokussieren des Zielobjektes manifestieren, 
wodurch die Verarbeitung, Wahrnehmung und Speicherung des Reizes oberflächlich 
und undifferenziert bleibt. Für Kinder mit visuellen Beeinträchtigungen kann das 
Verfolgen einer Zeigegeste, das Erkennen und Finden eines Gegenstandes auf einem 
Regal oder die Orientierung in einem Raum schwierig sein. Visuelle Beeinträchti-
gungen haben bei kleinen Kindern Einfluss auf die Entwicklung der Kategorisierung 
und Begriffsbildung, der Konzeptbildung überhaupt. Schwächen im visuellen Wahr-
nehmungsbereich können grundsätzlich durch andere Wahrnehmungskanäle kom-
pensiert werden. Bei Spracherwerbsstörungen liegen allerdings oft in verschiedenen 
Modalitäten leichte Beeinträchtigungen vor, wodurch eine Kompensation erschwert 
sein kann. 

Eine grosse Bedeutung wird Beeinträchtigungen in der auditiven Wahrnehmung 
beigemessen. Seit einigen Jahren wird diese Teilleistung intensiv erforscht. Die 
deutsche Gesellschaft für Phoniatrie und Pädaudiologie definiert Defizite der audi-
tiven Wahrnehmungsmodalität folgenderweise: «Eine auditive Verarbeitungs- und/
oder Wahrnehmungsstörung (AVWS) liegt vor, wenn zentrale Prozesse des Hörens 
gestört sind. Zentrale Prozesse des Hörens ermöglichen die Analyse von Zeit-, Fre-
quenz- und Intensitätsbeziehungen akustischer oder auditiv-sprachlicher Signale, 
Prozesse der binauralen Interaktion (z.B. zur Geräuschlokalisation, Lateralisation 
und Störgeräuschbefreiung) und der dichotischen Verarbeitung. Es handelt sich 
dabei um ein Defizit der Informationsverarbeitung, das spezifisch für die auditive Sin-
nesmodalität ist. Das Ergebnis im Tonschwellenaudiogramm ist dabei unauffällig» 
(Lupberger, 2007:12). 
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Die Leistungsfähigkeit der auditiven Wahrnehmungsmodalität stellt eine äusserst 
wichtige Grundlage für die Sprachverarbeitung, das Erfassen von Inhalten und die 
emotionale Bewertung akustisch dargebotener Sprachsignale dar. Verhaltensweisen 
wie mangelhaftes Zuhören, vorzeitiges Abwenden oder Dreinreden von Kleinkindern 
sind Hinweise auf eventuelle Defizite in der auditiven Wahrnehmung. Auch verzö-
gerte Reaktionen auf akustische Reize, Überempfindlichkeit gegenüber Lautstärke 
oder eine erhöhte Ablenkbarkeit durch Umgebungsgeräusche können im Zusam-
menhang mit auditiven Beeinträchtigungen stehen. 

Das Grundproblem im Zusammenhang mit auditiven Sprachverarbeitungsschwierig-
keiten besteht in der Abklärung und Diagnosestellung. Bei Kleinkindern kann meist 
nur ein Verdacht auf eine Problematik in diesem Bereich geäussert werden; auf einen 
gesicherten Befund muss mangels diagnostischer Möglichkeiten mehrheitlich ver-
zichtet werden. In der logopädischen Frühtherapie geht es deshalb hauptsächlich 
darum, auf die oben erwähnten Verhaltensauffälligkeiten des Kindes soweit möglich 
positiven Einfluss zu nehmen, um die Voraussetzungen für die Sprachverarbeitung zu 
optimieren (vgl. Kapitel 4.5.5 und Kapitel 4.7). 

2.3.3	 Auffälligkeiten in Motivation und Emotionalität 

Belastungsreaktionen aufgrund von sprachlichen Schwierigkeiten können zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten und in unterschiedlicher Art auftreten. Kommt der Sprach
erwerb im frühen Kleinkindalter nicht richtig in Gang, treten oft emotionale Span-
nungen im Verlaufe des dritten Lebensjahres auf. Das noch wenig sprachkompetente 
Kleinkind zeigt je nach Temperament vermehrt Rückzugtendenzen oder Wut in Situa
tionen, in denen es sich nicht ausdrücken kann und von den Bezugspersonen nicht 
verstanden wird. Das kleine Kind wird möglicherweise von Aussenstehenden bereits 
mit Kommentaren zu seinem Sprachmangel konfrontiert. Die Eltern, hauptsächlich 
die Mütter, empfinden die Entwicklungsverzögerung je länger je mehr als ernsthaf-
tes Problem und sind besorgt um die Weiterentwicklung ihres Kindes. Fragen nach 
möglichen Ursachen und Schuldgefühle tauchen auf. Ein Wechsel zwischen Baga-
tellisieren der Auffälligkeiten einerseits und Ängsten vor einer «Behinderung» des 
Kindes andererseits führen zu einer emotionalen Belastung. 

Bei Kindern mit USES können verschiedentlich Sekundärreaktionen auf emo-
tionaler Ebene beobachtet werden. Motivationale Beeinträchtigungen und 
emotionale Belastungen aufgrund einer Sprachstörung führen vielfach zu 
einer reduzierten Initiative in der Kontaktnahme. Einige Kinder bevorzugen, 
alleine zu spielen und empfinden die Kontakt suchende Spielpartnerin eher 
als störend. Manche Kinder wagen kaum Neues, wohl in der Angst, versagen 
zu können, und benötigen Unterstützung bei jedem Handlungsschritt und Lob 
nach jedem Teilerfolg. Andere Kinder verhalten sich in der Therapie scheu und 
zurückhaltend, obwohl eine Vertrauensbasis zur Therapeutin besteht. Einige 
Kinder stellen schon früh hohe Selbstansprüche und zeigen eine geringe 
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Toleranz gegenüber eigenen Unzulänglichkeiten, auch wenn diese ihrem 
Alter entsprechen. Diese Kinder weisen meist ein Störungsbewusstsein auf, 
was zur Verstärkung der Verunsicherung und Zurückhaltung führen kann. 
Wiederum andere Kinder deuten durch oppositionelles Verhalten auf ihre 
emotionalen Unstimmigkeiten hin. Bei sprachauffälligen Kleinkindern sind 
jedoch eher selten grundlegende und andauernde Probleme motivationaler 
und emotionaler Art zu beobachten. Ich erinnere mich spontan an Einzelfälle, 
beispielsweise an einen Jungen von knapp drei Jahren. Er stand jeweils mit 
einem betrübten Gesichtsausdruck und dem Schnuller im Mund im Warte-
raum. Nach dem mühelosen Abschied von der Mutter stand er in der gleichen 
Art im Therapiezimmer, schaute mich an, reagierte nicht auf die Frage nach 
seinen Spielwünschen, lehnte viele meiner Vorschläge ab, bis er sich dann 
nach einigen Minuten zögerlich auf ein Spielthema einlassen konnte. Wäh-
rend des Spiels entstand keine wirkliche Beziehung zu den Spielobjekten und 
den thematischen Aktivitäten. Die Handlungen wirkten wie seelenlose Hüllen. 
Die Spielweise des Jungen war lust- und freudlos. Eine kinderpsychiatrische 
Abklärung dieses Jungen ergab eine mittelschwere, frühkindliche Depression. 

2.3.4	 Auffälligkeiten in Autonomie und Sozialisation

Ausgeprägte Störungen des Spracherwerbs können im Zusammenhang mit emotio-
naler Verunsicherung das Bestreben nach Selbstbestimmung, Eigenständigkeit und 
sozialen Beziehungen erschweren. 

Die langfristige, sozioemotionale Entwicklung der Kinder mit Spracherwerbsstö-
rung hat Rice (1993) in ihrem «Modell der negativen Spirale sozialer Konsequenzen» 
anschaulich dargestellt. Die mangelhaften Sprachfähigkeiten des kleinen Kindes 
tragen zur eingeschränkten sozialen Kompetenz bei, bewirken Beurteilungen von 
Gleichaltrigen und Einschränkungen in Peerbeziehungen. Diese Situation wird vom 
sprachbehinderten Kind als Unreife und «Dummheit» wahrgenommen, was sich wie-
derum negativ sowohl auf sein Verhalten wie auch auf seine Lernmotivation auswirkt, 
womit sich der Teufelskreis schliesst und weitreichende Konsequenzen nach sich 
zieht. 

Erschwerte Autonomiebestrebungen aufgrund sprachlicher Probleme kön-
nen sich im Alltag eines Kleinkindes verschiedenartig zeigen. Beeindruckend 
und gleichzeitig Mitleid erregend sind jene Kinder, die Sozialkontakte mit Kin-
dern aus der Nachbarschaft meiden und das Spiel allein zu Hause im Schutze 
der Mutter bevorzugen. Andere bleiben im Rahmen von Gruppenaktivitäten 
über lange Zeit im Körperkontakt zur Vertrauensperson und beobachten das 
Geschehen aus Distanz, ohne selbst aktiv teilzunehmen. Bekannt sind auch 
jene Kinder, die sich in Gruppen Gleichaltriger destruktiv und clownesk ver-
halten und damit ständig Regeln des Sozialverhaltens missachten. Wieder 
andere reagieren mit babyartiger Sprache oder setzen Gesten anstelle von 
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verbaler Sprache ein. Alle diese Verhaltensweisen zeigen deutlich auf, wie die 
anfänglichen Schwierigkeiten im Bereich der Sprache schon früh auf weitere 
Entwicklungsbereiche übergreifen und Sekundärprobleme auslösen können. 

2.4	 Risikofaktoren, Prädiktoren und Ursachen 

Was wissen wir zum heutigen Zeitpunkt über Ursachen von Spracherwerbsstörun-
gen? Welche Bedingungsfaktoren können den Verlauf einer Störung negativ oder 
positiv beeinflussen? Diesen Themen wird in den folgenden zwei Unterkapiteln 
nachgegangen. 

2.4.1	 Risikofaktoren und Prädiktoren

Risikofaktoren sind Personeneigenschaften und Entwicklungsbedingungen, die nach-
weislich die Wahrscheinlichkeit einer ungünstigen Entwicklungsprognose erhöhen 
(Meyer-Probst, 2004:6). Nach heutigem Kenntnisstand spielen bei der Entstehung 
einer Spracherwerbsstörung genetische, soziale und biologische Risikofaktoren eine 
Rolle, wobei wie bereits erwähnt nicht zwingend von einem kausalen Zusammen-
hang ausgegangen werden kann. 

Prädiktoren betreffen mögliche Annahmen über den zukünftigen Verlauf von Ent-
wicklungsprozessen. Die Forschung ist aktuell sehr bemüht, in Bezug auf Sprach
erwerbsstörungen Prädiktoren aufzuspüren und deren Vorhersagewert möglichst 
genau zu bestimmen. Bekannt sind die Veröffentlichungen von Olswang et al. (1998). 
Die Prädiktoren beziehen sich auf zwei- bis dreijährige, noch wenig sprechende Kin-
der. Eine Gewichtung der einzelnen Faktoren, das heisst die Höhe des Vorhersage-
wertes, ist derzeit nicht möglich. Jedoch ist beim Vorliegen einer hohen Anzahl die-
ser Faktoren insgesamt eine schlechtere Prognose zu stellen als bei einer geringen 
Anzahl an Auffälligkeiten. 

Faktoren mit prädiktivem Wert hinsichtlich möglicher Spracherwerbsprobleme von 
zwei- bis dreijährigen, noch wenig sprechenden Kindern nach Olswang et al. (1998): 

1.	 Sprachlicher Bereich: 
•	 Wortschatz: Kleiner, undifferenzierter Wortschatz
•	 Sprachverständnis: Entwicklungsrückstand von mindestens 6 Monaten
•	 Phonologie: Wenig Vokalisationen, geringes Lautinventar, auffällige 

Silbenstrukturen
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2.	 Nicht-sprachliche Bereiche:
•	 Imitationsverhalten: Geringe Imitation, kein Nachsprechen von 

Wortkombinationen
•	 Spielverhalten: Wenig symbolisches und kombinatorisches Spiel
•	 Gestengebrauch: Wenig konventionelle und symbolische Gesten
•	 Sozialverhalten: Kaum Initiierung von Interaktionen

Aus neuerer Zeit stammen die Untersuchungen von Sachse und Suchodoletz (2009) 
zur Frage nach Prädiktoren bei zweijährigen Late Talkern. Es wurden einhundert 
monolingual Deutsch aufwachsende Kinder mit einem geringen Wortschatz bezie-
hungsweise einem Late Talker-Profil rekrutiert. Im Alter von zwei Jahren erfolgten 
eine ausführliche Untersuchung der sprachlichen und nonverbalen Entwicklung 
der Kinder sowie eine Einschätzung der psycho-sozialen Situation der Familien. Bei 
der Zweituntersuchung im Alter von drei Jahren wiesen ein Drittel der ehemaligen 
Spätsprecher sprachliche Fähigkeiten im Durchschnittsbereich auf, ein Drittel zeigte 
leichte sprachliche Schwächen und das letzte Drittel eine Spracherwerbsstörung. 
Es zeigte sich, dass ein beeinträchtigtes Sprachverständnis für Wörter (weniger für 
Sätze), ein geringer Bildungsstand der Mutter, ein niedriger nonverbaler Entwick-
lungsstand sowie externalisierendes Verhalten in der Art von unzureichender Auf-
merksamkeit und mangelnder Ausdauer im Alter von zwei Jahren Hinweise darauf 
sind, dass die Sprachleistungen ein Jahr später weniger gut ausfallen (Sachse et al., 
2009:327). 

Zusammenfassend kann zum heutigen Zeitpunkt davon ausgegangen werden, dass 
bei wenig sprechenden Zweijährigen die sprachrezeptiven und nonverbalen Kompe-
tenzen, die Fähigkeit zur Aufmerksamkeit und Ausdauer sowie der Bildungsstand 
der Mutter einen prädiktiven Wert einnehmen. Sichere Vorhersagen sind damit nicht 
möglich, jedoch geben diese Prädiktoren mindestens Hinweise auf den Verlauf der 
weiteren Sprachentwicklung im dritten Lebensjahr. 

2.4.2	 Ursachen von Spracherwerbsstörungen

Von Nicht-Fachleuten wird oft sehr schnell die Vermutung geäussert, dass Sprach-
entwicklungsstörungen von Kindern hauptsächlich mit einer Kommunikationsarmut 
im Elternhaus zu tun hätten. Diese Annahme kann klar zurückgewiesen werden. Der 
Einfluss sozialer Determinanten ist geringer als gemeinhin angenommen (AWMF-
Leitlinien, 2011). Obwohl wir noch kein gesichertes Wissen über die Ätiologie von 
Spracherwerbsstörungen haben, so können wir doch ungünstige Milieuumstände, zu 
viel Fernsehen, problematische familiäre Beziehungsstrukturen oder sozial bedingte, 
restringierte Sprach- und Kommunikationserfahrungen ausschliessen. Wohl haben 
diese Faktoren einen bedeutsamen Einfluss auf den Entwicklungsverlauf, aber stö-
rungsauslösend sind sie nicht (Dannenbauer, 2004:166). 
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Die Ätiologieforschung befasst sich bei Kindern mit spezifischer Spracherwerbs-
störung hauptsächlich mit vier möglichen Verursachungsebenen, wobei eine poly-
gene, multifaktorielle Vererbung angenommen wird (AWMF-Leitlinien, 2011). Die 
Forschung auf der biologischen Ebene sucht nach allfälligen Besonderheiten der 
Entwicklung zerebraler Strukturen und Funktionen. Die Forschung auf der linguisti-
schen Ebene setzt sich mit Fragen zu Defekten des Erwerbs und der Repräsentation 
sprachlichen Wissens auseinander. Einigkeit herrscht darüber, dass spracherwerbs-
gestörte Kinder in allen Sprachen hervorstechende Schwierigkeiten in der Gramma-
tik haben (Dannenbauer, 2004:169). Die Forschung auf der kognitiven Ebene sucht 
nach bereichsunspezifischen Prozessen der Informationsverarbeitung, nach defizi-
tären Denkvorgängen und Intelligenzfaktoren. Die Schwierigkeit besteht dabei darin, 
dass Auffälligkeiten wie eingeschränkte Fähigkeit zur mentalen Repräsentation, 
geringe Ausdifferenzierung des Symbolspiels, Verlangsamung bei der Informations-
verarbeitung und Einschränkung im phonologischen Arbeitsgedächtnis auch bei Kin-
dern mit normalem Spracherwerb auftreten können (Dannenbauer, 2004:167). Die 
Forschung auf der perzeptuellen Ebene beschäftigt sich mit der Beeinträchtigung 
basaler und höherer Funktionen sensorischer Wahrnehmungsverarbeitung und 
konzentriert sich in jüngster Zeit in hohem Masse auf die verbal-auditive Modalität. 
Weissenborn (2003) und Penner (2003) haben bei Säuglingen erstaunliche Kompe-
tenzen in der Sprachverarbeitung aufgezeigt und vermuten, dass eine Störung dieser 
grundlegenden Fähigkeit zu einer Beeinträchtigung im Spracherwerb führen kann. 
Da diese Leistungen der Sprachverarbeitung schon sehr früh nachweisbar sind, soll-
ten entsprechende Schwächen ebenfalls früh feststellbar sein, so die Hoffnung von 
Weissenborn (2003:4) auf zukünftige Forschungserkenntnisse.

Es kann festgehalten werden, dass die bisherigen Ergebnisse der ätiologischen For-
schung die Schwierigkeiten der Kinder mit einer spezifischen Spracherwerbsstörung 
nicht ausreichend erklären können. Leonard (1998:87) schliesst seine Ausführungen 
mit dem Fazit «The fact that these children’s abilities are uneven across language 
areas opens up the possibility that different factors operate on different aspects of 
language, and that these children’s language deficits might have several distinct 
sources». 

Weinert (2002:56) verwirft generelle Ursachenannahmen und fokussiert in ihren Aus-
führungen ebenfalls den Bereich der sprachbezogenen Informationsverarbeitung. 
Ihr zufolge geben zahlreiche Studien Hinweise auf Sprachlernprobleme folgender 
Art (Weinert, ebd.). Es liegen gravierende Restriktionen im Bereich des auditiven 
Gedächtnisses und Schwierigkeiten bei der schnellen Verarbeitung auditiver Reize 
vor. In der Folge entstehen Probleme bei der Nutzung rhythmisch-prosodischer Infor-
mationen des Sprachsignals wie auch Einschränkungen bei der Übernahme grösse-
rer Einheiten aus dem Sprachangebot. Weinert leitet die Annahme ab, «dass rhyth-
misch-prosodische und Geschwindigkeitsdefizite zusammenhängen und gemeinsam 
die Leistungen im Bereich des auditiven Arbeitsgedächtnisses beeinflussen, das wie-
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derum Einfluss auf die Sprachverarbeitung und die Speicherung des Sprachangebots 
als Induktionsgrundlage für den sprachlichen Regelerwerb nimmt» (Weinert, ebd.). 

Eine spezifische Spracherwerbsstörung (SSES) ist das Produkt eines bisher schwie-
rig zu erfassenden, multikausalen Bedingungsgefüges; monokausale Auslegun-
gen sind stets fragwürdig. Keine der Hypothesen ist bislang ausreichend empirisch 
belegt, noch für sämtliche Kinder mit SSES zutreffend. Der derzeitige Wissensstand 
zur Ätiologie der SSES erlaubt lediglich eine symptombezogene, jedoch keine kau-
sale Therapie (AWMF-Leitlinien, 2011). Allerdings scheint die Berücksichtigung von 
vermuteten Schwierigkeiten bei der sprachbezogenen Informationsverarbeitung in 
einer Therapiekonzeption für SSES-Kinder sinnvoll zu sein. Der in diesem Buch vor-
gestellte, sprachsystematisch-integrative Therapieansatz bezieht den Aspekt der 
erschwerten Sprachverarbeitung mit ein. Vor diesem Hintergrund werden entspre-
chende Therapieebenen, Therapieschritte und Methoden festgelegt (vgl. Kapitel 4.5 
und 4.7). 

2.5	 Mehrsprachigkeit und Spracherwerbsstörung 

Kulturbedingte Sprachenvielfalt ist seit einiger Zeit eine Lebensrealität. Durch die 
Zunahme der Migration in den letzten zwei Jahrzehnten sind Fachdisziplinen insbe-
sondere der Pädagogik und Logopädie stark gefordert, sich mit diesem Thema aus-
einanderzusetzen. Dabei ist vorweg festzuhalten, dass der Erwerb zweier Sprachen 
in der Regel eine Kompetenzerweiterung darstellt. Der grösste Teil der mehrspra-
chigen Kinder durchläuft bei entsprechenden Voraussetzungen und Rahmenbedin-
gungen einen problemlosen Spracherwerb ohne die Notwendigkeit einer besonderen 
Förderung oder Therapie. 

Einführend wird ein kurzer Überblick zum aktuellen Wissensstand über Spracher-
werb bei Mehrsprachigkeit gegeben. Daran schliessen Ausführungen zu bedeut-
samen Aspekten der Sprachensituation in den Familien und einige Gedanken zu 
Auffälligkeiten im Spracherwerb von mehrsprachigen Kindern. Abschliessend wer-
den Elternmeinungen zum Thema Mehrsprachigkeit reflektiert und ein möglicher 
Umgang damit skizziert. 

2.5.1	 Simultane und sukzessive Mehrsprachigkeit

Grundsätzlich werden zwei Formen der mehrsprachigen Entwicklung unterschie-
den. Man spricht vom simultanen Erwerb, wenn das Kind ab dem Säuglingsalter 
mit zwei oder mehreren Sprachen aufwächst. Aktuelle Untersuchungen weisen dar-
auf hin, dass sich der simultane Erwerb bei günstigen Bedingungen als doppelter 
Erstspracherwerb vollzieht. Beide Sprachen entwickeln sich in diesem Sinne auf der 
Basis derselben Erwerbsprozesse, entfalten sich jedoch schon früh getrennt vonei-
nander (Rieckborn, 2006:14). Der sukzessive Zweitspracherwerb liegt vor, wenn das 
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Kind in den ersten Lebensjahren monolingual aufwächst und zu einem späteren Zeit-
punkt – nach dem Alter von drei Jahren – in Kontakt mit einer weiteren Sprache tritt. 

In den letzten Jahren konnten einige Erkenntnisse zum Zusammenhang von Mehr-
sprachigkeit und Spracherwerbsstörungen gewonnen werden. Eine Spracherwerbs-
störung basiert auf einer grundlegenden Erwerbsproblematik, die sich folglich in 
beiden beziehungsweise in allen zu lernenden Sprachen niederschlägt. Mehrspra-
chigkeit bildet keinesfalls die Ursache einer spezifischen Spracherwerbsstörung 
(SSES), kann aber bezogen auf den Entwicklungsverlauf die Rolle eines Multiplika-
tors einnehmen (Triarchi, 2005; Chilla et al., 2010). 

Eine SSES wirkt sich bei simultan bilingual aufwachsenden Kindern gleich aus wie 
bei monolingualen Kindern. Bilingual erzogene Kinder mit SSES unterscheiden sich 
nicht von den beispielsweise einsprachig französisch oder einsprachig englisch auf-
wachsenden Kindern mit SSES. Quantitativ wie qualitativ liegen dieselben Sprachde-
fizite bei den ein- und zweisprachigen Kindern vor (Paradise et al., 2003). 

Bei sukzessivem Zweitspracherwerb ist eine Diskrepanz zwischen den erstsprach
lichen und den zweitsprachlichen Kompetenzen naheliegend. Im Verlaufe der Ent-
wicklung der Zweitsprache Deutsch beispielsweise treten natürlicherweise Fehler 
und Regelverstösse auf, wobei diese Fehlertypen den Auffälligkeiten einer SSES ähn-
lich sind. Es besteht deshalb die Gefahr, dass Defizite aufgrund mangelnder Deutsch-
kenntnisse fälschlicherweise als Sprachstörung eingestuft werden, oder aber eine 
SSES bei Bilingualität nicht oder sehr spät als solche erkannt wird. 

2.5.2	 Sprachen-Situation in der Familie

Für einen erfolgreichen Zweitspracherwerb sind eine Reihe psycho-soziokulturel-
ler Faktoren bedeutsam, weshalb die Erfassung von quantitativen und qualitativen 
Aspekten des Sprachkontaktes zur differentialdiagnostischen Abgrenzung zwingend 
erforderlich ist. Im Vordergrund der Abklärung einer möglichen Spracherwerbspro-
blematik bei Mehrsprachigkeit steht deshalb die Erhebung der Sprachen-Situation 
der Familie und des nahen Umfeldes des Klienten. Mit wie vielen Sprachen ist das 
Kleinkind in seinem Alltag konfrontiert? Wer spricht in welcher Sprache mit dem 
Kind? Wie sprechen die Eltern und Geschwister untereinander? Gibt es eine Fami-
liensprache, eine Elternsprache? Ein entscheidender Punkt für die Beurteilung der 
Situation sind Informationen über die Quantität und soweit möglich über die Qualität 
der an das Kind gerichteten Sprachen. Wie häufig hütet die Grossmutter den Jungen 
und wie spricht sie mit ihm? Ist ihre Muttersprache Spanisch oder Deutsch? Wie viel 
Zeit verbringt das Kind bei der Tagesmutter? Wie spricht diese Frau mit dem Kind? 
Spricht sie gut Deutsch? Betreut die Tagesmutter noch andere Kinder? In welcher 
Sprache sprechen diese Kinder und wie differenziert beherrschen sie diese Sprache? 
In der Praxis trifft man immer wieder auf ausserordentlich komplexe, teils gar chao
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tische Situationen von Sprachenvielfalt, bei denen es wenig verwunderlich ist, dass 
Kinder unter solchen Umständen kaum sprechen können oder wollen. 

2.5.3	 Spracherwerbsstörung bei Mehrsprachigkeit

Ein simultan zweisprachig aufwachsendes Kind mit einer spezifischen Spracher-
werbsstörung zeigt einen vergleichbaren Verlauf wie ein Kind mit einer SSES bei 
Monolingualität. Die produzierten Wörter stammen meist aus beiden Sprachen. Eine 
leichte Dominanz einer Sprache ist jedoch im Kleinkindalter häufig; es ist die Sprache 
derjenigen Person, die die meiste Zeit mit dem Kind verbringt, vielfach also die Spra-
che der Mutter. Das zweisprachig aufwachsende Kind hat sozusagen das Doppelte zu 
lernen, zwei unterschiedliche Begriffe für dieselbe Bedeutung, verschiedene Satz-
strukturen unterschiedlicher Regelsysteme, teils andere Lautsysteme und schliess-
lich kulturell bedingt unterschiedliche Ausdrucksweisen. Kinder mit grundlegenden 
Defiziten in wesentlichen Voraussetzungsbereichen des Spracherwerbs sind damit 
oft überfordert. 

Eine exakte Sprachstanderhebung der Erstsprache beziehungsweise der Mutter-
sprache ist in vielen Fällen mangels Sprachkenntnissen und fehlenden Sprachtests 
nicht möglich. Unter Einbezug der theoretischen Kenntnisse über Mehrsprachigkeit 
und der anamnestischen Informationen ist eine ungefähre Einschätzung des sprach-
lichen Entwicklungsstandes im Kleinkindalter dennoch meist durchführbar. Die 
anamnestischen Fragen sollen Auskunft geben über den bisherigen Entwicklungs-
verlauf und die aktuellen Sprachkompetenzen des Kleinkindes. Als Einstieg eignen 
sich folgende zwei Fragen: Welches ist die zurzeit am weitesten entwickelte Sprache 
auf expressiver Ebene? Welche Sprache versteht das Kind am besten? 

Zur Einschätzung des bisherigen Verlaufs des Spracherwerbs stehen ein paar Orien-
tierungspunkte und Eckpfeiler im Vordergrund der Befragung. Erste Hinweise geben 
die Frage nach dem Sprechbeginn und besonders die Frage nach dem Sprachstand 
im Alter von zwei Jahren. Wie hat das Kind damals gesprochen, waren es hauptsäch-
lich einzelne Wörter (in der Art eines Late Talkers) oder auch schon Wortkombina
tionen? Wie hat es im Alter von drei Jahren gesprochen? Hat das Kind damals schon 
kleine Sätze gebildet? War das Kind mehr oder weniger verständlich für Personen 
ausserhalb der Familie? 

Je älter das Kind ist, umso schwieriger ist es für Eltern, genaue Angaben zum bishe-
rigen Verlauf und zu den Sprachfähigkeiten zu bestimmten Zeitpunkten zu machen. 
Manchmal können sie jedoch über Phasen von Stagnationen oder sichtbaren Fort-
schritten berichten. Bei vier- und fünfjährigen Kindern beziehen sich die Fragen ins-
besondere auf die grammatischen Fähigkeiten. Spricht das Kind die Mutter- oder 
Erstsprache in korrekten oder fehlerhaften Sätzen? Würden Sie diesen Satz auch 
so sagen wie ihr Kind es soeben gesagt hat? Ist es fähig, ein Ereignis in Form von 
ein paar Folgesätzen verständlich zu erzählen? Die Befragung der Eltern über den 
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Entwicklungsverlauf des Kindes ist ausserdem in manchen Fällen erschwert, weil sie 
selbst über geringe Deutschkenntnisse verfügen. Der Beizug eines Dolmetschers ist 
in solchen Situationen empfehlenswert. 

Erwerbsschwierigkeiten können grundsätzlich auf allen linguistischen Ebenen auf-
treten. Bekanntlich zeigen viele zweisprachige Kinder – auch solche ohne Sprach-
störung – häufig dauerhaft einen eher wenig differenzierten Wortschatz in der 
Zweitsprache Deutsch. Offenbar ist es doch nicht so einfach, einen in beiden Spra-
chen gleichermassen verfeinerten Wortschatz aufzubauen. Das lexikalische Defizit 
vergrössert sich im Vorschul- und Schulalter zunehmend. 

Im Rahmen diagnostischer Beurteilungen begegnet man mehrsprachigen 
Kindern mit und ohne Sprachstörung, die im Alter von sieben oder acht Jah-
ren einen Wortschatzumfang beziehungsweise einen Testwert zeigen, der 
einem fünf- oder sechsjährigen Kind entspricht. Damit ist ein Kind problem-
los fähig, in alltäglichen Dialogen und Gesprächen mitzuhalten, bei schuli-
schen Anforderungen jedoch fallen die lexikalischen Defizite auf und werden 
zum Problem. Eine ähnliche Beobachtung konnte bezüglich der rezeptiven 
Kompetenzen von mehrsprachigen Kindern gemacht werden. Alltägliche 
Begriffe und einfache Satzstrukturen zu verstehen bereitet diesen Kindern 
meist keine Mühe. Sätze mit erhöhter morpho-syntaktischer Komplexität 
wie Objekttopikalisierung, Nebensätze mit Akkusativ- oder Dativpronomen, 
Passivsätze, Konjunktionen wie «weder-noch, dass, während, bevor» führen 
jedoch vielfach zu Dekodierungsschwierigkeiten und Fehlern. Daraus folgen 
Schwierigkeiten auf expressiver Ebene beim Bilden von regelgeleiteten Sätzen 
sprachstruktureller Komplexität. Dies führt vielfach zur Strategie, komplexe 
Satzstrukturen zu vermeiden und in einfachen Sätzen zu sprechen. Im Bereich 
von Phonetik und Phonologie liegen bei mehrsprachigen Kindern mit SSES 
sehr viel weniger Probleme vor. Einige haben anfänglich leichte Schwierigkei-
ten, bestimmte Laute zu artikulieren oder ähnlich klingende Laute zu differen-
zieren. Bei manchen Kindern ist ein fremdsprachiger Akzent erkennbar. Aus-
spracheschwierigkeiten stehen jedoch langfristig eher selten im Vordergrund 
der Sprachproblematik von mehrsprachigen Kindern. 

Mehrsprachigkeit ist bei Kindern eigentlich immer verbunden mit Phasen von «Code-
Switching», einem Sprachenmix, der gekennzeichnet ist durch einen regelmässigen 
Wechsel von einer Sprache zur anderen. Das Code-Switching hat bei Kleinkindern 
verglichen mit Schulkindern eine andere Bedeutung, da sich die Kleinkinder noch im 
natürlichen Prozess der Sprachentwicklung befinden. Ihre sprachlichen Fähigkeiten 
sind altersbedingt noch nicht derart gefestigt, dass sie in der einen oder anderen 
Sprache eloquent kommunizieren können. Sprachenmix bei drei- und vierjährigen 
Kindern soll nicht etwa als Merkmal einer grundlegenden Spracherwerbsproblema-
tik bewertet werden, sondern als natürliches Phänomen dieser Phase und als Zei-
chen kommunikativer Kompetenz. 
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2.5.4	 Fragen, Mythen und Probleme in der Praxis

In diesem Abschnitt wird über Probleme, Fragen und Mythen berichtet, die im 
Zusammenhang mit Mehrsprachigkeit immer wieder auftreten und hauptsächlich 
von Eltern, teils auch aus Fachkreisen zu vernehmen sind.

Nicht nur die Beurteilung der Sprachkompetenzen des bi- oder multilingual auf-
wachsenden Kindes ist schwierig, sondern häufig auch die Verständigung mit den 
Eltern. Kreutzmann (2008) plädiert für ein kultursensitives Vorgehen in der logopä-
dischen Beurteilung und Behandlung von sprachauffälligen Kindern. Eine kultur-
sensitive Grundhaltung ist durch eine verstehende und wertschätzende Akzeptanz 
gegenüber Kindern und deren Eltern geprägt, die einem anderen Kulturkreis ent-
stammen. Kenntnis zu erlangen über die verschiedenen, kulturspezifischen Sicht-
weisen auf Gesundheit und Krankheit, auf Normalität und Entwicklungsstörung ist 
eine bedeutsame Aufgabe der Fachpersonen. Die Wertschätzung der kulturbedingt 
abweichenden Vorstellungen einerseits und die feinfühlige Übermittlung der diag-
nostizierten Spracherwerbsproblematik und deren Auswirkungen andererseits ist 
eine diffizile Angelegenheit. Dabei wird von Eltern je nach kulturellem Hintergrund 
ein hohes Mass an Einsicht, Akzeptanz und Toleranz verlangt.

Gelegentlich ist die Logopädin mit der Vorstellung der Eltern konfrontiert, 
dass das Kind nun eine logopädische Frühtherapie bräuchte, um die Umge-
bungssprache Deutsch oder Schweizerdeutsch zu lernen. Diesen Eltern ist zu 
verstehen zu geben, dass die Fachdisziplin Logopädie keine «Sprachschule» 
ist und wöchentlich zwei Stunden logopädische Therapie niemals ausreichen 
würden, um Deutsch zu lernen. Eine solche Situation gibt zudem Gelegen-
heit, die Eltern über Grundsätze und erforderliche Rahmenbedingungen des 
Spracherwerbs generell und des Zweitspracherwerbs im Besonderen zu 
informieren und Möglichkeiten des Deutschkontaktes zu besprechen.

Manche Eltern wähnen sich im Glauben, dass ihr Kind aufgrund der Zweispra-
chigkeit überfordert sei und deshalb im Alter von drei oder vier Jahren weder 
die eine noch die andere Sprache den Erwartungen gemäss sprechen könne. 
Solche Eltern müssen darüber informiert werden, dass Kinder grundsätz-
lich zwei Sprachen gleichzeitig erwerben können, und dass die rudimentären 
Sprachkompetenzen des Kindes Ausdruck einer grundlegenden Problematik 
sind. Aufklärung ähnlicher Art ist angezeigt bei der Fehlmeinung, dass Kinder 
zuerst die Muttersprache und dann darauf aufbauend die Zweitsprache lernen. 

Des Öfteren wird die Ansicht geäussert, dass Kinder mit simultanem 
Erstspracherwerb ein sehr viel langsameres Entwicklungstempo aufweisen 
würden als einsprachig aufwachsende Kinder. Einer solchen Meinung muss 
widersprochen werden. Die Erwerbsprozesse laufen bei guten Rahmenbedin-
gungen grundsätzlich im gleichen Zeitrahmen ab, allenfalls leicht verzögert. 
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Manchmal wird von Eltern oder zuweisenden Fachpersonen von Zweispra-
chigkeit gesprochen, obwohl das dreijährige Kind noch kaum Kontakt hat mit 
einer zweiten Sprache. Vor allem Familien aus den Balkanstaaten und aus 
Afrika leben häufig isoliert in Quartieren mit Familien gleicher Nationalität, 
weshalb gerade diese Kinder meist erst spät in Kontakt mit der Zweitsprache 
Deutsch kommen. Erst dann kann von Zweisprachigkeit gesprochen werden. 

Es gibt fremdsprachige Eltern, die ihr kleines Kind schon früh und in guter 
Absicht täglich ein oder zwei Stunden vor den Fernseher mit deutschspra-
chigen Sendungen setzen. Es ist hinlänglich bekannt, dass der Fernseher 
bei Kleinkindern nicht als Sprachlernmedium funktioniert. Die Kinder sind 
wohl fasziniert von den Bildern und den sehr schnellen Bildbewegungen bei 
Comics, die sprachlichen Kommentare jedoch bleiben mehr oder weniger 
unbeachtet. Für den Spracherwerb im frühen Kindesalter ist eine Interaktion 
zwischen Kind und einer responsiven Person auf der Basis einer emotionalen 
Beziehung unentbehrlich. 

Ein weit verbreitetes Thema und Problem ist der Sprachenmix der Eltern, vor 
allem in Familien mit mehr als zwei verschiedenen Sprachen. Mit dem Kind 
konsequent in einer Sprache sprechen kann in vielen mehrsprachigen Fami-
lien nicht oder nur teilweise realisiert werden. Ein Grund mag darin beste-
hen, dass die Familienmitglieder selbst unterschiedliche Sprachen mehr oder 
weniger gut beherrschen und in der Folge gegenseitige Übersetzungen not-
wendig sind. Dies kann dazu führen, dass ein dauernder Sprachenwechsel 
zu einer automatisierten Verhaltensweise wird und die konsequente Verwen-
dung einer Sprache gegenüber dem Kleinkind schwierig zu realisieren ist. Ein 
weiterer Grund für einen ständigen Sprachenwechsel besteht in der falschen 
Vorstellung von Eltern, sie müssten die Äusserungen in die andere Sprache 
übersetzen, damit ihr Kind den Inhalt besser verstehen würde. Solche Eltern 
sollen darüber aufgeklärt werden, dass der Spracherwerb nicht mit Hilfe von 
Übersetzungen in eine andere Sprache erfolgt oder gar erleichtert werden 
kann – im Gegenteil. Das Kind ist auf Wiederholungen und Variationen von 
Formulierungen angewiesen, um seine Sprachkompetenzen auszudifferen-
zieren. Eltern sollen zur Einsicht gelangen, dass ihr Kind sehr viel mehr profi-
tiert, wenn sie mit ihm möglichst konsequent in derselben Sprache sprechen. 

Ein weiteres Thema betrifft den Zeitpunkt und das Ausmass des Kontaktes 
mit der Zweitsprache. In der Schweiz erfreuen sich Spielgruppen als Vorstufe 
des Kindergartens grosser Beliebtheit und Wertschätzung. Sie bieten den 
drei- und vierjährigen Kindern einen Rahmen, um ihre sozialen Kompeten-
zen in Gruppen von Gleichaltrigen zu erproben und weiter zu entwickeln sowie 
erste Erfahrungen in geführten Gruppenaktivitäten zu sammeln. Spielgrup-
pen finden meist ein bis zwei Mal wöchentlich während zwei bis drei Stun-
den statt. Der Spielgruppenbesuch wird nicht selten als «optimaler Ort für 
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einen langsamen und sukzessiven Kontakt mit der Zweitsprache Deutsch» 
gelobt. Genau dies kann ein Sprachkontakt in der erwähnten Intensität leis-
ten. Besteht jedoch die Erwartung, dass das kleine Kind die deutsche Sprache 
innerhalb von ein bis zwei Jahren möglichst gut lernen soll, ist eine sehr viel 
höhere Intensität an Sprachkontakt notwendig. Es ist empfehlenswert, kon-
krete Angaben zu machen und aufzuzeigen, dass mindestens 10, besser 15-20 
Stunden wöchentlicher Kontakt mit Deutsch dafür erforderlich ist. 

Ähnlich ungünstig ist die Situation für fremdsprachige Kinder, deren Eltern die 
zwei Kindergartenjahre1 als «guten Zeitpunkt» sehen, um Deutsch zu lernen. 
Ein diesbezüglicher fachlicher Rat sollte den Eltern aufzeigen, dass sie ihrem 
Kind einen grossen Dienst erweisen, wenn es bei Kindergarteneintritt die 
deutsche Sprache schon ein wenig versteht, über einen Grundwortschatz ver-
fügt und in einfachen Sätzen sprechen kann. Es ist ausserordentlich schwierig 
für ein vier- oder fünfjähriges Kind, sich tagtäglich während Stunden an freien 
Gruppenaktivitäten und geführten Lektionen zu beteiligen, ohne die deutsche 
Sprache ansatzweise zu verstehen und selbst einfache Äusserungen produ-
zieren zu können. Den Eltern muss zudem bewusst werden, dass die Ziele 
des Kindergartenbesuchs weit mehr umfassen als Deutsch zu lernen. Die 
Beratung besteht in vielen Fällen unter anderem darin, mit den Eltern nach 
individuellen Lösungen zu suchen, um dem Kind einen frühen, intensiven und 
qualitativ guten Kontakt mit der Sprache Deutsch zu ermöglichen. Dieses 
Vorhaben scheitert nicht selten an ungenügenden Plätzen in Krippen und bei 
Tagesmüttern sowie fehlenden Finanzierungsmöglichkeiten. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass zwei Extreme an Grundhaltungen 
von Eltern zum Thema der Mehrsprachigkeit existieren. Die eine Gruppe wähnt sich 
im Glauben, alle Kinder seien als Sprachgenies unter jeglichen Umständen in kür-
zester Zeit fähig, drei oder vier Sprachen gleichzeitig zu lernen. Diese Meinung kann 
(ebenfalls) dazu führen, dass Eltern in einem Sprachenmix sprechen in der Absicht, 
dem Kind ein variables Sprachangebot zu servieren. Der Stolz dieser Erwachsenen 
auf ihr Kind besteht dann darin, dass es zum Beispiel das Wort «Danke» auf Portu-
giesisch, «Maus» auf Italienisch und «Ich will nicht» auf Englisch sagen kann. 

Die zweite Elterngruppe beurteilt den gleichzeitigen Erwerb von zwei Sprachen als 
eine ausserordentlich grosse Herausforderung für das Kind und führt Entwicklungs-
auffälligkeiten jeglicher Art darauf zurück. Ein beinah ausbleibender Spracherwerb 
bis zum dritten Geburtstag oder rudimentär entwickelte Sprachkompetenzen im 
Alter von vier Jahren wird von diesen Eltern mit der Zweisprachigkeit begründet und 
als «normal» beurteilt. Diese Personen reagieren dann meist mit Erstaunen, wenn 

1	 In der Schweiz treten die Kinder ein Jahr später als in den meisten europäischen Ländern 
in den Kindergarten ein. Die jüngsten Kinder sind zum Zeitpunkt des Eintritts in der Regel 
vier Jahre und die ältesten fünf Jahre alt.
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die mangelhaften Sprachfähigkeiten als grundlegende Spracherwerbsstörung oder 
gar als Ausdruck einer generellen Entwicklungsproblematik diagnostiziert werden. 

Innerhalb dieser zwei Extreme an Grundhaltung und vermeintlichem Wissen stehen 
eine Menge von Fragen, Unklarheiten und Vermutungen, dies obwohl Mehrsprachig-
keit seit vielen Jahren eine gesellschaftliche Normalität darstellt. Aus meiner Sicht 
besteht ein dringender Bedarf mit hoher Priorität – im Sinne der primären Präven-
tion – die Bevölkerung wie auch Fachkreise verstärkt über das Thema zu informieren. 
Grundlegendes Sachwissen ermöglicht die Optimierung von Rahmenbedingungen 
und erhöht die Chancen auf eine erfolgreiche Mehrsprachigkeit. 

2.6	 Zusammenfassung und Fazit 

Vor dem Hintergrund, dass der Spracherwerb teilweise als bereichsspezifischer und 
eigenständiger Prozess erfolgt (vgl. Kapitel 1.7), ist die Möglichkeit einer Entwick-
lungsstörung, die sich hauptsächlich im Bereich der Sprache manifestiert, nahe-
liegend. Eine Spracherwerbsstörung wird als «spezifisch» oder «umschrieben» 
bezeichnet, wenn keine manifesten sensorischen, kognitiven und neurologischen 
Defizite vorliegen. Subtile Auffälligkeiten in perzeptuellen, motorischen, kogniti-
ven und sozialen Entwicklungsprozessen können jedoch bei diesen Kindern häufig 
beobachtet werden und sind in das Störungsbild der spezifischen beziehungsweise 
umschriebenen Spracherwerbsstörung (SSES / USES) eingeschlossen. 

Die seit Jahrzehnten fortdauernden Bemühungen, Entwicklungsmodelle, Ursachen 
und Bedingungsfaktoren der spezifischen Spracherwerbsstörung zu finden, haben zu 
unterschiedlichen Sichtweisen und Hypothesen geführt. In den Fünfziger- und Sech-
zigerjahren des vergangenen Jahrhunderts wurde die frühkindliche Hirnschädigung 
zur Erklärung von Spracherwerbsstörungen herangezogen, in den Siebzigerjahren 
das Konzept der minimalen zerebralen Dysfunktion und in den Achtzigerjahren die 
Aufmerksamkeits- und Aktivitätsstörung (Noterdaeme, 2001:148). Wir verfügen auch 
zum heutigen Zeitpunkt über kein verlässliches Modell der Entstehung, des Erschei-
nungsbildes und der Dynamik von spezifischen Spracherwerbsstörungen. Aufgrund 
der heterogenen Störungsbilder und der unterschiedlichen Entwicklungsverläufe 
ist sogar zu vermuten, dass es das eine Entwicklungsmodell gar nicht geben kann 
(Weinert, 2002:52). Die aktuelle Forschung geht von einem multikausalen Komplex 
der SSES aus und schliesst auf der Verursacherebene genetische, biologische und 
psychosoziale Faktoren ein. 

Wenn auch keine abschliessenden Antworten vorliegen, verfügen wir inzwischen 
doch über einige gesicherte Ergebnisse und für die Praxis bedeutsame Erkenntnisse, 
die der frühen Diagnostik und Therapieintervention als Grundlage und Orientie-
rungspunkte dienen. Zum heutigen Zeitpunkt kann davon ausgegangen werden, dass 
bei zweijährigen Late Talkern die sprachrezeptiven und nonverbalen Kompetenzen, 
die Fähigkeit zur Aufmerksamkeit und Ausdauer sowie der Bildungsstand der Mutter 
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einen prädiktiven Wert einnehmen (Sachse, 2009). Sichere Vorhersagen sind damit 
nicht möglich, doch lassen diese Prädiktoren Hypothesen zum weiteren Sprachent-
wicklungsverlauf im Folgejahr zu. 

Ein wichtiger Einflussfaktor für einen erfolgreichen Spracherwerb ist die Aufmerk-
samkeit auf die Person und deren Sprachäusserungen. Die Aufmerksamkeit eines 
kleinen Kindes wird hauptsächlich über die Sinnesmodalitäten gesteuert. Beeinträch-
tigungen in den Bereichen der Wahrnehmung und der Aufmerksamkeit führen zu 
verändertem und ungünstigem Lernverhalten und behindern die Entwicklung. In der 
logopädischen Frühdiagnostik erlangt deshalb die Beurteilung der gerichteten und 
geteilten Aufmerksamkeit eine hohe Wichtigkeit. Die Anwendung therapeutischer 
Strategien zur Optimierung des «Sprachlernverhaltens» von spracherwerbsauffäl-
ligen Kindern ist infolgedessen ein wesentlicher Aspekt der logopädischen Frühthe-
rapie (vgl. Kapitel 4.7). 

Es wurde aufgezeigt, dass Verzögerungen und Störungen im Spracherwerb vielfach 
einhergehen mit Verzögerungen und geringer Komplexität im Symbolspiel (vgl. Kapi-
tel 2.3.1). In welchem Zusammenhang die sprachlichen und spielinhaltlichen Auffäl-
ligkeiten stehen, ist bisher nicht restlos geklärt. Demzufolge ist ein Therapieansatz, 
welcher hauptsächlich die Spielentwicklung fokussiert, nicht angebracht. Wiederum 
ist ein völliges Ausklammern von Spiel und Handlung und eine logopädische Früh-
therapie auf rein linguistischer Ebene nicht adäquat. Es stellt sich also die Frage, 
welche Bedeutung das spielerische Handeln im Rahmen der Behandlung einer früh-
kindlichen Spracherwerbsstörung einnehmen soll. Im vorliegenden Therapieansatz 
bilden Spiel und Handlung die Plattform für die Sprachtherapie und werden in einer 
unterstützenden, jedoch nicht kausalen Funktion integriert und eingesetzt. 

Im Bereich der sprachlichen Auffälligkeiten kann man heute davon ausgehen, dass 
ein kleiner und sich langsam entwickelnder Wortschatz im Alter von 24 Monaten ein 
Marker mit relativ hoher, prognostischer Aussagekraft darstellt. Im Weiteren besteht 
Konsens darin, dass Schwierigkeiten im Grammatikerwerb ein Hauptmerkmal von 
Kindern mit einer SSES bilden. Im Hinblick auf die präventive Früherfassung und 
logopädische Frühdiagnostik im dritten Lebensjahr (vgl. Kapitel 3) sind deshalb die 
Erfassung der lexikalischen und grammatischen Fähigkeiten beziehungsweise Defi-
zite wichtige Teilaufgaben. 

Kinder mit einer spezifischen Spracherwerbsstörung stellen eine heterogene Gruppe 
mit individuellen Störungsprofilen dar. Eine SSES ist ein dynamisches Geschehen und 
äussert sich bei einem Kind im Alter von drei, vier und fünf Jahren unterschiedlich. Eine 
SSES manifestiert sich nicht nur in einer Verzögerung der sprachlichen Entwicklung, 
sondern auch in qualitativen Unterschieden zum unauffälligen Spracherwerb. Nicht 
alle Kinder mit einer spezifischen Spracherwerbsstörung zeigen Schwierigkeiten im 
Sprachverstehen. Die Gruppe mit rezeptiven und expressiven Auffälligkeiten macht 
etwa einen Drittel, die Gruppe mit nur expressiven Schwierigkeiten zwei Drittel aus. 
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Die lexikalischen Fähigkeiten stehen im Verlaufe der Entwicklung bis ins Vorschul-
alter in einem unterschiedlichen Verhältnis zu den übrigen Sprachbereichen. Fallen 
im zweiten und dritten Lebensjahr vor allem die lexikalischen Defizite auf, stehen 
im vierten Lebensjahr mehrheitlich die grammatischen und phonologischen Schwie-
rigkeiten im Vordergrund. Die Kinder mit SSES tun sich schwer mit der Erfassung 
und Anwendung morphologischer und syntaktischer Regeln. Ihr «Sprachgefühl» 
für korrekte Satzstrukturen scheint nur ungenügend ausgebildet zu sein. Liegt im 
Alter von vier oder fünf Jahren ein deutlich unterdurchschnittlicher Wortschatz (bei 
Monolingualität) vor, so sind oft auch die sprachrezeptiven Kompetenzen beeinträch-
tigt und die kognitiven Ressourcen im unteren Durchschnitt oder an der Grenze zum 
Normbereich. Bei Kindern mit ausgeprägten rezeptiven und lexikalischen Defiziten 
im Rahmen einer generellen, kognitiven Beeinträchtigung leichten Grades kommt es 
andererseits nicht selten vor, dass die Entwicklung auf phonetisch-phonologischer 
Ebene unauffällig verläuft. 

Rezeptive, lexikalische, grammatische, phonologische oder kombinierte Schwierig-
keiten führen über kurz oder lang zu Beeinträchtigungen im Dialogverhalten des 
Kindes. Störungen der Kommunikation liegen oft als Folgestörung eingeschränkter 
linguistischer Kompetenzen vor. Verhaltensänderungen wie Kontaktscheu, Rückzug 
oder Wutausbrüche und clowneskes Verhalten sind mögliche Folgen. Viele Kinder 
entwickeln in diesem Zusammenhang ein Störungsbewusstsein und einen zuneh-
menden Leidensdruck. Die zu Beginn isolierte Störung im Spracherwerb weitet sich 
zunehmend aus auf Schwierigkeiten im psycho-sozialen Bereich. 

Früherfassung und Frühintervention bei sprachlichen Entwicklungsschwierigkeiten 
zielen darauf ab, dieser negativen Spirale und Anhäufung von Entwicklungsproble-
men rechtzeitig zu begegnen und den Ausprägungsgrad möglichst gering zu hal-
ten. Die emotionale Befindlichkeit und das soziale Verhalten des sprachauffälligen 
Kleinkindes werden durch den Einbezug der ICF (Internationale Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit) seit einiger Zeit stärker bewertet 
als früher. Schwierigkeiten des Kindes bei der Partizipation in der Familie, in der 
Nachbarschaft und in familienexternen Institutionen wie Kinderkrippen können hin-
sichtlich der Therapieindikation entscheidenden Einfluss haben. 

Verzögerungen und Störungen bei Mehrsprachigkeit äussern sich grundsätzlich 
in denselben sprachlichen Auffälligkeiten wie bei monolingualem Spracherwerb. 
Der gleichzeitige oder sukzessive Erwerb von zwei oder gar mehr Sprachen ist für 
Kinder mit einer grundlegenden Spracherwerbsproblematik keine leichte Aufgabe; 
die Mehrsprachigkeit verschärft die Problematik oft. Das Bedingungsgefüge einer 
SSES bei Mehrsprachigkeit ist oft ausgesprochen komplex, weshalb die Erhebung 
der Familien- und Sprachensituation ein bedeutsamer Teil der Diagnostik darstellt. 
Informationen zu Aspekten wie Migrationsgrund, Herkunftsland, Aufenthaltsdauer, 
Arbeits- und Wohnsituation geben Hinweise auf die psycho-sozialen Umstände 
der Familie des Kindes. Bei der Beurteilung von mehrsprachigen Kindern besteht 
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ein Hauptziel in der Unterscheidung von sprachlichen Mängeln aufgrund geringer 
Sprachkontakte in Abgrenzung zu effektiven Spracherwerbsproblemen. Eine klare 
Zuordnung zu diesen beiden Möglichkeiten ist nicht immer machbar; oft liegen 
sprachliche Mängel in der Mutter- beziehungsweise Erstsprache vor und zugleich ein 
bis dahin ungenügender Kontakt mit der Umgebungssprache. Bezüglich der Mass-
nahmen steht deshalb vielfach die Intensivierung des Sprachkontaktes in Deutsch 
an erster Stelle. Ein regelmässiger Kontakt mit der deutschen Sprache bildet zudem 
eine unabdingbare Grundlage für eine wirksame logopädische Frühtherapie in der 
Zweitsprache Deutsch. 

Aus dem aktuellen Kenntnisstand über Sprachauffälligkeiten kann zusammenfas-
send folgendes Fazit gezogen werden: Eine Verzögerung oder Störung im Sprach
erwerb eines kleinen Kindes entsteht in einem komplexen, bisher nur in Teilen 
erfassten Bedingungsgefüge. Wir wissen, dass gewisse Zusammenhänge zwischen 
der emotionalen, kognitiven, spielerischen und sprachlichen Entwicklung bestehen, 
folglich scheint eine Integration dieser Bereiche sowohl in den diagnostischen wie 
auch therapeutischen Prozess naheliegend. Dabei darf nicht von engen Zusammen-
hängen zwischen den sprachlichen und den nicht-sprachlichen Entwicklungsprozes-
sen ausgegangen werden. Es handelt sich nicht um klar umschriebene Kausalbe-
ziehungen, folglich sind Transferwirkungen von nicht-sprachlichen auf sprachliche 
Entwicklungsprozesse in der Therapie eher nicht oder nur bedingt zu erwarten. Die 
Spezifität von Sprachentwicklungsstörungen verlangt nach einer sprach- und stö-
rungsspezifischen Diagnostik und Therapie, wobei die sprachbereichsspezifischen 
Prozesse ins Zentrum rücken. 
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Die Früherkennung und Früherfassung von sprachentwicklungsauffälligen Kleinkin-
dern ist mittlerweile eine klare Forderung an die Adresse logopädischer, entwick-
lungspädiatrischer und psychologischer Fachdisziplinen. Bezugnehmend auf den 
dynamischen Verlauf der Spracherwerbsstörung wird die Früherfassung an dieser 
Stelle als ein prozesshaftes, interdisziplinäres Vorgehen dargestellt. Es folgen Aus-
führungen zur logopädischen Erstabklärung von Kleinkindern; die relevanten Ent-
wicklungsbereiche, der Einsatz von Testinstrumenten und die Methodik einer diag-
nostischen Spiel- und Gesprächssituation werden erläutert. Zum Abschluss dieses 
Kapitels werden die Anamneseerhebung und das Diagnostikgespräch mit den Eltern 
beschrieben sowie Überlegungen zur Ableitung von Massnahmen angestellt. 

3.1	 Präventive Früherfassung von Late Talkern

Die Fragen nach dem Zeitpunkt und den Inhalten der Früherfassung von Sprachauf-
fälligkeiten werden derzeit rege diskutiert. Sowohl unter wissenschaftlich wie auch 
praktisch tätigen Fachpersonen existieren unterschiedliche Ansichten. Die Gründe 
dafür liegen wohl darin, dass die enorme Variabilität des Spracherwerbs in den ers-
ten Lebensjahren eine Festlegung von validen Orientierungspunkten erschwert und 
das Wissen über die Vorhersagekraft von Risikofaktoren und Prädiktoren gegenwär-
tig noch eher vage ist. 

3.1.1	 Elternfragebögen als Screeninginstrument

Screeninginstrumente bieten die Möglichkeit, auf eine ökonomische Art Perso-
nen oder in unserem Falle Kinder mit einer möglichen Störung zu erkennen. Ein 
Screening leistet keine differenzierten Angaben über die Art und das Ausmass der 
Auffälligkeiten, sondern eine Einteilung der Kinder in zwei Gruppen, nämlich «Risi-
kokinder» beziehungsweise «Nicht-Risikokinder». Die nachfolgend beschriebenen 
Elternfragebögen bezwecken in diesem Sinne, mittels aussagekräftigen Variablen 
Kinder mit möglichen Sprachentwicklungsproblemen rechtzeitig zu erkennen. Es 
ist bekannt, dass an Mütter gerichtete Fragen in der Art von «Wie spricht ihr Kind? 
Wie viele Wörter spricht es? Bildet es schon Sätze?» weder annähernd genaue noch 
zuverlässige Angaben über den Sprachstand ergeben. Hingegen haben sich mitt-
lerweile Fragebögen mit spezifischen Fragen und Auswahlantworten als aussage-
kräftige und ökonomische Form der Informationsgewinnung in verschiedenen Fach-
disziplinen etabliert. Elternfragebögen sind ein erster Schritt bei der Erfassung von 
Fähigkeiten und möglichen Schwierigkeiten; das Ergebnis der Elternbefragung ist 
ein Richtungsweiser. Erst eine verfeinerte Diagnostik ermöglicht die exakte Beurtei-
lung der individuellen Leistungen im Vergleich mit der Altersnorm und die Erstellung 
eines Stärke-Schwäche-Profils eines jeden Kindes.
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Die Frage nach den Inhalten eines Sprachscreenings für sehr junge Kinder ist in 
logopädischen Kreisen ein kontrovers diskutiertes Thema. Da die Entwicklung des 
Wortschatzes bei Sprechbeginn mit der darauf folgenden Grammatikentwicklung 
hoch korreliert (Szagun, 2006, 2009; Grimm et al., 2006), bildet die Verzögerung der 
frühen Wortschatzentwicklung eine prognostische Grösse hinsichtlich des weite-
ren Verlaufs der Sprachentwicklung (vgl. Kapitel 1.2.3). Vor dem Hintergrund dieser 
Tatsache liegt es auf der Hand, die Risikokinder im Alter von zwei Jahren mittels 
Messung des Wortschatzes zu erfassen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass durch den 
Einsatz eines Screenings und mittels Wortschatzerfassung eine Aussage über die 
langfristige Sprachentwicklung gemacht werden kann. Die lexikalische Entwicklung 
lässt bei Beginn des Spracherwerbs einzig eine Aussage über den Beginn der Gram-
matikentwicklung zu (vgl. Kapitel 2.1). 

Fachpersonen vor allem aus logopädisch-psychologischen Kreisen kritisieren die 
Fokussierung auf die Wortschatzentwicklung als einzige Screeningvariable und 
beanstanden die Vernachlässigung von Bereichen wie Sprachverständnis, Symbol-
spiel, Interaktions- und Bindungsverhalten (Bürki, 2009). Es ist natürlich so, dass der 
Spracherwerb weitreichenden Einflüssen unterliegt. Die prognostische Aussagekraft 
der erwähnten Entwicklungsaspekte in Bezug auf die lexikalische und grammatische 
Entwicklung ist jedoch gering oder aber bisher nicht genau fassbar. Es macht daher 
gegenwärtig keinen Sinn, diese Entwicklungsbereiche in ein Screeninginstrument 
aufzunehmen. 

Ausgehend vom amerikanischen Verfahren «The MacArthur Communicative Develop-
ment Inventories - CDI» (Fenson et al., 1993) und der Wortliste «The Language Deve-
lopment Survey - LDS» (Rescorla, 1989) wurden im letzten Jahrzehnt in Deutschland 
vier Elternfragebögen entwickelt und publiziert. Die Fragebögen bestehen aus einer 
Wortliste und aus Beispielen von Wortkombinationen und kurzen Sätzen. Die Eltern 
haben die Aufgabe, die von ihrem Kind bereits produzierten Wörter und Satzformen 
anzukreuzen. 

Die «Elternfragebögen für die Früherkennung von Risikokindern - ELFRA» (Grimm 
& Doil, 2000) waren das erste veröffentlichte Screeningverfahren zur Früherfassung 
von sprachlichen Risikokindern im deutschsprachigen Raum. Der ELFRA entstand 
auf der Basis von Längsschnittstudien sowie mehreren querschnittlichen Analysen. 
Der ELFRA-21 für 24-monatige Kinder besteht aus einer Wortliste von 260 Wörtern 
sowie 25 Items zur Syntax und 11 Items zur Morphologie mit jeweils mehreren Ant-
wortmöglichkeiten. Für das Alter von exakt 24 Monaten liegen kritische Werte für 
die Bereiche von Wortschatz, Syntax und Morphologie vor. Der ELFRA-2 hat sich als 
zuverlässiges Instrument zur Früherkennung erwiesen (Suchodoletz, 2010); damit 
werden 14-19% der zweijährigen Kinder als Risikokinder beziehungsweise als Late 
Talker identifiziert (Grimm, 2000:11). 

1	 Auf den ELFRA-1 für 12-monatige Kinder wird an dieser Stelle nicht eingegangen.
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Der «Eltern antworten - Elternfragebogen zur Wortschatzentwicklung im frühen Kin-
desalter - ELAN» (Bockmann & Kiese-Himmel, 2006) enthält eine Wortliste mit 250 
Wörtern. Bezüglich Grammatikentwicklung wird einzig nach dem Vorkommen von 
Wortkombinationen gefragt und zum Notieren einiger Beispiele aufgefordert. Wei-
tere Fragen beziehen sich auf die allgemeine Entwicklung und das soziale Umfeld. 
Die geschlechtsspezifischen Richtwerte und Prozentränge liegen in zwei Altersgrup-
pen vor, nämlich 16.-20. und 21.-26. Lebensmonat. Suchodoletz (2010) kritisiert beim 
ELAN die kleine Stichprobe und die einheitlichen Normwerte über eine Zeitspanne 
von fünf Monaten in einem Alter, in dem sich der Wortschatz beinah verdoppelt. 

Ein weiteres Früherfassungsinstrument liegt mit der «Sprachbeurteilung durch 
Eltern - Kurztest für die U7 - SBE-2-KT» (Suchodoletz & Sachse, 2008) vor. Der Kurz-
test besteht aus einer Liste von 57 Wörtern und einer Frage zu Mehrwortäusserungen. 
Entstanden ist die Wortliste aus einem grossen Pool von alterstypischen Wörtern und 
der Extraktion der aussagefähigsten Items. Ziel der Forschungsarbeit war die Ent-
wicklung eines Tests mit einer hohen diagnostischen Zuverlässigkeit. Die Beurtei-
lung erfolgt anhand eines kritischen Wertes je für die Altersgruppe 21.-22. und 23.-
24. Lebensmonat. Der kritische Wert wurde so festgelegt, dass 14% aller Kinder als 
Late Talker eingestuft werden (entspricht einer Standardabweichung). Es gibt Pro-
zentrangtabellen für die beiden Altersbereiche für alle Kinder zusammen wie auch 
für Mädchen und Knaben getrennt (Suchodoletz, 2010; 2012). Mittlerweile existieren 
Übersetzungen des SBE-2-KT in über dreissig Sprachen (Suchodoletz, 2010). 

Der «Fragebogen zur frühkindlichen Sprachentwicklung - FRAKIS» (Szagun, 
Stumper & Schramm, 2009) besteht, dem amerikanischen CDI entsprechend, aus 
einer Wortliste von 600 Wörtern, 4 Einstiegsfragen zur Grammatikentwicklung, wei-
teren Fragen zu 6 Aspekten der Morphologie und 32 Items zur Syntax. Anders als 
beim ELFRA-2, ELAN und SBE-2-KT ermöglicht FRAKIS eine differenzierte Erfas-
sung der Wortschatz- und Grammatikentwicklung im Alter zwischen 1;6 und 2;6 
Jahren. Die Werte liegen in Monatsabständen unterteilt in Perzentilränge für Mäd-
chen und Knaben getrennt vor. Damit ist es möglich, zu einem beliebigen Zeitpunkt 
innerhalb der angegebenen Altersspanne den Sprachentwicklungsstand eines Kin-
des zu erfassen. Die vorliegenden Daten geben ein repräsentatives Bild der frühen 
Sprachentwicklung wieder und bilden einen historischen Meilenstein in der Sprach
erwerbsforschung im deutschsprachigen Raum. Der FRAKIS definiert die unteren 
10% (1.-10. Perzentile) als Kinder mit langsamer und möglicherweise problembe-
hafteter Sprachentwicklung. 

Die Kurzversion FRAKIS-K ist wenig zeitaufwändig in der Bearbeitung, differenziert 
aber im unteren Leistungsbereich bis zum 24. Lebensmonat kaum, im Alter von 30 
Monaten jedoch gut. Eine verlässliche Abgrenzung von Late Talkern im Zeitraum 
der U7 ist mit FRAKIS-K kaum möglich (Suchodoletz, 2010). Werte zur diagnosti-
schen Zuverlässigkeit des FRAKIS-K (Sensitivität und Spezifität) wurden bisher nicht 
erhoben. 
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Die wissenschaftlich tätigen Fachpersonen haben die pädiatrischen und logopädi-
schen Praktikerinnen durch die Veröffentlichung dieser vier Screeninginstrumente 
innerhalb weniger Jahre etwas verwirrt und verunsichert. Der Entscheid, welches 
der Instrumente nun «das Beste» ist und eingesetzt werden soll, war und ist nicht 
einfach. Aus ökonomischen Überlegungen werden die Kurztests den ausführlichen 
Versionen vorgezogen. Vor dem Hintergrund der weiterhin zunehmenden Migration 
steht der Kurztest SBE-2-KT (Suchodoletz & Sachse, 2008) mit Übersetzungen in 
verschiedenen Sprachen an erster Stelle. Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass es 
sich dabei um Übersetzungen aus dem Deutschen handelt und eine Überprüfung der 
Zuverlässigkeit bisher nicht stattfand. Zu bedenken ist ausserdem, dass der Sprach
erwerb in einer Migrationssituation zusätzlichen Einflüssen unterliegt (vgl. Kapitel 
2.5). Eindeutig sprachauffällige Kinder lassen sich mit der Übersetzung des Kurz-
tests SBE-2-KT von eindeutig unauffälligen Kindern trennen, eine Differenzierung im 
Grenzbereich ist jedoch mit Unsicherheiten verbunden. 

Bei allen Sprachscreenings stellt sich die Frage nach der prognostischen Aussage-
kraft. Hierzu hat Suchodoletz (2010; 2012) 562 Kinder im Alter von zwei Jahren mit 
dem SBE-2-KT beurteilt und im Alter von drei Jahren mit dem SBE-3-KT (Suchodoletz, 
ebd.) erneut untersucht. 88% der Nicht-Late Talker waren auch mit drei Jahren 
sprachunauffällig. 93% der mit drei Jahren sprachunauffälligen Kinder waren mit 
dem SBE-2-KT auch mit zwei Jahren als unauffällig eingestuft worden (Suchodoletz, 
ebd.). Überraschend war, dass von den mit drei Jahren sprachauffälligen Kindern 
nur 43% beim Screening mit zwei Jahren als Late Talker aufgefallen waren. Es gibt 
also Kinder, die mit zwei Jahren kein Late Talker Profil zeigen, im Alter von drei Jah-
ren jedoch Sprachdefizite aufweisen. Das bedeutet, dass im Alter von zwei Jahren 
eine Vorhersage über den weiteren Sprachentwicklungsverlauf begrenzt möglich ist. 
Suchodoletz begründet damit die Notwendigkeit, die Kinder nicht nur einmalig im 
Alter von zwei Jahren zu erfassen, sondern im Verlaufe des dritten Lebensjahres bis 
zum Alter von drei Jahren erneut zu untersuchen. 

Es wäre interessant zu wissen, welche Sprachprofile diese Kinder mit erst später 
auftauchenden Auffälligkeiten zeigen. Aus theoretischen Überlegungen ist denkbar, 
dass Kinder zu Beginn problemlos Begriffe erwerben, jedoch Schwierigkeiten bekun-
den mit der darauf aufbauenden Entwicklung von Syntax und Morphologie. Die enge 
Korrelation von Wortschatz- und Grammatikentwicklung bei Spracherwerbsbeginn 
(Szagun, 2009) gibt wohl einen Hinweis auf den Beginn der Grammatikentwicklung, 
sagt jedoch nichts aus über deren qualitativen Verlauf. Denkbar ist auch, dass Kinder 
weder mit der lexikalisch-semantischen noch morpho-syntaktischen Entwicklung 
Mühe haben, dagegen erhebliche Schwierigkeiten im Phonologieerwerb zeigen, die 
sich erst mit zunehmenden Sprachfähigkeiten manifestieren. Diese Vermutungen 
sind insofern naheliegend, als dass Defizite in Grammatik und Phonologie die Leit-
symptome einer spezifischen Spracherwerbsstörung darstellen. 
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Unter Logopädinnen wird dann und wann diskutiert, welche Bedeutung die Elternfra-
gebögen innerhalb der logopädischen Frühdiagnostik einnehmen sollen. Die logopä-
dische Abklärung zielt ja anders als ein Screening auf die möglichst genaue Erfassung 
der Sprachkompetenzen und Defizite ab. Dabei kommen (wie in den nachfolgenden 
Kapiteln zu lesen sein wird) Spontansprachanalysen und normierte Sprachtests zum 
Einsatz. Fehlt jedoch die Kooperation eines zwei- oder zweieinhalbjährigen Kindes, 
oder ist die Durchführung einer Testdiagnostik aufgrund der noch geringen Sprach-
kompetenzen nicht sinnvoll, ist die Abgabe einer Wortschatzliste zum Ankreuzen 
eine gute Alternative. 

Ist der Einsatz eines Elternfragebogens im Rahmen einer logopädischen 
Diagnostik sinnvoll, verwende ich den ausführlichen FRAKIS (Szagun et al., 
2009), der eine genaue Einstufung des aktuellen Wortschatzumfanges bis 
maximal 600 Wörter ermöglicht. Ich lasse die Eltern jeweils nur den Wort-
schatzteil des FRAKIS bearbeiten; den Entwicklungsstand in Syntax und Mor-
phologie beurteile ich selbst anhand der Spontanäusserungen während der 
logopädischen Abklärung. Bei einem noch sehr geringen Wortschatzumfang 
von etwa 10, 20 oder 30 Wörtern verzichte ich meist auf den Einsatz eines 
standardisierten Instrumentes. In solchen Fällen genügen geschätzte Anga-
ben oder spontan erstellte Wortlisten der Eltern. 

3.1.2	 Bedeutung des Late Talker Profils

Der Wortschatz als prognostische Grösse im Alter von zwei Jahren hat in der deutsch-
sprachigen Forschungswelt zu ungleichen Bedeutungszuweisungen und Empfehlun-
gen hinsichtlich der Massnahmen geführt. 

Grimm (2006) vertritt die Meinung, dass mit der kritischen Wortschatzgrösse von 50 
Wörtern eine Art Schwellenwert für den Erfolg beziehungsweise Misserfolg nach-
folgender Entwicklungs- und Lernprozesse gefunden worden sei. Grimm (2000:23) 
empfiehlt bei einer Risikoannahme im Alter von 24 Monaten eine umfassende, sprach-
diagnostische Abklärung, eine genaue Hörprüfung und eventuell eine Zusatzdiagnos-
tik der nicht-sprachlichen Entwicklung. Im Weiteren empfiehlt sie das Aushändigen 
des Elternratgebers von Ritterfeld (2000b) sowie die Einleitung von Interventions-
massnahmen. «Bei Kindern, die zur U7 keinen normalen Sprachentwicklungsstatus 
zeigen, sollte auf jeden Fall therapeutisch interveniert werden» (Grimm, 2005:24). 
Mit diesem Vorgehen wird das Risiko einer Spracherwerbsproblematik gleichgesetzt 
mit der Diagnose einer manifesten Spracherwerbsstörung, was fraglich erscheint. 
Praktische Folge davon wäre, dass jedes fünfte bis sechste 24-monatige Kind, das 
mit dem ELFRA-2 erfasst wird, als spracherwerbsgestört einer therapeutischen 
Intervention zugeführt würde. Doch «Ist Variabilität im frühen Spracherwerb behand-
lungsbedürftig?» fragen Tigges-Zuzok et al. (2006) zu Recht in ihrer Kritik an einer 
vorschnellen Beurteilung von langsamen Sprachlernern. 
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Penner (2006) setzt den kritischen Wert im Alter von 24 Monaten bei einem produk-
tiven Wortschatz von 30 Wörtern an und führt zusätzliche Kriterien an, die in diesem 
Alter als Merkmale eines unproblematischen Spracherwerbs gelten: Zweiwortkom-
binationen, trennbare Verben, Possessivrelationen mit Genitiven, Äusserungen mit 
den Partikeln «auch» und «nicht», zweisilbige Wörter und schliesslich Flexionen, vor 
allem Pluralbildungen. Penner (2004; 2006) beurteilt bei entsprechenden Mängeln 
im Alter von zwei Jahren die Sprachentwicklung als «gestört». Verglichen mit den 
Studienergebnissen von Szagun (2006, 2009) hinsichtlich lexikalischer und morpho-
syntaktischer Kompetenzen im Alter von zwei Jahren werden Penners Kriterienka-
talog zufolge ein ausgesprochen hoher Prozentsatz, vermutlich weit über 50% der 
Zweijährigen als sprachentwicklungsgestört taxiert.

Szagun (2007b) kritisiert vorab die wissenschaftliche Uneinigkeit in Bezug auf die 
unterschiedlichen Kernmerkmale einer Risikodiagnose im Spracherwerb. Sie bean-
standet die unsaubere Verwendung und teils Synonymisierung der Begrifflichkeiten. 
Sie berichtigt, dass der Terminus «Late Talker» in der internationalen Forschungs
literatur auf die untersten 10% der Kinder einer Altersgruppe angewendet wird 
(Szagun, 2007b:20). Eine langsame Sprachentwicklung bedeutet nicht zwangs-
läufig eine Störung im Spracherwerb. Ob diese Kinder zu langsam sind und die 
Langsamkeit Ausdruck einer Sprachentwicklungsproblematik darstellt, kann nach 
Szagun im Alter von 1;6 - 2;6 Jahren noch nicht entschieden werden. Sie warnt vor 
einer «flächendeckenden Pathologisierung der langsamen Zweijährigen» (Szagun, 
2007b:24). 

Eine ähnliche Grundhaltung der vorsichtigen Interpretation langsamer Sprachlerner 
vertritt Sachse (2005:157). Sie warnt vor der Gefahr, Normvarianten als pathologisch 
zu beurteilen. Ihre Untersuchungen und Vergleiche aktueller Instrumente zur Früh
erfassung führen zum Schluss, dass nach heutigem Kenntnisstand eine Risikodiag-
nose als Late Talker vor dem 24. Lebensmonat nicht ausreichend sicher gestellt wer-
den kann. Eine Unterscheidung zwischen einer langsamen Spätsprecherentwicklung 
und einer spezifischen Spracherwerbsstörung ist nach ihrer Ansicht erst im Alter von 
etwa drei Jahren ausreichend sicher möglich. Mittlerweile wird davon ausgegangen, 
dass ein Drittel der ehemaligen Late Talker im Alter von drei Jahren effektiv eine 
Spracherwerbsstörung aufweist, ein weiteres Drittel Sprachfähigkeiten im Grenzbe-
reich und ein Drittel einen unauffälligen Spracherwerbsstand zeigen (Kühn, 2010; 
Suchodoletz, 2012). 

Ich vertrete im Umgang mit den zweijährigen, langsamen Sprachentwick-
lern ebenfalls eine moderate Haltung in der Art von «watchful waiting». 
Dies bedeutet relativ engmaschige Kontrollen, um im Anschluss an die Late 
Talker-Diagnose im Alter von 24 Monaten den sprachlichen Entwicklungsver-
lauf verfolgen zu können. Ich meine aber auch, dass bei gewissen Kindern 
bereits anfangs des dritten Lebensjahres mit einer relativ hohen Sicherheit 
eine spezifische Spracherwerbsproblematik erkannt werden kann. 
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Ich habe in den vergangenen Jahren ein Modell der Vorgehensweise bei langsam in 
den Spracherwerb einsteigenden zweijährigen Kindern entwickelt, das ich Logopä-
dinnen wie auch Pädiaterinnen präsentiere und empfehle. Aus pädiatrischen Kreisen 
habe ich positive Rückmeldungen dazu erhalten in dem Sinne, dass das Vorgehen 
sinnvoll und praktikabel und auf die Bedürfnisse vieler Eltern ausgerichtet sei. 

3.1.3	 Prozess der Früherfassung – ein Modell 

Der Prozess der Früherfassung basiert auf der Zusammenarbeit von Fachpersonen 
unterschiedlicher Disziplinen. In der Schweiz liegt der erste Schritt zur Früherken-
nung sprachauffälliger, zweijähriger Kinder vorwiegend im Aufgabenbereich der 
pädiatrischen, der allgemeinmedizinischen und HNO-ärztlichen Disziplin. Psycho-
logische Fachstellen sind bis anhin weniger involviert, allenfalls mit Ausnahme der 
Mütterberatungs- und Kleinkindberatungsstellen.1 
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Tabelle 3	 Prozess der Früherfassung im 3. Lebensjahr 

1	 Auf die unterschiedlichen, kantonalen Regelungen in der Schweiz wird in diesem Zusam-
menhang nicht eingegangen.
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3.1.3.1	 Erfassung der Late Talker im Alter von 24 Monaten 

Der Prozess der Früherkennung von Kindern mit möglichen, spezifischen Sprach
erwerbsproblemen bei sonst unauffälliger Entwicklung1 beginnt im Alter von 24 
Monaten. Medizinisch-pädiatrische Fachpersonen sind aufgefordert, im Rahmen der 
Vorsorgeuntersuchung die Late Talker zu erfassen. Late Talker sind Kinder, die im 
Alter von 24 Monaten noch wenig sprechen, das heisst einen Wortschatzumfang von 
weniger als 50 Wörtern haben und folglich noch kaum Wortkombinationen und Wort-
flexionen aufweisen. 

Die Erfassung des Sprachentwicklungsverlaufs im Alter von 24 Monaten kann 
mit einem der oben beschriebenen Elternfragebögen erfolgen. Ich empfehle 
seit dessen Veröffentlichung den SBE-2-KT (Suchodoletz, 2009), der 14% der 
Zweijährigen als Late Talker erfasst. Er liegt wie schon erwähnt in verschie-
denen Sprachen vor und entspricht damit einem grossen Bedürfnis der Pra-
xis. Aufgrund der Erfahrung, dass sich doch viele Pädiaterinnen aus welchen 
Gründen auch immer vor dem Einsatz eines Elternfragebogens scheuen, sehe 
ich folgende Frage als Aternative: «Wie gross ungefähr ist der aktive Wort-
schatz ihres Kindes: Sind es weniger als 50 Wörter, oder sind es unzählbar 
viele?» Es ist klar, dass eine solche Frage nicht annähernd so genau Auskunft 
gibt über die Wortschatzentwicklung wie der Einsatz eines Elternfragebogens. 

Bei einem Kind mit einem Late Talker Profil im Alter von 24 Monaten besteht eine 
erste wichtige Massnahme in der Information der Eltern. Dabei soll auf eine sach-
liche und wenig verunsichernde Art über die Bedeutung der Late Talker Situation 
gesprochen werden. Dazu gehören Auskünfte über die enorme Variabilität im frü-
hen Spracherwerb. Die Eltern sollen wissen, dass der langsame Einstieg in die 
Sprachentwicklung im Alter von zwei Jahren Ausdruck einer grundlegenden Sprach
erwerbsproblematik sein kann, aber nicht zwingend sein muss. Vor diesem Hinter-
grund ist es für die Eltern einsichtig, dass der weitere Entwicklungsverlauf ihres 
Kindes beobachtet werden muss. Sie werden ihr Einverständnis geben, nach Ablauf 
eines halben Jahres im Alter von 30 Monaten zur Überprüfung der Sprachfortschritte 
eine Verlaufskontrolle durchzuführen. 

Einige Eltern fragen in dieser Situation nach Tipps zur sprachlichen Unter-
stützung ihres Kindes im Familienalltag. Die Beratung soll hauptsächlich 
Grundprinzipien der Kommunikation und des Sprachlernverhaltens betreffen; 
spezielle Übungen sind weder erforderlich noch sinnvoll. Ich habe aus den 
Inhalten von Elternanleitungsprogrammen und meinen Erfahrungen aus der 
Elternberatung fünf wesentliche Punkte zusammengestellt und beschrieben 
(siehe Anhang 1). Es ist empfehlenswert, die aufgeführten Kommunikations-

1	 Kinder mit Verdacht auf eine Hörstörung, einen allgemeinen Entwicklungsrückstand, 
neurologische Auffälligkeiten etc. sind in diesem Modell nicht einbezogen, da bei solchen 
Kindern andere Vorgehensweisen indiziert sind.
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prinzipien mindestens zu erläutern, noch besser kurz zu demonstrieren. Die 
modellhafte Veranschaulichung trägt zum Verständnis bei und motiviert die 
Eltern zur Anwendung. 

Die Zeitspanne von der Erfassung eines 24-monatigen Kindes mit Late Talker Profil 
bis zur definitiven Beurteilung einer möglichen, spezifischen Spracherwerbsproble-
matik kann zudem für Elternanleitung, z.B. nach dem Heidelberger Elterntraining 
(Buschmann, 2008) genutzt werden. Es ist kritisch abzuwägen, bei welchen Kindern 
beziehungsweise bei welchen Eltern eine Anleitung notwendig und sinnvoll ist. Ist 
das Interaktions- und Kommunikationsverhalten von Kind und Bezugsperson opti-
mierbar, so kann eine regelmässige Elternanleitung zweckdienlich sein (vgl. Kapitel 
3.4.2). Deuten die Beobachtungen auf eine gute Prognose des Kindes hin, interagie-
ren die Eltern auf eine gute Art und sind nicht sonderlich besorgt, so ist eine regel-
mässige Elternanleitung nicht zwingend indiziert.

3.1.3.2	 Verlaufskontrolle im Alter von 30 Monaten 

Die Verlaufskontrolle im Alter von 30 Monaten durch den Pädiater, den Allgemeinme-
diziner oder die Kleinkindberaterin hat zum Ziel, die sprachliche Weiterentwicklung 
der Late Talker zu beurteilen. Wie wir wissen gibt es Kinder, die um den zweiten 
Geburtstag zur Gruppe der Late Talker gehören, dann aber in den Folgemonaten bis 
zum Alter von etwa zweieinhalb Jahren eine Aufholentwicklung durchlaufen und in 
den unteren Normbereich rutschen. Die Gruppe der Late Talker reduziert sich dem-
zufolge in der Phase zwischen 24 und 30 Monaten. 

Bei der Verlaufskontrolle im Alter von 30 Monaten ist nach meiner Ansicht und 
Erfahrung der Spracherwerbsstand anhand zweier Kriterien zu beurteilen: 
massgebend sind nun die Kompetenzen in Wortschatz und Grammatik, vor 
allem in der Syntax, also im Produzieren von Wortkombinationen. Ich emp-
fehle, bei den 30-monatigen Risikokindern den Kurztest FRAKIS-K oder den 
ausführlichen FRAKIS (Szagun et al., 2009) einzusetzen. 

Gute Fortschritte in der Syntax zeigen sich in Form von 2- bis 3-Wortkombinationen 
mit konstanter Verwendung von Inhaltswörtern wie Nomen, Verben und auch Adjek-
tiven wie zum Beispiel «Mama Schnuller. Baby schlafen. Baby klein. Da sitzen. Nicht 
mehr trinken. Viel Wasser. Wo Puppe? Papa auch mit». Dieses Qualitätsmerkmal der 
Inhaltswörter muss beachtet werden, da Kinder mit einem holistisch-expressiven 
Erwerbsstil trotz stark eingeschränktem Wortschatz durchaus 2- bis 3-Wortkombi-
nationen bilden können (vgl. Kapitel 1.2.5, Äusserungen von Yanis: «Wo ist? Oh nein. 
Ich auch. Da drin. Was ist das? Da auch eins.» etc.). Bilden Kinder qualitativ inhalts-
reiche 2-3-Wortkombinationen, treten meist auch die ersten Wortflexionen auf. Dazu 
gehören die Partizipbildung (z.B. «geschlafen»), Verbkonjugationen in der 3. Person 
Singular (z.B. «lacht») und Pluralformen (z.B. «Schuhe»), ausserdem vereinzelte 
Artikel (zu Beginn häufig der männliche Artikel «der»). 
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Zeigt ein 30-monatiges Kind expressive Sprachkompetenzen in dieser beschriebenen 
Art, ist es zudem interessiert am sprachlichen Austausch und reagiert adäquat auf 
Informationen und Aufforderungen, so kann eine gute Prognose gestellt werden. Die 
Wahrscheinlichkeit ist gross, dass ein solches Kind bis zum Alter von drei Jahren 
weitere Entwicklungsschritte in Lexik und Grammatik vollziehen und der Sprach
erwerbsstand der Normvarianz entsprechen wird. Bei unklaren und unsicheren Fäl-
len ist es sinnvoll, den weiteren Verlauf und den Sprachentwicklungsstand im Alter 
von drei Jahren nochmals zu beurteilen, um sicher zu gehen, dass die begonnene 
Late Bloomer Entwicklung auf eine gute Art fortgeschritten ist. Als Screening für die 
Dreijährigen kann der Elternfragebogen SBE-3-KT (Suchodoletz, 2010) eingesetzt 
werden. 

Spärliche Fortschritte in der Entwicklungsphase zwischen 24 und 30 Monaten zei-
gen sich in einem geringen Wortschatzzuwachs (< 200 Wörter1) und einer geringen 
oder gar stagnierenden Entwicklung im Grammatikerwerb, insbesondere der Syn-
taxentwicklung. Damit ist ein höheres Risiko für eine grundlegende Spracherwerbs-
problematik gegeben als im Alter von 24 Monaten. «The risk of continuing language 
delay appears to rise significantly within the period from 24 to 30 months of age. This 
suggests that it is appropriate to have mild concern for a 24-month-old who is not 
talking, but that this concern should become much more intense as the child passes 
the 30-month point and still has little or no expressive speech» (Rescorla, 1997: 564). 

3.1.3.3	 Indikation zur logopädischen Erstdiagnostik 

Bei spärlicher Weiterentwicklung bis zum 30. Lebensmonat und damit zunehmendem 
Verdacht auf eine spezifische Spracherwerbsproblematik ist in jedem Fall eine diffe-
renzierte Sprachstanderfassung indiziert. Dies macht einen Wechsel der fachlichen 
Zuständigkeit und eine Überweisung des Kindes an die logopädische Fachperson 
notwendig. Aufgrund von Wartefristen ist das Kind zum Zeitpunkt der logopädischen 
Abklärung oft nochmals ein bis zwei Monate älter. Nebst sprachlichen Fähigkeiten 
und Defiziten werden Entwicklungsbereiche wie Spiel, Motorik, Wahrnehmung, Kon-
taktverhalten, Autonomieentwicklung und Emotionalität beobachtet und beurteilt 
(vgl. Kapitel 3.2). Unter Einbezug der erfassten Risikofaktoren und Prädiktoren wird 
eine Diagnose gestellt. Ist eine (späte) Aufholentwicklung auszuschliessen, ist eine 
logopädische Frühtherapie indiziert. Hat in den wenigen Wochen zwischen der Zuwei-
sung und der logopädischen Abklärung eine Aufholentwicklung begonnen, führt die 
Logopädin nach weiteren zwei oder drei Monaten eine Verlaufskontrolle durch und 
beurteilt den Spracherwerbsstand erneut. 

1	 Diese Kriterien für das Alter von 30 Monaten beziehen sich auf den Perzentilrang 1-10 der 
Studienergebnisse von Szagun et al. (2009).
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3.1.4	 Late Talker – das entscheidende 3. Lebensjahr

Das vorgestellte Modell zeigt einen diagnostischen Prozess im Verlaufe des dritten 
Lebensjahres für Kinder mit erst geringen Sprachfähigkeiten im Alter von zwei Jah-
ren. Dabei sind altersabhängig verschiedene Fachpersonen zuständig. Die relevan-
ten Inhalte, die einzusetzenden Erfassungsinstrumente und die Massnahmen unter-
scheiden sich ebenfalls im Verlaufe dieses Früherfassungsprozesses. In der ersten 
Hälfte des dritten Lebensjahres stehen die Früherkennung der Risikokinder – der 
Late Talker – im Vordergrund. Darauf folgen Elternberatung und nach Bedarf eine 
Elternanleitung sowie eine Verlaufskontrolle zur Überprüfung der Entwicklungs-
fortschritte. In der zweiten Hälfte des dritten Lebensjahres werden die sprachlichen 
Auffälligkeiten durch eine Spezialistin des Fachbereiches Logopädie differenziert 
erfasst und beurteilt. Im Verlaufe dieses Früherfassungsprozesses ist in jedem Fall 
eine pädaudiologische Abklärung notwendig, um eine allfällige Hörbeeinträchtigung 
als Ursache der Sprachauffälligkeiten ausschliessen zu können. Eine spezifische 
Spracherwerbsstörung wird in der Regel im Verlaufe der zweiten Hälfte des dritten 
Lebensjahres diagnostiziert, wonach baldmöglichst eine intensive Logopädiethera-
pie und Elternberatung beginnen sollte. Aufgrund von Wartezeiten auf einen freien 
Therapieplatz dauert es meist zwei bis drei Monate bis zum Therapiebeginn; die Kin-
der sind zu diesem Zeitpunkt oft etwa drei Jahre alt. Wird eine SSES diagnostiziert, 
sind Verlaufskontrollen und Elternberatungen als einzige Massnahmen ungenügend. 
Eine SSES erfordert eine regelmässige, kind- und störungsspezifische Therapie. 
Dabei kommt dem vierten Lebensjahr eine hohe Bedeutung zu (vgl. Kapitel 4.2.3). 

Das beschriebene Vorgehen bezieht sich auf Late Talker mit einem geringen Wort-
schatzumfang von etwa 20, 30 oder 40 Wörtern im Alter von 24 Monaten. Bei Kindern, 
die in diesem Alter erst ganz wenige Wörter sprechen oder gar nur lautieren, ist 
bereits im Alter von zwei Jahren eine umfassende Abklärung der allgemeinen Ent-
wicklung angezeigt. Diese Kinder haben oft ein generelles Entwicklungsproblem und 
nicht nur ein sprachliches; eine Aufholentwicklung im Verlaufe des dritten Lebens-
jahres wird deshalb kaum eintreten. 

Manche Kinder vollziehen im Verlaufe des dritten und vierten Lebensjahres in ver-
schiedenen Sprachbereichen eine langsame Entwicklung mit stets leicht unter der 
Norm liegenden beziehungsweise grenzwertigen Sprachtestwerten. Solche Profile 
können Ausdruck einer generellen Sprachschwäche sein, teilweise verbunden mit 
einer ebenfalls im unteren Normbereich liegenden kognitiven Entwicklung. Bei die-
sen Fällen ist individuell abzuwägen, ob eine logopädische Therapie oder eine andere 
Massnahme oder verschiedene Therapien gleichzeitig sinnvoll sind. 

An dieser Stelle sind noch die Kinder mit vorwiegend phonologischen Schwierigkeiten 
zu erwähnen. Es sind Kinder, die im zweiten und dritten Lebensjahr auf lexikalischer 
und grammatischer Ebene einen normalen oder leicht verzögerten Entwicklungsver-
lauf aufweisen und dann im vierten Lebensjahr aufgrund von Ausspracheschwierig-
keiten vorgestellt werden. Wenn die Verständlichkeit der Spontansprache erheblich 
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erschwert ist, manifestieren sich bei diesen Kindern zunehmend Auswirkungen auf 
der psycho-sozialen Ebene. Deshalb ist der Beginn einer Phonologietherapie im Ver-
laufe des vierten Lebensjahres indiziert, wenn pathologische Prozesse vorliegen und 
die Verständlichkeit deutlich beeinträchtigt ist (vgl. Kapitel 2.2.4). 

Zum Schluss muss nochmals betont werden, dass das skizzierte Vorgehen für Kin-
der mit einer möglichen spezifischen Spracherwerbsproblematik konzipiert ist. Bei 
Kindern mit bereits diagnostizierter oder mit Verdacht auf eine allgemeine Entwick-
lungsverzögerung, bei sprachlichen Auffälligkeiten im Zusammenhang mit schwieri-
gen psycho-sozialen Umständen müssen je nach Situation andere Wege eingeschla-
gen werden. Dabei werden oft parallel verschiedene Abklärungen gemacht und in 
einem Rundtischgespräch die Förderschwerpunkte besprochen. Bei manchen Kin-
dern steht Logopädie als Therapiemassnahme vorerst im Hintergrund. Die logopä-
dische Frühdiagnostik kann jedoch dazu dienen, die Heilpädagogin, Ergotherapeutin 
oder Audiopädagogin hinsichtlich sprachförderlicher Aspekte zu beraten. Über den 
Zeitpunkt des Beginns einer spezifisch logopädischen Intervention wird bei diesen 
Kindern meist wiederum im Rahmen eines Rundtischgesprächs der beteiligten 
Fachpersonen und Eltern entschieden. 

3.2	 Grundlagen der logopädischen Erstdiagnostik

Die logopädische Frühdiagnostik geschieht in einem Altersbereich, in dem der 
natürliche Spracherwerbsprozess stattfindet. Wir haben es somit immer mit einer 
unfertigen Sprache als Ausgangslage und Orientierungspunkt zu tun. Die besondere 
Herausforderung besteht zudem darin, Sprachfähigkeiten und fehlende beziehungs-
weise ausstehende Sprachkompetenzen innerhalb einer nicht exakt definierbaren 
Normvarianz einzuordnen und zu beurteilen. 

Im Folgenden wird über Ziele, Verfahren, Inhalte und Rahmenbedingungen der logo-
pädischen Frühdiagnostik berichtet. In Ergänzung wird ein Diagnostikbogen als 
Arbeitspapier präsentiert, gesondert für die 2- bis 3-jährigen und für die 3- bis 5-jäh-
rigen Kinder. 

3.2.1	 Ziele

In der Diagnostik wird in eine Entwicklungsdynamik eingegriffen mit dem Ziel der 
Erfassung des aktuellen Sprachentwicklungstandes und möglicher pathologischer 
Entwicklungsprozesse. Als Entwicklungsdiagnostik wird gewöhnlich ein System von 
Untersuchungsverfahren bezeichnet, mit dem das von einem Kind erreichte, reale 
Entwicklungsniveau bestimmt werden soll. Das reale Entwicklungsniveau wird deter-
miniert durch die Altersstufe, das Stadium beziehungsweise die Phase, in der sich 
das Kind gerade befindet (Wygotski, 1987:78). Eine Zuordnung des Entwicklungs-
standes, in unserem Falle der Sprachentwicklung, erfolgt durch normierte Tests und 
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Vergleiche mit Erwerbsphasen. Ein Defizit an Sprachleistung, eine Stagnation in der 
Sprachentwicklung oder ein atypischer, pathologischer Entwicklungsverlauf werden 
als Symptom oder Symptomkomplex festgehalten. 

Das Auffinden eines Symptoms oder einer Symptomgruppe und die quantitative 
Messung der Symptome sind für sich genommen noch keine Diagnose (Wygotski, 
1987:78). Diagnose heisst insbesondere, den Symptomen einen Sinn, eine Bedeutung 
zu geben. Denn im Grunde bietet die Bestimmung des realen Entwicklungsniveaus 
nicht nur ein unvollständiges Bild der Entwicklung, sondern es wird damit sehr oft 
sogar nur ein unbedeutender Teil erfasst, nämlich die zu diesem Zeitpunkt ausgereif-
ten Prozesse, Funktionen und Eigenschaften (Wygotski, 1987:79). Diese sind nichts 
anderes als ein Resultat von Errungenschaften der vergangenen Entwicklung. Diese 
Symptome geben uns eher Auskunft, wie die Entwicklung bisher verlaufen ist, als 
darüber, wie sie gegenwärtig verläuft und welche Richtung in Zukunft eingeschla-
gen wird. Ergebnisse der bisherigen Entwicklung zu kennen genügt nicht. Eine echte 
Diagnose der Entwicklung muss nicht nur die abgeschlossenen Entwicklungszyk-
len erfassen, sondern auch die sich im Reifungsstadium befindenden Prozesse 
(Wygotski, 1987:80). Wenn wir uns darauf beschränken, lediglich die Symptome der 
Entwicklung zu bestimmen und zu messen, werden wir niemals in der Lage sein, 
mehr zu erreichen, als rein empirisch zu konstatieren, was jedem, der das Kind 
beobachtet, ohnehin bekannt ist, nämlich: dieses Kind spricht noch wenig, dieses 
Kind spricht schwer verständlich oder dieses Kind spricht in unvollständigen Sätzen. 
Bestenfalls werden wir diese Symptome präzisieren und durch Messung überprüfen 
können. Aber wir werden weder jemals imstande sein, die in der Entwicklung des 
Kindes beobachteten Erscheinungen zu erklären, den weiteren Verlauf der Entwick-
lung vorauszusagen, noch Hinweise zu geben, welche praktischen Massnahmen bei 
dem konkreten Kind am günstigsten sind. «Wir sollten das Kind nicht nur messen, 
sondern müssen es interpretieren» (Wygotski, 1987:88). 

Die Diagnostik ist eine momentane Bestandesaufnahme der Fähigkeiten und Schwie-
rigkeiten eines Kindes. Folgen wir den Forderungen von Wygotski, genügt dies aber 
nicht. Eine weitere Aufgabe besteht darin, die Bedeutung und die Auswirkung der 
Sprachstörung zu kennen, das heisst ein Wissen über mögliche Verhaltensauffäl-
ligkeiten, über das emotionale Wohlergehen und die Ressourcen des Kindes zu 
erlangen. Diese Zusatzinformationen verhelfen zu einer umfassenden Sichtweise 
des Problems und zu einer auf das Individuum zugeschnittenen Interpretation der 
Sprachstörung. Dabei ist zu bedenken, dass die Gewichtung der Informationen und 
die Interpretation derselben stark von der theoretischen Grundhaltung der Diagnos-
tikerin abhängig sind. Die Beurteilung des Kindes und in der Folge auch die Empfeh-
lung für eine bestimmte Massnahme können vor diesem Hintergrund unterschiedlich 
ausfallen. 
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3.2.2	 Entwicklungsbereiche und Inhalte 

Basierend auf den theoretischen Ausführungen über die Sprache als Teilgeschehen 
der Kindesentwicklung erfolgt die Beurteilung von Kleinkindern auf verschiedenen 
Entwicklungsebenen. Die logopädische Untersuchung eines spracherwerbsauffälli-
gen Kleinkindes umfasst drei Entwicklungsbereiche.

Die 3 Entwicklungsbereiche der logopädischen Frühdiagnostik

1.	 Sprache und Kommunikation 
Linguistische Kompetenzen, Kommunikations- und Sprachlernverhalten

2.	 Spiel und Handlung 
Spielinhalt, Spielverhalten, Motorik, visuell-räumliche Wahrnehmung

3.	 Kontaktverhalten, Autonomie und Emotionalität 
Kontaktnahme, Autonomie, Emotionalität

Sprache und Kommunikation

Primäres Ziel einer umfassenden, logopädischen Erstdiagnostik ist die differenzierte 
Sprachstanderfassung. Im Bereich der linguistischen Kompetenzen werden die ein-
zelnen Sprachbereiche von Lexik und Semantik, Morphologie und Syntax, Phonetik 
und Phonologie sowie Sprachverständnis erfasst. Die Abklärung soll den obigen Aus-
führungen zufolge Informationen liefern über den Stand des Erwerbs, über patholo-
gische Prozesse sowie aktuelle Entwicklungstendenzen. Die Ergebnisse bilden die 
Grundlage zur Erstellung eines Sprachprofils mit Fähigkeiten und Defiziten und in der 
Folge zur Festlegung von Therapieschwerpunkten. Im Weiteren werden Merkmale 
des Kommunikations- und Sprachlernverhaltens festgehalten: Welche Bedeutung 
hat der sprachliche Austausch für das Kind? Wie reagiert das Kind auf Ansprache des 
Erwachsenen? Sucht es und bleibt es im Sprachkontakt mit der Gesprächspartnerin? 
Wie geht es mit expressiven und rezeptiven Sprachschwierigkeiten um? 

Spiel und Handlung

Der Spielinhalt gibt Hinweise auf die Differenziertheit kognitiv-konzeptueller Vor-
stellungen und das Weltwissen des Kindes. Die Beobachtungen zum Spielinhalt zie-
len darauf ab, die Ideen und Gedankengänge des Kindes zu erfassen. Dabei ist zu 
berücksichtigen, dass Kinder in Abhängigkeit von Interesse und aktueller Entwick-
lungsphase mehr oder weniger differenzierte Handlungsinhalte inszenieren (vgl. 
Kapitel 1.3.2). Es kann sein, dass formale Aspekte, differenzierte Erkundungen oder 
anspruchsvolle Konstruktionen im Vordergrund stehen. Die Abklärungssituation in 
einem Raum mit unbekannten Spielobjekten löst ausserdem bei vielen Kindern ein 
hohes Mass an erkundendem und weniger an symbolisch-sequentiellem Handeln 
aus. Nebst dem Spielinhalt wird das generelle Spielverhalten beurteilt. Dabei werden 
Aspekte wie Ausdauer, Handlungstempo, Selbstorganisation und Lösungsverhalten 
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bei Herausforderungen und Schwierigkeiten beobachtet. Die Beurteilung von Spiel 
und Handlung ist eine anspruchsvolle Aufgabe und benötigt vonseiten der Diagnosti-
kerin Übung und Reflexion. Gerade für den Altersbereich von drei bis fünf Jahren fällt 
eine solche Einschätzung ausgesprochen subjektiv aus. 

Die Bereiche Motorik und visuell-räumliche Wahrnehmung sind Teilleistungen ver-
schiedener Entwicklungsbereiche und nehmen eine wichtige Funktion beim spiele
rischen Handeln ein. Im Rahmen einer logopädischen Frühdiagnostik geht es um das 
Erkennen von erheblichen Auffälligkeiten in diesen Teilbereichen und nach Bedarf um 
eine Weiterweisung zu entsprechenden Massnahmen. Leichte Auffälligkeiten werden 
registriert und finden Berücksichtigung bei der logopädischen Therapieplanung. 

Kontaktverhalten, Autonomie und Emotionalität

Der dritte Diagnostikbereich zielt darauf ab, das Kontaktverhalten des Kindes und 
allfällige Veränderungen im Verlaufe der Abklärung zu beschreiben. Wie gestaltet 
das Kind den Kontakt zur Spielpartnerin? Wie reagiert es auf ihre Handlungen und 
ihre sprachlichen Äusserungen? Im Weiteren werden Beobachtungen zum Selbst-
bewusstsein und zur Selbständigkeit des Kindes gemacht. Die emotionale Grund-
stimmung des Kindes und mögliche Belastungsreaktionen aufgrund sprachlicher 
Schwierigkeiten werden erfasst. 

Das Gesamt der Beobachtungen und Ergebnisse der drei Bereiche von Sprache und 
Kommunikation, Spiel und Handlung sowie Kontaktverhalten, Autonomie und Emo-
tionalität erlauben eine umfassende Betrachtung und Einschätzung des sprachauf-
fälligen Kindes. Unter Einbezug der anamnestischen Informationen ist es möglich, 
die Ergebnisse in einen Zusammenhang zu stellen, das heisst zu interpretieren und 
eine Diagnose zu stellen. Auf der Grundlage einer umfassenden Abklärung können 
Massnahmen und Therapieziele festgelegt werden. 

3.2.3	 Dauer, Setting und Einstieg

Im vorliegenden Diagnostikkonzept wird angestrebt, innerhalb einer etwa einstün-
digen Abklärung des Kindes die erwähnten drei Entwicklungsbereiche zu erfassen 
und zu beurteilen. Dies entspricht einem Rahmen, der sowohl der zu erwartenden 
Kooperationsbereitschaft und Konzentrationsfähigkeit des kleinen Kindes entspricht 
als auch zeitliche und finanzielle Aspekte berücksichtigt. Hinzu kommen das Anam
nesegespräch zu Beginn und das Diagnostikgespräch mit den Eltern am Schluss, die 
zusammen nochmals etwa eine Stunde in Anspruch nehmen. Einer geübten Diag-
nostikerin ist es möglich, im Verlaufe der Untersuchung des Kindes über hypothe-
sengeleitetes Vorgehen eine Einschätzung des Kindes vorzunehmen und diese gleich 
anschliessend den Eltern zu präsentieren. Einer ungeübten Fachfrau sei empfohlen, 
die Untersuchung des Kindes und das Diagnostikgespräch getrennt durchzuführen, 
so dass genügend Zeit für die Testauswertung, die Analyse der Beobachtungen und 
die zusammenfassende Beurteilung zur Verfügung steht. Ebenfalls bewährt hat sich 
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für noch wenig erfahrene Diagnostikerinnen eine Videoaufnahme. Die zeitaufwändige 
Nachbearbeitung lohnt sich im Hinblick auf eine genügend sichere Beurteilung des 
Kindes. Zudem kann eine videobasierte Analyse der Abklärungssituation äusserst 
gewinnbringend sein zur Optimierung des eigenen Untersuchungsverhaltens. 

Das Gesamtprofil von Kompetenzen und Auffälligkeiten, erfasst in einer einstündi-
gen Sitzung, bleibt lückenhaft. So kann es vorkommen, dass der eine oder andere 
Entwicklungsaspekt nicht zuverlässig beurteilt werden kann. Beispielsweise ist das 
Kind nicht bereit, Bildbeschreibungen zu Ende zu führen, wodurch eine genaue Ein-
schätzung des Wortschatzes in Form von Testwerten nicht möglich ist. In diesem 
Fall können die lexikalisch-semantischen Kompetenzen anhand der geleisteten Test
items und der Spontanäusserungen nur grob beurteilt werden; ein entsprechender 
Vermerk im Abklärungsbericht ist angebracht. Jedoch ist es in den meisten Fällen 
trotz der partiellen Lücken und Unklarheiten möglich, eine Beurteilung der Sprach-
entwicklung abzugeben und über eine Therapieindikation zu entscheiden. Sollte dies 
aufgrund diverser Unzulänglichkeiten nicht möglich sein, wird eine zweite Diagnose-
sitzung durchgeführt. 

In der Praxis ist es mehrheitlich die Mutter, die mit dem Kleinkind zur Erst-
diagnostik kommt, manchmal ist auch der Vater dabei. Bei der Begrüssung 
im Wartezimmer wecke ich das Interesse des Kindes durch die motivierende 
und zugleich auffordernde Frage «Gehen wir spielen? Kommst du? Ja klar, die 
Mama kommt auch mit». Im Therapiezimmer angekommen weise ich der Mut-
ter den Stuhl zu, der seitlich an der Wand steht. Dem Kind zugewandt erkläre 
ich den Ablauf: «Ich werde nun zuerst mit der Mutter sprechen und du kannst 
dich mal umsehen und spielen. Etwas später werde ich dann mit dir zusam-
men spielen und am Schluss werde ich nochmals mit der Mama sprechen». 

Seit einiger Zeit führe ich als erstes das Anamnesegespräch durch (vgl. Kapi-
tel 3.3.1), danach die Untersuchung des Kindes und schliesse mit dem Aus-
wertungsgespräch ab. Lange Zeit habe ich die Abklärung des Kindes an den 
Anfang gesetzt, was auch ein mögliches Vorgehen ist. Durch den Beginn mit 
der Anamneseerhebung verfüge ich bei der nachfolgenden Untersuchung des 
Kindes bereits über Vorinformationen und kann bestimmte Beobachtungen 
einordnen. Dem Kind gibt dieses Vorgehen genügend Zeit, mit der fremden 
Situation vertraut zu werden. Das Anamnesegespräch am Beginn der Abklä-
rung ermöglicht mir ausserdem eine punktuelle Kontaktnahme mit dem Kind, 
wodurch der Einstieg in das nachfolgende, gemeinsame Spiel erleichtert wird. 
Manche Kinder fordern während des Anamnesegesprächs ein aktives Mitspie-
len von der Mutter oder mir und werden ungeduldig. Einige Kinder scheinen 
dem Gespräch zwischen der Mutter und mir zu lauschen und geben manch-
mal eine kurze Information ab. 
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Nach Beendigung des Anamnesegesprächs bedanke ich mich bei der Mutter 
für die Informationen und erläutere ihr, wie ich ihr Kind untersuchen werde: 
«Ich werde nun mit Ihrem Kind spielen. Ich beobachte, wie es Kontakt auf-
nimmt und auf meine Kontaktsuche reagiert, wie es versteht und spricht. Ich 
schaue, wofür es sich interessiert und wie es spielt. Ich werde mit ihm am 
Boden spielen und am Tisch sitzend mittels Bildmaterial Sprachtests durch-
führen. Sie können sich zurücklehnen und müssen nicht aktiv am Geschehen 
teilnehmen. Selbstverständlich reagieren Sie auf Ihr Kind, wenn es zu Ihnen 
kommt, zu Ihnen spricht oder etwas zeigt. Die Untersuchung des Kindes dauert 
gesamthaft etwa eine Stunde, danach kann das Kind alleine weiterspielen, 
während wir ein weiteres Gespräch führen. Ich werde Ihnen meine Beobach-
tungen schildern und die Testergebnisse zeigen, meine fachliche Beurteilung 
abgeben und mit Ihnen über das weitere Vorgehen sprechen.» 

Gleich darauf wende ich mich dem Kind zu, das meist schon beschäftigt ist mit 
den frei zugänglichen Spielutensilien. Es hat sich sehr bewährt, den Einstieg 
mit dem Kind als freie Spielsituation zu gestalten und Sprachtests, Bilder
bücher oder Malen erst mit der Zeit einfliessen zu lassen. Der Einstieg über 
das Freispiel garantiert eine nahezu entspannte Situation und mindert das 
Aufkommen von Unwohlsein und Verunsicherung. Das Kind soll nicht schon 
von der ersten Minute weg merken, dass es beobachtet, analysiert und getes-
tet wird. Es ist vor allem bei etwas scheuen und ängstlichen Kindern ratsam, 
mit Fragen und Aufforderungen zurückhaltend zu sein. Manche Kinder benö-
tigen Zeit, bis sie sich aufs Spielen und Sprechen einlassen können. Einige 
sitzen mir abgewandt vorerst auf dem Schoss der Mutter, andere stehen nah 
bei ihr und schauen mit kritischem Blick zu mir. Solche Situationen können 
auf verschiedene Arten aufgelöst werden. Entweder lasse ich die Mutter mit 
dem Kind interagieren, währenddem ich am Rande des Geschehens sitze, 
beobachte und mich allmählich beteilige. Oder aber ich spiele anfänglich 
alleine und kommentiere meine Tätigkeiten auf eine ruhige Art, mache all-
mählich Angebote an das Kind, ohne es direkt aufzufordern und führe dies so 
lange weiter, bis das Kind seine Unsicherheit überwinden und aktiv werden 
kann. 

3.2.4	 Diagnostikbogen zur Dokumentation 

Der Diagnostikbogen ist ein Arbeitspapier, das während der Durchführung der 
Abklärung dazu dient, die grosse Menge an Beobachtungen, Informationen und Test-
werte zu protokollieren und in einer übersichtlichen und geordneten Form zusam-
menzutragen. Der Bogen ist unterteilt in die drei Untersuchungsbereiche «Sprache 
und Kommunikation, Spiel und Handlung sowie Kontaktverhalten, Autonomie und 
Emotionalität» (vgl. Kapitel 3.2.2). Diese Dreigliederung wird später auch beim Diag-
nostikgespräch mit den Eltern und beim Diagnostikbericht angewendet. 
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Der Diagnostikbogen ist ursprünglich und vor vielen Jahren auf der Grundlage des 
Entwicklungsprofils von Zollinger (1994) entstanden. Im Vergleich dazu werden 
jedoch die Entwicklungsbereiche anders bewertet und gewichtet. Wie schon mehr-
fach erwähnt steht die differenzierte Beurteilung der einzelnen Sprachbereiche im 
Zentrum der hier vorgestellten Frühdiagnostik, weshalb die sprachlichen Kompeten-
zen im Diagnostikbogen für das Entwicklungsalter von 3-5 Jahren sehr differenziert 
aufgelistet sind (siehe Anhang 3). Die Tatsache, dass seit einigen Jahren vermehrt 
Kinder im Alter von zwei oder zweieinhalb Jahren zur Abklärung zugewiesen werden, 
erforderte eine eigene Version für das Alter von 2-3 Jahren, wobei insbesondere die 
Beobachtungsitems im Bereich von Sprache und Kommunikation an die noch wenig 
sprechenden Kinder angepasst wurden (siehe Anhang 2). 

Auf der letzten Seite der beiden Diagnostikbögen werden zuerst die beobachteten 
und getesteten Entwicklungsbereiche zusammenfassend beurteilt. Danach werden 
erschwerende Kontextfaktoren, mögliche Auswirkungen der Sprachstörung sowie 
Risikofaktoren in die Beurteilung mit einbezogen, um wie oben beschrieben nicht nur 
eine Spracherwerbsstörung festhalten, sondern auch Aussagen über deren Bedeu-
tung im Alltag des Kindes und der Familie machen zu können. Zu den erschwerenden 
Kontextfaktoren und möglichen Auswirkungen gehören ein mehrsprachiges Umfeld, 
Schwierigkeiten bei der Partizpiation in und ausserhalb der Familie sowie das Aus-
mass der elterlichen Sorge. Risikofaktoren wie das Vorliegen einer familiären Dispo-
sition, ein niedriger sozio-ökonomischer Status sowie ein nonverbaler Entwicklungs-
stand des Kindes im unteren Normbereich erhöhen die Wahrscheinlichkeit eines 
ungünstigen Entwicklungsverlaufes (vgl. Kapitel 2.4.1). Mit diesem Vorgehen wird 
der aktuellen Sichtweise auf Entwicklungsstörungen und den Vorgaben der inter-
nationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) 
entsprochen. 

3.3	 Durchführung der logopädischen Erstdiagnostik 

Die ergiebigste Informationsquelle bei der Abklärung eines sprachauffälligen Klein-
kindes ist die Spontansprache, die das Kind unter natürlichen Bedingungen gebraucht 
(Dannenbauer, 2002:142). Der familiäre Alltag mit vielen Routinen und ähnlich wie-
derkehrenden Situationen stellt den natürlichsten Rahmen des Daseins von kleinen 
Kindern dar. Es sind hauptsächlich organisatorische und finanzielle Gründe, die 
gegen eine Sprachdiagnostik beim Kind zu Hause sprechen. Ein freies Spiel in einem 
diagnostischen Setting ist jedoch vergleichbar mit dem familiären Lebenskontext und 
kann ersatzweise für die logopädische Frühdiagnostik genutzt werden. Ausserdem 
ist die Durchführung von standardisierten und normierten Sprachtests unabdingbar. 

Zu Beginn dieses Kapitels wird das Anamnesegespräch beschrieben und die Bedeu-
tung der daraus resultierenden Informationen hinsichtlich der Beurteilung von 
sprachentwicklungsauffälligen Kleinkindern erläutert. Nachfolgend werden Inhalte 
und Abläufe einer frei gestalteten Spiel- und Gesprächssituation dargestellt und 



99

Präventive Früherfassung und logopädische Erstdiagnostik

methodische Vorgehensweisen aufgezeigt. Im Anschluss daran wird über die Erstel-
lung und Analyse von Spontansprachtranskripten und über den Einsatz von standar-
disierten Sprachtestverfahren reflektiert. Überlegungen zur Beurteilung des Kindes 
und zum Diagnostikgespräch mit den Eltern schliessen das Kapitel ab. 

3.3.1	 Anamnesegespräch 

Verhaltensbeobachtungen und Testungen von Kompetenzen in einer einstündigen 
Diagnostik ergeben eine Momentaufnahme. Anamnestische Informationen tragen 
dazu bei, Kenntnis über den bisherigen Verlauf, über Besonderheiten und Schwierig-
keiten und deren Bedeutung im Alltag des Kindes und der Familie zu erhalten. Auch 
wenn gewisse Zusammenhänge nicht erklärbar sind, kann damit die Beurteilung und 
Diagnose doch auf eine breite Grundlage gestellt werden. 

Im Anhang befindet sich das Anamneseblatt zur Erhebung relevanter Informationen 
(siehe Anhang 4). Es werden die üblichen Bereiche erfragt: Schwangerschaft und 
Geburt, Säuglingsentwicklung, Entwicklung von Sprache, Spiel- und Sozialverhalten, 
Medienkonsum, Krankheiten und besondere Vorkommnisse, Familienanamnese und 
berufliche Tätigkeiten der Eltern. Seit noch nicht allzu langer Zeit wird speziell nach 
dem Temperament des kleinen Kindes gefragt. Viele Eltern empfinden diese Frage 
im ersten Moment als schwierig. Kenntnis des Temperamentes ermöglicht ein bes-
seres Verständnis für das Verhalten des Kindes. Es ist beispielsweise entscheidend 
zu wissen, ob das Kind schon immer scheu und zurückhaltend war, oder ob dies eher 
ein neues Verhalten ist und möglichenfalls mit den sich zunehmend manifestieren-
den Sprachschwierigkeiten zusammenhängt. 

Der Sprachentwicklungsverlauf bis zum Zeitpunkt der Diagnostik ist so genau als 
möglich zu erfassen. Einige Eltern führen Buch über die Entwicklung und den Sprach
erwerb ihres Kindes und können somit detailliert Auskunft geben. Andere erinnern 
sich nur noch vage an die Entwicklungsschritte und können deshalb nur unsichere 
Angaben machen. Hilfestellungen und Fragen helfen manchmal, vergangene Zeiten 
und Entwicklungsphasen ins Gedächtnis zurückzurufen: «Als Ihr Sohn zweieinhalb 
Jahre alt war, das war letzten Sommer, erinnern Sie sich, wie er damals gesprochen 
hat?» Ziel ist nicht nur, den Zeitpunkt des Sprechbeginns im Sinne der ersten Wörter 
zu erfahren. Die Auskünfte über die Art des Vokabelerwerbs, ob spurtartig oder suk-
zessiv, und über den Beginn von Wortkombinationen sind wichtig und bedeutsam für 
die Beurteilung (vgl. Kapitel 2.2.1). Ob der dreijährige Junge seit Monaten stagniert 
im Grammatikerwerb oder erst vor kurzem in die aktuelle Erwerbsphase eingetreten 
ist, kann hinsichtlich der Massnahmen entscheidend sein. 

Das Anamnesegespräch gibt den Eltern Gelegenheit, über ihre persönliche Ein-
schätzung, ihre Unsicherheit und Ambivalenz und über das Ausmass ihrer Sorge 
bezüglich der Sprachauffälligkeiten des Kindes zu berichten. Diese Informationen 
können einen entscheidenden Einfluss haben auf das Diagnostikgespräch und auf 
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die Massnahmen. Zeigt beispielsweise eine Mutter grosse Besorgnis und Unsicher-
heit, obwohl ihr dreijähriges Kind über Sprachkompetenzen im Grenzbereich der 
Altersnorm verfügt, kann eine Beratung und therapeutische Unterstützung sinnvoll 
sein. Andere Eltern wiederum sind unbesorgt und äussern sich skeptisch gegenüber 
einer therapeutischen Intervention, obwohl der vierjährige Sohn in kurzen, unvoll-
ständigen und schwer verständlichen Sätzen spricht. In diesem Fall ist eventuell eine 
kurze Bedenkzeit und Verlaufskontrolle nach ein oder zwei Monaten sinnvoller als 
der Beginn einer regelmässigen Therapie, die von den Eltern nicht unterstützt wird. 
Im Weiteren gibt es Eltern, die sehr hohe Ansprüche an die Sprachfähigkeiten ihrer 
Kinder stellen und altersgemässe Unfertigkeiten insbesondere auf phonologischer 
Ebene behandelt haben wollen. In solchen Fällen kann eine Verlaufskontrolle und 
Begleitung der Eltern sinnvoll sein, obwohl bezüglich der Sprachfähigkeiten des 
Kindes keine Notwendigkeit dazu besteht. Die Anamnese-Erhebung zu Beginn der 
Frühdiagnostik gibt die Gelegenheit, die Eltern ein wenig kennen zu lernen. Dabei ist 
allerdings eine gewisse Zurückhaltung gegenüber Fragen zu persönlichen Belan-
gen angezeigt. Es ist ja auch möglich, ohne detaillierte Angaben zum Privatleben 
der Familie eine ausreichend sichere Grundlage zur Beurteilung des sprachentwick-
lungsauffälligen Kindes zu haben. 

3.3.2	 Spiel- und Gesprächsinhalte 

In einer frei gestalteten Spiel- und Gesprächssituation können nicht nur Informa-
tionen über spontansprachliche Fähigkeiten und kommunikative Verhaltensweisen 
gewonnen werden. Eine solche Situation ist ebenso dienlich für Beobachtungen zu 
Spielinhalt und Spielverhalten, zu Motorik und Wahrnehmung sowie zu Aspekten 
der Autonomie und Emotionalität des Kindes. Eine etwa halbstündige Spiel- und 
Gesprächssituation gibt eine grosse Menge an Informationen zu unterschiedlichen 
Entwicklungsbereichen, so dass auf dieser Basis eine erste, grobe und vorläufige 
Einschätzung vorgenommen und über die weiteren Abklärungsinhalte entschieden 
werden kann. 

In der Praxis haben sich bestimmte Inhalte, Formen und Abläufe einer diagnostischen 
Spiel- und Gesprächssituation bewährt. Dennoch verlaufen diagnostische Spiel- und 
Gesprächssituationen nie genau gleich. Ideen, Handlungen und spontane Reaktionen 
des Kindes wie auch der Therapeutin führen zu einer jeweils situationsspezifischen 
Gestaltung. Das Spiel mit Zug, Baufahrzeugen, Autos, Polizeiwagen und Feuerwehr 
stösst bei den meisten Knaben auf Interesse, das Spiel mit Puppen und Kochutensi-
lien ist andererseits bei kleinen Mädchen sehr beliebt. Diese zwei Spielthemen wur-
den bereits von Zollinger (1994) erwähnt und als bewährte Spielaktivitäten in der 
logopädischen Frühdiagnostik dargestellt. 

Das Zugspiel (Briobahn) beginnt mit dem Aufbau eines Gleises. Ich kann 
das Kind selbständig Stück für Stück aus der Kiste nehmen lassen oder ihm 
Schiene für Schiene geben, um eine interaktive Situation zu evozieren und 
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dem Kind zu demonstrieren, dass ich nun mit ihm zusammen spielen möchte. 
Phasenweise baue ich mit, manchmal beobachte ich das Kind nur und der 
Kontakt beschränkt sich auf den dialogischen Austausch. Der Schienenstrang 
wird bestückt mit Barriere, Tunnel, Brücke, Bahnhof, Weichen und Zugdepot. 
Diese Objekte sind meist Anlass zu Gesprächen über deren Funktion und Kom-
binationsmöglichkeiten. Manche Kinder stellen schon während des Schie-
nenbaus den Zug auf die Schienen und fahren los. Ich hole kleine Männchen 
dazu (Playmobil oder kleine Holzpüppchen), die bei symbolischen Handlungen 
zum Einsatz kommen können. Während anfänglich primär formale, motori-
sche und konstruktive Tätigkeiten im Vordergrund stehen, soll mit der Zeit der 
Rahmen für symbolisch-inhaltliche Aktivitäten geschaffen werden. Murmeln, 
Steine oder Klötzchen liegen zum Transport bereit. Nun gibt es verschiedene 
Inszenierungsmöglichkeiten: die Personen steigen in den Zug, fahren, steigen 
aus, besuchen vielleicht die Oma oder fahren in den Zoo oder an den See. Der 
Bestimmungsort wird dargestellt durch ein Haus, ein Männchen, ein blaues 
Tuch oder ein Tiergehege. Findet ein Gütertransport statt, werden Männchen 
als Arbeiter eingesetzt, die den Transport miteinander besprechen, im direk-
ten Gespräch oder per Telefon. Mit Stiften wird auf einem Papier die Baustelle 
markiert, wo die Steine ausgeladen werden. Bei einer Zugentgleisung wird der 
Unfall bespielt, wozu Polizei, Krankenwagen und die Feuerwehr auf den Plan 
gerufen werden. 

Das Kochspiel findet meist am Tisch statt. Der kleine Kochherd steht bereit, 
ebenso zwei oder drei Töpfe, ein Fläschchen mit Wasser, Knete und kleine 
Esswaren aus Holz oder Plastik. Weitere Kochutensilien liegen sichtbar und 
frei zugänglich auf dem Regal: Essgeschirr, Besteck, Krug, Trichter, Wallholz, 
Kuchenblech und Ausstechformen zur Herstellung von Gebäck. Zum Einstieg 
erläutere ich dem Kind die auf dem Tisch liegenden Objekte und weise es auf 
die weiteren Gegenstände im Regal hin. Einige kennen Knete nicht oder aber 
nicht im Zusammenhang mit dem Kochspiel. Ich initiiere oft die Aktivität, indem 
ich ein Stück Knete rolle und erläutere, dass ich Würstchen oder Spaghetti 
herstelle. Mehrheitlich folgt nun während ein paar Minuten das gemeinsame 
Herstellen von Esswaren, nebst Würsten und Nudeln auch Kartoffeln oder 
Tomaten. Die Esswaren werden in Töpfe gegeben, mit Wasser begossen und 
auf den Kochherd gestellt. Bei manchen Kochherdmodellen ist es möglich, 
kleine Kerzen (Teelichter) hineinzustellen und das Kochgut leicht zu erwär-
men. Zwischenzeitlich wird der Tisch gedeckt, ein Gedeck für das Kind, für 
die Logopädin und für die Puppe oder die Mama. Nach dem Essen ziehen wir 
der Puppe den Pyjama an, putzen ihr die Zähne und legen sie ins Bett. Oder 
wir machen uns bereit zum Einkaufen, setzen die Puppe in den Puppenwagen, 
suchen Einkaufstasche und Geldbeutel und gehen zum Kaufladen. Dann folgt 
das Einkaufsspiel, wobei meist das Kind die Rolle der Verkäuferin übernimmt. 
Es kann auch sein, dass die Puppe nach dem Essen krank wird, Bauchweh 
bekommt und die Inszenierung eines Doktorspiels zur Folge hat. 
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Es muss betont werden, dass innerhalb einer diagnostischen Spiel- und Gesprächs-
situation mit sprachauffälligen Kleinkindern im Alter von drei oder vier Jahren selten 
ein Handlungsablauf in der beschriebenen Länge und Komplexität durchgeführt wird, 
und schon gar nicht mit zweijährigen Kindern. Oft werden nur wenige Szenen gespielt 
und wiederholt. Die obigen Ausführungen dienen dazu, Ideen zu vermitteln. Im Übri-
gen eignen sich andere Spielthemen wie Bauernhof, Zoo oder Baustelle genauso 
zur Beobachtung des Spiels und des kommunikativen Verhaltens des Kindes. Beim 
Spielinhalt geht es darum, die Komplexität (Symbolgehalt, Entwicklung von Sequen-
zen, Variationen) zu beurteilen. Beim allgemeinen Spielverhalten sollen Aspekte wie 
Handlungstempo, Ausdauer, Differenziertheit von Erkundungsaktivitäten sowie das 
Verhalten bei Handlungsschwierigkeiten beobachtet werden. Die Beschreibung von 
Spielinhalt und allgemeinem Spielverhalten ist wie schon erwähnt äusserst subjektiv 
und fällt unter Diagnostikerinnen erfahrungsgemäss meist unterschiedlich aus. 

Im Rahmen der Spiel- und Gesprächssituation werden weitere Spielaktivitäten evo-
ziert. Die Formbox ist ein bekanntes Spiel, das Hinweise auf visuell-räumliche Fähig-
keiten des Kindes liefert. Es stehen Modelle mit unterschiedlichem Schwierigkeits-
grad zur Verfügung. Die vierteilige Formbox ist für zweijährige und die sechsteilige 
für dreijährige Kinder geeignet. Bei vier- bis fünfjährigen Kindern lege ich anstelle 
der Formbox ein 15- bis 25-teiliges Puzzle vor und beobachte das Lösungsverhal-
ten. Malen und Schneiden bieten Möglichkeiten zur Beurteilung der feinmotorischen 
Geschicklichkeit und der räumlich-figürlichen Kompetenzen. Diese Aktivitäten stos
sen nicht bei jedem dreijährigen Kind auf Interesse, was nicht weiter von Bedeutung 
ist, da die beschriebenen, freien Spielhandlungen diesbezüglich ebenfalls Beob-
achtungsmöglichkeiten bieten. Manche Kinder sind zu motivieren, wenn die Unter
sucherin selbst mit Malen beginnt, beispielsweise Punkte malt und dazu rhythmisch 
«Räge Räge Tröpfli»1 spricht, oder eine lange Linie zeichnet und als Strasse bezeich-
net, oder einem kleinen Kreis die Bedeutung eines Balles oder eines Ballons gibt. 
Es empfiehlt sich, selbst kein vollständiges Motiv einer Blume, eines Hauses oder 
eines Menschen zu produzieren, sondern entsprechend dem Niveau der Zeichen
entwicklung von Kleinkindern Kritzeleien, Punkte, Linien oder eine runde Form zu 
malen. Zeichnen von Motiven kann Kinder blockieren in der Annahme, sie müssten 
Ähnliches produzieren. Ist eine gemeinsame Malsituation zustande gekommen, kann 
man das Kind mit der Frage «Kannst du so eins malen?» auffordern, Kreis und Kreuz, 
ältere Kinder auch Viereck (ab 4 Jahren) und Dreieck (ab 5 Jahren) zu kopieren. Die 
älteren Kinder können im Anschluss daran gefragt werden, ob sie bereits eine Sonne 
oder ein Männchen zeichnen können. 

Das Bilderbuch ist in der logopädischen Erstdiagnostik durch den vermehrten Einsatz 
von Sprachtests etwas in den Hintergrund geraten, zum einen weil die Sprachtests 
aus Bildmaterial bestehen und vor allem jüngere Kinder danach oft nicht mehr zu 
motivieren sind, noch mehr Bilder anzuschauen. Zum andern erübrigt sich das Bil-

1	 «Räge Räge Tröpfli» ist ein schweizerdeutsches Kinderlied.
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derbuch in den meisten Fällen, weil durch die Spiel- und Gesprächssituation und die 
durchgeführten Sprachtests ausreichend Beobachtungen und Ergebnisse vorliegen. 

Zugspiel und Kochspiel sowie Malen und Formbox werden frei und ungezwungen 
gestaltet. Das Kind soll sich wohl fühlen und nicht ständig mit dem Eindruck kon-
frontiert sein, getestet zu werden. Dies schliesst strukturiende Interventionen und 
Vorschläge durch die Untersucherin nicht aus. Zwischen den spielerischen Akti-
vitäten wird das Kind gebeten, sich an den Tisch zu setzen, um gemeinsam Bilder 
anzuschauen. Der Zeitpunkt der Durchführung von Sprachtests richtet sich nach der 
Bereitschaft, der Konzentration und der Ausdauer des Kindes. Manche Kinder sind 
fähig, länger als 15 Minuten am Stück mitzuarbeiten, andere benötigen zwischen-
durch eine kurze Pause und freie Spielaktivitäten. 

3.3.3	 Spiel- und Gesprächsmethodik 

Von praktisch tätigen Logopädinnen wird immer wieder die grundsätzliche Frage 
gestellt, wie man mit kleinen Kindern spielen soll. Diese Frage ist nicht nur in Bezug 
auf die logopädische Frühtherapie bedeutsam, sondern auch im Zusammenhang mit 
der diagnostischen Untersuchung. Die Verhaltensweisen der Diagnostikerin haben 
Auswirkung auf das Wohlbefinden, auf die Kooperationsbereitschaft und nicht zuletzt 
auf die Menge und die Eindeutigkeit der Informationen über das Kind. Ein Zug- oder 
Kochspiel kann je nach Gestaltung mehr oder weniger beziehungsweise eindeutige 
oder unsichere Informationen liefern. 

In der Interaktion mit kleinen Kindern geschieht vieles spontan und intuitiv. Die Ana-
lyse von diagnostischen Situationen lässt hauptsächlich folgende, methodische Vor-
gehensweisen erkennen:

Zeigen und Informieren
Es ist wichtig, dem Kind gegenüber Klarheit über das bevorstehende Spiel 
oder die Aufgabe zu geben. Es benötigt keine ausführlichen Erklärungen und 
Begründungen, doch das Kind soll in dieser unbekannten Diagnostiksitua-
tion wissen, welche Möglichkeiten an Aktivitäten ihm zur Verfügung stehen 
beziehungsweise welche Forderungen an es gestellt werden. Dies kann durch 
Bereitstellen des Materials und durch kurzes Erläutern der Angebote und Auf-
gaben erfolgen. 

Mitspielen und Kommentieren
Das gemeinsame Spielen und Sprechen mit einer erwachsenen Person schät-
zen und geniessen viele Kinder sehr. Sie freuen sich, wenn sich ein Erwach-
sener in ihre kleinkindliche Welt begibt und mit ihnen spielt. Sie fühlen sich 
nicht nur wohl und ernst genommen; sie nutzen die Gelegenheit oft auch um 
zu zeigen, was sie schon können und wissen. Beim gemeinsamen Handeln 
und Sprechen ist ein wichtiger Grundsatz zu befolgen, nämlich das Prinzip der 
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Balance und Kongruenz zwischen den kindlichen und den erwachsenen Akti-
vitäten. In der Interaktion mit kleinen Kindern bedeutet dies beinah immer, als 
Erwachsener das Tempo der eigenen Aktivitäten und die Menge an sprach
lichen Kommentaren zu reduzieren. 

Handlungsimpuls und Sprachinput setzen
Die Impulse auf der Handlungsebene und die Inputs auf der Sprachebene sol-
len durch die Diagnostikerin bewusst und unmissverständlich getätigt wer-
den, um eine möglichst eindeutige Reaktion darauf zu erhalten. Die Begriffe 
«Impuls setzen» und «Input setzen» sollen diese Art der Intervention hervor-
heben. Einen Handlungsimpuls setzen bedeutet, eine eigene Handlung bezo-
gen auf die momentanen Tätigkeiten des Kindes durchzuführen im Bewusst-
sein, die Handlung in der Funktion einer Hilfestellung, einer Parallelhandlung 
oder einer weiterführenden Aktivität zu tätigen. Einen Sprachinput setzen 
bedeutet im Gegensatz zur intuitiven Sprachverwendung, sprachstruktu-
relle und inhaltliche Aspekte zu berücksichtigen und das Timing des Inputs 
zu beachten. In einer diagnostischen Situation besteht die Gefahr, das noch 
wenig sprechende Kind mit Sprache zu überhäufen und mit Aufforderungen 
und Fragen zu bombardieren, was mit grosser Wahrscheinlichkeit nach kurzer 
Zeit zu Kontaktvermeidung und Schweigen führen wird. 

Initiieren und Evozieren
Initiieren und Evozieren sind diagnostische Methoden, die vorwiegend auf 
eine Richtungsänderung des Gesprächs oder der Spielthematik abzielen. Ini-
tiieren und Evozieren bezwecken, neue Situationen herzustellen, um weitere 
Möglichkeiten der Beobachtung und Beurteilung des Kindes zu erhalten. Man 
kann nicht davon ausgehen, dass Kinder in allen Belangen spontan das Maxi-
mum ihrer Kompetenzen zeigen. Dies annähernd zu ermöglichen ist Aufgabe 
der Diagnostikerin. 

Beobachten und Registrieren 
Ist ein Spiel des Kindes initiiert und nimmt es seinen Lauf, so kann ich mich als 
Therapeutin zwischendurch für kurze Zeit aus der Interaktion zurückziehen 
und das Geschehen aus einer inneren Distanz beobachten. Ich verändere dabei 
meine Position meistens nicht, ich bleibe sitzen, wo ich gerade bin. Ich halte auf 
dem Diagnostikbogen fest, welche Beobachtungen ich bereits gemacht habe. 
Ich registriere, welche Informationen in welchen Entwicklungsbereichen noch 
fehlen oder unsicher vorliegen und überlege, durch welches Verfahren diese 
erhoben werden können. 

3.3.4	 Hypothesengeleitetes Vorgehen 

Wie eingangs dieses Kapitels erläutert, bietet eine Spiel- und Gesprächssituation 
einen Fundus an Beobachtungen von Fähigkeiten und Schwierigkeiten des Kindes. 
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Diese beinah unendliche Menge an Informationen gilt es zu erfassen, zu ordnen, zu 
bewerten und schliesslich zu einem Gesamtbild zusammenzufügen. Um es gleich 
vorweg zu nehmen: es ist keine einfache Aufgabe und benötigt Übung und die Bereit-
schaft zur kritischen Auseinandersetzung mit dem eigenen Verhalten. Die Herausfor-
derung besteht vor allem darin, mit dem Kind zu interagieren und zu kommunizieren 
und gleichzeitig Beobachtungen in verschiedenen Entwicklungsbereichen anzustel-
len. Die gemeinsame Konstruktion des Zuggleises zum Beispiel gibt Gelegenheit, 
die Motorik, das Lösungsverhalten bei Schwierigkeiten und das Erkundungsverhal-
ten bei unbekannten Objekten zu beobachten. Im Gespräch über den Gleisbau kön-
nen die Äusserungen bezüglich Wortschatz, Syntax und Artikulation analysiert und 
Beobachtungen zum Kommunikationsverhalten und Sprachverständnis gemacht 
werden. Das interaktive Spiel mit der Briobahn liefert aber auch Informationen zur 
Selbstorganisation, Motivation und Emotionalität des Kindes. 

Ein hypothesengeleitetes Vorgehen bedeutet, Beobachtungen zu sammeln und Ver-
mutungen über Stärken und Schwächen des Kindes aufzustellen, jedoch noch keine 
definitiven Interpretationen zu vollziehen. Hypothesengeleitetes Vorgehen bedeutet 
auch – und das scheint mir wichtig – Einzelleistungen nicht überzubewerten. Je wei-
ter die Diagnostiksitzung fortgeschritten ist, umso mehr werden Vermutungen und 
Hypothesen zu Feststellungen und Fakten oder aber relativiert oder gar gänzlich ver-
worfen. Es gibt sicherlich Kinder, bei denen eine erfahrene Logopädin schon nach 
wenigen Minuten mit relativ grosser Sicherheit die Problematik erfassen kann. Den-
noch soll die zur Verfügung stehende Zeit genutzt werden, um mit Beobachtungen 
und Testresultaten den Verdacht zu verifizieren. 

Beobachtungen sind von Natur aus subjektiv, umso mehr, wenn es um die qualita-
tive Bewertung von Leistungen geht, was beim hier vorliegenden Diagnostikkonzept 
insbesondere bei der Beurteilung der nicht-sprachlichen Entwicklungsbereiche der 
Fall ist. Eine Fachperson bewertet beispielsweise das Blickverhalten als mangelhaft, 
eine andere schätzt es als unauffällig ein. Einer Logopädin erscheinen die feinmo-
torischen Bewegungen des dreijährigen Jungen als ungeschickt, die Berufskollegin 
stuft sie als altersgemäss ein. 

3.3.5	 Spontansprachtranskript und Analyse

Nicht gleich zu Beginn, aber nach einigen Minuten werden spontane Äusserungen 
des Kindes notiert. Die meisten Kinder registrieren, dass die Untersucherin den 
Protokollbogen und den Stift zur Hand nimmt. Um einer möglichen Verunsicherung 
zuvorzukommen, ist eine Erklärung angebracht: «Weisst du, ich notiere mir, was wir 
spielen und sprechen». Spricht das Kind noch kaum, werden die wenigen Wörter, die 
Lautmalereien und Silben notiert. Produziert das Kind vorwiegend Einwortsätze und 
Zweiwortkombinationen, werden 10-15 Äusserungen, spricht es in Mehrwortsätzen, 
etwa 20 Äusserungen aufgeschrieben. Die Anzahl der Transkriptionen ist abhängig 
vom Sprachentwicklungsstand: je weiter fortgeschritten, umso mehr Äusserungen 
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sind notwendig zur Erfassung des Erwerbsstandes beziehungsweise der noch ausste-
henden und fehlerhaften Sprachstrukturen. Diese eher geringe Menge an transkri-
bierten Äusserungen mag vielleicht erstaunen, doch bei Kleinkindern, die aufgrund 
von Sprachentwicklungsauffälligkeiten zur Untersuchung kommen, liegt mehrheit-
lich eine Verzögerung in verschiedenen Sprachbereichen, vor allem in der Gramma-
tik vor. Diese Menge an transkribierten Äusserungen reicht in der Regel aus, um den 
Stand des Grammatikerwerbs zu beurteilen. De facto stehen innerhalb einer Diag-
nostiksitzung aber sehr viel mehr Äusserungen zur Verfügung, möglicherweise über 
hundert an der Zahl. Es kann sein, dass ein Kind die geforderte Äusserungsmenge 
innerhalb weniger Minuten produziert. Transkriptionen erfolgen jedoch verteilt über 
die Dauer der einstündigen Abklärung des Kindes und betreffen verschiedene Kom-
munikationssituationen. Die notierten Spontansprachäusserungen sollen einerseits 
die durchschnittliche Länge und Komplexität der Sätze widerspiegeln, andererseits 
Informationen zu aktuellen Erwerbstendenzen erkennen lassen. 

3.3.6	 Standardisierte Sprachtestverfahren

Die Forderung nach exakter Beurteilung der Sprachfähigkeiten verlangt nach stan-
dardisierten und normierten Testverfahren. Die Veröffentlichung der Sprachentwick-
lungstests von Hannelore Grimm und ihrem Team hat vor einigen Jahren für den 
Vorschulbereich eine grosse Diagnostiklücke geschlossen. SETK-2 (Grimm, 2000) 
und SETK 3-5 (Grimm, 2001) sind Instrumente, die es erlauben, innerhalb einer 
umschriebenen Altersspanne auf eine kleinkindgerechte und zeitökonomische Art 
Sprachleistungen testdiagnostisch zu erfassen und mit Alterssollwerten zu ver
gleichen. Die standardisierte Erfassung der rezeptiven und expressiven Sprachfähig-
keiten leistet für die Klientel der zwei- bis fünfjährigen Kinder ausgesprochen gute 
Dienste. Im Wissen, dass auch bei Tests Fehlerquoten im Grenzbereich bestehen, 
bieten standardisierte Verfahren dennoch zuverlässigere Ergebnisse als informelle 
Verfahren und freie Beobachtungssituationen. 

In der logopädischen Frühdiagnostik stellt sich die grundsätzliche Frage, 
welche Oberflächen- und Tiefenstrukturen im Sprachbereich untersucht 
werden sollen. Meines Erachtens ist es bei kleinen Kindern nicht zwingend 
notwendig, in einer Erstdiagnostik sprachverarbeitende Fähigkeiten zu unter-
suchen. Das bedeutet, dass ich gewisse Untertests des Sprachentwicklungs-
tests SETK 3-5 (Grimm, 2001) nicht durchführe, zumal bei Kindern mit einer 
spezifischen Spracherwerbsstörung Untertests wie «Phonologisches Arbeits-
gedächtnis für Nichtwörter», «Satzgedächtnis» und «Gedächtnisspanne für 
Wortfolgen» häufig weder vollständig durchführbar noch auswertbar sind. Ich 
möchte richtig verstanden werden: ich zweifle nicht grundsätzlich am Sinn 
und Zweck solcher Testaufgaben. Innerhalb einer logopädischen Erstdiagnos-
tik von Kleinkindern jedoch führe ich sie selten durch, da die Beurteilung der 
rezeptiven, grammatischen, lexikalischen und phonologischen Sprachfähig-
keiten – der Oberflächenstruktur also – im Vordergrund steht. Für die The-
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rapieplanung ist es andererseits meist notwendig, eine noch differenziertere 
Sprachanalyse als in der Erstdiagnostik vorzunehmen. Beispielsweise kann 
es sinnvoll sein, die Schwierigkeiten in Morphologie oder Phonologie genauer 
zu kennen, um den Therapieansatz und die Methode darauf abzustimmen. 
Es kann auch indiziert sein, im Bereich des Wortschatzes die Defizite in ver-
schiedenen semantischen Feldern oder Wortarten genau zu untersuchen. Bei 
Sprachverständnisstörungen ist unter Umständen die exakte Analyse des Ver-
stehens verschiedener Sprachstrukturen zur Festlegung von Therapieschwer-
punkten angezeigt. 

3.3.7	 Untersuchung der einzelnen Sprachbereiche

Die Beurteilung des Kommunikations- und Sprachlernverhaltens eines kleinen Kin-
des bedingt eine freie und natürliche Interaktion. Die Sprachverwendung des Kindes 
wird dazu in verschiedenen Situationen beobachtet, beim Kommentieren von Hand-
lungen, beim Sprechen über situationsunabhängige Sachverhalte sowie bei Frage-
Antwort-Dialogen. Folgende Leitfragen stehen im Vordergrund der Beurteilung: 
Welche Reaktionen zeigt das Kind auf die sprachliche Kontaktnahme des Erwach-
senen? Welche aktiven Bemühungen und Verhaltensweisen zeigt es zur Initiierung 
und Aufrechterhaltung des verbalen Austausches? Reagiert das Kind verzögert oder 
prompt auf Rufen seines Namens? Hört es bei sprachlichen Ausführungen aufmerk-
sam oder nur oberflächlich zu? 

Anhaltspunkte zu Fähigkeiten und Schwierigkeiten im Sprachverstehen ergeben sich 
aus den Reaktionen des Kindes auf Informationen, Aufforderungen und Fragen. Es 
sei an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen, dass nicht nur Fragen und Auffor-
derungen methodische Möglichkeiten sind, um das Sprachverständnis zu erfassen. 
Die Reaktionen auf einen Aussagesatz geben ebenfalls Hinweise auf die Verständ-
nisfähigkeiten. Zur exakten Beurteilung der sprachrezeptiven Kompetenzen leisten 
die SETK-Untertests «Verstehen von Wörtern» und «Verstehen von Sätzen» (Grimm, 
2000; Grimm, 2001) sowie der Test zur Überprüfung des Grammatikverständnisses 
TROG-D (Fox, 2006) gute Dienste. 

Die Bereiche Lexik und Semantik können auf der Basis der spontanen Äusserun-
gen des Kindes grob eingeschätzt werden. Äusserungen mit einem hohen Anteil an 
Inhaltswörtern wie Substantiven, Verben und Adjektiven deuten auf gut entwickelte 
lexikalisch-semantische Fähigkeiten hin. Spontanäusserungen mit häufigen Passe-
partoutwörtern, Fehlbenennungen und Füllwörtern wie Einzellauten und Silben 
sowie mit unspezifischen Begriffen lassen einen eingeschränkten Wortschatz ver-
muten. Als informelle Verfahren eignen sich bei vier- und fünfjährigen Kindern Bil-
derbücher zu Sachthemen wie Feuerwehr, Flughafen, Müllabfuhr, Zoo, Arztbesuch, 
Kindergarten und ähnlichem. Die exakte Beurteilung der lexikalisch-semantischen 
Kompetenzen erfolgt mit den SETK-Untertests «Produktion Wörter», «Produktion 
Sätze» und «Enkodieren semantischer Relationen». Ab dem Alter von vier Jahren 
steht der Wortschatztest AWST-R (Kiese-Himmel, 2005) zur Verfügung. 
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Diagnostik der linguistischen Kompetenzen im Alter von 2 - 6 Jahren 
Wie können die einzelnen Sprachbereiche in einer ca. einstündigen Erstdiagnostik beurteilt werden?

Sprachbereich 
/ Alter

2 - 3 Jahre 3 - 4 Jahre 4 - 5 Jahre 5 - 6 Jahre

Kommunikation Spiel- / 
Gesprächssituation

Spiel- / 
Gesprächssituation

Spiel- / 
Gesprächssituation

Spiel- / 
Gesprächssituation

Sprachver-
ständnis

Reaktionen in Spiel- 
und Gesprächssitu-
ation beobachten

SETK-2: Untertests 
«Verstehen Wörter» 
und «Verstehen 
Sätze»

Reaktionen in Spiel- 
und Gesprächssitu-
ation beobachten

SETK 3-5: Untertest 
«Verstehen von 
Sätzen»

Reaktionen in Spiel- 
und Gesprächssitu-
ation beobachten

SETK 3-5: Untertest 
«Verstehen von 
Sätzen»

TROG-D

Reaktionen in Spiel- 
und  Gesprächssitu-
ation beobachten 

SETK 3-5: Untertest 
«Verstehen von 
Sätzen»

TROG-D

Lexik und 
Semantik

Spontansprache 
analysieren:  
Inhaltswörter 
versus Passepar-
toutwörter, fehlende 
Begriffe und 
Fehlbenennungen

SETK-2: Untertests 
«Produktion Wör-
ter» und «Produk-
tion Sätze»

FRAKIS: Wortliste

Spontansprache 
analysieren:  
Inhaltswörter 
versus Passepar-
toutwörter, fehlende 
Begriffe und 
Fehlbenennungen

SETK 3-5: Untertest 
«Enkodieren 
semantischer 
Relationen»

Spontansprache 
analysieren:  
Inhaltswörter 
versus Passepar-
toutwörter, fehlende 
Begriffe und 
Fehlbenennungen

AWST-R

Spontansprache 
analysieren:  
Inhaltswörter 
versus Passepar-
toutwörter, fehlende 
Begriffe und 
Fehlbenennungen

AWST-R

Morphologie 
und Syntax

Spontansprache 
analysieren: 
durchschnittliche 
Äusserungslänge, 
morphologische 
Markierungen

Spontansprache 
analysieren: 
durchschnittliche 
Äusserungslänge, 
morphologische 
Markierungen

Spontansprache 
analysieren: 
durchschnittliche 
Äusserungslänge, 
morphologische 
Markierungen

Spontansprache 
analysieren: 
durchschnittliche 
Äusserungslänge, 
morphologische 
Markierungen

Phonetik und 
Phonologie

Spontansprache 
und Äusserungen 
von SETK analysie-
ren: Lautinventar 
sowie phonolo-
gische Prozesse 
beurteilen 

Lautprüfordner

Spontansprache 
und Äusserungen 
von SETK analysie-
ren: Lautinventar 
sowie phonolo-
gische Prozesse 
beurteilen 

PLAKSS-Screening 

Spontansprache 
und ev. Benennun-
gen von AWST-R 
analysieren: 
Lautinventar sowie 
phonologische Pro-
zesse beurteilen 

PLAKSS-Screening

Spontansprache 
und ev. Benennun-
gen von AWST-R 
analysieren: 
Lautinventar sowie 
phonologische Pro-
zesse beurteilen 

PLAKSS-Screening

Tabelle 4	 Überblick über die eingesetzten standardisierten und informellen Verfahren 
zur Erfassung der Sprachkompetenzen und Defizite bei Kindern im Alter von 
2-6 Jahren.
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Die Sprachbereiche Syntax und Morphologie werden anhand der transkribierten 
Spontanäusserungen analysiert und beurteilt. Meilenstein- und Phasentabellen nach 
Szagun (2006) und Kruse (2002) bilden die Grundlage, um sowohl bereits erworbene 
wie auch in Entwicklung begriffene Grammatikmarkierungen zu erfassen. Die Durch-
führung von Tests wie ESGRAF-R (Motsch, 2008) zur Erfassung des Entwicklungs-
standes in Morphologie und Syntax ist bei sehr jungen Kindern weniger angezeigt, da 
sie im grammatischen Bereich meist eine erhebliche Verzögerung zeigen. 

Die Analyse der Bereiche Phonetik und Phonologie erfolgt anhand der Spontan
äusserungen der Spielsituation und der Antworten des Kindes bei Bildbeschreibun-
gen. Die Beurteilung der Lautentwicklung, der physiologischen und pathologischen 
Phonologieprozesse wird mit Hilfe der Tabellen von Fox (2003) durchgeführt. Die 
spontanen Äusserungen der Kinder liefern meist genügend Grundlagen zur Beurtei-
lung der Aussprache, andernfalls kann die Kurzversion des PLAKSS-Test (Fox, 2005) 
Unterstützung bieten1. 

Abschliessend noch ein Wort zum Einsatz von in Hochdeutsch verfassten normierten 
Tests in der Schweiz. Da keine aktuellen und normierten Sprachtests in Schweizer-
deutsch zur Verfügung stehen, sind wir genötigt, selber Übersetzungen zu machen. 
Testübersetzungen von Hochdeutsch in Schweizerdeutsch müssten wie alle Über-
setzungen in andere Sprachen erneut normiert werden. Die Untertests zum Sprach-
verständnis und Wortschatz der Sprachentwicklungstests SETK-2 und SETK 3-5 
erfordern bei der Übersetzung in Schweizerdeutsch kaum sprachstrukturelle Ver-
änderungen, weshalb die Normen aus Deutschland problemlos verwendet und die 
Leistungen der Schweizer Kinder zuverlässig beurteilt werden können. Die Durch-
führung des Untertests «Morphologische Markierung» des SETK 3-5 eignet sich in 
der Schweiz hingegen nicht, da das Schweizerdeutsche grundlegend andere Plural-
bildungen aufweist. Dieser Untertest kann allenfalls als informelles Verfahren ein-
gesetzt werden.

3.4	 Beurteilung und Empfehlung

Eine Beurteilung abgeben bedeutet, die Untersuchungsergebnisse zusammenzufas-
sen und zu interpretieren. Dabei werden in einem ersten Schritt die sprachlichen 
Kompetenzen und Schwierigkeiten zusammengefasst und anschliessend vor dem 
Hintergrund der Kontextfaktoren und Risikofaktoren beurteilt. Damit wird der Forde-
rung nach einer ICF-basierten , umfassenden Sichtweise auf Entwicklungsstörungen 
entsprochen. 

In diesem Kapitel werden die Diagnosestellung und das Diagnostikgespräch mit den 
Eltern und die möglichen Massnahmen für sprachauffällige Kleinkinder beleuchtet. 

1	 Die überarbeitete, 2. Auflage des Tests (2013) bietet eigene Versionen für Österreich und 
die Schweiz.
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3.4.1	 Beurteilung und Diagnostikgespräch 

Das Diagnostikgespräch mit den Eltern beginnt in der Regel mit der Frage: «So, wie 
sich Ihr Kind während der Untersuchung verhalten und wie es gesprochen hat, war 
das in einer vergleichbaren Art wie zu Hause? Gab es Dinge, die Sie im Alltag anders 
beobachten oder von denen Sie beim Zuschauen auf die eine oder andere Art über-
rascht waren?» Meistens geben die Eltern die Rückmeldung, dass das Verhalten und 
die Sprache des Kindes nach dem zögerlichen Einstieg ähnlich waren wie im fami-
liären Alltag. Manche Eltern bemerken, dass bei gewissen Spielaktivitäten in häus-
licher Umgebung eine längere Ausdauer zu beobachten sei. Andere Eltern äussern 
ihr Erstaunen darüber, dass ihr Kind eine für sie überraschend gute Kooperation und 
Ausdauer zeigte. 

Das Diagnostikgespräch wird mit Hilfe des Schaubildes durchgeführt (siehe Anhang 
5), das den Eltern kurz erklärt wird. Die vier im Kreis aufgeführten Sprachbereiche 
zeigen auf, welche Teilaspekte zum Spracherwerb im engeren Sinn gehören. Das 
Sprachlern- und Kommunikationsverhalten bildet eine wesentliche Grundlage für 
einen erfolgreichen Spracherwerb. Die aufgeführten nicht-sprachlichen Entwick-
lungsbereiche seitlich des Kreises stellen Aspekte des Umgangs mit den Dingen 
einerseits und mit den Personen andererseits dar. Diese Aspekte stehen mit der 
Sprachentwicklung in einem gewissen Mass in einem wechselseitigen Einfluss. 

Nach der kurzen Erläuterung des Schaubildes folgt die Beschreibung des Kindes. 
Die meisten Eltern sind hauptsächlich an der Beurteilung der Sprachkompetenzen 
ihres Kindes interessiert, weshalb der Einstieg über diesen zentralen Teil der Abklä-
rung erfolgt. Daran schliessen Beobachtungen und Einschätzungen zu den nicht-
sprachlichen Bereichen. Zwischendurch wird nachgefragt und überprüft, ob die 
Eltern den Ausführungen folgen können und – das ist wichtig – ob sich die Beurtei-
lung der Untersucherin deckt mit der elterlichen Sichtweise. Gibt es bei bestimmten 
Sachverhalten Divergenzen, so lässt man beide Meinungen nebeneinander stehen. In 
einem nächsten Schritt werden die Beobachtungen und Befunde unter der im Anam-
nesegespräch erhobenen Kontextfaktoren und Risikofaktoren weiter analysiert (vgl. 
Kapitel 3.2.4). 

Es ist ausgesprochen wichtig, den Eltern gegenüber eine fachliche Beurteilung abzu-
geben, das heisst den Auffälligkeiten soweit möglich einen Namen zu geben und eine 
Diagnose zu stellen. Die Eltern sollen die fachliche Beurteilung verstehen, aber auch 
ihre eigene Meinung einbringen können. In den meisten Fällen findet eine Überein-
stimmung statt. Hin und wieder fällt die Beurteilung des Kindes von Fachperson und 
Eltern unterschiedlich aus. Dabei ist es wichtig, die eigene, fachlich begründete Ein-
schätzung in der Diskussion mit Nachdruck zu vertreten, zugleich aber auch die Mei-
nung der Eltern zu respektieren. Meist wird in einer solchen Situation eine Bedenk-
zeit von ein bis drei Monaten vereinbart und der Entscheid über Massnahmen vertagt. 
Der elterliche Entscheid ist zu respektieren, auch wenn dieser im Widerspruch zur 
Fachmeinung steht. In diesen seltenen Fällen schätzen die Eltern die Sprachstörung 



111

Präventive Früherfassung und logopädische Erstdiagnostik

meist als weniger gravierend ein und erachten ein spontanes Wettmachen der Defizite 
als wahrscheinlich. Die erneute Kontaktaufnahme nach Ablauf der vereinbarten Zeit 
führt nicht selten dazu, dass die Eltern zwischenzeitlich die Sprachschwierigkeiten 
ihres Kindes bewusster wahrnehmen und der Einleitung einer Therapie zustimmen. 

Das Diagnostikgespräch ist fast immer verbunden mit diversen Fragen der Eltern zur 
Ursache der Spracherwerbsstörung und zur Prognose. Diese Fragen werden soweit 
möglich und bezugnehmend auf den wissenschaftlichen Kenntnisstand beantwortet 
(vgl. Kapitel 2.4). Das Gespräch bietet zudem die Möglichkeit, Fehlmeinungen aus 
dem Weg zu räumen, Grundsätzliches zum Spracherwerb zu vermitteln und Schuld-
gefühle der Eltern aufzufangen. Vielfach wünschen Eltern auch Ratschläge zur För-
derung und zum Umgang mit den Sprachschwierigkeiten des Kindes in der Familie 
und in sozialen Kontexten wie Nachbarschaft oder Krippe. 

3.4.2	 Empfehlung von Massnahmen

An Massnahmen bei Sprachauffälligkeiten im Kleinkindalter liegen grundsätzlich 
folgende Möglichkeiten vor: eine logopädische Frühtherapie, eine Verlaufskontrolle, 
eine Beratung und eine ausführliche Elternanleitung. 

Bei einer Einigung über die Durchführung einer logopädischen Therapie ist es sinn-
voll, die Eltern über die wichtigsten Aspekte dieser Massnahme zu informieren. Über 
Themen wie Therapieintensität, Phasenmodelle, Mitarbeit der Eltern und therapie-
begleitende Gespräche sollten die Eltern vor Therapiebeginn informiert werden. Die 
Erläuterungen geben ihnen eine Vorstellung, in welcher Art eine logopädische Früh-
therapie durchgeführt wird und welches Engagement und welchen Zeitaufwand sie 
zu leisten haben. 

Findet die logopädische Frühtherapie nicht bei der Diagnostikerin selbst statt, ist 
Vorsicht geboten bezüglich der Informationen zu Therapieschwerpunkten, Inhalten 
und Methoden. Die Eltern sollen Kenntnis haben über die Existenz unterschied
licher Therapieansätze bei frühkindlichen Spracherwerbsstörungen. Sie sollen wis-
sen, dass manche Logopädinnen vorwiegend ganzheitlich-spielerisch, andere eher 
sprach- und störungsspezifisch arbeiten. 

Bei leichten Sprachauffälligkeiten ist eine Verlaufskontrolle empfehlenswert (vgl. 
Kapitel 3.1.3). Bei Sprachkompetenzen im Grenzbereich liefern Beobachtungen 
über einen gewissen Zeitraum hinweg und zu zwei verschiedenen Zeitpunkten gute 
Grundlagen zur Beurteilung der Sprachproblematik und erhöhen die diagnostische 
Zuverlässigkeit. Den Eltern geben Verlaufskontrollen die Möglichkeit, Ratschläge 
einzuholen und Sicherheit im Umgang mit den (leichten) Sprachauffälligkeiten des 
Kindes zu entwickeln. 

Eine Beratung der Eltern zu Grundsätzen eines sprachförderlichen Kommunika
tionsverhaltens ist in jedem Fall eine sinnvolle Massnahme. Dabei können die wich-
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tigsten Aspekte aus den bekannten Elternanleitungsprogrammen wie dem Heidel-
berger Elterntraining (Buschmann, 2008) entnommen werden. Eine individuelle und 
störungsspezifische Beratung wird meist erst im Rahmen der logopädischen Früh-
therapie durchgeführt. 

Zur Notwendigkeit zusätzlicher Abklärungen ist eine geringe Übereinstimmung 
zwischen der wissenschaftlichen Forderung und der Praxisrealität (in der Schweiz) 
festzustellen. In der Fachliteratur wird bei der Diagnose einer spezifischen Sprach
erwerbsstörung – teils bereits schon bei der Risikodiagnose von zweijährigen Late 
Talkern – auf die Notwendigkeit von psychometrischen Untersuchungen zur Ein-
schätzung der nonverbalen und intellektuellen Fähigkeiten hingewiesen (zB. Grimm, 
2006; Sachse, 2005:187; Suchodoletz, 2012). Zusätzliche Abklärungen sind meines 
Erachtens nur in begründeten Fällen bei diffusen Auffälligkeiten und bei Verdacht auf 
eine andere als eine spezifische Spracherwerbsstörung indiziert. Hör- und Sehbehin-
derungen, kognitive und motorische Beeinträchtigungen und andere Entwicklungs-
störungen sind zum Zeitpunkt der logopädischen Frühdiagnostik vielfach bereits 
diagnostiziert und entsprechende Therapiemassnahmen finden statt. Bei manchen 
Kindern mit diversen, jedoch sprachbetonten Entwicklungsauffälligkeiten kann dann 
und wann eine weiterführende Abklärung nach Ablauf einiger Monate logopädischer 
Frühtherapie gar sinnvoller sein als zu einem früheren Zeitpunkt. Fragestellungen 
rund um die Art und den Zeitpunkt von fachspezifischen Abklärungen werden vor-
zugsweise in einem interdisziplinären Team besprochen. 

Zum Abschluss dieses Kapitels ist noch der Diagnostikbericht zu erwähnen. Der Auf-
bau entspricht den Diagnostikbögen (vgl. Kapitel 3.2.4) und schliesst mit der zusam-
menfassenden Beurteilung und der Vereinbarung bezüglich des weiteren Vorgehens 
ab. Obwohl es sich um einen logopädischen Fachbericht mit diversen Fachbegrif-
fen handelt, erhalten die Eltern eine Berichtskopie. Sie werden die differenzierten 
Beschreibungen der sprachlichen und nicht-sprachlichen Entwicklungsbereiche oft 
nicht genau verstehen. Die zusammenfassende Beurteilung soll jedoch auf eine gut 
verständliche Weise formuliert werden, die von Nicht-Fachleuten verstanden wird. 
Die Eltern sollen nachlesen und verstehen können, was im Diagnostikgespräch 
bereits besprochen wurde. 
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Nach einem Vergleich von verschiedenen Therapiekonzepten zur Behandlung von Kin-
dern mit Sprachstörungen folgt eine Positionierung des hier vorgestellten, sprach-
systematisch-integrativen Therapieansatzes. Im Anschluss daran werden grund-
sätzliche Überlegungen zur Besonderheit der logopädischen Frühtherapie innerhalb 
der Dynamik des natürlichen Spracherwerbs diskutiert. Kernstück des vierten 
Kapitels bildet die ausführliche Beschreibung des sprachsystematisch-integrativen 
Therapiekonzeptes für kleine Kinder mit Spracherwerbsstörungen. Dabei werden 
sprachtherapeutische Methoden dargestellt und die Therapiesprache in Stufen mor-
phosyntaktischer Komplexität, die Schnittstellen zu den andern Sprachbereichen 
sowie die Berücksichtigung der Sprechweise auf prosodischer Ebene erläutert. Die 
Beschreibung der Therapiearbeit auf der Ebene von «Sprache und Kommunikation» 
wird ergänzt durch die Darstellung von Therapiezielen und Methoden auf den The-
rapieebenen von «Spiel und Handlung» sowie «Kontakt- und Sprachlernverhalten». 
Gedanken zur Elternarbeit bilden den Abschluss dieses Kapitels. 

4.1	 Therapieansätze im Vergleich

Logopädie ist eine wissenschaftliche Disziplin, die Handlungsanweisungen aus der 
medizinischen und psychologischen Wissenschaft zusammenfügt. Eine logopädische 
Intervention ist demzufolge eine Massnahme, die sprachliche, kognitive, perzeptive 
und sozio-emotionale Entwicklungsaspekte integriert und deshalb kaum als proto
typisches Vorgehen beschrieben werden kann (Ritterfeld, 1994:165).

Sprachtherapeutisches Vorgehen ist theoretisch zu begründen, muss in sich schlüs-
sig sein und darf nicht im Widerspruch zu linguistischen, psychologischen, medizi-
nischen und pädagogischen Erkenntnissen stehen. Da jedoch die Praxis der Theo-
riebildung häufig vorauseilt, ist immer auch mit theoriefreien Grauzonen zu rechnen 
(Baumgartner, 2006). Kindersprachtherapeutische Methoden beziehen sich häufig 
auf viele Kriterien und Merkmale, wodurch Praktikerinnen ihr Vorgehen meist poly-
methodisch ausrichten (Baumgartner, 2006). 

Die Wechselwirkung zwischen sprachlichen und kognitiven, motorischen, senso
rischen und sozio-emotionalen Lernprozessen einerseits und die Heterogenität von 
Spracherwerbsstörungen andererseits führen zu Therapiekonzeptionen mit unter-
schiedlichen Zugängen, Zielsetzungen und Methoden. Konsens besteht darin, Logo-
pädie als individuell ausgerichtete Therapie und nicht etwa als allgemeine Sprach-
förderung zu verstehen. 

4.1.1	 Inter- und intradisziplinäre Sichtweisen 

Suchodoletz (2002:22) vergleicht die Sichtweise von Sprachtherapeutinnen mit der-
jenigen von pädiatrischen und kinderpsychiatrischen Fachpersonen. Logopädinnen 
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tendieren nach Ansicht von Suchodoletz dazu, nicht etwa «ein Störungsbild», son-
dern ein ganz spezielles Kind mit seinen spezifischen Besonderheiten in den Fokus 
zu stellen. Individualisierung und eine ganzheitliche Sichtweise bilden bei Logopä-
dinnen die Leitlinien der therapeutischen Grundhaltung. Erfahrung und Intuition sind 
dabei häufig wichtiger als Rationalität. Mediziner dagegen stellen das Symptom im 
Bereich der Sprache in den Vordergrund und beziehen das Kind in seinem Wesen und 
das Umfeld weit weniger in ihre Betrachtungsweise mit ein (Suchodoletz, 2002:21).

Die kaum mehr überschaubare Zahl an Publikationen diverser Fachdisziplinen zu 
frühkindlichen Spracherwerbsstörungen führt bei therapeutisch tätigen Fachper-
sonen zur Verwirrung. Die therapeutischen Ansätze reichen vom Training basaler 
Fertigkeiten im sensorischen, motorischen und kognitiven Bereich über vorwie-
gend sprachspezifische Therapieansätze, individual-psychologische Zugänge, syste
mische Arbeit in der Familie bis hin zu alternativen Ansätzen wie Tomatis-Therapie, 
Osteopathie oder Homöopathie. Das ebenfalls grosse Angebot an Fortbildungskursen 
unterschiedlichster theoretischer Grundlagen und Ansätze unterstützt die Konfusion 
und führt zur individuellen Therapieform einer jeden Therapeutin. Diese Multiplizi-
tät läuft Gefahr, dass modellorientierte, in sich zusammenhängende Konzeptionen 
in Puzzlestücke zerlegt und zu heterogenen, in Teilaspekten unstimmigen oder gar 
widersprüchlichen Neukonzeptionen zusammengefügt werden, wodurch eine Beein-
trächtigung der Therapiewirksamkeit nicht ausgeschlossen werden kann. 

4.1.2	 Ganzheitliche versus sprachspezifische Therapieansätze 

Ganzheitliche Therapieansätze gehen von der Annahme aus, dass die breite Unter-
stützung von Entwicklungsprozessen in den Bereichen des Handelns und Denkens 
oder der Individuations- und Autonomieprozesse eine positive Wirkung auf den stag-
nierenden und defizitären Spracherwerb erlangen kann. Ganzheitliche Ansätze sind 
oft verbunden mit Annahmen über kausale Zusammenhänge oder Voraussetzungsbe-
ziehungen der angesprochenen Entwicklungsaspekte. Vor diesem Hintergrund wird 
in einem hohen Mass von einer Transferwirkung ausgegangen. Prominente Beispiele 
dafür sind der Therapieansatz nach Zollinger (1994; 2004), die Handlungsorientierte 
Therapie HOT nach Weigl & Reddemann-Tschaikner (2002) und die Handlungs- und 
entwicklungsorientierte Sprachtherapie nach Eichholzer (2010). Ganzheitliche The-
rapieansätze konzentrieren sich primär auf die Aktivierung von mehrdimensionalen 
Entwicklungsprozessen. Dies hat zur Folge, dass solche Ansätze begrenzt planbar, 
kontrollierbar, messbar und prognostizierbar sind (Baumgartner, 2008). 

Vertreter von sprachspezifischen Ansätzen sind sich einig, «dass nicht erwartet wer-
den kann, mit einem breiten, unspezifischen Training rhythmischer Fähigkeiten oder 
ganzheitlicher Verarbeitungsstrategien sprachspezifische Wirkungen zu erzielen» 
(Weinert, 1994a:52). Denn die Zusammenhänge zwischen Entwicklungsbereichen 
sind komplex, ihre funktionalen und kausalen Beziehungen nicht einfach beobachtbar 
und schwer erfassbar. Im normalen Entwicklungsgeschehen verlaufen viele Verän-



115

Therapie bei Kleinkindern mit Spracherwerbsstörungen

derungen zeitlich synchron, ohne dass ein innerer funktionaler Entwicklungszusam-
menhang bestehen muss (Weinert, 1994b:158). Sprachspezifische Therapieansätze 
zielen direkt auf die Verbesserung des sprachlichen Systems ab. Sie gehen davon 
aus, dass durch die Förderung nicht-sprachlicher Bereiche nur ein geringer Einfluss 
auf die sprachliche Entwicklung ausgeübt werden kann. Zu den bekannten sprach-
spezifischen Therapiekonzepten zählen der patholinguistische Ansatz (Siegmüller & 
Kauschke, 2006), die Kontextoptimierung (Motsch, 2004) und die psycholinguistisch 
orientierte Phonologie-Therapie (Fox, 2003). 

Weinert (1994) begründet die Notwendigkeit einer störungsspezifischen Sichtweise 
auf Kinder mit Entwicklungsstörungen und einen dementsprechend störungsausge-
richteten Interventionsansatz folgenderweise: 

«Solange keine gesicherten Erkenntnisse über kausale und funktionale Zusam-
menhänge zwischen Entwicklungsvariablen vorliegen und solange therapeutische 
Transferwirkungen von einem Entwicklungsbereich in den anderen empirisch mehr 
als zweifelhaft sind, erscheint es sinnvoll, statt allgemeiner psychologischer Über-
zeugungen eine gezielte Diagnostik anzuwenden und eine darauf aufbauende Inter-
vention zu planen. Welche Form der Therapie eingesetzt wird, sollte also nicht von 
der persönlichen Meinung des Therapeuten abhängen, sondern von den festgestell-
ten Stärken und Schwächen des Kindes. Für ein Kind, das besondere Probleme im 
sozial-emotionalen Bereich hat, bietet sich eine sozial-emotionale Psychotherapie 
an; für ein Kind mit gravierenden induktiven Denkproblemen liegt eine Schulung 
des induktiven Denkens nahe; für ein Kind mit morpho-syntaktischen Problemen 
erscheint eine Förderung der morpho-syntaktischen Fähigkeiten und eine Anregung 
sprachbezogener Lernmechanismen sinnvoll» (Weinert, 1994b:159). 

Das in den folgenden Kapiteln beschriebene Therapiekonzept basiert auf dem Prinzip 
der «Störungsspezifität». Bei spezifisch-sprachgestörten Kindern steht die Störung 
der Sprache im Vordergrund, so dass sich ein sprachspezifisches Vorgehen auf-
drängt (Nierhaus, 2010:24). Ein sprachspezifischer Therapieansatz ist jedoch nicht 
gleichbedeutend mit einem rein linguistischen Ansatz. Über den Therapiekontext 
und die Methodenwahl können und sollen Prozesse in nicht-sprachlichen Bereichen 
beachtet und unterstützend eingebunden werden, allerdings ohne die Annahme oder 
Erwartung einer direkten Transferwirkung auf die Sprachleistungen. 

Vor dem Hintergrund der Heterogenität und Dynamik einer spezifischen Sprach
erwerbsstörung sind wir zudem gefordert, den Therapiezugang dem Entwicklungs-
alter des Kindes anzupassen. Zu Beginn der Sprachentwicklung ist ein erhöhter 
Einbezug nicht-sprachlicher Entwicklungsprozesse sinnvoll, da die sprachliche, die 
kognitiv-konzeptuelle und spielinhaltliche Entwicklung in dieser Phase einen stärke-
ren Zusammenhang aufweisen als dies in späteren Erwerbsphasen der Fall scheint 
(vgl. Kapitel 1). Eine vorwiegend in nicht-sprachlichen Bereichen angesetzte Unter-
stützung zur Therapie lexikalischer, grammatischer und phonologischer Störungen 
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im vierten und fünften Lebensjahr ist hingegen nicht sinnvoll. Da sich die Sprache 
zunehmend als teilautonomer Funktionsbereich präsentiert, ist im Verlaufe des 
Erwerbs ein zunehmend sprachspezifisches Vorgehen angezeigt. 

Weinert (1994) fordert, innerhalb der störungsorientierten Intervention sowohl die 
Stärken als auch die Schwächen des Kindes zu fokussieren. In Bezug auf die Stärken 
bedeutet dies, die bereits erworbenen Fähigkeiten in den sprachlichen und nicht-
sprachlichen Bereichen als Ressourcen zur Behandlung der Defizite zu nutzen. Die 
Schwächen anzugehen bedeutet, die differenziert erfassten Defizite über einen stö-
rungsspezifischen Therapieansatz soweit als möglich zu vermindern. 

4.1.3	 Unterschiedliche Therapieziele

Unabhängig von Therapieansätzen besteht eine breite Übereinstimmung darin, dass 
das langfristige Ziel der Behandlung sprachauffälliger Kinder eine verbesserte Teil-
habe am sozialen Leben sein soll. Welche Teilziele dazu verfolgt werden, wird inner-
halb der logopädischen Fachdisziplin in Abhängigkeit der theoretischen Sichtweise 
auf Spracherwerbsstörungen sehr verschieden beantwortet. 

Hasselhorn (1994:75) spricht von zwei globalen Veränderungen, die eine Therapie 
ergeben soll, zum einen die Verringerung der Differenz zwischen spracherwerbs-
gestörten und unauffälligen Kindern, zum andern die Aufhebung oder zumindest 
Verminderung des zeitlichen Schereneffektes. Die Praxis hat vielfach gezeigt, dass 
die Erreichung einer kurzfristigen Verbesserung der Sprachkompetenzen ungleich 
einfacher ist als die Erlangung eines langfristigen Therapieeffektes (Hasselhorn, 
1994:76). Damit wird die Therapierbarkeit von Defiziten grundsätzlich in Frage 
gestellt und die Wirksamkeit therapeutischer Bemühungen relativiert. Es ist eine 
alte Weisheit, dass wir Sprachstörungen nicht heilen können. 

Nach Zollinger (1994:96) geht es in der logopädischen Frühtherapie darum, «dem 
Kind Wege und Möglichkeiten zu zeigen, die ihm erlauben, die Welt trotz möglicher 
Einschränkungen oder Behinderungen zu entdecken und sich anzueignen». Konkret 
bedeutet dies, gemeinsam mit dem Kind nach Tätigkeiten zu suchen, welche sein 
Interesse an den Dingen und an den Andern (wieder) wecken. Gelingt dies, wird sich 
das Kind beim Ausführen dieser Tätigkeiten selbst fördern. Nach Zollinger ist das Ziel 
einer Therapie dann erreicht, wenn das Kind nicht (mehr) gefördert werden muss, 
weil es eigene Wege zur Entdeckung der Welt entwickeln kann (Zollinger, ebd.). 

Diese Zielformulierung geht von der Annahme aus, dass spracherwerbsauffällige Kin-
der auf einer sehr frühen Entwicklungsstufe die Fähigkeit und das Interesse, die Welt 
zu erkunden und mit ihr in Kontakt zu treten, sozusagen verloren oder gar nicht erst 
entwickelt hätten. Sprachentwicklungsstörungen basieren nach Zollinger auf einer 
sehr grundlegenden Störung der Interaktion mit der Objekt- und Personenwelt. Die 
Spracherwerbsproblematik wird auf generelle Defizite im kognitiven, motorischen, 
sensorischen und sozio-emotionalen Bereich zurückgeführt. Diese Sichtweise geht 
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von einem kausalen Zusammenhang zwischen allgemeinen Lernprozessen und spe-
zifischen Sprachleistungen aus. Die Möglichkeit von bereichsspezifischen Schwierig-
keiten im Erwerb lexikalischer, grammatischer und phonologischer Fähigkeiten wird 
gewissermassen ausgeschlossen. Die Indikation für einen Therapieabschluss wird 
dementsprechend am gesteigerten Interesse an Dingen und Menschen festgemacht. 
Fortschritte in Sprachleistungen werden weder explizit angestrebt noch standardi-
siert gemessen. 

Eine ganz andere Zielsetzung verfolgen Siegmüller und Kauschke. Die patholin
guistische Therapie als sprachsystematisches Verfahren zielt direkt auf die Verbes-
serung des sprachlichen Wissenssystems ab (Siegmüller und Kauschke, 2006:11). 
Begleitende Auffälligkeiten in den Bereichen Kommunikationsverhalten, Symbol-
spiel, auditive Perzeption und orofaziale Muskelfunktionen werden nach patholin-
guistischer Konzeption entweder in einer ersten, eigenständigen Phase bearbeitet 
oder in die Anfangsphase der eigentlichen Sprachtherapie eingebaut (Siegmüller & 
Kauschke, 2006:25). 

Diese Sichtweise geht von einer relativ klaren Trennung von nicht-sprachlichen und 
sprachlichen Prozessen aus und weist dem Kommunikationsverhalten, dem Sym-
bolspiel, der auditiven Wahrnehmung und den orofazialen Fähigkeiten eine voraus-
setzende Funktion für den Spracherwerb zu. Eine Verneinung der gegenseitigen 
Beeinflussung von sprachlichen und nicht-sprachlichen Entwicklungsprozessen in 
der frühen Spracherwerbsphase ist in dieser ausschliessenden Art nicht sinnvoll. 
Gerade Kinder mit einer spezifischen Sprachentwicklungsstörung weisen häufig 
leichte Auffälligkeiten in den sprachbeeinflussenden Entwicklungsbereichen auf, die 
nicht einfach in einem ersten Schritt «wegtherapiert» werden können, sondern meist 
über lange Zeit in die Therapiearbeit integriert werden müssen. Zudem nimmt beim 
Aufbau interaktiver, kognitiver und perzeptiver Fähigkeiten das Medium «Sprache» 
eine bedeutsame, wenn nicht gar unabdingbare Rolle ein. 

Dannenbauer (1994:83) beschreibt das Ziel einer entwicklungsproximalen Sprach
therapie als das Bestreben, «den Kindern Lernmöglichkeiten für sprachliche Struk-
turen zugänglich zu machen, die sich möglichst natürlich in den Kontext geistiger, 
sprachlicher und sozialer Entwicklungsbedingungen einfügen». Dabei soll die jewei-
lige Zielstruktur durch prägnante Modelläusserungen immer wieder in den Fokus 
der kindlichen Aufmerksamkeit gerückt, ihre Bedeutung und Funktion im Sprach-, 
Sach- und Sozialkontext erfahrbar gemacht, ihre Spontanimitation und Produktion 
durch Interaktionsrituale angeregt und im dialogischen Wechselspiel gesichert wer-
den (Dannenbauer, 1994:86). 

Der hier vorliegende Therapieansatz für kleine Kinder mit Spracherwerbsstörungen 
ist sprach- und störungsspezifisch ausgerichtet, wobei die sprachbeeinflussenden 
Bereiche in einer unterstützenden Funktion integriert werden. Welche Rahmenhand-
lungen, Therapieschwerpunkte und konkreten Schritte dabei gesetzt werden, ist 
Thema der folgenden Ausführungen. 



118

Therapie bei Kleinkindern mit Spracherwerbsstörungen

4.1.4	 Evidenzbasierte Therapie 

Dem Grundsatz der evidenzbasierten Intervention zu folgen beinhaltet die For-
derung, therapeutisches Handeln auf Nachweise und Belege zu stützen. Dabei 
sollte ein Massstab der Rationalität und Effektivität im Vordergrund stehen. «Eine 
Beweisführung, die sich auf Intuition, Generalisierung von Einzelbeobachtungen, 
plausible Ableitungen aus theoretischen Modellen oder auf Meinungen von allge-
mein anerkannten Autoritäten beruft, wird verworfen und abgelöst durch gezielte, 
wissenschaftliche Untersuchungen mit experimenteller Anordnung» (Suchodoletz, 
2002:19). Viele der Therapiemethoden sind hinsichtlich ihrer Wirksamkeit nicht oder 
unzureichend überprüft und gehen vermutlich nicht über unspezifische Effekte hin-
aus (Suchodoletz, ebd.).

Ein kritisches Hinterfragen der sprach-spezifischen Wirksamkeit ist unerlässlich. 
Eine im wissenschaftlichen Sinne «experimentelle Anordnung» ist in der Praxis 
jedoch nicht machbar. Dem Anspruch an eine möglichst objektive Einschätzung der 
Wirksamkeit der Therapie kann mindestens teilweise durch den Einsatz von nor-
mierten Testverfahren entsprochen werden. Standardisierte, normierte Sprachtests 
und bekannte Phasentabellen leisten gute Dienste zum Nachweis sprachlicher Fort-
schritte im Verlaufe der Therapiearbeit. Mindestens können sprachliche Leistungen 
eines Therapiekindes durch den Vergleich mit Alterssollwerten als altersgerecht, 
grenzwertig oder unterdurchschnittlich beurteilt werden. Es ist bekannt, dass mit 
Testverfahren nicht die ganze Bandbreite sprachentwicklungsrelevanter Aspekte 
ermittelt werden kann. Nachweisliche Fortschritte in den einzelnen Sprachbereichen 
gehen auch nur begrenzt einher mit einem Abbau von Defiziten in sprachverarbei-
tenden Basisfähigkeiten. Regelmässige, testdiagnostische Standortbestimmungen 
liefern jedoch Aussagen über den Sprachentwicklungsverlauf und aktuellen Sprach-
stand des Kindes und bilden Entscheidungshilfen hinsichtlich der weiteren Therapie-
planung. Zur Beurteilung der Therapiewirksamkeit gehören ausserdem die Beurtei-
lung des Wohlergehens und der Partizipationsfähigkeit des Kindes im familiären und 
ausserfamiliären Umfeld. 

4.1.5	 Transfer in den Alltag

Eine in der Therapiepraxis regelmässig auftretende Frage betrifft den Transfer der 
neu erworbenen Sprachfähigkeiten auf Alltagssituationen. Es kann nicht selbstver-
ständlich darauf vertraut werden, dass in der Therapie erworbene Sprachkompeten-
zen automatisch generalisiert angewendet werden können. Untersuchungen haben 
gezeigt, dass sich bei «Übungstherapien» zwar durchaus sprachliche Fortschritte 
dokumentieren lassen, aber ein Transfer auf Kommunikationsanlässe im Alltag oft 
nicht ausreichend gelingt. Ritterfeld (1994:177) schliesst daraus, dass die sprach-
lichen Therapieziele auf einer Selbstwert fördernden Basis und in einer verstärkt 
kommunikativen und alltagsbezogenen Ausrichtung erfolgen müssen. Ein Transfer 
von neu erworbenen Sprachleistungen kann vor allem durch die therapeutische Rah-
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menhandlung, die Aspekte des Alltags von Kleinkindern beinhalten soll, und durch 
die Berücksichtigung emotional-motivationaler Aspekte unterstützt werden (vgl. 
Kapitel 4.3). Eine Befragung der Eltern, der Spielgruppenleiterin oder gar ein Besuch 
in der Kleinkindeinrichtung liefern Informationen über die spontane Verfügbarkeit 
und kommunikative Anwendung der neu erworbenen Sprachfähigkeiten im sozialen 
Kontext. 

4.1.6	 Positionierung 

Aus der Reflexion verschiedener Aspekte von Konzeptionen, Theorieansätzen und 
Therapiezielen können grundlegende Prinzipien des hier vorliegenden sprachsys-
tematisch-integrativen Therapiekonzeptes abgeleitet werden. Die Prinzipien stellen 
keine Entweder-Oder-Haltung dar, sondern eine verbindende Position im Bemühen, 
das eine zu fokussieren, ohne das andere vollständig ausser Acht zu lassen. 

Aspekte Prinzipien der sprachsystematisch-integrativen 
Therapiekonzeption

Sprachspezifisch versus 
ganzheitlich

Sprachspezifisch und symptomorientiert unter Einbezug 
sprachassoziierter Entwicklungsbereiche und beteiligter 
Teilleistungen

Ressourcenorientiert 
versus defizitorientiert

Ressourcenorientiert durch die Anknüpfung an bereits vorlie-
gende Fähigkeiten

Defizitorientiert durch Erfassung der Beeinträchtigungen und 
Aufbau der fehlenden Kompetenzen

Therapieziele Therapieziele vorrangig im sprachlich-kommunikativen 
Bereich

Effektivität Nachweis der Wirksamkeit durch regelmässige Analysen der 
Veränderungen und des aktuellen Sprachstandes mit Hilfe 
von Spontansprachanalysen und Sprachtests

Transfer Transfer ermöglichen durch dem Kleinkind entsprechende 
Rahmenhandlungen und durch Berücksichtigung der 
emotional-motivationalen Ebene

Regelmässige Elternbefragung hinsichtlich Fähigkeiten, 
Schwierigkeiten und Partizipation im Alltag

Tabelle 5	 Positionierung der sprachsystematisch-integrativen Therapiekonzeption

4.2	 Frühintervention bei Spracherwerbsauffälligkeiten 

In den letzten Jahren ist die Frühintervention bei Sprachentwicklungsstörungen im 
Kleinkindalter selbstverständlich geworden. Die frühere Sichtweise «abwarten» hat 
sich bei Late Talkern im Alter von zwei Jahren in «weiter beobachten» und die Parole 
«es kommt dann schon noch» in die vorsichtige Haltung «ja, aber vielleicht problem-
behaftet» gewendet. 
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Es stellen sich verschiedene Fragen zu frühen Interventionsmassnahmen. Zum einen 
ist zu klären, in welchem Alter eine Frühintervention bei Sprachauffälligkeiten begin-
nen und welcher Art diese Massnahme sein soll. Des Weiteren muss der Anspruch 
auf Frühintervention gekoppelt sein mit der Frage der Wirksamkeit. Hat eine logopä-
dische Therapie im Kleinkindalter verglichen mit einer später einsetzenden Therapie 
langfristig einen besseren Entwicklungsverlauf zur Folge? Haben die verbesserten 
Sprachfähigkeiten für die Alltagsbewältigung eine Relevanz und stellen sie einen 
Gewinn für die Kinder dar? Zeigen die früh therapierten Kinder weniger Auffälligkei-
ten im psycho-sozialen Bereich? Benötigen sie weniger logopädische Unterstützung 
im Schulalter? Werden diese Kinder seltener in Sprachheilschulen eingeschult? 
Benötigen sie in einem geringeren Mass sonderpädagogische Unterstützung in der 
Regelklasse? Vermindert sich das Risiko einer Lese- und Rechtschreibstörung? Sind 
die Kinder mit logopädischen Frühtherapien vergleichsweise zu besseren Schulab-
schlüssen fähig? Steigen ihre Berufschancen? Sinkt die Wahrscheinlichkeit psychiat-
rischer Auffälligkeiten im Jugend- und Erwachsenenalter? Diese Fragen konnten bis 
anhin nicht schlüssig beantwortet werden. Bis zum heutigen Zeitpunkt gibt es keine 
eindeutigen Belege für die langfristige Wirkung von früh einsetzenden Interventio-
nen bei Sprachstörungen (Suchodoletz, 2010b:80; IQWiG-Bericht, 2008). Trotz dieser 
unsicheren Beweislage in Bezug auf die langfristige Effektivität gibt es Argumente 
zur Legitimierung logopädischer Frühinterventionen im Kleinkindalter. 

4.2.1	 Argumente für Frühintervention

Im Sinne der sekundären Prävention gemäss Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
hat eine Frühintervention zum Ziel, einer Verfestigung der Spracherwerbsproblema-
tik und einer Kumulation von bereichsübergreifenden Defiziten entgegenzuwirken. 
In den letzten zwei Jahrzehnten konnten einige empirische Erkenntnisse über den 
Langzeitverlauf von Spracherwerbsstörungen im Kindes- und Jugendalter gewon-
nen werden (vgl. z.B. Dannenbauer, 2001, 2002b). Obwohl viele dieser Kinder im 
Schuleintrittsalter in alltäglichen Gesprächen vermeintlich unauffällig erscheinen, 
zeigen sich bei differenzierter Diagnostik sprachliche Mängel und Auswirkungen. Die 
ursprünglich bereichsspezifische Störung der Sprache weitet sich aus und führt zu 
Folgeerscheinungen im Bereich der psycho-sozialen Entwicklung und im schulischen 
Lernen, die sich in einem erhöhten Risiko für Lese-Rechtschreibprobleme und einer 
langfristigen Beeinträchtigung der intellektuellen Entwicklung niederschlagen. Die 
logopädische Frühintervention zielt auf eine Vermeidung oder zumindest eine Verrin-
gerung dieser negativen Entwicklungsspirale ab. 

Eine logopädische Frühintervention verfolgt im Weiteren das Ziel der Verminderung 
von elterlichen Belastungsreaktionen. Eine stark verzögerte, stagnierende oder stö-
rungsbehaftete Sprachentwicklung des kleinen Kindes bewirkt Anspannung und Ver-
unsicherung bei den Eltern, was sich ungünstig auf das Interaktions- und Kommu-
nikationsverhalten auswirken kann. Die logopädische Frühbehandlung ermöglicht 
es, die elterliche Unsicherheit professionell aufzufangen und Strategien im täglichen 
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Umgang mit dem sprachauffälligen Kind zu vermitteln. Die gewonnene Sicherheit 
wirkt sich positiv auf die Eltern-Kind-Beziehung aus und fördert das intuitive und 
bewusste Sprachlehrverhalten der Eltern. 

Die Verhinderung von grossen Entwicklungsdissoziationen ist ein weiteres Ziel 
der logopädischen Frühtherapie. Eine sehr grosse Diskrepanz zwischen chronolo
gischem Alter und Sprachentwicklungsstand – vor allem bezüglich des Gramma-
tikerwerbs – ist erfahrungsgemäss therapeutisch schwierig anzugehen. Von einer 
sehr grossen Dissoziation im Kleinkindalter kann man sprechen, wenn beispiels-
weise ein monolingual aufwachsendes, dreieinhalbjähriges Kind erst über einen 
geringen Wortschatz verfügt und noch kaum Wortkombinationen produziert, oder 
ein vierjähriges Kind hauptsächlich in 2-3-Wortkombinationen spricht. Die Diskre-
panz zwischen Lebensalter und Spracherwerbsalter beträgt in diesen beiden Fällen 
deutlich mehr als ein Jahr; verglichen mit einem durchschnittlichen Sprachlerner 
umfasst der Entwicklungsrückstand eineinhalb bis zwei Jahre. Entwicklungsdis-
krepanzen in diesem Ausmass führen nicht erst im Vorschulalter, sondern in den 
meisten Fällen im Verlaufe des vierten Lebensjahres zu Auswirkungen im emotio-
nalen und sozialen Bereich. Die Kinder realisieren ihre sprachlichen Defizite und lei-
den unter ihren geringen Ausdrucksmöglichkeiten, wodurch die Kontaktnahme mit 
Gleichaltrigen deutlich erschwert und eingeschränkt wird (vgl. Kapitel 2.3). 

Nicht zuletzt können einige Studienergebnisse zur Begründung von logopädischen 
Frühinterventionen aufgeführt werden. Diverse Studien über Late Talker und Sprach
erwerbsstörungen im Kleinkindalter belegen die zumindest kurzfristige Wirksamkeit 
therapeutischer Frühinterventionen (z.B. Robertson & Ellis Weismer, 1999; Leonard, 
1998; Siegmüller und Fröhling, 2003; Schlesiger, 2009). Die Folge davon sind nicht 
generell bessere Sprachleistungen, jedoch meist etwas früher verfügbare und ver-
lässliche Sprachfähigkeiten, was sich wie schon erwähnt in einer Verminderung von 
sekundären Belastungsreaktionen positiv niederschlagen kann. 

4.2.2	 Zeitpunkt der Frühintervention

Zu welchem Zeitpunkt können welche Massnahmen zu welchen Veränderungen in 
welchen Leistungsbereichen bei welchen Kindern führen? (Grimm, 2003:182). Diese 
Frage zeigt die Vielschichtigkeit von Kriterien im Zusammenhang mit Interventio-
nen. Die grosse Normvarianz im jungen Sprachentwicklungsalter und die Dynamik 
einer Spracherwerbsstörung erfordern zu verschiedenen Zeitpunkten unterschied-
liche Massnahmen. Dabei gilt es, elternbasierte von kindzentrierten Interventionen 
zu unterscheiden. Zudem sollte klargestellt werden, ob es sich um eine Präven
tionsmassnahme bei Vorliegen eines Risikos oder aber um eine Therapieintervention 
aufgrund der Diagnose einer Spracherwerbsstörung handelt. 

«Früh genug, zu früh, zu spät?» war das Thema eines wissenschaftlichen Sympo
siums des deutschen Bundesverbandes der Sprachheilpädagogen im Jahre 2003 und 
zugleich der Titel des veröffentlichten Tagungsberichtes (De Langen-Müller et al., 
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2003). Früh genug ist ein dreijähriges Kind erkannt, um bei Stagnationen und Ver-
zögerungen in zeitlichem Abstand zum durchschnittlichen Erwerbszeitpunkt seine 
Störung zu überwinden und den Rückstand aufzuholen. Das Alter von drei Jahren 
ist aber zu früh, um eine Diagnose der zielsprachlichen Erwachsenen-Sprach
oberfläche zu vollziehen und andererseits zu spät, um mit präventiven Massnahmen 
eine Sprachentwicklungsstörung möglicherweise abwenden zu können (Siegmüller, 
2003b:109). Diese Unterscheidung der Frühinterventionsziele und der daraus abge-
leiteten Massnahmen ist bedeutsam. 

Grimm und Doil (2003:24) vertreten die Ansicht, dass bei einem Late Talker im Alter 
von 24 Monaten auf jeden Fall therapeutisch interveniert werden sollte. Sie begrün-
den die früh angesetzte Intervention damit, dass diese Gruppe der Zweijährigen in 
allen gemessenen Sprachbereichen hoch signifikant schlechter abschneiden als 
die Kontrollkinder und die Defizite auch im weiteren Entwicklungsverlauf bestehen 
bleiben würden (vgl. Kapitel 3.1.2). Die Vorgehensweise von Grimm und Doil ist kri-
tisch zu betrachten. Im Wissen um die enorme Variabilität im zweiten und dritten 
Lebensjahr sowie im Bewusstsein, dass die Prävalenz von Spracherwerbsstörungen 
im internationalen Vergleich seit langer Zeit deutlich unter 10% liegt, ist es unange-
bracht und nicht gerechtfertigt, 13-20% der Kinder (Grimm, 2003) anfangs des dritten 
Lebensjahres als spracherwerbsgestört zu stigmatisieren und zu therapieren. Die-
ses Vorgehen ist aus ethischen, gesundheitspolitischen und nicht zuletzt auch aus 
finanziellen Gründen nicht vertretbar. 

Penner (2002) vertritt eine Extremposition betreffend logopädischer Frühinterven-
tion. Penner behauptet, dass die wichtigsten Regeln der Zielsprache wie prosodische 
Parameter, Wortstellungsregularitäten und Grundprinzipien des Wortschatzaufbaus 
innerhalb einer frühen, kritischen Phase bis zum 18. Lebensmonat erworben sein 
sollten. Nach seiner Ansicht besteht die Gefahr, dass ineffiziente Sprachlerner auf 
Ersatzstrategien ausweichen, die einerseits zu Anomalien der neuroanatomischen 
Entwicklung und andererseits zu abweichenden Repräsentationen des sprachlichen 
Wissens führen würden (Penner, 2002:138). Penner stuft solche Abweichungen aus 
lerntheoretischer Sicht als irreversibel ein und zieht das Fazit, dass die Effektivität 
einer Therapie nach dem Alter von etwa 18 Monaten rapide abnimmt (Penner, ebd.). 
Er schlägt vor, dass in einer Frühtherapie im Säuglingsalter nicht nur die Eltern
sprache bezüglich des Sprechtempos, der Komplexität und der Form der Benen-
nungsaktivitäten optimiert werden soll, sondern ebenso die Sprachlernmechanis-
men der Kinder, die über die Präsentation von vorstrukturierten Inputsequenzen 
mittels spezifischem Bildmaterial und ausgewählten Klangstimuli gewährleistet 
werden sollen (Penner, 2002:137). Er vertritt damit eine rein linguistische Sichtweise 
auf langsame Sprachlerner, lässt psychosoziale Einflussfaktoren auf den Spracher-
werb unbeachtet und proklamiert ein Vorgehen, das zum heutigen Zeitpunkt wenig 
nachvollziehbar erscheint. Würden wir die 18-monatigen Kinder anhand der erwähn-
ten Kriterien beurteilen, so wäre wahrscheinlich mehr als die Hälfte der Kinder auf-
fällig und müsste einer Frühmassnahme zugeführt werden. 
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Szagun (2006:238) warnt vor einer allzu frühen und definitiven Diagnosestellung bei 
sprachlichen Auffälligkeiten und sehr früh einsetzenden Therapiemassnahmen. Sie 
schlägt vor, die Gruppe der 24-monatigen Late Talker nach ein paar Monaten zu kon-
trollieren und deren sprachliche Weiterentwicklung im Auge zu behalten (Szagun, 
2007:24). Über den Zeitpunkt des Beginns einer regelmässigen Therapie macht die 
Autorin keine Aussage. 

Schlesiger (2009) hat in neuerer Zeit ein kindzentriertes Interventionskonzept ver-
öffentlicht, das als Präventionsmassnahme bei zweijährigen Late Talkern ansetzt. 
Es handelt sich dabei also um eine mit dem Kind durchgeführte Frühintervention 
zu einem Zeitpunkt, in dem noch unklar ist, ob wirklich eine spezifische Sprach
erwerbsstörung vorliegt oder nicht. Dabei wird bezweckt, Kinder mit einem lang-
samen Einstieg in den Spracherwerb zu unterstützen und die Ausbildung einer spe-
zifischen Sprachstörung abwenden oder mindestens abschwächen zu können. Bei 
der Intervention werden konzeptuell-symbolische, kommunikative, sprachrezeptive 
und sprachexpressive Aspekte berücksichtigt. Das Interventionsziel ist klar defi-
niert und besteht im Wortschatzaufbau bis hin zur stabilen und flexiblen Produktion 
von Zweiwortkombinationen, wobei das Vorkommen von Verben bedeutsam ist. Ist 
der Wortschatz angestiegen und der Einstieg in die produktive Grammatik sichtbar, 
wird die präventive Frühintervention beendet. Durch Posttests nach drei und sechs 
Monaten wird der Entwicklungsverlauf beobachtet. Im Alter von drei Jahren wird 
testdiagnostisch eine erneute Sprachstanderhebung durchgeführt und über die Wie-
deraufnahme einer logopädischen Therapie entschieden. Die Studie von Schlesiger 
hat gezeigt, dass durch die direkte und kindzentrierte Intervention bei zweijährigen 
Late Talkern der Schweregrad einer spezifischen Spracherwerbsstörung vermindert 
werden kann. Bemerkenswert ist der präventive Effekt bei den Kindern der rezeptiv-
expressiven Subgruppe (Schlesiger, 2009: 233). 

Die bekannten Elterntrainingsprogramme wie das Heidelberger Elterntraining 
(Buschmann, 2008), Schritte in den Dialog (Möller, 2006), FiSchE (Schelten-Cornish, 
2005) und HANEN (Girolametto et al., 1986) werden ebenfalls hauptsächlich in 
einer präventiven Funktion bei noch sehr jungen Risikokindern eingesetzt, also zu 
einem Zeitpunkt, in dem die Bedeutung der Sprachauffälligkeiten noch nicht klar 
erfasst werden kann. Die Evaluationsstudie von Buschmann (2009:38) ergab, dass 
das Heidelberger Elterntraining insbesondere bei Late Talkern mit Verzögerungen 
auf expressiver Ebene eine hohe Effektivität erlangt. Die Evaluation des HANEN-
Elternprogramms zeigte, dass die Wirkung bei «motivierten Mittelklasse-Müttern» 
(Girolametto, 1986) am deutlichsten ist. Effekte des HANEN-Programms zeigten 
sich in einer erhöhten Responsivität der Mütter gegenüber ihren Kindern und länger 
dauernden Interaktions- und Kommunikationssituationen. Im Wortschatzerwerb der 
Kinder waren keine Auswirkungen nachweisbar. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass in der Fachwelt sehr unterschiedliche Mei-
nungen existieren zur Frage, in welchem Alter kleine, sprachauffällige Kinder einer 
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spezifischen Therapiemassnahme zugeführt werden sollen. Studien mit spätspre-
chenden Kindern werden wahrscheinlich schon in wenigen Jahren neue Erkennt-
nisse hervorbringen, woraus sich Folgerungen hinsichtlich der Frühintervention 
ableiten lassen werden. 

Vor dem Hintergrund der Forschungslage ist zum jetzigen Zeitpunkt wohl ein frü-
hes, jedoch kein überstürztes Vorgehen bei sprachlichen Auffälligkeiten im dritten 
Lebensjahr angebracht. Die erste Hälfte des dritten Lebensjahres sollte für den 
Früherfassungsprozess genutzt werden. Dazu gehören die Erfassung der Late Talker 
im Alter von zwei Jahren, die Aufklärung der Eltern und die Beratung zu förder
lichem Interaktions- und Kommunikationsverhalten im Alltag, allenfalls in Form von 
Elterntrainings. Ebenso wichtig ist die fachliche Beurteilung der Weiterentwicklung 
der Spracherwerbsverzögerung durch Verlaufskontrollen. Die Diagnose einer spe-
zifischen Spracherwerbsproblematik ist bei den meisten Kindern zwischen dem 30. 
und 36. Lebensmonat zu stellen (vgl. Kapitel 3.1.3). Liegen bei einem Kind sowohl 
expressive wie auch rezeptive Defizite vor, kann die Diagnose tendenziell etwas frü-
her gestellt werden. In jedem Fall ist bei der Diagnose einer SSES eine kindzent-
rierte, logopädische Einzeltherapie angezeigt. 

4.2.3	 Nutzung des 4. Lebensjahres 

Wenn wir davon ausgehen, dass auf der Grundlage des heutigen Kenntnisstandes 
bei der Mehrheit der Kleinkinder eine spezifische Spracherwerbsstörung Ende des 
dritten Lebensjahres oder um den dritten Geburtstag herum ausreichend sicher 
diagnostiziert werden kann, soll demzufolge die logopädische Therapie Ende des 
dritten oder anfangs des vierten Lebensjahres beginnen. Ob dies nach theoretischen 
Überlegungen ein sinnvoller Zeitpunkt ist, wird im Folgenden diskutiert. 

Viele Wissenschaftler aus den Bereichen Psychologie, Linguistik, Medizin und Sprach-
heilpädagogik plädieren für eine möglichst frühe Intervention während der sensiblen 
Spracherwerbsphase im frühen Kleinkindalter. In diesem Alter, so die zugrunde lie-
gende Hypothese, könnten noch eigenständige kindliche Sprachlernprozesse geför-
dert und die Kumulation von Folgestörungen verhindert oder zumindest vermindert 
werden. Wie in Kapitel 1.2.3 erläutert, kann bis heute die Zeitspanne der sensiblen 
Phase des Spracherwerbs nicht genau definiert werden. Es kann aber gesagt wer-
den, dass das dritte und vierte Lebensjahr zu dieser günstigen Entwicklungsperiode 
gehören, da in dieser Zeit die zentralen Grundlagen der Sprache erworben werden. 
Aufgrund dieser Tatsache kann das dritte und vierte Lebensjahr gar als «hochsen-
sible Phase» bezeichnet werden. 

Erfahrungsgemäss kommt dem vierten Lebensjahr bezüglich der Therapie von 
SSES-Kindern eine hohe Wichtigkeit zu – mit folgender Begründung: Tatsache ist, 
dass spracherwerbsunauffällige Kinder die Grundlagen der Muttersprache zu einem 
erstaunlich grossen Teil bereits Ende des dritten Lebensjahres erworben haben. Sie 
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verstehen eine kurze, einfache Geschichte, verfügen über einen Grundwortschatz 
und sind fähig, einfache Sätze grammatisch korrekt und phonologisch verständlich 
zu formulieren. Die logopädische Frühtherapie sollte darauf abzielen, bei SSES-
Kindern diese sprachlichen Kompetenzen im Verlaufe des vierten Lebensjahres so 
gut als möglich aufzuarbeiten – verglichen mit dem unauffälligen Spracherwerb also 
sozusagen in einer zeitlichen Verzögerung von höchstens einem Jahr. Es soll verhin-
dert werden, dass der Sprachentwicklungsrückstand grösser wird als ein Jahr. 

In meiner praktischen Therapiearbeit mit SSES-Kindern wurde ich durch viele 
Fälle bestärkt und bestätigt in dieser theoretischen Überlegung. Durch den 
Therapiebeginn vor oder um den dritten Geburtstag und die intensive, thera-
peutische Nutzung des vierten Lebensjahres haben viele Kinder bis zum Alter 
von vier oder viereinhalb Jahren einen mehr oder weniger altersentsprechen-
den Spracherwerbsstand erlangen können. Soweit ich mich erinnern kann, 
habe ich dagegen nie erlebt, dass ein vierjähriges Kind mit grossen Defiziten 
im Verlaufe des fünften Lebensjahres den Rückstand erfolgreich aufbauen und 
mehr oder weniger vollständig wettmachen konnte. Es ist sicherlich möglich, 
dass Kinder mit Sprachstörungen erst nach dem vierten Geburtstag Grund-
lagen in Lexik und Grammatik erwerben können. Die Produktion und häufig 
auch das Verstehen von komplexen Inhalten und Sprachstrukturen bleiben 
dabei jedoch meist lückenhaft. Diese Erfahrungen bestätigen die Vermutung, 
dass bei Therapiebeginn die Diskrepanz zwischen Lebensalter und Sprach-
entwicklungsalter nicht allzu gross sein soll – wie schon genannt nicht grös
ser als etwa ein Jahr – um Sprachkompetenzen einigermassen erfolgreich 
erwerben zu können. Lagen anfangs des fünften Lebensjahres trotz intensiver 
Therapie im vierten Lebensjahr beträchtliche Defizite in den lexikalischen und 
grammatischen Leistungen auf expressiver und rezeptiver Ebene vor, stellte 
sich oft die Frage, ob es sich wirklich um eine spezifische Spracherwerbsstö-
rung handelte. Eine umfassende Entwicklungsabklärung liess bei der Mehr-
heit dieser Kinder eine leicht verminderte Intelligenz erkennen. 

Vor dem Hintergrund dieser Überlegungen und Erfahrungen ist bei Kindern mit spe-
zifischen Spracherwerbsproblemen die Forderung nach einer möglichst intensiven 
Nutzung des vierten Lebensjahres angebracht. Es versteht sich von selbst, dass die 
logopädische Therapie Ende des vierten Lebensjahres nicht einfach beendet, son-
dern nach Bedarf weitergeführt wird. 

4.3	 Ausgangslage der logopädischen Frühtherapie

Die therapeutische Arbeit mit kleinen Kindern mit noch geringen Sprachkompeten-
zen benötigt in gewissen Belangen andere Rahmenbedingungen als die Therapie von 
fünf- oder sechsjährigen Kindergarten- oder noch älteren Schulkindern. In der Folge 
wird das Besondere der Welt und des Wesens des Kleinkindes beschrieben, gefolgt 
von Überlegungen zu Beziehungsaspekten zwischen Therapeutin und Kind. Daran 
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schliessen Ausführungen zum Therapiesetting und zur Therapieintensität. Zum 
Schluss folgen Gedanken zum Anforderungsprofil an eine Kleinkind-Therapeutin. 

4.3.1	 Welt und Wesen des Kleinkindes 

Um uns die Welt eines dreijährigen Kindes vor Augen zu halten, wenden wir uns vor-
erst seinem Alltag zu. Die Beschreibung eines vielleicht etwas klischeehaft wirken-
den, doch auch prototypischen Tagesablaufes soll dies veranschaulichen. Dabei sei 
bemerkt, dass sich der Alltag in einer Kindertagesstätte oder Krippe nicht sonderlich 
unterscheidet von den Aktivitäten und Abläufen in einer Familie. 

Das kleine Kind steht auf, geht mit der Mutter ins Bad, ein nasser Waschlappen 
erfrischt das Gesicht, Pyjama und nasse Windeln werden aus- und die Kleider 
angezogen. Dann gibt’s Frühstück, Brote werden gestrichen und gegessen, 
Milch wird getrunken und der Mund abgewischt. Danach spielen, bis die Mut-
ter mitteilt, dass es nun zum Einkaufen geht. Also ab in die Garderobe, Haus-
schuhe ausziehen, Strassenschuhe und Jacke anziehen, Rucksack umhängen 
und Plüschbären einstecken. An der Hand der Mama auf der Strasse gehen, 
auf die Autos Acht geben, Zebrastreifen überqueren, wenn die Ampel grün 
zeigt, in den Bus steigen, Bus fahren, aussteigen. Einkaufen im Discounter, 
Esswaren und Getränke in den Wagen legen, die Pampers und die Lieblings-
biskuits nicht vergessen, an der Kasse bezahlen, den Wagen zurückstellen 
und den Nachhauseweg antreten. Daheim spielen, bei der Mutter in der Küche 
verweilen, bis die ältere Schwester nach Hause kommt. Mittagessen und 
Mittagsschlaf. Spielen bis Besuch kommt, spielen mit anderen Kindern oder 
mit der Oma. Manchmal jemanden besuchen, zum Arzt, auf den Spielplatz 
oder ins Freibad gehen oder im Schnee herumtollen. Währenddessen trinken 
und essen, lachen und weinen, streiten, Nase putzen, staunen und begrei-
fen, umfallen und aufstehen, spielen und sprechen, sich freuen und traurig 
sein. Abendessen mit der Familie, spielen und sprechen mit Mama, Papa und 
Schwester. Danach Zähne putzen, Pyjama anziehen, Gute-Nacht-Geschichte 
schauen, ins Bett gehen. Gutenachtlied, Gutenachtkuss, ein letzter Dialog, ein 
letztes Kuscheln, bevor das Licht ausgeht – schlaf gut, kleines Kind. 

Ein solcher oder ähnlicher Tagesablauf folgt einem von den Erwachsenen festgeleg-
ten Plan. Die einzelnen Aktivitäten sind jedoch geprägt von typischen Wesens- und 
Verhaltensmerkmalen des Kleinkindes. Die Akzeptanz und Integration des klein-
kindspezifischen Wesens ins Setting einer logopädischen Frühtherapie ist wesent-
lich. Es bedeutet, die Spontaneität beim Handeln, den Bewegungsdrang, die Sprache 
und die Emotionalität des kleinen Kindes grundsätzlich positiv und konstruktiv, und 
nicht etwa als Unliebsamkeit und Störung erleben und empfinden zu können. Stelle 
ich mich auf dem Entwicklungsniveau des Kindes auf seine Interessen ein, wird im 
Gegenzug sein Interesse an mir als Spielpartnerin und am kommunikativen Aus-
tausch geweckt. 
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Die Integration des kleinkindlichen Wesens bedeutet Toleranz, fachliche Versiert-
heit und Flexibilität der Therapeutin. Damit ist nicht gemeint, das Geschehen voll-
ständig dem Kind zu überlassen – im Gegenteil, therapeutische Strukturierung und 
Regulierung sind ausgesprochen wichtige Strategien einer wirksamen Intervention. 
«Sprachtherapie mit Kindern ist eine Gratwanderung zwischen dem Beharrungsver-
mögen auf festgelegten Zielen, geplanten Massnahmen und deren konsequent ver-
folgter Durchführung einerseits und der flexiblen, an kindlichen Bedürfnissen ange-
passten Schaffung anregender Sprachlernsituationen andererseits» (Baumgartner, 
2008:105). 

4.3.2	 Beziehungsgrundlage 

Als Therapeutin bin ich erst einmal fremd für das Kind, umgekehrt desgleichen. Der 
Annäherungsprozess zweier Personen und der sukzessive Aufbau von Vertrauen und 
Sicherheit stehen am Anfang jeder Therapie. Dannenbauer (2002:139) bezeichnet 
Sprachtherapie als «ein sehr intimer Prozess, der um so wirkungsvoller verläuft, je 
besser die Beteiligten sich kennen, aufeinander eingehen können und eine stabile 
Beziehungsgrundlage des Vertrauens, der Akzeptanz und Nähe geschaffen haben» 
(Dannenbauer, 2002:140). Die Fachperson sollte mit Geduld, Einfühlung und Flexibi-
lität an diese Aufgabe herangehen und sich vorerst eher responsiv als stimulierend 
verhalten. Zum Beziehungsaufbau sind wohlwollendes Eingehen auf kindliche Ini
tiativen durch interessiertes Teilnehmen und Kommentieren Erfolg versprechender 
als ständiges Fragen und direktes Auffordern. Eine gelungene Therapeutin-Kind-
Beziehung zeichnet sich aus durch Vermittlung von emotionaler Sicherheit und der 
Gewährung von Freiraum zu selbständigen Erfahrungen.

Das Kennenlernen und Aufbauen von Vertrauen spielt sich in der Art und zeitlichen 
Beanspruchung unterschiedlich ab. Es gibt Kinder, mit denen bereits in der ersten 
Therapiestunde eine Nähe und Vertrautheit entsteht und ein spontanes aufeinander 
Zugehen möglich ist. Bei anderen Kindern dagegen ist über Therapiestunden hin-
weg Zurückhaltung und Unsicherheit spürbar; sie beobachten die Therapeutin aus 
einer inneren Distanz und treten sehr zögerlich in Kontakt mit ihr. Es ist wichtig, 
die Zurückhaltung des Kindes so lange wie nötig gewähren zu lassen und dennoch 
zu versuchen, die Erwachsenen-Kind-Distanz durch emotionale, handelnde und 
sprachliche Annäherung sukzessive zu vermindern. 

Die Beziehungsqualität ist ausschlaggebend für die Lernbereitschaft des Kindes und 
die Threapiefortschritte. Eine gute Beziehung zwischen Kind und Therapeutin und 
der Aufbau eines förderlichen Lernklimas reichen jedoch nicht aus, um spezifische 
Entwicklungsschwierigkeiten anzugehen und Veränderungen zu bewirken. Der 
Beziehungsaufbau zu Beginn einer Therapie erfolgt nicht getrennt von der eigent-
lichen Therapiearbeit. Gerade durch die Sprachäusserungen und Handlungen der 
Therapeutin lernt das Kind das Gegenüber kennen und findet Vertrauen in die Thera-
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piesituation. Beachtenswert ist dabei, dass Kinder sich vor allem Personen zuwen-
den, deren Reden und Tun für sie attraktiv und wichtig sind. 

Ein Beziehungsangebot ist nach Weinberger (2001:30) durch bestimmte Merkmale 
definiert: durch einfühlendes Verstehen, unbedingte Wertschätzung sowie Echtheit 
und Kongruenz. Diese drei Aspekte werden im Folgenden etwas genauer beleuchtet. 

Empathisches Einfühlen in den andern bedeutet, «die Welt von seinem inneren 
Bezugsrahmen heraus zu sehen und zu verstehen lernen» (Weinberger, 2001:30). In 
der Therapiearbeit mit Kleinkindern geht es darum, anhand des Verhaltens und der 
verbalen Äusserungen ihre Art des Denkens, Wissens und emotionalen Erlebens zu 
verstehen. Indem die erwachsene Person Gefühle, Gedanken und Bewertungen des 
Kindes aufgreift und dem Kind mitteilt, hilft sie ihm, sich mit seinen Gefühlen und 
Verhaltensweisen zu entdecken und sich selbst verstehen zu lernen (Weinberger, 
2001:88). Diese Prozesse tragen zu einem guten Selbstbewusstsein und Selbstwert-
gefühl des Kindes bei. 

Eine unbedingte Wertschätzung ist gekennzeichnet durch Anerkennung und posi-
tive Beachtung einer Person; sie bildet die Basis für konstruktive und kreative Ent-
wicklungsprozesse. Das Kind soll mit seinen Gefühlen, Gedanken und Handlungen 
erst einmal angenommen werden. Dabei wird unterschieden zwischen Wertschät-
zung des Kindes und dessen Verhaltensweisen. Auf unangebrachtes Verhalten soll 
reagiert werden, entscheidend ist, dass dabei die Person nicht verurteilt wird. Ein 
«nein» kann auf eine liebevolle Art und dennoch wirksam, oder sehr bestimmt und 
dennoch wertschätzend an das Kind gerichtet werden. Bei hyperaktiven, wenig struk-
turierten oder wutentbrannten Kindern muss eine klare, schnelle Grenzsetzung den 
Rahmen dieser Grundhaltung sichern (Weinberger, 2001:96). Wertschätzung wird in 
einem beträchtlichen Mass nonverbal übermittelt: in der Art und Weise, wie die The-
rapeutin das Kind anschaut, wie sie ihm zulächelt, mit welchen Bewegungen und 
Berührungen sie Nähe und Distanz variiert, aber auch durch das Respektieren des 
kindlichen Willens und das Bekunden aufrichtigen Interesses. 

Echtheit und Kongruenz bedeuten, dass die Therapeutin sich dessen, was sie erlebt 
oder empfindet, deutlich gewahr wird, dass ihr diese Empfindungen verfügbar sind 
und sie dieses Erleben in den Kontakt mit dem Kind einbringt, wenn es angemessen 
ist (Weinberger, 2001:31). Geht es bei den vorherigen Prinzipien der Empathie und 
Wertschätzung um die innere Welt des Kindes, so bringt jetzt die Therapeutin ihre 
Person und ihre Perspektive ins Spiel. Dies scheint mir in der Arbeit mit Kleinkindern 
von besonderer Bedeutung zu sein. Ich erlebe kleine Kinder vielfach als Menschen 
mit einer hohen Sensibilität für emotionale Vorgänge auf der Beziehungsebene. Die 
Herstellung einer gefühlsbetonten Beziehung setzt die Offenheit der Therapeutin 
ihren eigenen Gefühlen gegenüber voraus. Was man davon in welcher Art als Mittei-
lung einbringt, hängt von verschiedenen Faktoren ab: vom Kind selbst, von der Situa
tion wie auch vom Behandlungssetting (Weinberger, 2001:100). Wichtig ist es, dem 
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Kind gegenüber meine Funktion und damit den Beweggrund der zeitlich begrenzten 
Beziehung zu klären: Du kommst zu mir, weil … . Ich werde mit dir … . Bei mir darfst 
du … / darfst du nicht … . Wir werden zusammen … . In der Form von Ich-Botschaften 
überbringe ich ein Bild der Person, die ich bin und agiere nicht nur in der Funktion der 
Therapeutin, sondern primär als menschliches Individuum (Weinberger, 2001:101). 

Die Beziehung zwischen Therapeutin und sprachentwicklungsauffälligem Kind ist 
eine zeitlich begrenzte Verbindung. Es ist wichtig, diesen Umstand dem Kind gegen-
über zu kommentieren, zum Beispiel auf diese Weise: «Ja, du kommst zu mir zum 
Spielen und zum Sprechen lernen. Und wenn du das besser kannst, kommst du nicht 
mehr zu mir. Aber du kannst ja auch zu Hause, in der Spielgruppe oder in der Krippe 
spielen und sprechen.» Die Logopädin-Kind-Beziehung entspricht einem therapeu
tischen Bündnis; sie erlangt jedoch nicht das Ausmass und die Bedeutung einer «Bin-
dung». Eine Bindung steht für eine intime, intensive und länger dauernde Form von 
Beziehung wie beispielsweise diejenige von Eltern und Kind. Die Therapeutin sollte 
auch achtsam sein, dass ihre Beziehung zum Therapiekind nicht mit der Mutter-
Kind-Bindung in Konkurrenz gerät. Falls sich eine diesbezügliche Tendenz anbahnt, 
was vorübergehend durchaus möglich ist, ist eine Klärung dem Kind gegenüber in 
Anwesenheit der Mutter notwendig, etwa in der Art: «Nein, ich bin nicht deine Mama. 
Dies hier ist deine Mama. Du kommst wohl häufig zu mir zum Spielen und Sprechen 
lernen. Aber ich wohne nicht bei dir zu Hause, ich gebe dir nicht zu essen, bringe dich 
abends nicht ins Bett und kuschle nicht mit dir, das machen nur deine Mama und 
dein Papa.» Diese Grundhaltung in einer therapeutischen Beziehung verhindert eine 
Abhängigkeit negativer Färbung. Es ist normal, dass eine Therapeutin die verschie-
denen Therapie-Kinder unterschiedlich rührend empfindet. Es darf auch sein, dass 
bei Therapieabschluss ein paar Tränen vergossen oder unterdrückt werden müssen, 
oder bei der Nachfrage nach dem Wohlergehen ein paar Wochen später zu hören ist, 
dass das Kind den Namen der Therapeutin noch oft erwähnt. Es ist jedoch unprofes-
sionell, die logopädische Therapie weiter zu führen mit der Begründung, eine Been-
digung der Beziehung zur Therapeutin sei dem Kind nicht zumutbar. 

4.3.3	 Therapiesetting

In Diskussionen über das Setting bei Therapiemassnahmen von kleinen Kindern mit 
einer Spracherwerbsstörung gibt es hauptsächlich zwei Themen. Ein erster Punkt 
bezieht sich auf die unterschiedlichen Formen von Einzel- und Kleingruppenthera-
pie. Der zweite Aspekt betrifft die Anwesenheit der Mutter im Therapieraum. 

Das vorliegende Therapiekonzept für noch wenig sprechende, sehr junge Kinder geht 
zu einem Teil von spontan entstehenden Interaktionen und Dialogen zwischen Kind 
und Therapeutin aus, die nach bestimmten Methoden und Therapiezielen aufgegrif-
fen werden. Das kind- und störungsspezifische sowie situationsadäquate Agieren und 
Reagieren der Fachperson bilden wichtige Grundpfeiler dieses Therapieansatzes und 
sind nur im Setting mit einem einzelnen Kind realisierbar. Ein im optimalen Moment 



130

Therapie bei Kleinkindern mit Spracherwerbsstörungen

gesetzter Sprachinput oder Handlungsimpuls ist in einer Kleingruppe gegenüber 
dem einzelnen Kind nur beschränkt möglich. Viele spontan entstehende Lernsitu-
ationen können in einer Gruppe nicht genutzt werden, da die Aufmerksamkeit der 
Therapeutin jeweils nur auf ein einzelnes Kind und dessen momentane Situation 
gerichtet sein kann. Zudem ist bei einer Gruppe von Kindern im Alter von drei Jahren 
im Gegensatz zu Lernsituationen mit Schulkindern eine gleichzeitige Herstellung von 
geteilter Aufmerksamkeit nur ansatzweise und über sehr kurze Dauer möglich. 

Ein kontrovers diskutiertes Thema betrifft die Anwesenheit der Mutter im Thera-
pieraum. Befürworterinnen begründen, dass die Mutter dadurch die Möglichkeit 
bekäme, das therapeutische Verhalten zu beobachten und auf interaktive Situatio-
nen zu Hause zu übertragen. Es sei zudem einfach und effizient, der Mutter gewisse 
Handlungsanweisungen zu erläutern und direkt zu veranschaulichen. Vertreterinnen 
gegenteiliger Meinung argumentieren, dass im Zusammenhang mit dem frühkind-
lichen Spracherwerb die Loslösung ein wichtiger Schritt sei. Die Situation mit einer 
doch eher unbekannten Person fordere das Kind heraus, neue Kommunikationsfor-
men zu suchen, was einer aktiven Strategie im Umgang mit noch geringen Sprachfä-
higkeiten gleichkomme und somit entwicklungsfördernd sei. Eine dritte Gruppe von 
Logopädinnen ist sich unsicher, ob und wann dem Kleinkind eine Trennung von der 
Mutter zumutbar ist und gewährt deshalb deren Anwesenheit in der Therapie. 

Ich vertrete bei der Behandlung von sprachentwicklungsauffälligen Kleinkindern 
einen Kind orientierten Therapieansatz. Dabei nimmt die Arbeit mit den Eltern ver-
gleichsweise einen geringen Teil ein. Die relativ strikte Trennung zwischen der Arbeit 
mit dem Kind und der Arbeit mit den Eltern ist bedeutsam. Die Anwesenheit der 
Mutter birgt die Gefahr in sich, dass sich die Logopädin abwechslungsweise dem 
Kind und der Mutter zuwendet, was zu einer erheblichen Einbusse der geteilten Auf-
merksamkeit führen kann. Grundsätzlich sind die Therapie mit dem Kind und die 
Elternberatung zwei verschiedene Aufgaben, weshalb eine Trennung sinnvoll ist (vgl. 
Kapitel 4.8). Eines der ersten Ziele bei Therapiebeginn ist somit, dass das Kind mög-
lichst bald alleine mit der Logopädin im Therapieraum sein kann und sich dabei wohl 
und sicher fühlt. Dieser Schritt wird häufig nach ein oder zwei Therapiesitzungen mit 
der Mutter thematisiert, erstmals angesprochen wird er schon früher im Diagnos-
tikgespräch. Wichtig für diesen Schritt ist, dass auch die Mutter Vertrauen hat in die 
Fachperson und in ihre Therapiearbeit. Selbstverständlich wird auch das Kind über 
die bevorstehende Abwesenheit der Mutter informiert und dessen Reaktion darauf 
beobachtet, um seine Bereitschaft zu diesem Schritt einzuschätzen. Über mögliche 
Formen und Zwischenschritte der Loslösung wurde in einer früheren Arbeit berichtet 
(Rieser, 2000). 

4.3.4	 Therapieintensität und Therapiephasen 

Die herkömmliche, klassisch-logopädische Therapie besteht bekanntlich aus einer 
Sitzung von 20-60 Minuten Dauer ein Mal pro Woche; sie wird so lange durchge-
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führt, bis die Störung mehr oder weniger behoben ist. Dannenbauer äussert sich 
gegenüber 20-minütigen, ein Mal wöchentlich stattfindenden Sitzungen zur Behand-
lung einer spezifischen Spracherwerbsstörung pointiert: «Unterhalb einer gewissen 
Intensitätsschwelle bleibt Sprachtherapie völlig wirkungslos, unabhängig von der 
Konzeption, nach der vorgegangen wird» (Dannenbauer, 2002:161). Die Dauer einer 
Logopädiestunde ist in der Schweiz vielerorts auf 45-50 Minuten festgelegt.

Zollinger (1989, 1995) empfiehlt ein programmatisches Vorgehen bezüglich Thera-
pieintensität und Therapiedauer. Sie betont die Wichtigkeit der Therapieintensität von 
zwei Stunden pro Woche und schlägt ein Therapiephasenprinzip vor, bestehend aus 
drei Monaten Therapie mit anschliessender Therapiepause von gleichem Zeitumfang, 
eine nachfolgende Kontrolluntersuchung und nach Bedarf die Wiederaufnahme der 
Therapie. Zollinger begründet dieses Phasenprinzip mit den Lernprozessen der Assi-
milation und Akkomodation nach Piaget, die die Aneignungsphase von neuen Inhal-
ten und die nachfolgende Verarbeitungsphase beinhalten. Es stellt sich die Frage, 
ob alle Kinder mit Sprachentwicklungsstörungen in einem 3-Monats-Rhythmus 
Lernprozesse vollziehen. Entscheidend dabei ist wohl auch, in welchen Bereichen 
Therapieziele gesetzt werden. Im Zollinger-Therapiekonzept stehen vor allem lern-
psychologische und psychodynamische Zielsetzungen im Vordergrund (Zollinger, 
1995, 2004); spezifische Veränderungen auf sprachlich-linguistischer Ebene werden 
weniger als Therapieziele formuliert. 

In meiner langjährigen Therapiearbeit mit sprachauffälligen Kleinkindern habe ich 
erfahren, dass Therapiefortschritte sehr unterschiedlich verlaufen können. Diese 
Tatsache hat zum Grundsatz der individuellen Prozessbegleitung geführt. Eine fle-
xible Handhabung bezüglich Intensität und Phasen ist bei spracherwerbsunterstüt-
zenden Massnahmen sinnvoll. Jedoch ist bei Kleinkindern vor allem zu Beginn einer 
therapeutischen Intervention, die auf eine Aktivierung des stagnierenden Sprach-
entwicklungsprozesses abzielt, eine Intensität von zwei Sitzungen pro Woche beinah 
unerlässlich. 

Werden die Therapieziele bei Kindern mit Sprachentwicklungsstörungen auf der 
Ebene der Kernproblematik gesetzt, sind die sprachlichen Defizite und Fortschritte 
die bestimmenden Faktoren, die über die Therapiedauer und die Intensität entschei-
den. Erfahrungsgemäss ist es selten so, dass ein dreijähriges, spracherwerbsge-
störtes Kind innerhalb von drei Monaten bei zwei Stunden wöchentlich (total ca. 
20-25 Therapiesitzungen) beobachtbare und messbare Fortschritte in den sprach-
lichen Bereichen vollzieht. Hingegen kommen im dritten Therapiemonat in vielen 
Fällen Veränderungen in Gang, die jedoch noch nicht stabil genug sind für die Wei-
terentwicklung ohne Unterstützung. Die erste Therapiephase in der Intensität von 
wöchentlich zwei Stunden dauert deshalb vielfach vier, fünf oder gar sechs Monate. 
Dann drängt sich in der Regel eine Veränderung auf, die unterschiedlich begründet 
sein kann. Nebst den sprachlichen Fortschritten sind Alter, Störungsprofil und The-
rapiemotivation weitere Faktoren, die über eine Therapiepause oder eine Reduktion 
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der Behandlungsintensität entscheiden. Bei Kindern mit einer allgemeinen Entwick-
lungsstörung und verschiedenen, parallel laufenden Therapiemassnahmen kann 
auch eine konstante Begleitung in Form einer wöchentlichen Logopädiesitzung sinn-
voll sein. 

4.3.5	 Kompetenzprofil der Kleinkind-Therapeutin

Die Arbeit mit Kindern im Kleinkind- und Vorschulalter erfordert ein theoretisches 
Basiswissen über Kognitionsentwicklung, Spielentwicklung, Lernpsychologie, Auto-
nomie- und Sozialentwicklung sowie ein fundiertes und laufend zu aktualisierendes 
Wissen über Spracherwerb und Spracherwerbsstörungen. Als Logopädin muss ich 
mir ständig ein genaues Bild darüber verschaffen, was sich im kindlichen Sprach-
system ereignet, welcher Grad der Verfügbarkeit bei einer Struktur erreicht wurde, 
welche neuen Erwerbstendenzen sich abzeichnen oder welche möglichen Hinder-
nisse bestimmte Fortschritte hemmen (Dannenbauer, 2002a:159). 

Eine weitere Kompetenz der Fachperson im logopädischen Frühbereich betrifft die 
bereits erwähnte Empathie-Fähigkeit gegenüber Kleinkindern. Die Therapeutin 
muss fähig sein, die Welt mit den Augen des kleinen Kindes zu sehen und in seinem 
Geist zu bespielen. Die Logopädin im Frühbereich benötigt nicht etwa vorwiegend 
Geduld, sondern Interesse und Freude am Wesen des Kleinkindes. Die schnell wech-
selnden Emotionen von kleinen Kindern erfordern eine hohe Konzentration auf das 
momentane Geschehen, ein sicheres Selbstempfinden, ein überzeugendes Setzen 
von Grenzen sowie Gelassenheit gegenüber den ausagierten, kindlichen Impulsen 
(Baumgartner, 2008:65). Das therapeutische Ziel der «optimalen Reaktion» inner-
halb des interaktiven und kommunikativen Geschehens ist eine ständige Heraus-
forderung, die ein hohes Mass an Wissen, Einfühlung und Kreativität verlangt und 
letztendlich erst durch Erfahrung erlernt werden kann. «Intuition, die eine Allianz mit 
Planung und Wissen eingeht, ist eine gute Voraussetzung für lockere und fachliche 
Souveränität» (Baumgartner, 2008:105). 

Die Arbeit im logopädischen Frühbereich erfordert nicht zuletzt eine kritisch reflek-
tierende Fachperson. Das ist eine Voraussetzung dafür, dass die logopädische Thera-
pie mit kleinen Kindern «als individualisiertes Ereignis organisiert werden kann, das 
sich in die jeweils besondere kindliche Entwicklungsdynamik einfügt und möglichst 
günstige Rahmenbedingungen schafft für eigenaktive Lernprozesse» (Dannenbauer, 
2002a:159). Die Reflexion der Therapie nimmt einen ebenso hohen Stellenwert wie 
die Vorbereitung ein. Es ist sinnvoll, Therapiejournals zu führen und von Zeit zu Zeit 
Videoaufzeichnungen zu machen. Es ist unerlässlich, in regelmässigen Abständen 
Therapieschwerpunkte zu überdenken, eingesetzte Methoden und Lehrstrategien 
kritisch zu analysieren und deren Wirksamkeit zu beurteilen. 



133

Therapie bei Kleinkindern mit Spracherwerbsstörungen

4.4	 Ein sprachsystematisch - integrativer Therapieansatz

Einführend werden drei Aspekte beschrieben, die dem sprachsystematisch - integra
tiven Therapieansatz zugrunde liegen: die pädagogisch-therapeutische Haltung 
sowie die lernpsychologischen Prinzipien des Modelllernens und der Entwicklungs-
proximalität. In der Folge werden die Grundprinzipien der Sprachsystematik und 
Integration erläutert. Um die Entstehung des vorliegenden, sprachsystematisch 
- integrativen Therapieansatzes zu verstehen, werden die dafür entscheidenden 
Ausgangsfragen beschrieben. Daraus resultieren schliesslich die drei relevanten 
Therapieebenen «Sprache und Kommunikation», «Spiel und Handlung» sowie «Kon-
takt- und Sprachlernverhalten». 

4.4.1	 Pädagogisch - therapeutische Grundhaltung 

Eine pädagogisch-therapeutische Grundhaltung bezieht sich auf Aspekte, die über 
das konkrete Geschehen und die Therapieziele hinaus gehen. Das gemeinsame und 
übergeordnete Ziel aller logopädischen Frühinterventionen ist eine Verbesserung 
der Partizipation des Kindes in seiner Familie und näheren Umgebung. Dies basiert 
auf dem Grundrecht auf emotionales Wohlergehen und auf eine sichere Bindung mit 
verlässlichen und einfühlsamen Personen. Verschiedene Situationen und Personen 
nehmen Einfluss auf diese Entwicklungsgrundlagen. Die logopädische Frühtherapie 
trägt einen Teil dazu bei. Die Therapieziele und -inhalte der logopädischen Frühin-
tervention beziehen sich hauptsächlich auf die Weiterentwicklung der sprachlichen 
Fähigkeiten des Kindes. Kompetenzerweiterungen im Sprachbereich wirken sich 
positiv aus auf emotionale, soziale und kognitive Entwicklungsprozesse. Die Kern-
aufgabe der Logopädin besteht aus dieser Sicht aus der Verbesserung der Sprachfä-
higkeiten, ohne dabei das Kind als Individuum im Einfluss verschiedener Rahmenbe-
dingungen und Personen ausser Acht zu lassen. 

4.4.2	 Modelllernen und Entwicklungsproximalität

Ausgehend von der Tatsache, dass wir die Sprache bei Kindern mit Spracherwerbs-
störungen nur von aussen beeinflussen können, scheint die Orientierung an der 
sozial-kognitiven Lerntheorie und der Methode des Modelllernens sinnvoll und viel-
leicht sogar die einzig mögliche zu sein. 

Die Wurzeln des Modelllernens1 nach Bandura (1976) gründen im Behaviorismus; 
Parallelen zur Therorie des operanten Konditionierens sind unverkennbar. Beide 
Ansätze messen der Reaktion der sozialen Umwelt auf eine Verhaltensweise eine 
hohe Bedeutung zu. Beim Modelllernen wird in hohem Mass davon ausgegangen, 
dass das Modell beim Lernenden kognitive Prozesse anstösst und in Gang bringt 
(Moenks, 1996). Bandura (1976) beschäftigt sich insbesondere mit den Lernprozes-

1	 Die Begriffe «Modelllernen, Imitationslernen, Beobachtungslernen, Nachahmungslernen» 
werden synonym verwendet.
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sen psychosozialen Verhaltens in der Kindheit und stellt fest, dass viele Verhaltens-
weisen der Kinder auf blosser Beobachtung und Imitation anderer Personen basie-
ren. Er erkennt, dass die Übernahme eines Verhaltens einer Modellperson vom Grad 
ihrer Attraktivität abhängt und die Qualität der Beziehung zwischen Beobachter und 
Modellperson, geprägt von Herzlichkeit und Wohlgesonnenheit, wichtige Faktoren 
erfolgreichen Imitationslernens sind. Bandura stellt zudem fest, dass die Wahr-
scheinlichkeit einer Verhaltensübernahme grösser ist, je ähnlicher das Verhalten des 
Modells demjenigen des Beobachters ist. Die Übernahme des Modells wird unwahr-
scheinlicher, je weiter entfernt das Modell liegt. Wird eine Verhaltensweise mehrere 
Male nach dem gleichen Standard vermittelt, erfolgen beim Lernenden Prozesse der 
Speicherung und Generalisierung. Motivationale Aspekte, Bekräftigung und Beloh-
nung unterstützen das Nachahmungslernen zusätzlich und erhöhen die Auftretens-
häufigkeit eines Verhaltens beim Lernenden. 

Plassmann (2011) umschreibt die vier Stufen des Modelllernens folgenderweise:

1.	 Aneignungsphase durch Aufmerksamkeitsprozesse
Der Beobachter konzentriert seine Aufmerksamkeit auf das Modell und beobach-
tet es. Er schaut genau hin und nimmt das Modell bewusst wahr. Der Beobachter 
wählt dabei Verhaltensweisen aus, die ihn besonders interessieren. 

2.	 Aneignungsphase durch Speicherprozesse
Ein beobachtetes Modellverhalten wird im Gedächtnis in Form von Symbolen 
(bildlich und sprachlich) eingeprägt. Es kann in der Folge kurz nach dem Beob-
achten oder erst längere Zeit danach gezeigt werden. 

3.	 Ausführungsphase durch Reproduktionsprozesse
Das beobachtete Verhalten wird nachgeahmt, indem sich der Beobachter an das 
gespeicherte Verhalten erinnert. 

4.	 Generalisierung durch Verstärkungs- und Motivationsprozesse
Die Feststellung erster Fortschritte in Richtung erfolgreichen Verhaltens ver-
stärkt dasselbe Verhalten und motiviert den Lernenden, dieses Verhalten zu 
wiederholen. 

Das Imitationslernen ist als theoretisches Modell für die Therapie von Spracher-
werbsstörungen geeignet. Erwachsene bieten dem spracherwerbenden Kind 
Sprachinhalte und Sprachstrukturen zur Wahrnehmung, Verarbeitung und Speiche-
rung in Form von sprachlichen Mustern an, die vom kleinen Kind nachgeahmt und 
mit der Zeit spontan produziert werden. Die Bedeutung von Sprachvorbildern für 
den Spracherwerb im Kindesalter ist unbestritten. Vor dem Hintergrund des Imita
tionslernens nimmt die bewusste Gestaltung des Sprachinputs eine hohe Wichtigkeit 
ein. Ein entscheidender Punkt ist die «Nähe» des Modells zu den aktuellen Kompe-
tenzen und Verhaltensweisen des Lernenden. Damit wird das bekannte Prinzip der 
«Entwicklungsproximalität» angesprochen. Im folgenden Abschnitt wird kurz auf die 
historischen Hintergründe dieses Entwicklungs- und Lernprinzips eingegangen und 
die Bedeutung für die Sprachtherapie erläutert. 
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Der Begriff «Entwicklungsproximaliät» geht auf Wygotski zurück und wird beschrie-
ben als Gesetz der «Zone der nächsten Entwicklung» (Wygotski, 2002:352). Mit 
der Zone der nächsten Entwicklung ist die Distanz zwischen aktuellem und poten-
tiellem Entwicklungsniveau gemeint, also zwischen dem, was ein Kind gegenwär-
tig selbständig bewältigen kann und dem, was es unter geeigneter Anleitung und 
Unterstützung zu bewältigen in der Lage ist oder in Kürze sein wird. Dem entwick-
lungsproximalen Prinzip zu folgen bedeutet, auf das aktuelle Leistungsniveau des 
Kindes Einfluss zu nehmen mit dem Ziel, «sich möglichst organisch in das Reifungs- 
und Lerngeschehen des einzelnen Kindes einzupassen, also innerhalb und nicht 
neben der jeweils einmaligen Infrastruktur der Entwicklung wirksam zu werden» 
(Dannenbauer, 2002:138). In der logopädischen Frühtherapie sind in diesem Sinne 
auf verschiedenen Ebenen Anpassungsleistungen und Strukturierungen notwendig. 
Solche Strukturierungshilfen bewirken eine gezielte und schrittweise Steuerung 
des Geschehens, indem sie die Zufälligkeiten natürlicher Sprachlerngelegenheiten 
durch ein ausgewähltes Angebot möglichst prägnanter Lernmöglichkeiten ergänzt 
(Dannenbauer, 2002:139). 

Die Beachtung des entwicklungsproximalen Prinzips in der Therapie von sprachent-
wicklungsauffälligen Kleinkindern bezweckt, Modelle und Muster von Sprachinhal-
ten und Sprachstrukturen darzubieten, die dem Kind Erfolge ermöglichen und mit 
der Zeit Erfolgserwartungen des Kindes sich selbst gegenüber hervorrufen. Denn 
werden positive Konsequenzen erwartet, wird ein Verhalten eher und ausdauernder 
gezeigt; Misserfolg hingegen reduziert die Kompetenzeinschätzung und verringert 
die Motivation. Erfolgserwartungen bei einem Kind mit einer Sprachstörung bedeu-
ten, dass es einen Gegenstand, eine Handlung, einen Sachverhalt, eine Abbildung 
benennen oder einen Gedanken sprachlich enkodieren kann. Die Fähigkeit der ver-
balen Kompetenz führt somit zunehmend zu einem Gefühl der Selbstwirksamkeit. 

4.4.3	 Prinzipien der Sprachsystematik und Integration 

Als sprachsystematische Therapieverfahren werden Konzepte bezeichnet, die direkt 
auf die Verbesserung des sprachlichen Wissenssystems ausgerichtet sind. Das hier 
präsentierte Konzept beschreibt einen sprachsystematischen Ansatz bei gemeinsa-
men Aktivitäten und im Dialog mit dem Kleinkind. Dabei werden nicht nur der the-
rapeutische Sprachinput nach festgelegten Kriterien an das Kind gerichtet, sondern 
auch die spontansprachlichen Äusserungen des Kindes nach denselben Kriterien 
systematisch verarbeitet und modelliert. 

Der Therapieaufbau orientiert sich an den Merkmalen, Phasen und Meilensteinen 
des unauffälligen Spracherwerbs. In Abhängigkeit des Spracherwerbsstandes des 
Kindes werden die Erwerbsschritte festgelegt und systematisch weiterentwickelt. 
Das Kernstück dieses Therapieansatzes bezieht sich auf Kinder, die am Beginn des 
Spracherwerbs stehen und erst über geringe expressive Sprachfähigkeiten verfügen. 
Ausgehend davon werden vier Stufen morpho-syntaktischer Komplexität systema-
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tisch erarbeitet (vgl. Kapitel 4.5.2). Zielsetzungen in den rezeptiven, lexikalischen und 
phonologischen Sprachbereichen werden je nach Entwicklungsalter integriert oder 
in separaten Modulen verfolgt (vgl. Kapitel 4.5.3). 

Sprache und 
Kommunikation

Interesse und 
Motivation

Wahrnehmung 
und 

Aufmerksamkeit

Konzeptbildung 
und Denken

Spiel, Handlung 
und Motorik

Individuation und 
Autonomie

Abbildung 1	 Integration der nicht-sprachlichen Entwicklungsbereiche in unterstützen-
der Funktion 

Das integrative Prinzip bezeichnet beim hier vorgestellten Ansatz die Nutzung nicht-
sprachlicher Entwicklungsbereiche in voraussetzender und unterstützender Funk-
tion. Wie im ersten und zweiten Kapitel ausgeführt, stehen Entwicklungsvorgänge in 
Sensorik, Motorik, Kognition, Spiel, Emotion und Autonomie in einer Wechselwirkung 
zur Sprachentwicklung. Obwohl die Zusammenhänge der verschiedenen Entwick-
lungsprozesse noch nicht exakt erfass- und definierbar sind, so ist doch unbestritten, 
dass bestimmte Sprachleistungen mit bestimmten kognitiven, motorischen und sen-
sorischen Teilleistungen im Zusammenhang stehen. Das integrative Prinzip bezieht 
sich in diesem Sinne auf das Zusammenspiel der nicht-sprachlichen Entwicklungs-
bereiche mit den sprachlichen Prozessen. Nicht-sprachliche Entwicklungsbereiche 
– auch als «sprachassoziierte» oder «sprachbeeinflussende» Bereiche bezeichnet 
– werden in der Funktion als mitverantwortliche Komponenten für das Fortschrei-
ten des Spracherwerbs einbezogen. Damit stellt der sprachsystematisch-integrative 
Therapieansatz auf eine umschriebene Art eine ganzheitliche Intervention dar. Es 
wird jedoch nicht davon ausgegangen, dass die Unterstützung der nicht-sprach
lichen Bereiche allein eine direkte Auswirkung auf den Spracherwerb erzielen kann. 
Oder anders gesagt: es wird keine generelle Transferwirkung der nicht-sprachlichen 
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Bereiche auf die Sprachfähigkeiten erwartet, da nicht von generellen, kausalen 
Zusammenhängen ausgegangen werden kann (vgl. Kapitel 2.6). Die mangelhaften 
Sprachkompetenzen des kleinen Kindes stehen im Fokus der therapeutischen Ziel-
setzungen und nehmen eine hierarchisch übergeordnete Position ein. 

Die nicht-sprachlichen Entwicklungsbereiche werden im vorliegenden Konzept in 
unterstützender Funktion zur Förderung des Spracherwerbsprozesses eingesetzt, 
nämlich in folgender Art: 

Sprache und Kommunikation  Interesse und Motivation: Die Wirksamkeit sprach-
licher Inputstrukturen ist nur gewährleistet, wenn das Kind Interesse zeigt an 
gemeinsamen Aktivitäten und am dialogischen Austausch. Die Motivation zur Inter-
aktion und Kommunikation mit der Therapeutin ist eine wesentliche Grundlage der 
logopädischen Therapie. 

Sprache und Kommunikation  Wahrnehmung und Aufmerksamkeit: Der Sprach
erwerb ist abhängig von Basisleistungen im perzeptuellen, insbesondere im auditiven 
Bereich. Die Integration der Wahrnehmungsfähigkeiten, vor allem die Berücksich-
tigung möglicher Defizite der auditiven Sprachverarbeitung und die Aufmerksam-
keitslenkung sind bedeutsame Aspekte der logopädischen Frühtherapie. 

Sprache und Kommunikation  Konzeptbildung und Denken: Der Spracherwerb 
erfolgt in einer partiellen Abhängigkeit und wechselseitigen Einflussnahme parallel 
zur Entwicklung mentaler Konzepte. Der Einbezug der kognitiv-konzeptuellen Ent-
wicklung liefert ein verlässliches Fundament für die Sprachentwicklung. 

Sprache und Kommunikation  Spiel, Handlung und Motorik: Das spielerische Han-
deln als intrinsisch motivierte Form des kleinkindlichen Daseins bildet eine emo
tionale und kognitive Grundlage des Spracherwerbs. Spielerische Aktivitäten unter-
stützen kognitive Prozesse und bilden Kommunikationsanlässe zu verschiedenen 
Themen. 

Sprache und Kommunikation  Individuation und Autonomie: Ein altersent
sprechendes Selbstbewusstsein und eine dem Alter entsprechende Eigenständigkeit 
und Selbstbestimmung sind bedeutsam für den frühkindlichen Spracherwerb. Die 
Unterstützung von Individuations- und Autonomieprozessen animiert das Kind zur 
Kundgebung seines Willens und zur verbalen Selbstdarstellung. 

4.4.4	 Drei relevante Therapieebenen

Im Verlaufe meiner logopädischen Arbeit in den letzten Jahren stellte ich mir die Auf-
gabe, mein Interaktions- und Kommunikationsverhalten mit spracherwerbsauffälli-
gen Kleinkindern zu analysieren. Ziel war die Erfassung meines zu einem beträcht-
lichen Teil intuitiven Verhaltens, das Erkennen von Prinzipien und die Entwicklung 
eines zielgeleiteten Vorgehens. Zum einen hatte ich das Bedürfnis, im Kontext freier 
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Spielaktivitäten soweit möglich sprachsystematisch zu arbeiten und nach modell-
haft festgelegten Schritten und Methoden vorzugehen. Zum andern war es mir ein 
Anliegen, Formen strukturierten Arbeitens zu finden, die mit kleinen, sprachentwick-
lungsauffälligen Kindern realisierbar sind. 

Durch die videobasierte Analyse von Interaktions- und Kommunikationssituationen 
im Rahmen freier Aktivitäten mit Kleinkindern kristallisierten sich drei grundlegende 
Fragen heraus, die schliesslich zu den drei Therapieebenen führten. 

1.	 Wie spreche ich mit dem Kind? Welche Inputs gebe ich auf der Sprachebene? 
Welche Sprach-Lehr-Strategien setze ich ein?

Spracherwerbsgestörte Kinder werden als Kinder beschrieben, die Mühe haben, aus 
den spontanen Sprachäusserungen der Bezugspersonen Regeln der Sprache abzu-
leiten und in selbst produzierten Äusserungen anzuwenden. Eine aus dieser Schwie-
rigkeit folgende Frage ist, welche Veränderungen auf der Ebene des Sprachinputs 
erfolgen müssen, um die Sprachverarbeitung und Regelableitung zu erleichtern. 
Wie soll ich meine Sprachäusserungen gestalten? Wie soll ich mit dem knapp drei-
jährigen Knaben sprechen, der bei gutem Sprachverständnis fast ausschliesslich 
in einzelnen Wörtern spricht? Wie soll ich mit dem Mädchen sprechen, das sich in 
inhaltsreichen 2-3-Wortkombinationen äussert und bei dem der Grammatikerwerb 
ansteht? Wie soll ich mit dem fünfjährigen Kind sprechen, das noch keine komplexen 
Sätze wie Nebensätze, Passiv- oder Konjunktivsätze bilden kann? Welche therapeu-
tischen «Sprach-Lehr-Strategien» setze ich ein, um mit Kindern auf unterschied
lichem Niveau zu sprechen und sie in der sprachlichen Entwicklung zu unterstützen? 
Aus welchen Komponenten besteht eine bewusst gestaltete «Therapiesprache»?

2.	 Wie spiele und handle ich mit dem Kind? Welche Impulse gebe ich auf der Hand-
lungsebene? Welche Spiel-Lehr-Strategien setze ich ein?

Spielen und Handeln sind Lernaktivitäten des Kleinkindes, die im Zusammenhang 
mit der kognitiv-konzeptuellen und sprachlich-konzeptuellen Entwicklung stehen. 
Wie soll ich nun die kindlichen Tätigkeiten unterstützen, lenken und strukturieren? 
Wie soll ich mit dem dreijährigen Mädchen spielen, das über lange Zeit motorisch 
ungeschickt aber lustvoll mit Wasser, Knete und Kochutensilien hantiert? Wie soll 
ich auf den Knaben reagieren, der über mehrere Therapiestunden hinweg mit den-
selben Fahrzeugen dieselben Handlungen durchführt? Wie soll ich mit dem fünfjäh-
rigen Kind spielen, dessen Interesse bei technischen und konstruktiven Aktivitäten 
liegt? Welche therapeutischen «Spiel-Lehr-Strategien» setze ich ein, um die ver-
schiedenen Aktivitäten und Handlungsthemen als Plattform für die Sprachtherapie 
zu nutzen? 
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3.	 Wie lernt das Kind? Welche Hilfestellungen gebe ich zur Optimierung der Auf-
nahme und Verarbeitung meiner Sprachinputs und Handlungsimpulse? Welche 
Lern-Lehr-Strategien setze ich ein?

Spracherwerbsauffällige Kinder werden häufig mit Attributen wie unaufmerksam, 
unruhig, unkonzentriert oder scheu und zurückhaltend dargestellt. Auch wenn nach 
wie vor Unklarheit besteht zwischen dem Zusammenhang solcher Verhaltensauffäl-
ligkeiten und Sprachstörungen, so ist eine Berücksichtigung dieser Faktoren in der 
Therapiearbeit ausgesprochen wichtig. Wie kann ich das Lernverhalten der Kinder 
beeinflussen und optimieren? Wie soll ich auf den dreijährigen Knaben reagieren, 
der mit seinen Augen ständig umherschweift und Objekte und Personen nur kurz 
fokussiert? Wie soll ich auf das scheue, unsicher wirkende Mädchen reagieren, das 
wenig und nur flüsternd spricht? Wie kann ich auf das Kind einwirken, das pausen-
los in Bewegung ist, ständig vor sich hinplappert und unzureichend zuhört? Welche 
therapeutischen «Lern-Lehr-Strategien» setze ich ein, um die Aufnahme meiner 
Sprachinputs und Handlungsimpulse zu optimieren? 

Die mehrjährige Auseinandersetzung mit diesen drei grundlegenden Fragen führten 
schliesslich zu den drei Therapieebenen: 

Fragen als Ausgangslage Therapieebenen

Wie spreche ich mit dem Kind? Sprache und Kommunikation

Wie spiele und handle ich mit dem Kind? Spiel und Handlung

Wie beeinflusse ich das Lernen des Kindes? Kontakt- und Sprachlernverhalten

Tabelle 6	 Die drei Therapieebenen des sprachsystematisch-integrativen Therapie- 
konzeptes

4.5	 Therapieebene «Sprache und Kommunikation»

In diesem Kapitel wird die Durchführung und Gestaltung der logopädischen Früh-
therapie auf sprachlicher Ebene konkretisiert. Zu Beginn werden die Methoden des 
sprachsystematischen Vorgehens auf der Therapieebene der «Sprache und Kommu-
nikation» dargestellt. Kernstücke dieses Kapitels bilden die ausführliche Beschrei-
bung des Therapieaufbaus auf morpho-syntaktischer Ebene sowie die Erläuterungen 
zu den Schnittstellen mit den lexikalischen, rezeptiven und phonologischen Sprach-
bereichen, ergänzt durch relevante Aspekte der Therapiesprache auf prosodischer 
Ebene. 

4.5.1	 Methoden der sprachsystematisch-integrativen Frühtherapie 

Vergleicht man die Behandlungsmethoden verschiedener sprachentwicklungs
orientierter und sprachsystematischer Therapiekonzepte (z.B. Dannenbauer, 2002a; 
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Motsch, 2004; Siegmüller und Kauschke, 2006; Schlesiger, 2009) fällt auf, dass ähn-
liche Vorgehensweisen beschrieben werden und die Möglichkeiten des therapeu
tischen Zugangs offensichtlich beschränkt sind.

Kinder mit Sprachentwicklungsstörungen zeigen Schwierigkeiten, die Sprache in 
natürlichen Kommunikationssituationen mit ihren Bezugspersonen zu erwerben. In 
der logopädischen Frühtherapie sind wir einerseits gefordert, Rahmenbedingungen 
zu suchen und zu gestalten, um diesem Handicap gerecht zu werden und anderer-
seits Methoden der Sprachvermittlung zu entwickeln, um den Kindern zu helfen, 
trotz der Beeinträchtigungen differenzierte Sprachfähigkeiten auszubilden. Dabei 
können ausgehend vom natürlichen und ungesteuerten Spracherwerb zwei Stufen an 
Veränderungen auf der Ebene des Kontextes und der Aktivität, der Methoden sowie 
der Ziele und Ansprüche vollzogen werden. Innerhalb dieser Abstufung erfolgen ein 
zunehmender Grad an Strukturierung der Aktivität, an Spezifizierung der sprachli-
chen Zielstruktur sowie ein steigender Anspruch an das Kind. 

Kontext und Aktivität Methode auf 
Sprachebene

Ziel und Anspruch

Ausgangslage Natürlicher Kontext 
des Kleinkindes im 
familiären Alltag

Natürliche und intui
tive Kommunikation 
mit dem Kleinkind

Kind lernt auf natür-
liche Weise Sprache 
verstehen und 
sprechen

Stufe A Freie Spielaktivität im 
Therapie-Setting

Indirekte Methoden: 
Sprachinput und 
Modellieren gemäss 
sprachsystema
tischem Aufbau

Sprachverarbeitung 
(rezeptive Ebene)

Stufe B Strukturierte Aktivität 
im Therapie-Setting

Direkte Methode: 
Übung ausgewählter 
Sprachkomponenten

Sprachverarbeitung 
und Produktion (rezep-
tive und expressive 
Ebene)

Tabelle 7	 Stufen der Veränderung von Kontext, Methode und Zielen in der logopädi-
schen Frühtherapie 

Wie in Tabelle 7 ersichtlich, bedient sich das vorliegende Therapiekonzept grundsätz-
lich dreier verschiedener Methoden auf der Sprachebene. Es handelt sich zum einen 
um die beiden indirekten Therapiemethoden des «Sprachinputs» und der «Modellie-
rung», die hauptsächlich im Kontext freier Spielaktivitäten Anwendung finden. Dabei 
werden auf expressiver Ebene keine Erwartungen an das Kind gestellt. Die Auf-
nahme, Verarbeitung und Speicherung der dargebotenen Sprachstrukturen zielt auf 
Lernprozesse in der rezeptiven Modalität ab. Eingebettet in interaktive Spielhand-
lungen mit dem Kind werden beide Methoden im Wechsel angewendet. Die dritte 
Methode bezieht sich auf «spezifische Übungen» von ausgewählten Sprachkompo-
nenten im Kontext strukturierter Aktivitäten, wobei vom Kind eine direkte Leistung 
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in rezeptiver, hauptsächlich aber in expressiver Modalität gefordert wird. Eine Übung 
beinhaltet eine klar definierte und umschriebene Aufgabe, durch deren hochfre-
quente Wiederholung innerhalb einer kurzen Zeitspanne Lernprozesse intensiviert 
werden sollen. Die ausgewählten Sprachkomponenten können sich auf die lexika-
lische Ebene (z.B. ein bestimmtes semantisches Feld erarbeiten), auf die gramma-
tische Ebene (z.B. Satzteile mit Artikel, Adjektiv und Substantiv bilden) und auf die 
phonetisch-phonologische Ebene (z.B. bestimmte Frikative bei vorgesprochenen Sil-
ben erfassen) beziehen.

4.5.1.1	 Sprachinput durch die Therapeutin 

Mit Sprachinput werden jene Kommentare der Logopädin bezeichnet, die ohne direk-
ten Bezug zu den Äusserungen des Kindes, selbstverständlich aber bezogen auf 
die momentane Aktivität erfolgen. Der Sprachinput verfolgt das Ziel, bereits erwor-
bene Sprachkompetenzen auf dem aktuellen Stand zu festigen und nächstens zu 
erwerbende Sprachstrukturen zur Verfügung zu stellen. Bezweckt wird eine Sensi-
bilisierung für sprachliche Inhalte und Strukturen, die in der Nähe des gegenwär-
tigen Spracherwerbsstandes des Kindes liegen. Die Komplexität des Sprachinputs 
ist demzufolge abhängig von den Sprachfähigkeiten des Kindes. Das Kind soll aktiv 
zuhören und den Sprachinput aufnehmen und verarbeiten, ohne dass eine direkte, 
sprachliche Reaktion des Kindes erwartet wird. Die Erfahrungen der letzten Jahre 
haben jedoch erkennen lassen, dass die Mehrheit der Kinder schon nach kurzer Zeit 
Sprachstrukturen spontan nachspricht, sofern sie bezüglich Länge und Komplexi-
tät an ihr Entwicklungsniveau angepasst sind. Spontane Imitation durch das Kind 
gibt der Therapeutin eine direkte Rückmeldung, welche Inputanteile und Inhalte vom 
Kind aufgenommen und verarbeitet werden (können). Dieses veränderte und positiv 
zu wertende Sprachlernverhalten der Kinder hat zunehmend dazu geführt, der syn-
taktischen Komplexität der Zielstruktur eine hohe Bedeutung beizumessen. 

Bei der Anwendung der Sprachinput-Methode sind zwei Aspekte zu beachten. Als 
erstes ist die Aufmerksamkeit des Kindes zu nennen. Ein gut gestalteter Sprachinput 
hat keinen Nutzen, wenn die Aufmerksamkeit des Kindes ungenügend ist oder gar 
fehlt. Welche Möglichkeiten zur Optimierung der Aufmerksamkeit bestehen, wird im 
Kapitel 4.7 abgehandelt. 

Der zweite Aspekt betrifft die Quantität und die Dichte des Sprachinputs. Um dem 
Anspruch eines dialogischen Wechselgeschehens zwischen Kind und Therapeu-
tin gerecht zu werden, ist die Inputmenge entscheidend (vgl. Kapitel 4.5.5 und 4.7). 
Gerade bei Kindern mit noch rudimentären Sprachfähigkeiten läuft man Gefahr, zu 
viel zu sprechen. Die Menge an Sprachinput sollte der alters- und störungsbedingt 
reduzierten Aufnahmekapazität und Verarbeitungsgeschwindigkeit des Kleinkindes 
angepasst sein. Anders als beim patholinguistischen Therapieansatz (Siegmüller und 
Kauschke, 2006), bei dem innerhalb von einer kurzen Sequenz eine enorm grosse 
Menge an Sprachstrukturen an das Kind herangetragen wird, verfolgt der hier vor-
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gestellte sprachsystematisch-integrative Therapieansatz eine Reduktion der sprach
lichen Menge und Dichte. 

Die Methode des Sprachinputs nimmt im logopädischen Frühbereich einen hohen 
Stellenwert ein. Insbesondere zu Beginn der logopädischen Frühtherapie mit noch 
kaum sprechenden Kleinkindern ist der Sprachinput die vorrangige und anfänglich 
manchmal gar die einzig mögliche Methode zur Unterstützung des Spracherwerbs. 

4.5.1.2	 Modellieren von Kindesäusserungen 

Unter Modellierung wird die der kindlichen Äusserung nachfolgende, sprachliche 
Reaktion der Therapeutin verstanden. Modellieren besteht demzufolge aus einem 
Koordinationsprozess zwischen dem sprachlichen Output des Kindes und der darauf 
folgenden sprachlichen «Antwort» der Logopädin. Sie greift die kindliche Äusserung 
in dialogischen Situationen unmittelbar auf und lenkt die Aufmerksamkeit des Kin-
des durch ihre sprachliche Reaktion auf formale oder inhaltliche Aspekte. Modellie-
ren hat zum Ziel, Sprachäusserungen des Kindes zu bestätigen, modellhaft zu ver-
ändern oder zu erweitern. 

Die Formen der Modellierung sind bekannt. Es sind die Techniken der bestätigen-
den Wiederholung, des korrigierenden Feedbacks und der dialogischen Weiterfüh-
rung (Beschreibung der Techniken siehe z.B. Siegmüller und Kauschke, 2006:37). 
Ein Variieren innerhalb dieser verschiedenen Modellierungstechniken ist ratsam. 
Das Verharren auf immer derselben Art wie beispielsweise der bestätigenden Wie-
derholung kann zu einem papageienartigen Dialog führen, bei dem die Therapeu-
tin mehr oder weniger die Äusserungen des Kindes nachplappert. Grundsätzlich 
kann die Modellierung verschiedene linguistische Sprachbereiche betreffen. Im frü-
hen Spracherwerb stehen zu Beginn die lexikalische und grammatische Ebene im 
Vordergrund der therapeutischen Modellierungen, zu einem späteren Zeitpunkt in 
manchen Fällen auch die phonologische Ebene. 

Bei der Modellierungsmethode steht wie bei der Sprachinputmethode die rezeptive 
Aufnahme und Verarbeitung im Vordergrund mit dem Ziel, die Sprachstrukturen über 
das Angebot von aussen zu etablieren und zur eigenen Sprachverwendung verfügbar 
zu machen. Eine direkte sprachliche Reaktion des Kindes auf die modellierte Äusse-
rung wird dabei ebenfalls nicht erwartet. Doch führt auch das Modellieren erfah-
rungsgemäss bei vielen Kindern zu spontanen Imitationen, vorausgesetzt die model-
lierte Sprachstruktur ist an das Sprachentwicklungsniveau des Kindes angepasst. 

Die Modellierungs-Methode eignet sich wie der Sprachinput hervorragend im frühen 
Stadium der Sprachtherapie. Bereits eine vom Kind produzierte Lautmalerei oder 
ein einzelnes Wort kann aufgenommen und modelliert werden – ein Verhalten, das 
in der natürlichen Mutter-Säuglings-Interaktion bekanntlich einen hohen, sprach-
förderlichen Stellenwert einnimmt. Dabei wird nicht nur eine Sprachstruktur unter-
breitet, sondern zugleich eine dialogische Kommunikationssituation geschaffen und 
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aufrechterhalten. Wie bei der Methode des Sprachinputs ist auch beim Modellieren 
die Aufmerksamkeit des Kindes bedeutsam. Es ist jedoch nicht zu empfehlen, sämt-
liche Kindesäusserungen zu modellieren, da die Gefahr einer sprachlichen Übersti-
mulation besteht. 

4.5.1.3	 Übungen ausgewählter Sprachkomponenten 

Grundlegendes Ziel der logopädischen Frühtherapie ist die Sensibilisierung und Ent-
wicklung innerer Repräsentationen für regelkonforme Strukturen. Der Aufbau men-
taler Strukturen kann erfolgen, wenn eine Sprachstruktur zum einen ohne Ablenker 
und zum andern innerhalb einer kurzen Zeitspanne mehrfach präsentiert wird. Diese 
Form der Unterstützung von Erwerbsprozessen wird als «pattern practice» bezeich-
net und meint das Imitieren von Mustern oder Vorlagen. Ein einfaches Nachspre-
chen ist damit allerdings nicht gemeint, sondern die Anwendung einer bestimmten 
Sprachstruktur in einem umschriebenen Kontext. «Pattern practice» ist unerläss-
lich, um bei Kindern mit einer Spracherwerbsstörung eine Sensibilisierung bezie-
hungsweise ein «Sprachgefühl» für korrekte Sprachstrukturen zu entwickeln. 

Mit einer Übung wird beabsichtigt, gezielt an der Sprachwahrnehmung, am Ver-
ständnis oder an der Produktion ausgewählter Sprachkomponenten zu arbeiten. Im 
Vergleich zu den Methoden des Sprachinputs und der Modellierung wird bei einer 
Übung einer ausgewählten Sprachstruktur die Varianz der Sprachverwendung ein-
geschränkt und eine mehr oder weniger klar umschriebene Teilstruktur fokussiert. 
Eine Übung findet im Kontext einer strukturierten Aktivität durch den Einsatz von 
Bildkarten, Regelspielen, unspezifischem Kleinmaterial (Glitzersteine, Müschelchen, 
farbige Klötzchen etc.) und bei etwas älteren Kindern auch mit Hilfe von ansprechen-
den Übungsblättern statt. Auf didaktischer Ebene wird durch die weitgehende Los-
lösung aus dem spielerischen Kontext eine erhöhte Beachtung der ausgewählten 
Sprachstrukturen bewirkt. Absicht ist, das spracherwerbende Kind hinsichtlich for-
maler und inhaltlicher Aspekte der Sprache zu sensibilisieren und deren Verinner
lichung zu bewirken. 

Eine Übung in diesem Sinn ist in eine kommunikative Situation eingebettet und soll 
vom kleinen Kind als motivierend erlebt werden. Das Kind hat dabei eine aktive Rolle 
einzunehmen und eine explizite Aufgabe zu lösen. Das Imitieren von Sprachmustern 
muss nicht starr und langweilig sein, es kann sehr wohl abwechslungsreich und dia-
logisch gestaltet werden. Eine Übung einer festgelegten Sprachstruktur wird dem 
Kleinkind meist durch Vormachen präsentiert, da Erklärungen auf metasprachlicher 
Ebene bei drei- und vierjährigen Kindern erst ansatzweise möglich sind. Korrekte 
Lösungen des Kindes werden durch Lob bestätigt, fehlerhafte oder lückenhafte 
Sprachleistungen werden an die korrekte Zielstruktur angenähert. 

Übungen stellen bei drei oder vier Jahre alten Kindern nie die einzige Methode einer 
logopädischen Frühtherapie dar. Der Anteil und die Dauer an strukturierten Übun-
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gen von ausgewählten sprachlichen Strukturen sind von der Art der Störung, dem 
Therapieziel, dem Alter, dem Temperament, der Bereitschaft und der Tagesform des 
Kindes abhängig. Dabei gilt der Grundsatz: je älter das Kind ist, umso mehr werden 
ausgewählte Sprachstrukturen mittels Übungen erarbeitet. 

4.5.1.4	 Vor- und Nachteile

Die beiden Methoden des Sprachinputs und der Modellierung werden in der prak-
tischen Arbeit parallel beziehungsweise im Sinne einer Ergänzung eingesetzt. Im 
interaktiven Geschehen und Dialog kommentiert die Therapeutin von sich aus eine 
Handlung oder einen Sachverhalt (Sprachinput) und greift Sprachäusserungen 
des Kindes auf, indem sie diese bestätigend wiederholt oder modellhaft verändert 
(Modellierung). Beide Interventionen erfolgen auf derselben sprachlichen Komplexi-
tätsstufe (vgl. Kapitel 4.5.2), entsprechend dem Sprachentwicklungsstand des Kindes 
und den anstehenden Erwerbsschritten. 

Die beiden Methoden des Sprachinputs und der Modellierung weisen den grossen 
Vorteil auf, dass sie sich bei sämtlichen Aktivitäten in der Therapie realisieren las-
sen: bei Erkundungen von Objekten, bei Symbolspielen, bei Regelspielen, bei Bewe-
gungsaktivitäten und selbst beim Aus- und Anziehen in der Garderobe. Die beiden 
Methoden gewährleisten Motivation und Ausdauer über eine lange Zeitspanne und 
garantieren eine hohe Therapieintensität und Kontinuität. 

Strukturierte Übungen haben den Nachteil, dass sie mit Kleinkindern meist nur 
über eine begrenzte Dauer durchgeführt werden können. Die Erfahrung zeigt, dass 
es zudem bei drei- oder vierjährigen Kindern kaum möglich ist, Aufmerksamkeit 
und Konzentration über Anweisungen zu verlängern. Ein alternierender Einsatz 
von Sprachinput und Modellierung im Kontext freier Spielaktivitäten einerseits und 
Übungen ausgewählter Sprachkomponenten im Rahmen strukturierter Aktivitäten 
andererseits unterstützen über die Dauer einer Therapiesitzung hinweg die erforder-
liche Motivation und Aufmerksamkeit des sprachauffälligen Kindes und ermöglichen 
eine Behandlung in hoher Intensität. Auf diese Weise kann eine dreiviertelstündige 
Therapiesitzung vollumfänglich und ohne Einschieben von Erholungspausen thera-
peutisch genutzt werden. 

4.5.2	 Stufen morpho-syntaktischer Komplexität

Kinder mit spezifischer Spracherwerbsstörung zeigen bekanntlich hauptsächlich 
Schwierigkeiten beim Erwerb der Grammatik. Sie tun sich schwer, Wörter in der 
korrekten Abfolge zu platzieren und nach Regeln der Morphologie zu verändern. Die 
logopädische Frühtherapie mit Kindern, die am Beginn des Spracherwerbs stehen, 
hat deshalb die Aufgabe, dem Kind einen sorgfältig ausgewählten Input anzubieten, 
den es mit seinen möglicherweise vorhandenen Einschränkungen dennoch verar-
beiten kann. Die Qualität des Inputs ist folglich von ausschlaggebender Bedeutung. 
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Je eindeutiger der Input Trigger (Auslöser) enthält, die das Kind zur grammatischen 
Weiterentwicklung benötigt, je weniger Verwirrer und Ablenker auftauchen, umso 
leichter wird es dem Kind fallen, die Trigger zu identifizieren und aufzunehmen 
(Motsch, 2004:32). Kinder mit Spracherwerbsproblemen benötigen sehr viel mehr 
eine Passung zwischen den Sprachfähigkeiten und dem Sprachangebot als Kinder 
mit unauffälliger Sprachentwicklung (Ritterfeld, 2003:8). 

Ein wesentlicher, wenn nicht gar der wichtigste Aspekt des an das Kind gerichteten 
Sprachangebots betrifft die morpho-syntaktische Komplexität. In der Fachliteratur 
wird oft betont (z.B. Siegmüller und Kauschke, 2006:33), dass der therapeutische 
Input natürlich, frequent, prägnant und zugleich variabel, flexibel und kontrastreich 
sein soll. Das Gesamt dieser Merkmale entspricht der Sprache, die intuitiv an Kinder 
gerichtet wird. Doch ist es nicht so, dass Kinder mit einer Spracherwerbsstörung 
genau mit dieser ausgesprochen grossen Vielfalt der Sprachverwendung überfordert 
sind? Ist es nicht naheliegend, exakt diese Vielfalt der Sprachstrukturen erst einmal 
zu beschränken und zu vereinfachen? Erfahrungsgemäss kommt dem methodisch-
didaktischen Lehrprinzip der Vereinfachung und «Portionierung» von Lerninhalten 
bei der Behandlung von spracherwerbsgestörten Kindern eine hohe Bedeutung zu. 

In der nachfolgenden Beschreibung wird ein systematischer Aufbau von vier Stufen 
morpho-syntaktischer Komplexität skizziert. Es handelt sich um ein Modell sprach
therapeutischen Vorgehens zur Unterstützung von kleinen Kindern insbesondere mit 
einer spezifischen Spracherwerbsstörung. Dieses Modell entspricht einem aus der 
Praxis abgeleiteten theoretischen Gerüst, das der Therapieplanung dient und die 
Anwendung einer bewusst gestalteten «Therapiesprache» bezweckt. Die Therapie-
sprache ist definiert durch die semantische und grammatische Komplexität sowie 
durch Merkmale der Sprechweise. 

Anders als bei Therapiekonzepten wie der Patholinguistik (Siegmüller und Kauschke, 
2006) und der Kontextoptimierung (Motsch, 2004) ist der Therapiebeginn ausge-
richtet auf die früheste Phase des Spracherwerbs von Kindern, die einzelne Wörter 
und einfache Wortkombinationen sprechen. Die langjährige, praktische Arbeit mit 
sprachentwicklungsauffälligen Kleinkindern hat gezeigt, dass der Schritt von ein-
zelnen Wörtern hin zur Subjekt-Verb-Objekt-Struktur für die meisten Kinder ein 
schwieriger und langwieriger Weg ist. Aus diesem Grund werden zu Beginn einfache 
Wortkombinationen sowie die Nominal- und Verbalphrase als Satzteile erarbeitet. 
Die Bildung von vollständigen Satzstrukturen mit Verbzweitstellung und Subjekt-
Verb-Kongruenz folgt darauf aufbauend als dritte Stufe. 

4.5.2.1	 Einzelwörter und Wortkombinationen

Bei der ersten Stufe sprachstruktureller Komplexität handelt es sich um auf das Mini-
mum reduzierte Sprachstrukturen in der Art von einzelnen Wörtern und 2-3-Wort-
kombinationen. Ziel ist einerseits die Darbietung von Begriffen und Inhaltswörtern, 
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die den Grundwortschatz des Alltags eines kleinen Kindes widerspiegeln, anderer-
seits die Präsentation von kurzen, fixen Satzstrukturen, die in einer dialogischen 
Situation ein hohes Vorkommen aufweisen. Dabei werden auch die einfachen Frage-
wörter wie «Wo? Was? Wer? Welche/s/r» integriert. Bereits auf dieser ersten Stufe 
werden die Äusserungen in verschiedenen Satzarten angewendet, also als Aussage-
satz, Fragesatz und Imperativ. 

Erste Komplexitätsstufe: Einzelwörter und Wortkombinationen

1- bis 3- Wortäusserungen, die inhaltsvolle Begriffe, semantische Relationen und häu-
fig verwendete, kurze, fixe und vollständige Satzstrukturen aufweisen. 
•	 1-Wortäusserungen bestehen aus Namen und Substantiven1 wie «Mama, Baby, Peter, Hase, 

Tasse», aus Verben im Infinitiv, in Partizipform und im Imperativ wie «trinken, fahren, geges-
sen, gerufen, komm, gib», aus Adjektiven wie «schnell, klein, schön, lustig», aus einfachen Prä-
positionen wie «hinein, hinaus, oben, unten», aus einfachen Fragewörtern wie «wo, was, wer, 
welche/s/r» und aus sozial-kommunikativen Begriffen wie «hallo, tschau, nein, ja, so, aha, oh, 
genau, gut, bravo u.ä.»

•	 2-Wortäusserungen werden gemäss bekannter, semantischer Relationen gebildet, z.B. Handeln-
der und Handlung «Bär – trinken. Komm Tiger!», Lokalisation und Objekt «Da – eine Puppe», 
Wiederholung einer Handlung «Nochmals schlafen. Noch mehr essen», Objekt und Handlung 
«Milch trinken», Lokalisation und Handlung «Wo schlafen?» etc.2 

•	 3-Wortäusserungen beschränken sich in dieser ersten Stufe auf fixe und im täglichen Gespräch 
häufig auftretende Satzstrukturen unter Verwendung von Hilfs- und Modalverben wie «Was ist 
das? Das ist gross. Ich habe Hunger. Ich will essen. Ich kann nicht. Wo ist es? Wer ist das?» und 
ähnliches. 

12

Es ist wichtig, bei dieser beträchtlichen sprachstrukturellen Reduktion das eigene 
Sprachgefühl einzusetzen, das heisst die Wortkombinationen sollen in den eigenen 
Ohren «wohl erklingen». Um diesem Anspruch zu genügen, werden Wortkombina-
tionen teilweise durch eine kurze Pause (bei den Beispielen markiert durch einen 
Gedankenstrich) ähnlich wie zwei Einwortsätze präsentiert. Dies ist dann der Fall, 
wenn die beiden Wörter bei vollständigen Sätzen in dieser Verbindung und in dieser 
Art nicht vorkommen. Zudem macht es häufig Sinn, sozialkommunikative Begriffe 
zur Einleitung einer Äusserung voranzusetzen, also beispielsweise «Aha – hinauf-
steigen» oder «Nein – nicht schlafen» oder «Ja – das ist gross». Damit kann die 
Emotion einer Äusserung verstärkt ausgedrückt werden, worauf insbesondere noch 
wenig sprechende Kinder positiv reagieren. 

Es ist nicht möglich, das Gesamt der Aktivitäten des Kindes in dieser stark redu-
zierten Ausdrucksweise zu kommentieren. Zur Aufrechterhaltung einer natürlichen 
Kommunikationssituation werden zwischendurch längere Äusserungen getätigt, 
wohl aber im Bewusstsein, dass dabei keine optimale Passung zwischen der Thera-
piesprache und dem Sprachentwicklungsstand des Kindes erfolgt. 

1	 Werden Substantive in der Subjektfunktion verwendet, sollte der Genus bereits markiert 
werden, also z.B. «der Frosch» oder «ein Frosch» statt nur «Frosch».

2	 Eine Übersicht über semantische Inhalte von Zweiwortäusserungen ist bei Szagun (2006: 
66-72) zu finden.
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In dieser Phase des Sprechbeginns werden auch Lautmalereien wie «brmbrm» für 
Auto oder «mäh» für Schaf und Ziege und ähnliches verwendet. Diese Lautmale-
reien werden aber immer in Verbindung gebracht mit dem konkreten Begriff. Manche 
Situationen und Handlungen werden zudem mit einer Geste begleitet. In diesem The-
rapieansatz für Kinder mit spezifischer Spracherwerbsstörung werden aber weder 
Lautmalereien noch Gesten bewusst hochfrequent eingesetzt, da man davon aus-
geht, dass die Kinder mit SSES eine verbale Sprache erwerben werden. Ziel der The-
rapie ist es, dass die Kinder so bald als möglich Begriffe und Sprachstrukturen aktiv 
zur Verfügung haben und produzieren können. 

4.5.2.2	 Nominal- und Verbalphrase als eigenständige Satzglieder

Bei der zweiten Komplexitätsstufe ist die Reduktion der Äusserungslänge nach wie 
vor essentiell. Der Schwerpunkt liegt in der Präsentation von Nominal- und Verbal-
phrasen als eigenständige und in sich korrekte Satzglieder. Bei der Nominalphrase 
geht es hauptsächlich um die Erweiterung der Substantive unter Verwendung von 
Artikeln, Präpositionen und Adjektiven. Bei der Verbalphrase steht die Verwendung 
von Partizipien sowie von Hilfs- und Modalverben im Zentrum. Auch Formen der Ver-
neinung und die Anwendung unterschiedlicher Satzarten werden integriert. Dabei 
gibt es keine Einschränkungen zu beachten; selbst die Verwendung einer Akkusa-
tiv- oder Dativkonstruktion ist vereinzelt möglich, denn auch beim unauffälligen 
Spracherwerb treten erste Kasusmarkierungen bereits früh auf (z.B. «Für mich. Gib 
es mir!»). 

Zweite Komplexitätsstufe: Nominal- und Verbalphrase als eigenständige Satzglieder 

2-4-Wortäusserungen, die Nominal- und Verbalphrase als eigenständige Satzteile bein-
halten und in Kombination, als Verneinung und in verschiedenen Satzarten erscheinen. 
•	 Nominalphrase: z.B. «Das Mädchen. Ein grosser Mann. Auf dem Tisch. Papas Schuhe. Mit dem 

Puppenwagen.»
•	 Verbalphrase: z.B. «Ist heruntergefallen. Ist gelb geworden. Hat geweint. Kann gut 

schwimmen.» 
•	 Verneinung: z.B. «Kein grosser Mann. Keinen Hunger. Nicht klein. Nicht mehr kalt. Nicht schla-

fen gehen. Hat nicht gegessen.» 
•	 Kombination von Nominalphrase und Verbalphrase: z.B. «Ins Haus gehen. Auf den Tisch gelegt. 

Runterspringen vom Turm.»
•	 Kombination von Nominalphrase und Verbalphrase in Frageform: z.B. «Hat er Durst? Wo ist der 

Elefant? Wer hat geklopft? Was sagt die Frau?» 
•	 Kombination von Nominalphrase und Verbalphrase im Imperativ: z.B. «Tiger komm mit! Mach 

den Mund auf!» 

Wenn man die erste und zweite Komplexitätsstufe miteinander vergleicht, ist zu 
erkennen, dass keine eindeutige Abgrenzung zwischen diesen beiden Stufen besteht. 
Das ist auch nicht zwingend notwendig. Entscheidend ist der Schritt im gramma
tischen Bereich von einzelnen Begriffen hin zur Nominal- und Verbalphrase als 
eigenständige Satzteile unter Berücksichtigung der Äusserungslänge. 
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Die Therapiesprache auf dieser zweiten Stufe kann ebenfalls nicht konsequent über 
die Dauer einer Therapiesitzung verwirklicht werden. Dann und wann ist es sinnvoll, 
eine etwas längere Satzstruktur zu tätigen. Um trotzdem dem Niveau der zweiten 
Stufe zu entsprechen, können längere Äusserungen unterteilt werden durch eine 
kurze künstliche Pause (markiert durch einen Gedankenstrich) an einem «sinn-
vollen» Ort. Beispielsweise «Soll ich – ein Haus bauen? Mit dem Lappen – kannst 
du aufwischen. Das grosse Schiff – fährt unter der Brücke durch. Oder: Das grosse 
Schiff fährt – unter der Brücke durch.» Andererseits ist es in bestimmten Situationen 
nach wie vor angebracht, ein einzelnes Wort oder einen Zweiwortsatz zu äussern, 
also auf der ersten Stufe zu sprechen. Dies ist insbesondere dann sinnvoll, wenn 
die Aufmerksamkeit des Kindes auf einen einzelnen Begriff beziehungsweise dessen 
Bedeutung gelenkt werden soll. 

4.5.2.3	 Kurze, vollständige Sätze

Bei der dritten Komplexitätsstufe steht die Anwendung grammatischer Regeln in 
einfachen und vollständigen Sätzen im Vordergrund der Therapieintervention. Dabei 
wird der Erwerb der Verbzweitstellung und der Subjekt-Verb-Kongruenz, das heisst 
die Verbindung von Nominal- und Verbalphrase zu einem vollständigen und korrek-
ten Satz angestrebt. Die Satzlänge soll nach wie vor im Auge behalten werden und 
sechs oder sieben Wörter in der Regel nicht überschreiten. Dies führt dazu, dass 
bei Sätzen mit zwei Nominalphrasen (in der Funktion von Subjekt und Objekt) die 
eine oder andere nach Möglichkeit gekürzt oder durch ein Pronomen ersetzt wer-
den sollte. Beispielsweise kann die Äusserung «Der grosse Löwe geht zum Tiger 
ins Gehege» gekürzt und vereinfacht werden in der Art von «Er geht zum Tiger ins 
Gehege» oder «Der grosse Löwe geht hinein». Ein weiteres Ziel innerhalb der dritten 
Stufe ist die Verwendung der Satzinversion, also der Beginn mit einem Satzobjekt 
oder einem Adverbiale. Wie bei den ersten zwei Stufen werden auch in der dritten 
Komplexitätsstufe die verschiedenen Satzarten berücksichtigt. 

Dritte Komplexitätsstufe: Kurze, vollständige Sätze 

Vollständige Hauptsätze in der Länge von 4-7 Wörtern mit Subjekt-Verb-Kongruenz, 
Verbzweitstellung, Verwendung von Pronomen und Bildung von Satzinversionen. 
•	 Einfache, vollständige Hauptsätze wie z.B. «Der kleine Hund läuft. Der Polizist rennt weg. Die 

Kugel ist heruntergefallen. Du schläfst nicht. Wohin gehen die Kinder? Mein Elefant kann nicht 
sitzen. Dieser Affe frisst gerne grosse Tomaten.»

•	 Verwendung von Pronomen vor allem im Nominativ (vereinzelt auch in Kasuskonstruktionen) 
wie z.B. «Er springt ins Wasser. Wir gehen nach Hause. Die Frau gibt ihr ein Geschenk. Sein 
Fahrrad steht beim Bahnhof.»

•	 Satzinversionen wie z.B. «In die Garage gefahren ist das Auto. Jetzt gehen wir ins Haus. Auf 
dem Dach sitzt der Vogel. Rot habe ich gewürfelt.»

Auf dieser Stufe geht es darum, möglichst in vollständigen Sätzen und ohne künst
liche Pausen zu sprechen. Doch auch dabei ist eine Abweichung nach unten auf Stufe 
2 oder gar Stufe 1 manchmal sinnvoll, vor allem wenn explizit auf einen bestimmten 
Begriff hingewiesen werden soll. Über die Dauer einer Therapiesitzung mehr oder 
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weniger konsequent auf der dritten Komplexitätsstufe zu sprechen ist gut möglich. 
Die Anwendung der Therapiesprache auf der dritten Komplexitätsstufe ist zudem 
weniger anstrengend als auf der ersten und zweiten Stufe. 

4.5.2.4	 Komplexe Satzstrukturen 

Bei der vierten Komplexitätsstufe wird die Verwendung komplexer Satzstrukturen – 
also Nebensätze, Passivsätze und Konjunktivsätze – fokussiert. Diese Sprachstruk-
turen obliegen bezüglich Äusserungslänge keiner Einschränkung mehr. 

Vierte Komplexitätsstufe: Komplexe Satzstrukturen

Komplexe Satzstrukturen unbestimmter Länge in der Form von Nebensätzen, Konjunktiv 
und Passiv sowie Kombinationsformen unter Anwendung sämtlicher Grammatikregeln. 
•	 Nebensätze, z.B. «Wenn es läutet, gehen wir zur Mama. Das Mädchen weint, weil es sein 

Plüschtier verloren hat. Als ich klein war, hatte ich einen Schnuller. Nimm den gelben Ball, der 
in der Kiste liegt.» 

•	 Passivsätze, z.B. «Der Räuber wird vom Polizisten verfolgt. Das Baby wurde von der Biene 
gestochen. Die Suppe muss heiss gegessen werden.» 

•	 Konjunktivsätze, z.B. «Ich wäre die Mama. Du würdest auf dem Stuhl sitzen. Der Polizist ginge 
jetzt ins Haus hinein.» 	Kombination von Konjunktiv und Nebensatz, z.B. «Die Verkäuferin hätte 
einen Hund, der krank am Boden liegen würde.» 

•	 Kombination von Passiv und Nebensatz, z.B. «Die Blumen werden gedüngt, damit sie besser 
wachsen.» 

Bei der vierten und letzten Komplexitätsstufe werden lange Äusserungen unter 
Anwendung komplexer Morphologie und Syntax an das Kind gerichtet. Es ist auch 
auf der Stufe komplexer Satzstrukturen sehr wichtig, nicht nur in der expressiven, 
sondern auch in der rezeptiven Modalität zu arbeiten. Das Kind muss die Möglich-
keit haben, komplexe Satzstrukturen mehrfach zu hören, um entsprechende Reprä-
sentationen etablieren und Äusserungen dieser Komplexität selbst konstruieren zu 
können. 

Bei der vierten und letzten Komplexitätsstufe kommt ein weiterer Aspekt dazu. Es 
sollen nicht nur einzelne Sätze gebildet werden, sondern auch zwei oder drei Sätze 
aufeinander folgen. Eine hohe morpho-syntaktische Komplexität zeichnet sich auch 
durch das Zusammenfügen von Sätzen aus, die schliesslich zur Entwicklung einer 
Geschichten-Struktur führen. 

Therapieschwerpunkte und Ziele auf der vierten Stufe werden hauptsächlich in Form 
von strukturierten Übungen verfolgt. Es ist jedoch nicht unmöglich, auch im Kontext 
freier Spielaktivitäten oder beim Erzählen eines Bilderbuches den therapeutischen 
Sprachinput auf dieser Ebene zu gestalten und die Kindesäusserung modellierend auf 
das Niveau einer komplexen Sprachstruktur zu transferieren. Das spontane Gestal-
ten der Therapiesprache auf der vierten Komplexitätsstufe ist ziemlich anstrengend, 
wobei auch dabei ein Teil der Sprachäusserungen wie bei den vorangegangenen Stu-
fen auf einem tieferen Niveau erfolgen kann. 
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Es ist sehr wichtig, die Bildung von komplexen Sprachstrukturen in der Therapie 
von SSES-Kindern nicht zu vernachlässigen und die Therapie nicht bereits zu been-
den, wenn Hauptsätze korrekt gebildet werden können. Schulkinder mit SSES wer-
den charakterisiert mit Schwächen in der Bildung komplexer Sprachstrukturen und 
Schwierigkeiten im Erzählen (z.B. Dannenbauer, 2001). Mit der vierten Komplexitäts-
stufe werden diese Schwierigkeiten angegangen. 

4.5.3	 Schnittstellen von Sprachbereichen 

Bei den bisherigen Ausführungen ging es um die Gestaltung der Therapiesprache auf 
sprachstruktureller, das heisst auf morpho-syntaktischer Ebene. Es stellt sich nun 
die Frage, inwieweit dabei Defizite im Wortschatz, im Sprachverständnis und in der 
Phonologie integriert oder aber in separaten Therapiemodulen angegangen werden 
sollen. 

Da Kleinkinder mit frühen Spracherwerbsstörungen mit wenigen Ausnahmen in ver-
schiedenen Sprachbereichen auffällig sind, ist zu entscheiden, in welchen Phasen 
der Frühtherapie welche Sprachbereiche prioritär zu behandeln sind. Es ist not-
wendig und auch möglich, phasenweise in verschiedenen Bereichen gleichzeitig zu 
arbeiten. Dies entspricht denn auch einem Prinzip des natürlichen und unauffälligen 
Spracherwerbs, der durch synchrone Entwicklungsschritte auf phonetisch-phonolo-
gischer, lexikalisch-semantischer und morpho-syntaktischer Ebene gekennzeichnet 
ist.

4.5.3.1	 Morpho-syntaktische Stufen und Wortschatz

In der logopädischen Frühtherapie mit Kindern im Stadium des Sprechbeginns steht 
nach Meinung verschiedener Autorinnen stets die Unterstützung der Wortschatz-
entwicklung im Vordergrund der Intervention (vgl. Siegmüller & Fröhling, 2003; 
Siegmüller & Kauschke, 2006; Schlesiger, 2009). Bezweckt wird der Aufbau eines 
Wortschatzes, der genügend umfangreich ist, um Wortkombinationen zu produzieren 
und in der Folge die Grammatik zu erwerben. 

Im vorliegenden Therapieansatz werden Wortbedeutungen implizit durch die Thera-
piesprache auf den vier Komplexitätsstufen vermittelt (vgl. die Beispiele der Stufen). 
Durch die Verwendung von Nomen, Verben, Adjektiven und sozialen Begriffen wird 
innerhalb der grammatischen Strukturen ein Grundwortschatz aufgebaut. Dies trifft 
im Besonderen auf die ersten beiden Komplexitätsstufen zu, bei denen die Einzel-
wörter und Wortkombinationen (Stufe 1) und die Nominal- und Verbalphrasen (Stufe 
2) in einem hohen Mass aus Inhaltswörtern bestehen. Es ist auf diese Art möglich, 
in der Therapie von noch wenig sprechenden Kindern gleichzeitig beziehungsweise 
kombiniert in den Bereichen Grammatik und Wortschatz zu arbeiten. Verfügt bei-
spielsweise ein dreijähriges Kind über einen Wortschatz von etwa 80 Wörtern und 
spricht folglich vorwiegend in Einwortsätzen, so übermittelt die Therapiesprache auf 
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der ersten Komplexitätsstufe gleichzeitig Begriffsbedeutungen und später auf der 
zweiten Komplexitätsstufe erste grammatische Sprachstrukturen. 

Im Bereich der lexikalisch-semantischen Entwicklung ist es nicht möglich, Abfolgen 
und Stufen in der Art von Meilensteinen festzulegen. Es kann lediglich auf zwei für 
die Therapie wichtige Grundsätze hingewiesen werden. Zum einen ist der Verwen-
dung unterschiedlicher Wortarten Beachtung zu schenken. Nicht nur die Benennung 
von Objekten durch Substantive ist zu fördern, sondern desgleichen der Gebrauch 
von Verben, Adjektiven, Präpositionen und Adverben, und dies ab Beginn der Früh-
therapie. Als zweites ist die sukzessive Ausdifferenzierung der Begriffe zu nennen. 
Langfristiges Ziel ist der Erwerb von Grund- und Oberbegriffen, von alltäglichen wie 
auch weniger häufig verwendeten Ausdrücken. Im Verlaufe der vier Stufen gramma-
tischer Komplexität sind eine zunehmende Begriffsdifferenzierung und eine variable 
Begriffsverwendung anzustreben. 

Bei den meisten Kleinkindern ist es sinnvoll, den Wortschatzzuwachs nicht nur durch 
Sprachinput und Modellierung innerhalb freier Spielhandlungen zu fördern, son-
dern bestimmte semantische Felder schon früh im Kontext strukturierter Aktivitäten 
(Bildkarten, themenbezogene Bilderbücher) zu unterstützen. 

4.5.3.2	 Morpho-syntaktische Stufen und Sprachverständnis

In der logopädischen Frühtherapie sind wir mit Kindern mit und ohne Schwierig-
keiten im Sprachverstehen konfrontiert. Es stellt sich nun die Frage, auf welche Art 
im Rahmen des systematischen Aufbaus der Grammatik auf rezeptive Kompetenzen 
und Störungen eingegangen werden soll und kann. 

Durch die methodischen Verfahren von Sprachinput und Modellierung findet die 
Therapie vor allem über die Sprachrezeption statt. Die Logopädin richtet durch ihre 
Äusserungen Sprachstrukturen an das Kind, die verarbeitet und als Repräsentatio-
nen abgespeichert werden. Der stufenartige Aufbau zunehmender morpho-syntak-
tischer Satzkomplexität (vgl. Kapitel 4.5.2) führt gleichzeitig zu einem sukzessiven 
Fortschreiten im Verstehen von immer komplexeren Sätzen. 

Arbeitet man mit einem dreijährigen Kind mit altersgemässen rezeptiven, jedoch 
noch geringen expressiven Fähigkeiten auf der Komplexitätsstufe 1 und später 2, so 
wird dieses Kind im Bereich des Sprachverstehens sozusagen unterfordert. Dies ist 
aber weiter nicht von Bedeutung, denn es geht in einem solchen Fall ja um die The-
rapie der expressiven Defizite – die dem Alter entsprechenden Verstehensfähigkeiten 
müssen dabei nicht berücksichtigt werden. 

Arbeitet man hingegen mit einem Kind mit Verständnisstörungen, so führt die inhalt-
liche und morpho-syntaktische Vereinfachung der Therapiesprache direkt zu einer 
Erleichterung bei der Sprachverarbeitung und folglich beim Sprachverstehen. Je 
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einfacher die semantische und grammatische Komplexität einer Sprachäusserung, 
desto geringer die Anforderung hinsichtlich der Entschlüsselung derselben. 

Im Kontext spielerischer Aktivitäten mit Kleinkindern mit Verständnisschwierigkeiten 
ist das Monitoring durch die Therapeutin, das Überwachen der kindlichen Reaktionen 
auf sprachliche Informationen, eine sinnvolle Methode. Zeigt das Kind eine ausblei-
bende oder inadäquate Reaktion auf eine Sprachäusserung, so kann dies Ausdruck 
von Verständnisproblemen sein. In diesem Fall wird nach erfolgter Sicherstellung 
der Aufmerksamkeit die sprachliche Information wiederholt und allenfalls portio-
niert an das Kind gerichtet. Das Monitoring als Selbstmanagement-Strategie kann 
im Kleinkindalter jedoch erst in Ansätzen erlernt werden. 

Die Förderung von Sprachverstehen besteht nicht zur Hauptsache darin, Fragen 
und Aufforderungen an das Kind zu richten. Die Sprachverständnistherapie soll 
sich vorwiegend auf das Verstehen von Aussagesätzen beziehen – entsprechend 
dem Hauptanteil an Satzarten in einem natürlichen Dialog. Zunehmend differen-
ziertes Sprachverständnis besteht darin, innerhalb eines Dialoges Mitteilungen der 
Gesprächspartnerin genau zu verstehen und mit den eigenen Gedanken und Äusse-
rungen in Beziehung zu setzen. 

Nebst dem Monitoring im Kontext freier Aktivitäten sind separate Module in Form von 
strukturierten Übungen zur Ausdifferenzierung des Sprachverständnisses ratsam. 
Dabei können Begriffsbedeutungen aus einem bestimmten semantischen Feld erar-
beitet werden, z.B. Objektnamen der Gegenstände im Kaufladen, der Puppenutensi-
lien, der Briobahn oder auch Verben für Fortbewegungsarten (Tiere laufen, springen, 
hüpfen etc.). Ratsam sind strukturierte Übungen zur Erarbeitung der Bedeutung 
von Präpositionen, die bei Kindern mit SSES bekannte Stolpersteine sind. Nicht zu 
vernachlässigen sind wie schon erwähnt Übungen für das Verständnis von komple-
xen Sprachstrukturen (vgl. Kapitel 4.5.2.4), bevor Leistungen auf expressiver Ebene 
gefordert werden. 

4.5.3.3	 Morpho-syntaktische Stufen und Phonologie

In der logopädischen Frühtherapie haben wir es häufig mit Kindern zu tun, die (mitt-
lerweile) Wortkombinationen und kurze Äusserungen produzieren, deren Verständ-
lichkeit jedoch erheblich beeinträchtigt ist. Dies führt unweigerlich zu Schwierigkei-
ten in der psycho-sozialen Entwicklung. Es ist ein vieldiskutiertes Thema, in dem 
Alter und Entwicklungsstadium phonetisch-phonologische Störungen angegangen 
werden sollen. 

Als erstes ist zu sagen, dass in Bezug auf die Therapiesprache im Kontext spiele
rischer Aktivitäten phonologische Gesichtspunkte nicht berücksichtigt werden. 
Anpassungen auf phonetisch-phonologischer Ebene und Beschränkungen in der 
Wortwahl sind nicht angezeigt. Ich verbanne beispielsweise beim Kaufladenspiel die 
«Würste» nicht aus dem Sortiment, weil dieses Wort die Konsonantenverbindung 
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«rst» aufweist. Ich verwende in der Therapie mit dreijährigen Kindern auch Wörter 
mit dem Laut «sch», obwohl dieses Phon in diesem Alter nicht zum erforderlichen 
Lautinventar gehört. 

Eine sprachlautspezifische Therapie kann aus meiner Sicht im Kontext freier Spiel-
handlungen nur oberflächlich durchgeführt werden. Übungen im Rahmen struk-
turierter Aktivitäten als separate Module sind unabdingbar. Bei erheblich einge-
schränkter Verständlichkeit der Spontansprache des Kleinkindes ist eine frühzeitige 
Therapie der phonologischen Schwierigkeiten indiziert. Das Konzept zur Behandlung 
von kindlichen Aussprachestörungen von Fox (2003) hat vor einigen Jahren die klassi-
sche Artikulationstherapie abgelöst und ist mittlerweile ein von vielen Praktikerinnen 
geschätzter Therapieansatz geworden. Der Therapieeinstieg erfolgt über eine inten-
sive Arbeit in der rezeptiven Modalität unter Einsatz kleinkindgerechter Darstellung 
der Sprachlaute in Form von Symbolen wie z.B. Schlange für den S-Laut, Wind für 
den F-Laut oder Löwe für den CH-Laut. Der Weg über die rezeptive Modalität bewirkt 
eine Sensibilisierung und Differenzierung in der Lautwahrnehmung, was sich bei vie-
len Kindern positiv auf die expressive Ebene und damit auf die Verständlichkeit aus-
wirkt. Beinah alle Kinder mit spezifischer Spracherwerbsstörung sind im Verlaufe 
des vierten Lebensjahres bereit und fähig zur Mitarbeit bei der Phonologietherapie 
nach Fox (2003). 

4.5.4	 Relevante Aspekte der Therapiesprache 

Nebst der morpho-syntaktischen und der lexikalisch-semantischen Sprachebene 
sind weitere Gesichtspunkte zur Gestaltung der Therapiesprache zu berücksichtigen. 
Es ist zu überlegen, welche Inhalte und Referenzbezüge bei freien Spielaktivitäten 
kommentiert werden sollen. Des Weiteren haben die Prosodie der Sprachäusserun-
gen sowie die Aspekte von Timing und Rhythmus im dialogischen Verhalten eine hohe 
Wichtigkeit in der Frühtherapie bei Kleinkindern. 

4.5.4.1	 Referenzbezüge 

Welche Belange und Aspekte sollen in einer gemeinsamen Spielaktivität überhaupt 
von der Logopädin kommentiert werden? Die Analyse von Spiel- und Dialogsitua-
tionen lässt hauptsächlich vier Referenzbezüge der therapeutischen Sprachäusse-
rungen erkennen (die angeführten Beispiele beziehen sich auf Äusserungen der 3. 
Komplexitätsstufe, vgl. Kapitel 4.5.2.3): 

•	 Der sprachliche Kommentar der Therapeutin bezieht sich auf ein Objekt, eine 
Handlung oder einen Sachverhalt. Beispiele: «Das ist ein Teller. Die Kuh trinkt 
Wasser. Dieses Glas ist leer.»

•	 Eine Sprachäusserung der Therapeutin gibt dem Kind eine Handlungsanweisung 
oder kommentiert sein Verhalten. Beispiele: «Nimm die andere Hand! Du musst 
den Krug hochheben. Das hast du prima gemacht, Diego.»
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•	 Die therapeutische Sprachäusserung nimmt Bezug auf mögliche und vermutete 
Absichten und Ideen des Kindes. Beispiele: «Ah, du möchtest die Tasche holen. 
Willst du eine Brücke bauen?»

•	 Die Sprachäusserung bezieht sich auf Absichten und Ideen der Therapeutin, bei-
spielsweise: «Jetzt holen wir Wasser in der Küche. Vielleicht will das Baby schla-
fen. So, jetzt kommt der Buschauffeur.» 

Die Berücksichtigung von verschiedenen Referenzbezügen in einer Therapiesitua-
tion mit dem Kind ist wichtig. Es sollen nicht nur Objekte benannt und Handlungen 
kommentiert werden, denn das Kind soll bereits früh erfahren, dass Sprache den 
Ausdruck von Gedanken und Gefühlen ermöglicht. 

4.5.4.2	 Prosodische Markierungen

Ein weiterer Aspekt bezieht sich auf die Sprechweise der Therapeutin. Die Optimie-
rung der Sprechweise bezweckt die Erleichterung der Sprachverarbeitung, so dass 
mehr Kapazität für den induktiven Erwerb der zugrunde liegenden Regularitäten 
übrig bleibt (Weinert, 1994:53, 2002:57). Die Passung der Sprechweise bedeutet in der 
Arbeit mit kleinen Kindern meist eine «Entschleunigung» der Erwachsenensprache. 

Die intuitive prosodische Akzentuierung der Erwachsenen im Dialog mit Säuglingen 
und Kleinkindern bildet die Grundlage für die therapeutische Sprechweise. Es stehen 
grundsätzlich folgende prosodische Gestaltungsparameter zur Verfügung: 

•	 Reduktion des Sprechtempos 

•	 Verlängerung der Pausen zwischen den Äusserungen

•	 Leicht übersteigerte Sprachmelodie 

•	 Akzentuierte Betonung von zentralen Lauten, Wörtern und Satzstrukturen

Der Grad an prosodischer Markierung beziehungsweise der Sprechweise ist abhän-
gig vom Sprachentwicklungsalter und vom Ausmass der (vermuteten) Schwierigkei-
ten der Sprachverarbeitung. Grundsätzlich hat die Anpassung der Sprechweise auf 
prosodischer Ebene bei einem dreijährigen Kind mit noch geringer Sprachkompe-
tenz eine höhere Relevanz als bei einem fünfjährigen SSES-Kind mit fortgeschritte-
nen Sprachfähigkeiten. 

4.5.4.3	 Timing und Rhythmus 

Kommentare der Therapeutin, die gleichzeitig mit Handlungen erfolgen, werden 
in der Fachliteratur als «Parallel-Sprechen» bezeichnet (z.B. Dannenbauer, 2002). 
Dabei wird das Ziel verfolgt, eine direkte Verbindung zwischen Objektgeschehen und 
Sprachäusserung herzustellen beziehungsweise einen engen Sprach-Sach-Bezug zu 
schaffen.
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Wenn wir aber bei Kindern mit Sprachstörungen von leichten Einschränkungen in 
der Wahrnehmung, Sprachverarbeitung und Motorik ausgehen (vgl. Kapitel 2.1), so 
bedeutet eine gleichzeitig stattfindende Handlungsdurchführung und Sprachverar-
beitung vermutlich eine Überforderung. Es ist notwendig, die beeinträchtigte Verar-
beitungskapazität zu berücksichtigen und einer Überlastung der Verarbeitungssys-
teme vorzubeugen. Dies ist insbesondere bei noch sehr jungen Kindern mit tiefem 
Sprachentwicklungsstand bedeutsam. 

Um eine erhöhte Aufmerksamkeit auf Sprachäusserungen zu erlangen, ist eine opti-
male Abstimmung zwischen dem Sprachinput der Therapeutin einerseits und der 
Aktivität und Wahrnehmungskapazität des Kindes andererseits erforderlich. Timing 
und Rhythmus gehören zu den wichtigsten Organisationsprinzipien jeglicher Kom-
munikation (Dieter et al., 2005). Timing ist zu verstehen als Innehalten, Beobach-
ten, Abwarten und Sprechen des Erwachsenen im optimalen Moment, das heisst im 
Moment der höchsten Aufmerksamkeit des Kindes auf den Sprachinput. Rhythmus 
bezieht sich auf den ausgeglichenen Wechsel und die Sprechrate der Dialogpart-
ner. Bei einem noch wenig sprechenden Kind besteht die Gefahr einer sprachlichen 
Überstimulation, die eine innere Abschirmung auslösen und den therapeutischen 
Sprachinput zu einem akustischen Hintergrundsereignis abqualifizieren kann 
(Dannenbauer, 2002a:153). Es gehört zu den ständigen Aufgaben einer Therapeutin, 
im interaktiven Dialog mit dem Kind zu entscheiden, in welchem Moment der Sprach
input erfolgen soll und zu beobachten, ob und wie die Äussserung aufgenommen 
wird. Eine Verringerung der Sprechrate und die Einhaltung von Pausen während der 
Aktivität des Kindes sind wichtige Steuerungsmittel. 

Das Kommentieren von Handlungen kann durch kleine, zeitliche Verschiebungen 
optimiert werden. Eine Verschiebung kann als Aufschub oder als Vorschub erfolgen, 
das heisst eine Handlung kann kurz danach oder kurz davor kommentiert werden. Die 
Relevanz kleiner Verschiebungen ist abhängig vom Schwierigkeitsgrad der zu leis-
tenden Handlung, diese wiederum von den Fähigkeiten beziehungsweise Schwächen 
in Motorik, Wahrnehmung und Aufmerksamkeit des Kindes. Wenn beispielsweise ein 
Kind am Boden kniend mit der einen Hand die kleinen Barrieren der Briobahn-Zieh-
brücke öffnet und mit der anderen Hand den Zug auf der schiefen Anfahrt hochzieht, 
bedeutet dies für viele dreijährige Kinder eine motorische Herausforderung und hohe 
Konzentrationsleistung. Die Wahrscheinlichkeit ist hoch, dass die Kinder in diesem 
Moment den Kommentar der Logopädin «Der Zug fährt über die Brücke» oder ähn
liches nicht oder nur oberflächlich erfassen können. Es ist deshalb sinnvoll abzuwar-
ten, bis die anspruchsvolle Tätigkeit beendet ist – der Zug die Brücke überquert hat 
und hinunterfährt – und erst dann die Handlung zu kommentieren, beispielsweise 
«Der Zug ist über die Brücke gefahren» oder «Jetzt fährt er herunter». Die Sprach-
äusserung der Therapeutin kann auch vorgeschoben platziert werden, beispiels-
weise wenn der Zug auf die Brücke zufährt. Das einhändige Ziehen des Zuges auf 
flach liegenden Schienen ist motorisch weniger anspruchsvoll als das Überqueren 
der Ziehbrücke. Während der Anfahrt, kurz vor dem Überqueren der Brücke, ist die 
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Äusserung «Der Zug fährt über die Brücke» optimaler gesetzt und die Aufnahme des 
therapeutischen Sprachinputs besser möglich. 

Bei der zeitlichen Verschiebung, insbesondere beim Vorschub einer Sprachäusse-
rung ist noch ein weiterer Aspekt bedeutsam. Nehmen wir exemplarisch die Situ-
ation des Kaufspiels. Das Kind hat soeben die Gegenstände zum Verkauf ins Regal 
eingeräumt und die Therapeutin meint: «Sara, schau mal, ob Geld in der Kasse ist». 
Diese Äusserung ist wohl themenbezogen, jedoch ohne Bezug zur soeben vollzo-
genen Handlung des Mädchens. Eine vorgeschobene Sprachäusserung weist häufig 
einen etwas geringeren Sachbezug auf als ein Kommentar just während oder gleich 
nach der Handlung und erfordert damit eine höhere Kompetenz an Sprachverstehen. 

4.5.5	 Zusammenfassung

Der sprachsystematisch-integrative Ansatz in der logopädischen Frühtherapie geht 
von zwei verschiedenen Kontexten (Aktivitäten) und drei methodischen Zugängen auf 
sprachlicher Ebene aus. Zum einen steht der indirekte Zugang in Form von Sprach
input der Therapeutin und Modellierung der Kindesäusserung im Kontext freier 
Spielaktivitäten zur Verfügung, wobei die Sprachrezeption im Vordergrund steht und 
auf expressiver Ebene keine Leistungsansprüche an das Kind gestellt werden. Zum 
andern werden Übungen ausgewählter Sprachkomponenten im Rahmen strukturier-
ter Aktivitäten durchgeführt, bei denen nebst der Arbeit in der rezeptiven Modalität 
umschriebene Leistungen auf der expressiven Ebene vom Kind erwartet werden. 

Der Kernpunkt des Konzeptes betrifft die Gestaltung der Therapiesprache. Ausge-
hend von Schwierigkeiten in der Sprachwahrnehmung und Sprachverarbeitung bei 
SSES-Kindern wird das Prinzip der Vereinfachung der dargebotenen Sprachstruk-
turen und der Entschleunigung der Sprechweise verfolgt. Ellis Weismer (1993) hat 
auf die Bedeutung dieser beiden Elemente hingewiesen: «For instance, results from 
the input manipulation studies indicate that variations in the speeking rate at which 
linguistic models are presented and the prosodic features of those models, as well 
as use of supplemental gestural cues, affect children‘s ability to process and learn 
language. This suggests that clinicians should attend not only to the content of the 
models provided during intervention, but also to the manner in which models are 
presented.»

Die Therapiesprache in der logopädischen Arbeit mit erst wenig sprechenden Klein-
kindern besteht zu Beginn aus Wortkombinationen (Stufe 1) und eigenständigen 
Satzteilen wie Nominal- und Verbalphrasen (Stufe 2). Mit dieser starken Reduktion 
der Sprachstruktur werden gleichzeitig vorliegende Sprachverständnisstörungen 
berücksichtigt. Zudem wird durch die bewusste Verwendung von Nomen, Verben und 
Adjektiven ein Grundwortschatz aufgebaut, der die Basis für den Grammatikerwerb 
bildet. Im Weiteren führen prosodische Markierungen und die Berücksichtigung von 
Timing und Rhythmus zu einer störungsorientierten Therapiesprache. Die Arbeit 
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mit Kleinkindern hat gezeigt, dass eine auf diese Weise dem kindlichen Sprachstand 
angepasste Therapiesprache die Sprachverarbeitung erleichtert und die spontane 
Imitation und Produktion begünstigt. 

Besteht die Spontansprache von kleinen Kindern mehrheitlich aus Wortkombinatio-
nen und Satzfragmenten mit beginnender, morphologischer Wortanpassung, steht 
der Schritt zur Bildung von einfachen, vollständigen Sätzen mit korrekter Verbstel-
lung und Subjekt-Verb-Kongruenz an (Stufe 3). Um der beeinträchtigten Sprach-
verarbeitung nach wie vor Rechnung zu tragen, ist die Berücksichtigung der Satz-
komplexität vor allem hinsichtlich der Satzlänge weiterhin von Bedeutung. Die in 
der zweiten Stufe bereits erarbeitete Nominalphrase mit Artikeln, Adjektiven und 
Präpositionen kann nach Bedarf durch Pronomen ersetzt werden, womit einem wei-
teren, bedeutenden Meilenstein im Grammatikerwerb entsprochen wird. In dieser 
Therapiephase finden nebst den beiden indirekten Methoden zunehmend struktu-
rierte Übungen und das «pattern practice» Anwendung. Die Wortschatzerweiterung 
wird durch unterschiedliche Aktivitäten in Form von freien Spielhandlungen sowie 
themenbezogenen Büchern und Bildkarten unterstützt. Sowohl die morpho-syntak-
tischen Satzstrukturen wie auch der Aufbau der Begriffsvielfalt werden in der rezep-
tiven wie auch expressiven Modalität erarbeitet. Weitgreifende Auffälligkeiten in der 
Phonologie und eine erhebliche Beeinträchtigung der Verständlichkeit der sponta-
nen Äusserungen des Kindes werden in dieser Erwerbsphase spezifisch in separaten 
Modulen angegangen. 

Bei der Therapiearbeit auf der letzten Stufe morpho-syntaktischer Komplexität 
(Stufe 4) geht es um das Verständnis und die Verwendung von komplexen Satzstruk-
turen wie Nebensätzen, Passiv und Konjunktiv sowie um die Fähigkeit, ein Ereignis 
in Form von logisch aneinandergereihten Sätzen zu erzählen. Therapieziele auf der 
vierten Stufe werden mehrheitlich durch die direkte Methode in Form strukturierter 
Übungen verfolgt. 

Metasprachliche Hilfen können im logopädischen Frühbereich nur ansatzweise und 
in einfachster Form eingesetzt werden. Bewährt hat sich die Visualisierung von syn-
taktischen Elementen durch Symbole wie Klötzchen, Punkte, Steine oder ähnliches, 
die die Präsenz und den Platz von Sprachelementen markieren. Ein weiteres Beispiel 
metasprachlicher Unterstützung sind die erwähnten Symbolkarten zur Darstellung 
der Sprachlaute bei der Phonologietherapie. Das Ziel der logopädischen Frühthera-
pie ist jedoch nicht ein Bewusstsein über den Aufbau der Sprache zu erlangen, son-
dern vielmehr die Fähigkeit zur impliziten Sprachverwendung und die Entwicklung 
eines «Sprachgefühls» für die Regularitäten unserer Sprache. 

Eine bewusst gestaltete Therapiesprache im Kontext von freien und strukturierten 
Aktivitäten und die Orientierung an einem systematischen Sprachaufbau bietet die 
Möglichkeit, einer spezifischen Erwerbsproblematik von Kleinkindern effektiv zu 
begegnen. Die professionelle Therapiesprache unterscheidet sich in vielfacher Hin-
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sicht von der intuitiven Alltagssprache der Bezugspersonen. Die Bemerkung, die 
Logopädin würde ja nur spielen und sprechen wie dies die Eltern tun, ist von sich zu 
weisen, denn ein in dieser Art bewusst inszenierter Spracherwerb unterscheidet sich 
klar von einer intuitiven Kommunikation mit dem Kleinkind. 

Auch ohne praktische Erfahrung ist es vorstellbar, dass eine gleichzeitige Integra-
tion dieser relevanten Wirkfaktoren in der Interaktion mit dem Kleinkind einiges an 
Übung benötigt. Eine Videoaufnahme kann Schwächen der Therapeutin aufzeigen 
und gute Dienste leisten in der Optimierung der Therapiesprache. Es ist zugleich 
einzugestehen, dass auch bei langjähriger praktischer Erfahrung ein bewusst gestal-
tetes Dialogverhalten kaum hundertprozentig über die Dauer einer Therapiesitzung 
geleistet werden kann. Konzentrationsprobleme oder Müdigkeit der Logopädin kön-
nen vorübergehend zu qualitativen Einbussen der Therapiesprache beziehungsweise 
zu Mängeln bei der linguistisch-kommunikativen Passung an den Spracherwerbs-
stand des Kindes führen. 

4.6	 Therapieebene «Spiel und Handlung»

Bei der Analyse der Therapiegestaltung stellt sich wie bereits erwähnt die Frage, 
in welcher Rahmenhandlung beziehungsweise in welchem Kontext die logopädische 
Therapie mit Kleinkindern erfolgen soll (vgl. Kapitel 4.4.4 und 4.5.1). Eine unter Prak-
tikerinnen viel diskutierte Frage ist, ob mit kleinen, sprachauffälligen Kindern frei 
gespielt und kommuniziert oder doch eher strukturiert geübt und gesprochen wer-
den soll. Diese beiden Rahmenhandlungen schliessen sich nicht aus, im Gegenteil, 
sie bilden eine optimale Ergänzung und bieten die Möglichkeit einer alternierenden 
Wahl. 

Bevor das Thema ausgeführt wird, sei nochmals nachdrücklich darauf hingewiesen, 
welche Bedeutung Spielen und Handeln beim hier vorgestellten Therapiekonzept 
einnehmen. Die Tätigkeiten mit dem Kind, seien diese in der Art eines frei gestalteten 
Spiels oder in der Art einer strukturierten Aktivität, bilden die «Bühne» zur Insze-
nierung der kleinkindlichen Welt und die Plattform zur Verfolgung der Therapieziele 
im Sprachbereich. Den Aktivitäten werden keine kausalen Auslöserfunktionen für 
sprachliche Entwicklungsprozesse zugeschrieben; sie werden als sprachassoziierte 
Bereiche in unterstützender Funktion eingesetzt. 

Im Folgenden werden inhaltliche und strukturelle Merkmale der Tätigkeiten mit dem 
Kind analysiert und schliesslich Möglichkeiten und Strategien zur therapeutischen 
Einflussnahme herausgearbeitet. 

4.6.1	 Freie und strukturierte Aktivitäten

Das Bedürfnis nach eigenaktivem und selbst bestimmtem Handeln ist für das Klein-
kind Quelle von Selbstwert und Motivation. Die Integration von spielerischen Aktivitä-
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ten ist wesentlich bei einem Therapiekonzept für Kleinkinder. Im Folgenden werden 
Merkmale von freien Spielaktivitäten aufgeführt, so wie sie im vorliegenden Thera-
piekonzept eingesetzt werden. 

Definition und Beschreibung «Freie Spielaktivität»

Eine freie Spielaktivität beinhaltet das Zusammenspiel von Kind und Therapeutin, bei 
dem mit handelsüblichen Spielobjekten Themen der kleinkindlichen Welt in Form von 
Symbol- und Rollenspielen, Erkundungsaktivitäten und Konstruktionsspielen darge-
stellt werden. 
•	 Freie Spielaktivitäten garantieren ein hohes Mass an Motivation und Ausdauer. 
•	 Spielthema und Spielinhalte werden vorwiegend durch das Kind bestimmt. 
•	 Freie Spielaktivitäten werden soweit als notwendig durch die Therapeutin reguliert. 
•	 Freie Spielaktivitäten finden auf dem Boden, am Tisch beziehungsweise flexibel im zur Verfü-

gung stehenden Raum statt. 
•	 Freie Spielaktivitäten werden hauptsächlich als Plattform für die indirekten Methoden des 

Sprachinputs und der Modellierung eingesetzt. 
•	 Freie Spielaktivitäten ermöglichen einen direkten Bezug zwischen Handlung und sprachlichem 

Kommentar. 

Die Therapiearbeit im Kontext von freien Interaktionen und Kommunikationsanläs-
sen hat einen bedeutsamen und nicht zu unterschätzenden Vorteil gegenüber struk-
turierten Aktivitäten: sie ermöglicht problemlos ein Arbeiten über die Dauer von 
einer Stunde ohne Einschalten von Pausen und erholsamen Zwischenaktivitäten. 
Der Kontext der freien Spielaktivität als Plattform der logopädischen Interventio-
nen sichert somit ein hohes Mass an therapeutischer Intensität und Kontinuität (vgl. 
Kapitel 4.5.1.4).

Strukturiertes Lernen mit kleinen Kindern wird in der logopädischen Landschaft 
sehr unterschiedlich bewertet. Gegnerinnen vertreten die Ansicht, dass eine vorge-
gebene Übung a priori keine kleinkindgerechte Form sei, um die Sprachentwicklung 
zu unterstützen. Andere sehen einzig in einer strukturierten Lernsituation die Mög-
lichkeit einer wirkungsvollen Einflussnahme auf die Spracherwerbsstörung. 

Im vierten Lebensjahr findet bei vielen Kindern ein erkennbarer Reifungsprozess 
statt in der Bereitschaft und Fähigkeit zu umschriebenen, von aussen vorgegebe-
nen Aufgaben. Es ist mit der Mehrheit der Kinder in diesem Alter möglich, für eine 
begrenzte Zeit am Tisch sitzend eine Aufgabe mittels Regelspielen oder Bildmate-
rial durchzuführen. Diese Form von Aktivität widerspricht nicht grundsätzlich dem 
kleinkindlichen Wesen. Im Allgemeinen kennen Kleinkinder von aussen strukturierte 
Situationen aus dem Alltag, zum Beispiel beim Essen am Tisch, beim Betrachten von 
Bilderbüchern und Geschichten hören oder bei ritualisierten Abläufen wie beispiels-
weise beim zu Bett gehen. Bei Kindern, die Mühe bekunden mit von aussen bestimm-
ten Situationen, braucht es Geduld und Geschick, um sie langsam mit strukturierten 
Aktivitäten vertraut zu machen. 
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Im Folgenden werden die Merkmale von strukturierten Aktivitäten aufgeführt, so wie 
sie im vorliegenden Therapiekonzept verwendet werden. 

Definition und Beschreibung «Strukturierte Aktivität»

Eine strukturierte Aktivität ist eine vorstrukturierte Therapieeinheit, in der die Logopädin 
und das Kind mit Hilfe von Bildmaterial, einfachen Regelspielen, unspezifischen Materi-
alien und Übungsblättern gemeinsam und im Wechsel handeln und sprechen. 
•	 Strukturierte Aktivitäten bedeuten eine Reduktion des Kontextbezuges und erfordern eine 

höhere Abstraktionsleistung. 
•	 Strukturierte Aktivitäten finden vorwiegend am Tisch sitzend statt. 
•	 Material und Aufgabe werden durch die Therapeutin bestimmt. 
•	 Strukturierte Aktivitäten erhöhen die Aufmerksamkeit auf die Sprache. 
•	 Die Sicherung eines sinnvollen Kommunikationsanlasses ist gewährleistet. 
•	 Strukturierte Aktivitäten werden hauptsächlich als Plattform für die direkte Methode der Übung 

ausgewählter Sprachkomponenten eingesetzt. 
•	 Abweichungen von den Vorgaben werden dem Wesen des Kleinkindes entsprechend in einem 

begrenzten Masse toleriert. 

Strukturierte Aktivitäten mit Bildkarten und einfachen Regelspielen sind gekenn-
zeichnet durch mehrfache Wiederholungen der gleichen Handlung, z.B. Karte auf-
decken, Abbildung erfassen und entsprechend der Aufgabenstellung hinlegen, oder 
z.B. würfeln und entsprechend der Punktzahl vorwärts schreiten. Diese mehrfachen 
Wiederholungen derselben Aktivität bilden eine hervorragende Grundlage für die 
mehrfache Wiederholung einer sprachlichen Zielstruktur. Die einzelnen Handlungs-
schritte – oder eventuell nur ein Teil davon – können dabei mehrmalig hintereinander 
in einer festgelegten Sprachstruktur kommentiert werden. Das hochfrequente Wie-
derholen einer Sprachstruktur innerhalb kurzer Zeit in der Art des «pattern practice» 
unterstützt die Speicherung und Entwicklung mentaler Konzepte (vgl. Kapitel 4.5.1.3). 

Die beiden Kontexte der freien und der strukturierten Aktivität werden in der Thera-
piearbeit meist als voneinander getrennte Formen eingesetzt, Kombinationen sind 
aber grundsätzlich möglich. Strukturierte Übungssequenzen lassen sich in freie 
Spielkontexte einbauen. Ein Einkaufsspiel kann beispielsweise ergänzt werden mit 
einer von der Therapeutin vorgegebenen Wortschatzübung, in dem beispielsweise 
beim Einkaufspiel die Gegenstände auf dem Regal isoliert benennt werden (aktiver 
Wortschatz). Das Zugspiel kann damit beginnen, dass das Kind auf Aufforderung 
genannte Gegenstände aus der Kiste nimmt (rezeptiver Wortschatz). Der Umzug des 
Puppenhauses kann in einem einfachen Satz vor der Handlung kommentiert wer-
den, zum Beispiel «Ich hole das Bett» (Grammatik). Beim Baden der Puppe kann auf 
Wörter hingewiesen werden, die einen S-Laut enthalten wie «Seife, Wasser, nass» 
(Phonologie). 

Viele Kinder ziehen jedoch eine klare Trennung zwischen einer von der Logopädin 
bestimmten und einer von ihnen gewählten Therapiesituation vor und reagieren mit 
Unmut auf den Einbau einer strukturierten Übung im Kontext der freien Spielaktivität. 
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Die jeweilige Wahl der beiden Kontexte ist von diversen Faktoren wie Lebensalter, 
Entwicklungsalter, Störungsart und -ausprägung, Temperament, Motivation und 
Tagesform des Kindes sowie von den gesetzten Therapieschwerpunkten abhängig. 
Es kann sein, dass der dreijährige Knabe heute mit Interesse und Ausdauer über 
die Zeit einer Viertelstunde strukturierte Aufgaben meistert, in der folgenden Thera-
piesitzung dagegen Kooperation und Aufmerksamkeit nach fünf Minuten nicht mehr 
gewährleistet sind. Das Mädchen mit einer guten Selbststrukturierung und Inte
resse an formalen Aspekten spricht möglicherweise hochmotiviert auf Aktivitäten 
mit Regelspielen und gefälligen Übungsblättern an. Das fünfjährige, lernbehinderte 
Kind benötigt andererseits die freie Spielhandlung mit Kontextbezug stärker als das 
intelligente vierjährige mit einer gut entwickelten Abstraktionsfähigkeit.

Die logopädische Frühtherapie im Kleinkindalter basiert diesen Ausführungen 
zufolge auf der Gestaltung unterschiedlicher Rahmenhandlungen zur Verfolgung der 
sprachlichen Therapieziele. Dadurch wird es möglich, die zur Verfügung stehende 
Zeit einer Therapiestunde von 45-50 Minuten vollständig zu nutzen. Es ist unbefriedi-
gend, wenn der methodisch-didaktische Zugang so konzipiert ist, dass zeitraubende 
Anfangs- und Zwischenaktivitäten notwendig sind und ein beachtlicher Teil der Sit-
zung ohne konkreten therapeutischen Nutzen verloren geht. 

4.6.2	 Spielmaterial und Themen 

Der Therapieraum und das zur Verfügung stehende Spielmaterial sollten den obi-
gen Ausführungen entsprechend die Welt des Kleinkindes in Kleinformat darstellen 
und die Inszenierung seiner Realität ermöglichen. Das Spiel symbolisiert die Welt 
und das Wesen des Kleinkindes. Die folgende Aufzählung zeigt auf, mit welchen 
Spielmaterialien die kleinkindliche Welt hervorgerufen und symbolisch dargestellt 
werden kann. Die Auflistung erfolgt nach Erlebnisbereichen des Kleinkindes: 

•	 Essen und Kochen: Essgeschirr, Töpfe, Kochherd, Besteck, Knete, Lebensmittel 
aus Holz oder Plastik, Wasser, Lätzchen, Flasche 

•	 Haushalt: Staubsauger, Besen, Putzmittel, Lappen, Tücher

•	 Körperpflege : Badewanne, Wasser, Duschmittel, Badetuch, Kamm, Haarspange, 
Zahnbürste und Zahnpaste, Spiegel, Topf, Windeln, Toilettenpapier, Salbe

•	 Zu Bett gehen: Bett, Kissen und Decke, Schnuller, Schlafmusik, Kuscheltiere, 
Bilderbuch

•	 Einkaufen: Kaufladen mit Lebensmitteln, Kasse, Geld, Einkaufstasche, Geldbeu-
tel, Notizzettel, Schreibstift 

•	 Medien: Fernseher, Musik, Videos, Telefon, Computer

•	 Fahren und Reisen: Autos, Flugzeug, Motorrad, Fahrrad, Traktor, Bus, Garage, 
Strasse und Parkplatz, Ampel, Stoppsignal, Absperrungen, Zug (Briobahn) mit 
Brücke, Tunnel, Bahnhof, Barriere, Häuser 
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•	 Feuerwehr und Polizei: Feuerwehrmann und Polizist mit Helm, Sirenen, Wasser, 
Polizeihund, Pistole, Gefängnis 

•	 Baustelle: Bagger, Laster, Walze, Kran, Klötze, Steine, Schaufel, Besen, Eimer

•	 Spaziergang und Spielplatz: Puppenwagen, Wagen zum Ziehen, Schirm, Ruck-
sack, Ball, Rutschbahn, Schaukel

•	 Doktorbesuch: Telefon, Doktorkoffer mit diversen Utensilien, Liege oder Bett, 
Ambulanz 

•	 Bauernhof, Garten und Zoo: Haustiere, wilde Tiere, Tierstall, Zaun, Wassertrog, 
Futter, Bäume, Pflanzen

Eine besondere Bedeutung unabhängig vom Spielthema erlangen Puppen und 
Spieltiere. Sie machen es möglich, die Aktivitäten zu beleben. Kleinkinder variie-
ren teils beliebig zwischen Puppen und Tieren. Tiere nehmen menschliche Rollen 
und Eigenschaften an, sprechen miteinander, schlafen im Bett und essen am Tisch. 
Der Einbezug von Puppen und Tieren ermöglicht den Aufbau einer kommunikativen 
Situation bei sonst eher technisch-funktionalen Abläufen. Der mehrmalig hin- und 
herfahrende Zug wird in seiner gleich bleibenden Tätigkeit unterbrochen, weil eine 
Frau am Bahnhof den Lokführer fragt, wann sie denn endlich einsteigen könne. Das 
Aufladen, Hochheben und Ausleeren mit dem Bagger wird verändert, wenn der Last-
wagenfahrer den Baggerführer nach dem Weg zur Baustelle fragt. Autos werden in 
ihrem endlosen Hinauf- und Herunterfahren bei der Garage unterbrochen, wenn ein 
Wachmann bei der Einfahrt steht und die Parkgebühr einkassiert. Vor allem beim von 
Knaben oft favorisierten Spiel mit Fahrzeugen kann mit Püppchen aus einer gleich-
förmigen Spielsituation eine gemeinsame Spiel- und Kommunikationssituation ent-
wickelt werden. 

4.6.3	 Spielinhalte und Ziele 

Das Symbolspiel des drei- und vierjährigen Kindes zeigt prinzipiell dieselben Formen 
wie das Spiel des Zweijährigen. Es sind qualitative Aspekte, die die Weiterentwick-
lung kennzeichnen. Variabilität, Flexibilität und Komplexität sind die charakteris-
tischen Merkmale des Spiels des Klein- und Vorschulkindes (Pauen, 2005:353; 
Rescorla und Goossens, 1992). Variabilität äussert sich darin, dass ein Kind inner-
halb einer Zeitspanne verschiedene Themen bespielt und diese hinsichtlich Inhalt 
und Ablauf unterschiedlich gestaltet. Flexibilität steht in Zusammenhang mit Varia
bilität und zeigt sich beispielsweise darin, dass ein Ablauf aufgrund veränderter, 
äusserer Umstände angepasst wird. Der Komplexitätsgrad wird hauptsächlich durch 
die Anzahl der beteiligten Spielgegenstände und Rezipienten definiert, die nachein
ander oder gleichzeitig verschiedene Inhalte darstellen (vgl. Kapitel 1.3.2.3). Bei 
der Spielförderung im vierten und fünften Lebensjahr ist nicht etwa der Schritt vom 
Funktions- zum Symbolspiel, sondern die zunehmende, inhaltliche wie auch formale 
Ausdifferenzierung anzustreben. 
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Das Beispiel des Zugspiels soll dies erläutern:

Ein einfaches Zugspiel mit der Briobahn besteht aus dem Ziehen des Zuges, dem 
Öffnen und Schliessen der Barriere beim Vorbeifahren, dem eher zufälligen Ein- und 
Ausladen von Personen und dem kurzen Anhalten im Zugdepot, um dann die gleiche 
Strecke zurückzufahren und mehr oder weniger die gleichen Zwischenhandlungen 
durchzuführen. 

Ein differenziertes Zugspiel beginnt beispielsweise damit, dass zwei Püppchen (Mut-
ter und Kind) auf den Bahnhof gestellt werden. Sie kaufen Billette und steigen in den 
Zug ein, der kurz darauf einfährt. Der Zug fährt zwei Runden, hält an, die Püppchen 
steigen aus und gehen ins Hallenbad. Der Zug fährt weitere Runden, bis es Abend 
wird. Die Püppchen steigen aus dem Wasser, ziehen sich um und gehen zum Bahn-
gleis. Der Zug hält an, die Püppchen steigen ein, fahren zum Bahnhof, steigen aus 
und gehen nach Hause. 

Eine deutlich höhere Komplexität liegt bei der folgenden Inszenierung vor: die Püpp-
chen stellen sich an den Billettschalter, Billette werden mit der Schere aus Papier 
zugeschnitten, Billette werden gekauft, der Zug fährt in den Bahnhof ein, die Perso-
nen steigen ein, der Zug fährt los, der Kondukteur kontrolliert die Billette, der Zug 
hält am Zielort, die Personen steigen aus und gehen in die Badeanstalt. Sie ziehen 
sich um, breiten das Badetuch aus (wird wiederum mit Papier hergestellt), legen 
sich in die Sonne, gehen ins Wasser (das Kind ins Kinderbad, die Mutter ins tiefe 
Wasser), steigen aus dem Wasser, trocknen sich ab, kaufen am Kiosk ein Eis (herge-
stellt z.B. mit Zahnstocher und Knete), setzen sich aufs Badetuch und schlecken das 
Eis. Der Zug fährt weiter, stösst mit einem Elefanten zusammen, der auf dem Gleis 
steht. Polizei, Krankenwagen und Feuerwehr werden gerufen: der Polizist befragt 
die Anwesenden nach dem Hergang des Unfalles. Der Elefant wird mit der Ambulanz 
ins Spital gebracht usw. usw. usw. Der Abschluss könnte darin bestehen, dass ein 
Ersatzbus die Püppchen bei der Badeanstalt abholt und nach Hause fährt. Sie kochen 
und essen, schauen fern und legen sich schlafen. 

Massnahmen auf der Therapieebene von Spiel und Handlung bezwecken grund-
sätzlich, gleichbleibende Inhalte mit kleinen Variationen zu versehen, kurze Abläufe 
durch kleinschrittige Erweiterungen zu ergänzen und einfache Inszenierungen durch 
Zugabe von weiteren Protagonisten und Handlungen zu zunehmend komplexen 
Geschehnissen zu entwickeln. Innerhalb dieser symbolischen Spielabläufe werden 
weitere Spielformen integriert: Objekte werden exakt erkundet (Erkundungsverhal-
ten) oder nach bestimmten Merkmalen gruppiert (Kategorisierung), Bauten werden 
konstruiert (Konstruktionsspiele) und einfache Gegenstände mit Papier und Karton, 
Stiften, Schere und Klebstreifen hergestellt. 
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4.6.4	 Methoden der Spielförderung 

Bevor auf die Möglichkeiten und therapeutischen Methoden der Spielförderung1 ein-
gegangen wird, werden einleitend ein paar Grundsätze besprochen. 

Eine wesentliche Frage ist, in welchem Ausmass die Logopädin aktiv mitspielen soll. 
Handelt das Kind seinem Entwicklungsniveau entsprechend, muss nicht ständig ins 
Handlungsgeschehen eingegriffen werden. In solchen Situationen besteht die Auf-
gabe der Logopädin, auf optimale Weise die Sprachinputs zu setzen und die Äusse-
rungen des Kindes zu modellieren. Dabei ist zu beachten, dass über die Sache, aber 
zum Kind gesprochen wird (vgl. Kapitel 4.7). Des Weiteren ist die Balance und Kon-
gruenz zwischen den Aktivitäten des Kindes und des Erwachsenen zu beachten. In 
der Interaktion mit kleinen Kindern im Alter von drei bis fünf Jahren bedeutet dies 
im Allgemeinen, das eigene Tempo und die Menge der Aktivitäten zu reduzieren. 
Ein weiterer Aspekt betrifft die Art und Weise der Handlungsdurchführung durch 
die Logopädin. Entsprechend dem «Setzen von Sprachinputs» ist das «Setzen von 
Handlungsimpulsen» zu empfehlen. So wie das pausenlose Sprechen und Kom-
mentieren der Therapeutin als ineffektiv beurteilt werden muss, so ist das ständige 
Handeln und Tätigsein der Logopädin wirkungslos, möglicherweise sogar irritierend 
und überfordernd für das Kind. Die Fachperson soll sich darüber bewusst sein, in 
welchem Moment und weshalb sie handelt. Soll es eine gemeinsam durchgeführte 
Handlung, eine Hilfestellung, eine Imitation oder ein Modell einer weiterführenden 
Aktivität sein? Es ist ratsam, während des gemeinsamen Spiels von Zeit zu Zeit aus 
einer inneren Distanz das Geschehen zu betrachten, um sich über die Ziele und die 
dafür geeigneten Methoden der Spielförderung bewusst zu werden. 

Aus der Analyse von Therapievideos haben sich folgende Methoden der Spielförde-
rung herauskristallisiert, um die Entwicklung von Variabilität, Flexibilität und Kom-
plexität als mittel- bis langfristiges Ziel zu unterstützen: 

•	 Aufbau von mentalen Repräsentationen: Benennung von Objekten, Handlungen, 
Gedanken und Gefühlen fördern die Konzeptentwicklung 

•	 Spielhandlungen imitieren: sich durch Imitation der kindlichen Aktivität auf das 
Entwicklungsniveau und das aktuelle Interesse des Kindes einlassen 

•	 Spielhandlungen wiederholen: Wiederholungen von Einzelhandlungen und kur-
zen Sequenzen zum Aufbau und zur Speicherung von Konzepten 

•	 Handlungsgerüst bereitstellen: Zugänglichkeit und Auswahl des Spielmaterials 
steuern und nach Bedarf begrenzen 

•	 Vormachen und Modell sein: Initiieren von neuen Einzelhandlungen wie auch 
neuen Spielthemen 

1	 Bei diesem Konzept wird bewusst der Begriff «Spielförderung» und nicht «Spielthera-
pie» verwendet, um eine klare Abgrenzung zur Spieltherapie von Kinderpsychologen bei 
psychologisch-psychiatrischen Diagnosen zu machen.
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•	 Erweiterung in kleinen Schritten: bei Beherrschung einer Spielroutine neue 
Handlungen hinzufügen und Handlungsablauf verlängern 

•	 Spielhandlungen und Spielablauf differenzieren und variieren: Einzelhandlungen 
innerhalb von Abläufen ausdifferenzieren und Abläufe unterschiedlich inszenieren 

•	 Komplexität erhöhen: Hinzufügen von weiteren Handlungsträgern (Püppchen) 
und Aktivitäten; unterschiedliche Handlungen parallel darstellen 

•	 Spielsequenz bzw. Spielthema bewusst abschliessen: Wechsel von einem 
Spielthema zum andern und Ende der inszenierten Geschichte kommentieren; 
eventuell zusammen aufräumen

In der Förderung und Steuerung des kindlichen Spiels im therapeutischen Setting 
stösst man immer wieder auf Schwierigkeiten. Zur Optimierung von ungünstigem 
Spielverhalten des Kindes stehen der Logopädin vor allem folgende Strategien zur 
Verfügung: 

•	 Häufiger Spielwechsel des Kindes, assoziatives Spielverhalten und gesteigerte 
Ablenkung durch Umgebung: 
	Ì Spielangebot beschränken
	Ì Spielthema gemeinsam vereinbaren und notwendige Spielobjekte bereitstellen 
	Ì Modellhaft zeigen, was man mit den vorhandenen Spielobjekten auch noch tun 

kann (Spielerweiterung, Variation) 
	Ì Kind so platzieren, dass wenige Umgebungsreize in sein Gesichtsfeld fallen

•	 Interesse an immer demselben Spielthema:
	Ì Bestehende Handlungen variieren durch neue Teilhandlungen 
	Ì Von bestehendem Spielthema zu neuem Spielthema übergehen, z.B. repetiti-

ves Autospiel: Unfall – Autowerkstatt, oder: Fahrt ans Meer – Ferien am Meer, 
oder: Unfall – Doktorspiel

•	 Mangelndes Interesse am gemeinsamen Spiel:
	Ì Regelmässig strukturierte Aktivitäten, die im Wechsel durchgeführt werden 

(Turn-Taking-Aktivitäten, Regelspiele), inszenieren
	Ì Freie Aktivitäten strukturieren durch Ergänzungshandlungen, z.B. Therapeutin 

lädt mit dem Bagger Steine auf den Lastwagen, Kind fährt damit zur Baustelle
	Ì «störend» in Handlungen des Kindes eingreifen

•	 Spielabbruch bei auftauchenden, handlungsbezogenen Schwierigkeiten: 
	Ì Kind stoppen und Problem klären
	Ì Lösungsmöglichkeit nennen und miteinander Problem angehen

•	 Hohes Handlungstempo, flüchtiges und oberflächliches Handeln, motorische 
Unruhe: 
	Ì Kind immer wieder mal stoppen und klären oder erfragen, was gerade an 

Handlung geschieht 
	Ì Anzahl Spielobjekte und Handlungsraum begrenzen 
	Ì Bewusste Wahl des Handlungsortes (am Boden oder am Tisch)
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•	 Umherschweifende Augen und kurze, visuelle Fokussierungen: 
	Ì Nicht-sprachliche Hinweisreize wie Zeigegesten verwenden 
	Ì Visuelles Verhalten steuern durch verbale Anleitungen wie «Schau hier!» 

4.6.5	 Bildmaterial, Regelspiele und Übungsblätter

Strukturierte Aktivitäten bedeuten wie schon erwähnt eine Verringerung des kon-
kreten Handelns und somit eine Erhöhung der Abstraktionsfähigkeit. Bezweckt 
wird eine Fokussierung auf ausgewählte Sprachstrukturen und eine Steigerung der 
Übungsfrequenz. 

Bilderbücher leisten in der Therapiearbeit gute Dienste, um das Kind überhaupt zu 
strukturierten Aktivitäten zu führen. Bilderbücher können insbesondere zur Verfol-
gung von Therapiezielen im lexikalischen und grammatischen Sprachbereich ein-
gesetzt werden. Dabei wird die Methode des Sprachinputs von Satzstrukturen fest-
gelegter Komplexitätsstufe (vgl. Kapitel 4.5.2), versehen mit einem hohen Anteil an 
Inhaltswörtern, angewendet. Im Vordergrund steht also das Kommentieren der Abbil-
dungen und Modellieren der Kindesäusserungen, nicht etwa ein Abfragen des Kindes 
in der Art von «Was ist das? Was macht der Mann? Wo ist der Vogel?». Wiederholtes 
Betrachten desselben Buches wird von den kleinen Kindern meist sehr geschätzt; 
Wiederholung ist zudem lernpsychologisch bedeutsam hinsichtlich Speicher- und 
Lernprozesse. 

Es gibt eine grosse Auswahl an Büchern zu Lebensthemen und Interessen von Klein-
kindern. Wichtig ist die Beachtung der Komplexität der bildlichen Darstellungen und 
Handlungsabläufe. Der Inhalt sollte der Komplexität des kleinkindlichen Denkens 
und Wissens entsprechen. Ein Buch für ein dreijähriges Kind darf nicht zu einfach 
sein und nur aus Einzeldarstellungen von Objekten bestehen, es soll aber auch 
nicht zu differenziert und anspruchsvoll auf dem Niveau für Schulanfänger sein. Die 
häufig aufgeführten Altersangaben sind mehrheitlich verlässliche Orientierungshil-
fen. Erwähnenswert an dieser Stelle sind die Reihen des Ravensburger-Verlages: 
«Wieso? Weshalb? Warum?», die es zu verschiedenen Themen für das Alter ab vier 
Jahren gibt, sowie die seit Jahrzehnten bekannten und beliebten Kinderbücher von 
Helmut Spanner «Ich bin das kleine Pony. Ich bin die kleine Ente. Ich bin die kleine 
Katze.» und andere mehr. Ausserdem bieten Bilderbücher zu Themen wie Angst, 
Wut, Eifersucht, Geschwister kommt zur Welt, Eltern gehen weg, krank sein, grösser 
werden, streiten und ähnlichem die Gelegenheit, über Gefühle zu sprechen und die 
Begrifflichkeiten dazu kennen zu lernen. 

In den letzten Jahren ist ein grosses Angebot an Kartenmaterial für die logopädische 
Therapiearbeit auf den Markt gekommen. Bekannt sind beispielsweise die Materia
lien von Schubiger, ProLog, K2 Verlag und TriaLogo, um nur einige von weiteren 
Anbietern und Verlagen zu erwähnen. Mit diesen Abbildungen und Fotos können 
Wortarten, semantische Felder und ausgewählte Satzstrukturen gelernt und geübt 
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werden. Dazu gehören auch die bereits erwähnten Symbolkarten der Phonologiethe-
rapie nach Fox (2003). 

Für einfache Regelspiele – ein grosses Angebot liegt von Ravensburger, HABA, K2 
Verlag und anderen Anbietern vor – gelten im Prinzip die gleichen Kriterien wie für 
die Bilderbücher. Auch bei diesen Aktivitäten strukturierter Art ist die Beachtung der 
Komplexität bedeutsam. 

Regelspiele führe ich selten nach Spielplan durch. Ich adaptiere die Spielre-
geln einerseits an meine Therapieziele und andererseits an die kognitiven und 
nicht-sprachlichen Kompetenzen des Therapiekindes. Ich verwende beispiels-
weise mit Kleinkindern einen Würfel mit drei und nicht mit sechs Punkten. Man 
muss sich bewusst sein, dass Zählen bis drei und Kennen der Grundfarben bei 
drei- und vierjährigen Kindern nicht selbstverständlich vorausgesetzt werden 
können. Es hat sich gezeigt, dass die gleichzeitige Beachtung von drei oder 
höchstens vier verschiedenen Komponenten beziehungsweise Handlungs-
schritten nicht überstiegen werden darf. Bei der Durchführung von struktu-
rierten Aktivitäten mit Regelspielen muss sich die Therapeutin über die Anfor-
derungen und die Komplexität der Vorgaben bewusst sein. Das Lottospiel ist 
beispielsweise dem Memoryspiel vorzuziehen, da die Benennung der Abbil-
dungen und gleichzeitige Speicherung des Ortes der Karten oft eine Überfor-
derung darstellt und den Abruf der geforderten Sprachleistung erschwert. 

Regelspiele verwende ich vorwiegend zur Erarbeitung und Festigung von 
Sprachstrukturen auf grammatischer und phonologischer Ebene; für lexika-
lische Therapieschwerpunkte eignen sich eher Bilderbücher und Kartenma-
terial. Die vorgegebenen Handlungen der Regelspiele werden abwechslungs-
weise von Therapeutin und Kind durchgeführt. Dies liefert die Rahmenhandlung 
für das Sprachmodell der Therapeutin und ermöglicht die Imitation durch das 
Kind. Dabei ist zu beachten, dass entsprechend dem Prinzip des «pattern 
practice» ein Teil der Satzstruktur flexibel bleibt und variabel gestaltet werden 
kann (vgl. Kapitel 4.5.1). 

Übungsblätter sind meist Eigenkreationen. Einige entstehen in der Therapie-
stunde mit dem Kind zusammen, andere sind vorbereitet, als Datei im Compu-
ter gespeichert und zum Ausdruck bereit. Übungsblätter werden meist unter 
dem Einsatz von unspezifischen Materialien wie Steine, Knöpfe, Muscheln, 
Klötzchen usw. durchgeführt. 

Strukturierte Aktivitäten mit Bildmaterial, Regelspielen und Arbeitsblättern 
werden vielfach zur Wiederholung mit nach Hause gegeben. Eine exakte 
Anleitung der Mutter oder des Vaters ist wichtig. Es ist ratsam, die einzelnen 
Spielschritte und vor allem die zu übende Sprachstruktur schriftlich festzu-
halten (vgl. Kapitel 4.8). 
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4.6.6	 Gestaltung von Therapiestunden

Zum Abschluss dieses Kapitels werden noch ein paar grundsätzliche Überlegungen 
zur Gestaltung von Therapiestunden angestellt. Obwohl die Therapieziele im Bereich 
der Sprache gesetzt werden, müssen die einzelnen Therapiesitzungen dennoch 
unter dem Aspekt der Aktivitäten vorbereitet und gestaltet werden. Wie andernorts 
schon erwähnt, ist mit einem dreijährigen Kind eine vollumfänglich strukturierte 
Stunde weder realisierbar noch effektiv nutzbar. Es ist ratsam, die strukturierte Akti-
vität zu Beginn der Therapiestunde anzusetzen. Strukturierte Aktivitäten können bei 
Kindern, mit denen auf der ersten und zweiten Komplexitätsstufe (vgl. Kapitel 4.5.2) 
gearbeitet wird, meist nur für kurze Dauer durchgeführt werden. 

Je jünger das Kind, umso mehr wird im Rahmen freier Spielaktivitäten und den indi-
rekten Methoden des Sprachinputs und der Modellierung der Kindesäusserungen 
gearbeitet. 

Wird auf der dritten Komplexitätsstufe (vgl. Kapitel 4.5.2.3) gearbeitet, gewinnen 
strukturierte Aktivitäten zunehmend an Bedeutung. Dies ist in vielen Fällen auch der 
Zeitpunkt, in dem bei Vorliegen entsprechender Schwierigkeiten die Therapie phono-
logischer Störungen ihren Anfang nimmt. Mit zunehmendem Alter und fortgeschrit-
tenem Spracherwerbsstand kann die strukturierte Aktivität mit der Zeit bis zu zwei 
Drittel oder mehr der zur Verfügung stehenden Zeit beanspruchen. Dabei werden 
häufig zwei verschiedene Therapiebereiche – in vielen Fällen die Phonologie und die 
Grammatik – mittels strukturierter Methode angegangen. Das letzte Drittel der The-
rapiestunde bleibt danach aber nicht ungenutzt; die freie Spielsituation wird durch 
die Verwendung der Therapiesprache entsprechend dem Spracherwerbsstand des 
Kindes gestaltet. 

Ziele und Therapieschwerpunkte auf der Ebene von Sprache und Kommunikation 
bleiben oft über Wochen hinweg dieselben. Die Therapieziele der einzelnen Sitzun-
gen stimmen mit dem langfristigen Ziel überein. Als übergeordnete und generelle 
Ziele verfolgt das vorliegende, sprachsystematisch-integrative Therapiekonzept zwei 
Therapieprozesse in der Altersspanne vom Kleinkind zum Vorschulkind: a) von vor-
wiegend einfachen, spielerischen Aktivitäten hin zum handlungslosgelösten Denken 
auf kognitiv-konzeptueller Ebene und b) von vorwiegend einfacher, kontextbezogener 
Sprache hin zu komplexer, kontextlosgelöster Sprache. 
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Abbildung 2	 Therapieprozesse auf den Ebenen der Sprache und der Handlung in der 
Altersspanne zwischen 3 und 5 Jahren

4.7	 Therapieebene «Kontakt- und Sprachlernverhalten»

In der logopädischen Frühtherapie ist nebst den Inhalten und Zielen der Bereiche 
«Sprache und Kommunikation» (vgl. Kapitel 4.5) und «Spiel und Handlung» (vgl. 
Kapitel 4.6) eine dritte Ebene bedeutsam. Ein in vielen Konzepten vernachlässigter, 
jedoch wichtiger Aspekt betrifft das «Kontakt- und Sprachlernverhalten» des Kin-
des sowie das Lehrverhalten der Fachperson (vgl. Kapitel 4.4.4). Die Ausführungen 
beschränken sich in vielen Konzepten auf die Beschreibungen des Materials und der 
Übungen. Auf die Art der Durchführung und Vermittlung wird in Förder- und The-
rapiekonzepten wenig eingegangen. Die Entwicklung eines notwendigen Lernver-
haltens zur Sprachaufnahme und -verarbeitung und die Lenkung von unvorteilhaf-
tem Verhalten sind jedoch ausgesprochen wichtig. Durch die Berücksichtigung und 
Steuerung des kindlichen Kontakt- und Lernverhaltens kann die Wirksamkeit von 
Therapieinterventionen positiv beeinflusst werden. 

Das Lernverhalten des Kindes steht in einer Wechselwirkung mit dem Lehrverhalten 
der Logopädin. Lern-Strategien sind Verhaltensweisen des Kindes, die die Entwick-
lung und den Wissenserwerb beeinflussen und steuern. Lehr-Strategien hingegen 
sind Verhaltensweisen der Therapeutin, die auf das Lernverhalten des Kindes abge-
stimmt sind und positiv einwirken sollen. Für die logopädische Frühtherapie ergeben 
sich hinsichtlich der Förderung des Kontakt- und Sprachlernverhaltens einerseits 
allgemein gültige Lehrstrategien, wozu Responsivität und geteilte Aufmerksamkeit, 
bekannt auch unter dem englischen Begriff «joint attention» zählen. Andererseits 
sind spezifische Lehrstrategien notwendig, die ungünstiges Lernverhalten des Kin-
des optimieren sollen. Im Folgenden werden sowohl generelle Prinzipien des Kon-

Von vorwiegend einfacher, 
kontextbezogener Sprache hin zu komplexer, 

kontextlosgelöster Sprache

Von 
vorwiegend 
einfachen, spielerischen Aktivitäten 
hin zum handlungslosgelösten Denken auf 
kognitiv-konzeptueller 
Ebene

3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre
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takt- und Sprachlernverhaltens als auch spezielle Lehrstrategien bei auffälligem 
Lernverhalten des Kindes ausgeführt. 

4.7.1	 Responsivität 

Responsivität bezeichnet das Antwortverhalten des Erwachsenen auf Initiativen und 
Signale des Kindes (lateinisch «respondere» = antworten). Responsivität bedeu-
tet, Interesse und Emotionalität des Kindes zu erfassen und dem Alter und dem 
Wesen entsprechend feinfühlig darauf einzugehen. Responsives Verhalten besteht 
grundsätzlich darin, kindliches Handeln und Sprechen bis zur Vollendung abzu-
warten, differenziert wahrzunehmen und zuverlässig und stimmig zu beantworten. 
Eine hohe Responsivität zeigt eine positive Wirkung auf die kindliche Entwicklung 
(Schlack, 1998). Responsives Verhalten führt bei kleinen Kindern dazu, dass es sich 
vom Erwachsenen angesprochen und verstanden fühlt. Dies erhöht das Interesse an 
der Person der Spiel- und Gesprächspartnerin und ermöglicht ein Gefühl der Ver-
bundenheit. Responsivität des Erwachsenen begünstigt folglich die Einflussnahme 
auf das Kind; es wird empfänglich für die Handlungen und Sprachäusserungen der 
erwachsenen Person. Feinfühliges Verhalten responsiver Art stärkt das Vertrauen 
des Kindes in die eigene Leistungsfähigkeit und die Entwicklungsmöglichkeiten, was 
sich positiv auf das Selbstwertgefühl auswirkt (Adler, 2006:45)

Responsivität bedeutet aber nicht etwa eine Unterwerfung des Erwachsenen und 
ein uneingeschränktes Gewährenlassen des Kindes. Die Beachtung des Prinzips der 
Responsivität meint ebenso nicht, dem Kind hinterherzulaufen und auf sein Verhal-
ten zu reagieren, ohne selbst zu bestimmen. Durch die räumliche und materielle 
Gestaltung der Therapiesitzung sowie durch Interventionen kann die Logopädin sehr 
wohl auf das Verhalten Einfluss nehmen. Responsivität kann auch bei vorgegebenen 
Aufgaben realisiert werden und hat gerade bei strukturierten Aktivitäten eine hohe 
Bedeutung. Eine Übung von ausgewählten Sprachstrukturen kann einfühlsam und 
motivierend mit dem Kind durchgeführt werden, ohne das Prinzip der Responsivität 
zu verletzen. 

Zur Beurteilung der Responsivität der Therapeutin sind innerhalb einer Therapie-
stunde von Zeit zu Zeit folgende Leitfragen zu stellen: 

•	 Fühlt sich das Kind wohl? 

•	 Ist es motiviert, interessiert und lernbereit? 

•	 Besteht eine tragende Beziehung zwischen mir und dem Kind? 

•	 Nehme ich das Verhalten des Kindes genau wahr, bin ich empfänglich für seine 
Signale und reagiere ich einfühlsam darauf? 

•	 Spreche ich das Kind auf der Ebene des Kleinkindes an? 

•	 Verfolge ich meine Therapieziele auf dieser Ebene oder besteht Unstimmigkeit? 
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4.7.2	 Joint attention

Während Responsivität hauptsächlich das Kontaktverhalten auf emotionaler, moti-
vationaler und auf Beziehungsebene betrifft, bezieht sich Joint attention vorwiegend 
auf das Lern- und Lehrverhalten auf sensorischer, handlungsbezogener und sprach-
licher Ebene. 

Das Lernverhalten des Kindes und das Lehrverhalten der Logopädin unterliegen 
einem Koordinationsprozess, der als geteilte Aufmerksamkeit, als «joint attention» 
bezeichnet wird. Dabei beachten und lenken Kind und Therapeutin die Aufmerk-
samkeit des anderen mit dem Ziel, sich gleichzeitig und gemeinsam mit demsel-
ben Thema zu beschäftigen. Das Aufrechterhalten einer geteilten Aufmerksamkeit 
bedingt ein ständiges Beachten des Interaktionspartners, das Verfolgen seines Bli-
ckes, seiner Handlungen und Äusserungen.

Die geteilte Aufmerksamkeit von Kind und Therapeutin bildet lernpsychologisch eine 
unentbehrliche Grundlage logopädischer Intervention. Ohne gemeinsame Aufmerk-
samkeit auf denselben Fokus kann weder eine Interaktion noch eine Kommunikation 
entstehen, geschweige denn eine therapeutische Wirkung erzielt werden. 

Zur Beurteilung der Joint attention dienen folgende Leitfragen: 

•	 Wohin schaut das Kind, verfolge ich seinen Blick? 

•	 Was macht das Kind, nehme ich seine Aktivitäten genau wahr und gehe ich sei-
nem Entwicklungsstand entsprechend darauf ein? 

•	 Was sagt das Kind, erfasse ich die Äusserungen inhaltlich und strukturell und 
reagiere ich therapeutisch darauf? 

•	 Was denkt das Kind wohl in diesem Moment und mit welchen Gedanken und eige-
nen Ideen begegne ich ihm? 

•	 Besteht ein ausgeglichener Wechsel zwischen Kind und mir, oder bin ich zu domi-
nant oder zu schnell in meinem Tun und Sprechen? 

4.7.3	 Lehrstrategien bei auffälligem Kontakt- und Sprachlernverhalten 

Kleine Kinder mit Spracherwerbsstörungen haben mehrheitlich Schwierigkeiten mit 
der Verarbeitung von auditiven Stimuli. Die Bedingungen des Sprachangebotes müs-
sen demzufolge soweit möglich angepasst werden, damit sie den Verarbeitungsdefi-
ziten der Kinder Rechnung tragen. Ziel dieser Veränderungen des Sprachangebotes 
ist es, die Segmentierung des Sprachsignals sowie die Identifizierung und Speiche-
rung relevanter grammatischer Einheiten zu erleichtern und die Verarbeitungsan-
forderungen so zu verringern, dass mehr Kapazität für den induktiven Erwerb der 
zugrunde liegenden Regularitäten bleibt (Weinert, 1994b). 
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Zusätzlich zur Anwendung der prosodischen Markierungen und der Beachtung von 
Timing und Rhythmus im Gespräch mit dem Kind (vgl. Kapitel 4.5.4), stehen vor allem 
folgende, spezifische Lehr-Strategien zur Verfügung, um auf das ungünstige Sprach-
lernverhalten des Kindes optimierend zu reagieren: 

•	 Bei generell mangelhaftem Zuhören, vorzeitigem Abwenden und Unterbrechun-
gen durch das Kind: 
	Ì Kind stoppen in seiner momentanen Aktivität (bei vielen Kindern wirksam 

durch Berühren an einem Arm oder an den Schultern) 
	Ì Mit Namen ansprechen in der Art von «Felix, hör mal!» oder «Wart mal kurz!» 

oder «Schau zu mir!»
	Ì Regelmässig Turn-Taking-Aktivitäten einbauen 

•	 Bei inadäquater Reaktion auf Informationen (Sprachverstehen): 
	Ì Das Kind stoppen durch Berühren am Arm oder durch Namen rufen 
	Ì Gesten einsetzen
	Ì Information in Portionen vermitteln
	Ì Selbst handeln und dem Kind die Bedeutung der Information demonstrieren

•	 Bei ständigem, wenig intentionalem Sprechen des Kindes: 
	Ì Kind unterbrechen durch Ansprechen mit Namen
	Ì Kind unterbrechen durch Berührung
	Ì Regelmässig strukturierte Aktivitäten durchführen, die auf einem Wechsel 

zwischen Kind und Erwachsenem aufbauen

4.8	 Elternanleitung und Elternberatung 

Die Diskussion unter sprachtherapeutischen Fachpersonen über Elternarbeit bei 
Kindern mit spezifischen Spracherwerbsstörungen lässt konträre Ansichten erken-
nen. Die einen messen den Gesprächen mit den Eltern ebenso viel Raum und Zeit wie 
der Therapiearbeit mit dem Kind bei, andere Fachpersonen stellen die kindzentrierte 
Arbeit in den Vordergrund. Ausschlaggebend für die eine oder andere Haltung ist 
die den Eltern zugeschriebene Funktion und Zuständigkeit. Manche Fachpersonen 
vollziehen eine klare Trennung zwischen erzieherischem Auftrag der Eltern und the-
rapeutischer Aufgabe der Fachperson, andere sehen auf beiden Seiten fliessende 
Übergänge hinsichtlich der Zuständigkeit. 

4.8.1	 Elternanleitung bei Late Talkern 

In den vergangenen Jahren ist mit dem Konzept der Elternanleitung eine Form der 
Elternarbeit entwickelt worden, die zunehmend Beachtung erhalten hat. Die Anlei-
tung von Eltern hat vor allem bei der Risikodiagnose von zweijährigen Kindern eine 
Bedeutung erlangt und zielt darauf ab, das elterliche Interaktions- und Kommunika-
tionsverhalten mit zweijährigen, noch wenig sprechenden Risikokindern zu optimie-
ren. Ritterfeld (2000) weist darauf hin, dass eine blosse Verdachtsdiagnose bei der 
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pädiatrischen Vorsorge im Alter von 24 Monaten das elterliche Kommunikationsver-
halten rigider und damit weniger sprachförderlich werden lässt. Diese Aussage muss 
aufgrund von Erfahrungen etwas relativiert werden. Solange bei den Eltern noch 
keine Sorge um die Sprachentwicklung ihres zweijährigen Kindes besteht – und das 
ist doch bei einigen Eltern von 24-monatigen Risikokindern der Fall – verändern sie 
ihre intuitiven Sprachlehrstrategien kaum. Wenn die Eltern ihr Kind als grundsätzlich 
gesund, aktiv und interessiert erleben, sind sie überzeugt, dass es wohl etwas später, 
aber dennoch auf natürlichem Wege und im Rahmen der Normvarianz die Sprache 
erwerben wird, was ja durchaus möglich ist. 

Die elterliche Sorge tritt bei der Mehrheit der Eltern ein paar Monate später auf, 
wenn das Kind etwa 30 Monate alt ist und nach wie vor über ein geringes Vokabular 
verfügt und noch kaum Wortkombinationen produziert. Die Eltern sind verunsichert 
und fragen sich zunehmend, ob ihr Kind in absehbarer Zeit wirklich erkennbare 
Schritte in der Sprachentwicklung zustande bringen wird. Sie fragen sich, wie sie 
diesen nun doch dringend anstehenden Entwicklungsschritt unterstützen können. 
Eltern in solchen Situationen können unterschiedliche Formen an mehr oder weniger 
bewusstem Kommunikationsverhalten zeigen. Manche sprechen den Kindern Wör-
ter vor, zum Beispiel einen Namen eines Familienmitgliedes, und lassen das Kind 
nachsprechen. Einige Eltern analysieren die Laute und Lautgruppen der produzier-
ten Wörter und reagieren mit Unverständnis darauf, wenn das Kind beim Wort «nein» 
beispielsweise den Laut N sprechen kann, aber beim Namen des Bruders Leon nicht. 
Andere Eltern lassen das ABC nachsprechen und versuchen auf diese Weise, den 
ausstehenden Entwicklungsschritten auf die Sprünge zu helfen. Bei einigen Müt-
tern kommen Schuldgefühle auf in der Meinung, sie hätten für dieses zweit- oder 
drittgeborene Kind nicht so viel Zeit und würden nicht so häufig mit ihm sprechen; 
die scheinbar mangelhafte Sprachzuwendung wird als Ursache gedeutet. Nicht sel-
ten wird der eigene Kommunikationsstil hinterfragt und selbstkritisch der Verdacht 
geäussert, dass das Kleine zum Sprechen nicht genötigt sei, da es ohne grosse Worte 
von den Familienmitgliedern verstanden und umsorgt werde. 

Es sind mittlerweile verschiedene Elternprogramme bekannt, die hauptsächlich prä-
ventiv bei Risikokindern, also vor Beginn einer eigentlichen logopädischen Therapie, 
ansetzen. Das wohl umfangreichste und differenzierteste ist das HANEN-Programm, 
das in den Achtzigerjahren in Kanada entwickelt und publiziert wurde (Girolametto 
et al., 1986) und seit einiger Zeit auch von Fachpersonen in Deutschland durchge-
führt und gelehrt wird. Im deutschsprachigen Raum sind im letzten Jahrzehnt in 
Anlehnung an das HANEN-Programm drei Konzepte zur Elternanleitung entwickelt 
worden: «Schritte in den Dialog» (Möller, 2006), das «FiSchE-Programm» (Schelten-
Cornish, 2005) sowie das «Heidelberger Elterntraining zur frühen Sprachförderung» 
(Buschmann, 2009). 

Eine Elternanleitung folgt anderen Zielen und Grundsätzen als eine Elternberatung. 
Wie der Begriff besagt, erhalten die Eltern eine Anleitung im Umgang mit ihrem 
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sprachentwicklungsauffälligen Kind. Diese Unterweisung wird in einer Gruppe von 
Eltern oder in einer Einzelsituation mit dem Kind und den Eltern durchgeführt und 
nimmt zeitlich einige Sitzungen in Anspruch. Ritterfeld begründet Elternanleitung 
als präventive Intervention damit, dass zum einen aus finanziellen sowie Gründen 
des elterlichen Aufwandes bei einer blossen Verdachtsdiagnose eine eigentliche 
logopädische Therapie nicht gerechtfertigt sei, zum andern die Fachpersonen man-
gels einer spezifischen Diagnose nicht mehr als eine globale Förderung durchfüh-
ren könnten, die im wesentlichen der intuitiven Sprachförderdidaktik der Eltern ent
sprechen würde (Ritterfeld, 2000:81).

Schelten-Cornish (2004) sieht Vor- und Nachteile von Elterngruppen gegenüber 
Einzelanleitungen. Bei Gruppen positiv bewertet wird vor allem die Möglichkeit der 
gegenseitigen Unterstützung und das einfühlende Verständnis für schwierige Situa
tionen mit dem kleinen Kind im familiären Alltag. Ein Unterschied betrifft die Ver-
mittlung genereller im Gegensatz zu individuell angepasster Sprachlehrstrategien. 
In Elterngruppen werden Techniken vermittelt, die für einzelne Kinder und deren 
Eltern unwichtig sind, wodurch weniger Zeit für individuelle Einzelanleitung bleibt. 
Unstimmigkeiten solcher Art kommen jedoch weniger zum Tragen, je homogener die 
Elterngruppe ist, wobei sich die Homogenität auf das Alter und insbesondere auf die 
sprachlichen Auffälligkeiten der Kinder beziehen sollte. 

Ein Thema der Elternanleitung, das selten beschrieben und diskutiert wird, betrifft 
die Verantwortung über den weiteren Spracherwerbsverlauf des Kindes. Die natür-
liche Kommunikationssituation von Eltern und Kind als Ressource der Sprachför-
derung zu nutzen, bedeutet zugleich eine Übertragung der Verantwortung auf die 
Eltern. «Ich würde mich verantwortlich und schuldig fühlen, wenn sich mein Kind 
trotz meines im Kurs gelernten, veränderten Kommunikationsverhaltens nicht den 
Wünschen entsprechend entwickeln und dann doch noch eine Therapie benötigen 
würde» äussert eine Mutter, die sich über die Teilnahme an einer Elternanleitung 
Gedanken macht. Es besteht durchaus die Gefahr, dass die emotionale Beziehung 
von Mutter und Kind durch Versagensängste belastet wird. Aus dieser Perspektive 
scheint es ausgesprochen wichtig zu sein, mit den Eltern über die Ziele und Möglich-
keiten des Elterntrainings sowie die Grenzen der Einflussnahme auf die Sprachent-
wicklung des Kindes zu sprechen. 

Aufseiten der Erziehungsverantwortlichen trifft man jedoch meist auf eine positive 
Grundhaltung: «Ich bin sehr interessiert daran, bewusst und aktiv die Sprachent-
wicklung meines Kindes zu unterstützen, weiss aber nicht genau, wie ich dies im 
Familienalltag angehen soll». Auf eine Lernbereitschaft und Motivation zur Verbes-
serung des eigenen Kommunikationsstils solcher Art muss mit fachtherapeutischer 
Beratung und Anleitung reagiert werden. Fehlende Bereitschaft bei Eltern anderer-
seits führt wohl eher nicht zur geglückten Anwendung veränderter Kommunika
tionsweisen mit dem sprachauffälligen Kind. 
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Ein wichtiges Kriterium zur Beurteilung der Teilnahme an einem Elterntraining ist die 
Analyse und Beurteilung des mütterlichen oder väterlichen Interaktionsverhaltens. 
Eltern, die auf eine gute, sprachförderliche Art mit ihrem noch wenig sprechenden 
Kleinkind interagieren und kommunizieren, benötigen nicht zwingend eine Anleitung 
(Centini, 2004:21). Erfahrungsgemäss verfügen viele Mütter über die notwendigen, 
dem Entwicklungsstand des Kindes angepassten intuitiven Sprachförderstrategien, 
so dass in solchen Fällen vereinzelte Beratungsgespräche genügen. 

Evaluationsstudien zur Effektivität und Effizienz des HANEN-Programms «It takes 
two to talk» haben gezeigt, dass das Programm «bei motivierten Müttern aus Mittel-
klassefamilien effektiv ist» (Centini, 2004:21). Das Interaktionsverhalten der Eltern 
veränderte sich in der Art einer erhöhten Responsivität sowie einer Reduktion von 
Äusserungslängen und Sprechgeschwindigkeit. Aufseiten der Kinder konnte eine 
Verbesserung im Interaktionsverhalten beobachtet werden. Die Kinder zeigten eine 
längere Dauer bei der gemeinsamen Beschäftigung sowie eine erhöhte Anzahl der 
kindlichen Reaktionen auf mütterliche Angebote. Als Folge entstanden längere 
Dialoge zwischen den Müttern und ihren Kindern. Bei gut entwickelten, rezeptiven 
und kognitiven Fähigkeiten waren signifikante Fortschritte im Lexikonerwerb, im 
Gebrauch von Mehrwortäusserungen und grammatikalisch komplexen Strukturen 
zu verzeichnen (Centini, 2004:21). Zur langfristigen Wirksamkeit des HANEN-Eltern-
trainings ist derzeit nichts bekannt. 

Die Evaluationsstudie zum Heidelberger Elterntraining (Buschmann, 2009) brachte 
erstaunliche Ergebnisse bezüglich Wirksamkeit zu Tage. Mit Eltern von Kindern mit 
einer Sprachentwicklungsverzögerung wurde im Alter zwischen zwei und zweiein-
halb Jahren ein Elterntraining im Umfang von sieben Abenden durchgeführt. Die 
Nachuntersuchung im Alter von drei Jahren zeigte folgende Ergebnisse: Bei der 
Trainingsgruppe haben 67,8% der Kinder eine Aufholentwicklung gemacht und in 
allen drei Untertests des Sprachentwicklungstests SETK 3-5 (Grimm, 2001) Test-
werte im Normbereich (Testwert ≥ 40) erzielt. 16,1% der Kinder zeigten sprachliche 
Schwächen und erzielten in mindestens einem Untertest ein unterdurchschnittliches 
Ergebnis (Testwert 39-36). Ebenfalls 16,1% erfüllten die Kriterien einer spezifischen 
Spracherwerbsstörung, indem sie in mindestens einem Untertest weit unterdurch-
schnittlich (Testwert ≤ 35) abgeschnitten haben. Bei der Kontrollgruppe zeigten 
41,2% eine Aufholentwicklung, 29,4% sprachliche Schwächen und 29,4% eine spezi-
fische Spracherwerbsstörung (Buschmann, 2009:37). Die Nachuntersuchung zeigte 
zudem auf, dass vor allem bei isoliert expressiv verzögerten Kindern der Anteil der 
Aufholer durch das Elterntraining sehr hoch war, nämlich 75% im Vergleich zu 43,5% 
bei der Wartegruppe (Buschmann, 2009:38). Diese Ergebnisse lassen aufhorchen. 
Eine strukturierte Elternanleitung mit ausgewählten Inhalten scheint bei zweijähri-
gen Late Talkern ausgesprochen effektiv und effizient zu sein. 

Die Leitung einer Elterngruppe bedingt andere Kompetenzen einer Logopädin als die 
Durchführung von Therapien und Einzelberatungen von Eltern. Persönliche Kompe-
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tenzen in Erwachsenenbildung, Coaching und Management sind Bedingung. Noch 
mehrheitlich ungelöst ist die Finanzierung von präventiven und indirekten Interven-
tionsmassnahmen dieser Art. Eine gesicherte Finanzierung von institutionalisier-
ter Präventionsarbeit in Form von Elterntrainings ist derzeit in der Schweiz nicht 
gegeben.

4.8.2	 Elternberatung bei Late Talkern 

Eine Elternberatung basiert auf einzelnen Gesprächen mit Eltern, die auf Themen 
eines einzelnen Kindes bezogen sind. Handelt es sich um Eltern eines Risikokindes, 
sollen nebst der Information über die Bedeutung des Late Talker Profils Grundsätze 
zur Sprachförderung vermittelt und allenfalls auch demonstriert werden (vgl. Kapitel 
3.1.3). Im Gegensatz zum Elterntraining findet kein Einüben von sprachförderlichem 
Verhalten unter dem Coaching einer Fachperson statt. 

Im Verlaufe der praktischen Tätigkeit wurde ein Papier mit fünf Punkten erarbeitet, 
die vonseiten vieler Eltern angesprochen oder aber aus fachlicher Sicht als optimier-
bar beurteilt werden (siehe Anhang 1). Diese fünf Grundsätze zur Sprachförderung 
in der Familie beziehen sich auf die Aspekte der Responsivität, der geteilten Auf-
merksamkeit sowie der Beachtung prosodischer, lexikalischer und grammatischer 
Aspekte der elterlichen Sprache. Die Fördergrundsätze fassen diejenigen Verhal-
tensweisen zusammen, die gemäss der HANEN-Evaluation am ehesten veränder-
bar sind und den Charakteristika der an Kinder gerichteten Sprache entsprechen. 
Es ist klar, dass eine Veränderung des elterlichen Kommunikationsverhaltens durch 
ein Elterntraining eher erlangt werden kann als durch eine weit weniger intensive 
Elternberatung. 

4.8.3	 Elternberatung bei Therapiekindern 

Ritterfeld (1999) hat in ihrer Rahmenkonzeption «Pragmatische Elternpartizipation 
in der Behandlung dysphasischer Kinder» Eckpunkte formuliert, die helfen sollen, 
«die Bemühungen der betroffenen Eltern und der beteiligten Therapeuten stärker 
aufeinander zu beziehen und zu bündeln» (Ritterfeld, 1999:195). 

Der Begriff «Partizipation» weist auf die aktive Beteiligung der Eltern hin und 
schliesst eine autoritäre Rolle des Therapeuten aus (Ritterfeld, 1999:195). Dem Prin-
zip der Elternpartizipation zu folgen bedeutet eine Aufteilung der Zuständigkeit für 
das Kind mit Spracherwerbsstörung in einen fachspezifischen Teil der Therapeutin 
und einen sprachförderlichen Teil der Eltern. 

Das Attribut «pragmatisch» weist darauf hin, dass der Spracherwerb des Kindes 
durch ein in den Alltag integriertes, förderliches Interaktions- und Kommunika
tionsverhalten der Eltern unterstützt wird. Damit können grundsätzlich alle Eltern 
erreicht werden, da prinzipiell jeder Erwachsene zu sprachförderlicher Kommuni-
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kation in der Lage ist. Dabei soll das verfügbare Potential der Eltern als Ressource 
erkannt und genutzt werden. Dies kann unter Umständen bedeuten, sich mit nur 
geringfügigen Verbesserungen zu begnügen (Ritterfeld, ebd.). 

Die logopädische Frühtherapie erfolgt vor allem im vierten und fünften Lebensjahr. 
In dieser Altersphase zwischen drei und fünf Jahren ergeben sich altersbedingte wie 
auch störungsspezifische Fragen und Themen, die in Elterngesprächen auftreten. 
In der Folge werden die erfahrungsgemäss wichtigsten und häufigsten Punkte der 
Elternarbeit aufgeführt. 

Information über Entwicklungsstand, Fähigkeiten und Schwierigkeiten
Die Grundlage für diese Thematik bildet der Diagnostikbericht, den die Eltern 
meist einige Wochen zuvor erhalten haben. Dennoch ist es zu Beginn einer 
Therapie beziehungsweise bei einem ersten Elterngespräch sinnvoll, die 
Sprachstörung nochmals zu beschreiben und aus logopädischer Sicht die 
aktuellen Fähigkeiten und Defizite zu benennen. 

Wohlergehen des Kindes und Partizpiation im sozialen Kontext 
Anschliessend an die Beschreibung der Sprachentwicklungsstörung wird die 
Frage gestellt, wie es dem Kind damit ergeht. Welche Probleme treten auf-
grund der sprachlichen Schwierigkeiten im familiären Alltag auf? Zeigt das 
Kind ein Störungsbewusstsein oder einen Leidensdruck? Wie sollen die Eltern 
damit umgehen? Wie gestaltet sich die Partizipation in sozialen Kontexten 
ausserhalb der Familie? 

Therapiekonzept, Therapieschwerpunkte und Grenzen der Machbarkeit 
Zur Veranschaulichung des logopädischen Therapiekonzeptes nach sprach-
systematisch-interaktiven Prinzipien eignet sich ein Videoausschnitt aus einer 
Therapiestunde. Ich erläutere den Eltern die aktuellen Therapieschwerpunkte 
und die angewendeten Methoden auf den drei Therapieebenen (vgl. Kapitel 
4.4). Therapieverlauf, dabei auftretende Schwierigkeiten und bevorstehende 
Ziele werden thematisiert. Die Eltern sollen eine Vorstellung haben, auf welche 
Weise die logopädische Frühtherapie mit ihrem Kind durchgeführt wird. Dabei 
ist auch wichtig zu erwähnen, dass der Spracherwerbsprozess der natürlichen 
Reifung unterliegt und therapeutisch nicht beliebig beeinflusst und forciert 
werden kann. 

Sprachförderung durch Eltern und Hausaufgaben
Die videobasierte Demonstration der momentanen Therapieschwerpunkte 
führt bei den Eltern oft direkt zur Frage, wie sie selbst die erschwerte Sprach-
entwicklung ihres Kindes unterstützen können. Dabei werden in Anlehnung 
an den Ratgeber für Eltern von zweijährigen Late Talkern (siehe Anhang 1) 
Grundsätze eines sprachförderlichen Kommunikationsverhaltens erläutert. 
Es geht beispielsweise auch darum, wie die Eltern reagieren sollen, wenn das 
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kleine Kind ihre Äusserungen nur teilweise versteht, oder wie sie trotz der 
geringen verbalen Fähigkeiten des Kindes einen Dialog führen können. 
Eine andere, spezifische Art der Mitarbeit der Eltern erfolgt in Form von Haus-
aufgaben. In Elterngesprächen werden Ziel und Zweck von Hausaufgaben – 
nämlich die intensivierte Einflussnahme auf den Sprachentwicklungsprozess 
– erläutert. Das Aushändigen von Materialien und Anweisungen zur Durchfüh-
rung erfolgen allerdings von Therapiesitzung zu Therapiesitzung. 

Weiteres Vorgehen und zusätzliche Massnahmen 
Manchmal stehen Entscheidungen an, die im Zusammenhang mit den Sprach-
fähigkeiten und Schwierigkeiten des Kindes stehen. Bei einigen Kindern stellt 
sich die Frage nach der Notwendigkeit einer zusätzlichen Abklärung, z.B. einer 
entwicklungspädiatrischen Gesamtbeurteilung, einer erneuten Gehörsabklä-
rung oder einer ergotherapeutischen Diagnostik. Solche Vorschläge müssen 
fachlich begründet werden und für die Eltern nachvollziehbar sein. Manche 
Erziehungsverantwortliche benötigen eine gewisse Bedenkzeit, um ihr Einver-
ständnis zu einem solchen Schritt zu geben. Bei einigen Kindern stellt sich die 
Frage, ob sie im Hinblick auf den Kindergarten eine spezielle Lösung benö-
tigen wie zum Beispiel einen Sprachheilkindergarten oder eine heilpädago-
gische Unterstützung im Regelkindergarten. Fragen in diesem Themenkreis 
werden meist interdisziplinär im Rahmen eines vorschulischen Standortge-
spräches diskutiert. 

Elterngespräche der beschriebenen Art finden etwa zwei bis drei Mal jährlich statt. 
Veränderungen und Entwicklungsschritte im Kleinkindalter sind in Zyklen von eini-
gen Monaten zu erwarten und zu beobachten, weshalb dieser Rhythmus Sinn macht. 
Es ist wichtig, solche Standortbestimmungen zu nutzen, um auch den Vater des 
Kindes einzubeziehen, da doch in den meisten Fällen die Mutter die regelmässigen 
Therapietermine wahrnimmt. Deshalb finden diese Gespräche ausserhalb der The-
rapiestunden ohne Anwesenheit des Kindes statt und dauern meist eine gute Stunde. 

Zum Schluss soll noch erwähnt werden, dass beim vorliegenden Konzept das 
spracherwerbsauffällige Kind Kernpunkt der Gespräche mit den Eltern bildet. Eine 
eigentliche Erziehungsberatung oder gar Eheberatung gehören nicht in den Zustän-
digkeitsbereich einer Logopädin. Sollte diesbezüglich ein Bedarf vorliegen, sind 
Adressen von entsprechenden Fachstellen zu vermitteln. 
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Bei den folgenden Fallbeschreibungen handelt es sich um kleine Kinder, die ich im 
Verlaufe der letzten Jahre kennen gelernt und betreut habe. Ich stelle fünf sehr ver-
schiedene Kinder mit unterschiedlichen Problematiken und Fragestellungen vor. Der 
Schwerpunkt der Fallpräsentationen liegt in der Beschreibung des Therapie- und 
Entwicklungsverlaufes der Kinder. Ich gebe Einblick in meine Gedanken zum Verlauf, 
zu Schwierigkeiten und offenen Fragen und begründe mein Vorgehen. Dabei möchte 
ich in keiner Art und Weise den Anspruch erheben, dass der eingeschlagene Weg 
der einzig richtige gewesen sei. Die Fallbeschreibungen schliessen jeweils mit einer 
zusammenfassenden Beurteilung des Therapie- und Entwicklungsverlaufes und 
einer teils kritischen Reflexion meines Vorgehens ab. 

5.1	 Yanis – vom Late Talker zum Late Bloomer 

Yanis wurde mir kurz nach seinem zweiten Geburtstag zugewiesen, weil er nach 
Angaben des Kinderarztes bei einer altersentsprechenden Allgemeinentwicklung 
die Sprache wohl gut verstand, aber selber noch wenig sprach. Ich möchte an die-
ser Stelle nochmals betonen, dass es nicht zwingend notwendig ist, dass Kinder mit 
geringem Wortschatz bereits im Alter von zwei Jahren an die logopädische Fachstelle 
überwiesen werden. Die Beratung der Eltern und die Verlaufskontrolle in der ersten 
Hälfte des dritten Lebensjahres können auch von den pädiatrischen Fachpersonen 
durchgeführt werden (vgl. Kapitel 3.1.3). 

Anamnestische Angaben 
Yanis war der jüngere von zwei Brüdern. Der knapp fünfjährige Bruder zeigte eine 
altersentsprechende allgemeine wie auch sprachliche Entwicklung, war allerdings 
in seinem Verhalten eher schwierig. Yanis war ein ruhiges Baby und hatte eher spät 
und wenig gelallt. Die ersten Wörter «Oma, Papa, Mama» sprach er mit 18 Monaten. 
Danach folgten geringe Fortschritte im Wortschatz, dennoch produzierte der Knabe 
bereits Zweiwortkombinationen. Die motorische Entwicklung erfolgte der Norm ent-
sprechend: Kriechen mit 11 Monaten und freies Gehen mit 13½ Monaten. Yanis hatte 
mehrere Otitiden. Zum Zeitpunkt der Überweisung war das Gehör jedoch klinisch 
unauffällig. Die Mutter berichtete von geringem Schmerzempfinden ihres Sohnes 
bei Ohrenschmerzen, bei Aufschlagen des Kopfes und im Zusammenhang mit der 
Zahnentwicklung. Der Vater von Yanis stotterte bis ins Erwachsenenalter. Ansons-
ten waren in der Verwandtschaft keine Personen mit sprachlichen Auffälligkeiten 
bekannt. 

Yanis im Alter von 2;2 Jahren
Meine Erstabklärung im Alter von gut zwei Jahren ergab folgendes Entwicklungspro-
fil von Yanis:
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Sprache und 
Kommunikation

•	 Spontanäusserungen wie «Do Papa. Uf(mache). Do au eis. Jo. Papa au. 
Wo is? Dä oo? (Isch dä root?). Nei ii(ch). Hoi Oma. Dine. Didi. Uch. Oi 
nan (ui nei).»1

•	 expressiv: vorwiegend Ein- und Zweiwortäusserungen, im Kontext gut 
verständlich. Altersentsprechende Lautentwicklung. Wortschatz von 
20-25 Wörtern, noch kaum Verben

•	 rezeptiv: Im Spiel gutes Verständnis von Informationen wie z.B. 
«Auf das Haus springen. Hole den Teller. Wo ist die Banane? Nimm 
den Spiegel! Die Puppe hat Durst.» Sprachverständnistest SETK-2, 
Verstehen von Wörtern: Testwert 48 (PR 42.07). Verstehen von Sätzen: 
Testwert 41 (PR 18.41). Sprachverständnis ist altersentsprechend

•	 Kommunikation: Gute, kommunikative Sprachverwendung: kommen-
tiert das Geschehen, informiert Gesprächspartnerin über Absichten, 
stellt einfache Fragen, ist aufmerksam gegenüber Sprachinput des 
Erwachsenen, hört gut zu, setzt oft Zeigegesten ein

Spiel und Handlung •	 Spielsequenzen mit Tieren: Tiere füttern, Unterscheidung von bösen 
und lieben Tieren, böse Tiere greifen brave Tiere an. Spielinhalt beim 
Kochen: Knete in Topf geben, mit Deckel schliessen, warten, heraus-
nehmen und essen

•	 zeigt regelmässig «wissendes» Lächeln 
•	 erkundet unbekannte Objekte genau
•	 handelt in adäquatem Tempo
•	 liebt Bücher, schaut interessiert und mit Ausdauer
•	 malt Strahlenkörper und bezeichnet diesen mit «Papa»
•	 Motorik: zeigt altersentsprechend automatisierte Bewegungen

Kontaktverhalten, 
Autonomie und 
Emotionalität

•	 Kann sich gut von Mutter lösen und aufs Spielen einlassen
•	 nimmt regelmässig Blickkontakt mit der Mutter auf und lächelt ihr zu
•	 reagiert gut auf meine Kontaktsuche und sucht von sich aus Kontakt 

(regelmässige Situationen von joint attention) 
•	 zeigt prompte Reaktionen auf Rufen des Namens und auf Geräusche
•	 äussert «nein», um sich abzugrenzen und Vorschläge abzulehnen 
•	 lächelt bei der Konfrontation mit seinem Spiegelbild 
•	 sagt vereinzelt «ich»
•	 wirkt zufrieden und interessiert

Zusammenfassende Beurteilung und Empfehlung1

Zusammenfassend hielt ich fest, dass Yanis im Alter von 2;2 Jahren ein Late Talker 
Profil aufwies. Er zeigte einen noch kleinen Wortschatz, produzierte aber dennoch 
Wortkombinationen, wobei er häufig generalisierte Pronomen wie «da, dieser, das» 
benutzte. Die Spontansprachäusserungen wiesen auf einen holistisch-expressiven 
Spracherwerbsstil hin. Im sprachrezeptiven Bereich lagen dem Alter entsprechende 
Kompetenzen vor. Die kognitiv-konzeptuelle Entwicklung beurteilte ich – wie auch 
der zuweisende Kinderarzt – aufgrund der beobachteten Spielhandlungen als alters
entsprechend. Weder im Bereich der Motorik noch in der visuell-räumlichen und 

1	 Spontanäusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Da Papa. Auf(machen). Da auch eins. 
Ja. Papa auch. Wo ist? Dieser rot? Nein ich. Hallo Oma. Drin. (unklar: Didi. Uch). Oh nein.»



181

Entwicklungs- und Therapieverläufe

auditiven Wahrnehmung waren Auffälligkeiten zu beobachten. Auch das Kontakt- 
und Sprachlernverhalten mit den Personen war gut entwickelt. 

Im Beratungsgespräch mit der Mutter hatte ich daher Grund genug, sie zu beruhi-
gen und Yanis vorerst eine gute Prognose zu stellen. Ich teilte der Mutter mit, dass 
ihr Sohn zu den langsamen Sprachlernern gehöre, aber gute Grundlagen habe, um 
in den Folgemonaten im Rahmen der Normvarianz die Sprachentwicklung zu voll-
ziehen. Ich informierte sie über grundlegende Prozesse und die bevorstehenden 
Schritte im Spracherwerb. Im Weiteren sprachen wir über die Sprachförderung im 
familiären Alltag. Ich wies auf die Bedeutung des Dialoges bei alltäglichen Aktivitäten 
und auf die Wichtigkeit des Sprachinputs der Erwachsenen hin. Wir vereinbarten eine 
Verlaufskontrolle nach Ablauf von vier Monaten im Alter von 2;6 Jahren. 

Yanis im Alter von 2;6 Jahren
Die Mutter berichtete, dass die Verständigung zwischen ihr und ihrem Sohn trotz 
des nach wie vor kleinen Wortschatzes besser geworden sei. Sie selbst kommuni-
ziere bewusster mit ihrem Sohn und korrigiere ihn nicht mehr bezüglich seiner Aus
sprache, wie sie dies früher getan habe. Die Mutter führte Buch über die Wortschatz-
entwicklung und präsentierte einen aktuellen Wortschatz im Umfang von etwa 50 
Wörtern. 

Meine Beobachtungen in der Spiel- und Gesprächssituation mit Yanis liessen hin-
sichtlich des Kontaktverhaltens und des Spiels unverändert gute Fähigkeiten erken-
nen. Yanis verhielt sich leicht zurückhaltend und ruhig, jedoch nicht verunsichert und 
scheu. 

Der Sprachentwicklungstest SETK-2 ergab folgende Testwerte, verglichen mit den 
Altersnormen 30-35 Monate: 

Verstehen Wörter Testwert 45 (PR 30.85)

Verstehen Sätze Testwert 54 (PR 65.54)

Produktion Wörter Testwert 31 (PR 2.87)

Es versteht sich von selbst, dass ich den Untertest «Produktion Sätze» nicht durch-
führte, da die Durchführung einer Bildbeschreibung bei geringen lexikalischen Fähig-
keiten nicht sinnvoll ist. Ich besprach mit der Mutter das vorliegende Sprachprofil. 
Zum einen betonte ich die weiterhin bestehende Möglichkeit einer Late Bloomer Ent-
wicklung, da die rezeptiven Fähigkeiten, das Sprachlernverhalten und die allgemeine 
Entwicklung gut fortschritten. Zum andern war der sehr geringe Wortschatzzuwachs 
zwischen 2;2 und 2;6 Jahren leicht besorgniserregend. Ich vereinbarte eine Kontrolle 
nach Ablauf von weiteren drei Monaten und teilte der Mutter mit, dass bei nur gerin-
gen Sprachentwicklungsschritten innerhalb der kommenden Monate eine logopädi-
sche Frühtherapie indiziert sein werde. 
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Im Beratungsgespräch wurden weitere Themen besprochen. Die Mutter fragte nach 
den Ursachen von Verzögerungen und Störungen im Spracherwerb. Ich erläuterte ihr 
den Einfluss von genetischen Faktoren und allgemeinen Hirnreifungsprozessen. Wir 
kamen zudem auf das Temperament von Yanis zu sprechen. Er schien ein feinfühliger 
Knabe mit hohen Selbstansprüchen zu sein. Die Mutter berichtete, dass er sich stark 
mit anderen Kindern, vor allem mit seinem älteren Bruder verglich und deshalb sei-
nen überhöhten Selbstansprüchen oft nicht genügen konnte. Es war deshalb umso 
wichtiger, dass die Mutter ihren zweieinhalbjährigen Sohn nicht korrigierte bezüg-
lich der artikulatorischen Auffälligkeiten, seine Selbstansprüche regulierte und sein 
Selbstwertgefühl durch regelmässiges Lob sicherte. Ein weiteres Thema war der 
Konsum von Kindervideos mit pseudosprachlicher Untermalung wie beispielsweise 
die Pingu- und Teletubbies-Videos. Ich vertrat die Meinung, dass solche Videos nicht 
sprachentwicklungshemmend sind, sofern sie in einem geringen Masse konsumiert 
werden.

Yanis im Alter von 2;9 Jahren
Die Mutter berichtete mit Freude, dass ihr Sohn nun die Hemmung zum Sprechen 
verloren hätte. Er würde generell mehr sprechen und ihre Sprachäusserungen oft 
spontan wiederholen. 

In meiner Untersuchung konnte ich wie zuvor gute Kompetenzen im Kontaktverhalten 
sowie im Handlungsbereich beobachten. Schön zu sehen war das veränderte Sprach-
lernverhalten von Yanis; er sprach wie die Mutter berichtet hatte spontan Teile der 
Erwachsenen-Äusserungen nach. Neu war auch, dass der Knabe vereinzelt schwie-
rige Wörter mied, von denen er wusste, dass er sie nicht korrekt aussprechen konnte.

Im sprachlich-kommunikativen Bereich hielt ich folgenden Entwicklungsstand fest:1 

Spontanäusserungen «Dä au do ine. Dä dosse (grosse). Au (Frau). Ü-e-auto (Fürwehr-
auto). Do nöd uf. Nöd tüpf(t). Gool. Dä Bibi nöd. Ich. Dä au esse. 
Seh (häsch gseh)? Dache (danke). Nöd esse. Oddi (Schoggi).»1

Wortschatz SETK-2, Produktion Wörter: Testwert 42 (PR 21.19) der Norm 
30-35 Monate.

Grammatik Häufig 2-3-Wortkombinationen mit ersten, morphologischen 
Markierungen.

Artikulation Verständlichkeit teils gut, teils beeinträchtigt. Leichte Interden-
talität mit dumpfem Klang. Leichte Speichelansammlung auf 
Unterlippe.

Kommunikation Spricht und kommentiert ungehemmt bei gemeinsamen 
Aktivitäten.

1	 Spontanäusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Der auch da rein. Der grosser. Frau. 
Feuerwehrauto. Da (geht’s) nicht auf. Nicht getroffen. Goal. Das Huhn nicht. Ich. Der auch 
essen. Hast gesehen? Danke. Nicht essen. Schokolade.»
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Die Fortschritte auf lexikalischer und syntaktischer Ebene waren erfreulich. Die Wort-
schatzzunahme ermöglichte es nun, vermehrt Wörter zu kombinieren und längere 
Äusserungen zu produzieren. Dabei ist der häufige Gebrauch von generalisierten Pro-
nomen wie «dä, do, das» als Merkmal des holistisch-expressiven Spracherwerbsstils 
nach wie vor erkennbar. Die syntaktische Wortabfolge war häufig korrekt, morpho-
logische Strukturen wie Artikel, Hilfs- und Modalverben wurden noch meist weg-
gelassen. Das veränderte Sprachlernverhalten von Yanis war ein weiterer positiver 
Aspekt, der die Annahme auf eine begonnene Late Bloomer Entwicklung stärkte. Die 
phonologischen Auffälligkeiten lagen im Rahmen der Spracherwerbsverzögerung. 
Eine Therapieindikation war nach meiner Ansicht zu diesem Zeitpunkt nach wie vor 
nicht gegeben. Wir entschieden uns deshalb, den offensichtlich laufenden Entwick-
lungsprozess auf lexikalisch-grammatischer Ebene abzuwarten und in weiteren drei 
Monaten, also im Alter von drei Jahren, erneut eine Verlaufskontrolle durchzuführen. 

Yanis im Alter von 3;0 Jahren
Die Mutter berichtete, dass Yanis viel und gut sprechen und längere Sätze produzie-
ren würde. Er war im Kontakt auch mit unbekannten Kindern und Erwachsenen offe-
ner geworden. Es ging ihm gut; er wehrte sich vermehrt gegenüber seinem älteren 
Bruder. 

Die Verlaufskontrolle zeigte folgende Sprachleistungen von Yanis:1 

Spontanäusserungen «Das lange Zug. Is lange Zug a (im) Fall. Oh, ä (wenn) s’Auto 
chunt, dänn Zug chunt, dänn tots abe, gäll (Erläuterungen zur 
Funktion der Barriere). Chline Auto? Und glossi-bizli gloss. Zug 
do dulefale, Luca! Nei, sus Zug abegheit Zug. Dä goht uflade.»1

Wortschatz SETK-2, Produktion Sätze: Testwert 41 (PR 18.41) der Alters-
norm 30-35 Monate.

Grammatik Häufig 3-5-Wortäusserungen mit vermehrter morphologischer 
Regelanwendung, Beginn von Haupt-Nebensatz-Strukturen.

Artikulation Verständlichkeit im Kontext mit wenigen Ausnahmen 
gewährleistet.

Diese Sprachstanderhebung wies darauf hin, dass Yanis im lexikalisch-semantischen 
Bereich in einem Aufholprozess war und seine Leistung bereits dem unteren Norm-
bereich der zweieinhalb- bis dreijährigen Kinder entsprach. Die qualitative Analyse 
der Äusserungen zeigte, wie nun die generalisierten Pronomen «dä, do, das» auf-
grund der Wortschatzzunahme sehr viel weniger verwendet und durch spezifische 
Begriffe ersetzt wurden. Obwohl im Alter von 2;9 Jahren beim isolierten Benennen 

1	 Spontanäusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Das langer Zug. Ist langer Zug im Fall. 
Oh, wenn das Auto kommt, dann Zug kommt, dann geht’s runter, nicht wahr. Kleine Auto? 
Und grosse – ein wenig gross. Zug da durchfahren, Luca! Nein, sonst Zug runterfällt Zug. 
Der geht aufladen.»
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der Wortschatz bereits altersgemäss vorlag, war offensichtlich ein weiterer Rei-
fungsprozess von einigen Monaten notwendig, bis die Begriffe zur Bildung von Spon-
tanäusserungen zur Verfügung standen. 

Im Gespräch mit der Mutter von Yanis hielt ich fest, dass die Sprachentwicklung lang-
sam aber auf eine gute Art fortschritt. Die lexikalisch-semantischen Kompetenzen 
wiesen nun noch eine Verzögerung von etwa einem halben Jahr auf. Im morpho-syn-
taktischen Bereich bestand der aktuelle Prozess im Aufbau grammatischer Grundre-
geln wie Verwendung von Artikeln und finitem Verb, Verbzweitstellung im Hauptsatz, 
Subjekt-Verb-Kongruenz und Partizipbildung. Yanis wies zudem erste Versuche auf, 
Sachverhalte in Haupt-Nebensatz-Strukturen zu formulieren. Die Verstehensfähig-
keiten überprüfte ich zu diesem Zeitpunkt nicht, da ich davon ausgehen konnte, dass 
das Sprachverständnis weiterhin gut entwickelt war. 

Ich beurteilte den laufenden Spracherwerbsprozess von Yanis zusammenfassend 
positiv und gab ihm weiterhin eine gute Prognose. Eine Indikation zur therapeu
tischen Unterstützung war nicht gegeben. Wir vereinbarten eine weitere Verlaufs-
kontrolle nach Ablauf von einem halben Jahr. 

Yanis im Alter von 3;8 Jahren
Die Mutter kam mit Yanis entspannt zur vereinbarten Verlaufskontrolle, die aus ter-
minlichen Gründen etwas später als abgemacht stattfand. Sprachliche Schwierigkei-
ten von Yanis waren im familiären Alltag kein Thema mehr. Die Mutter erzählte, dass 
Yanis unbeschwert kommuniziere, auch ausserhalb der Familie. Sie bemerkte bei 
ihm noch Schwierigkeiten mit den Lauten R und SCH. 

Die Verlaufskontrolle zeigte folgendes Sprachprofil von Yanis:1 

Spontansprache «Mi chönd ali Chügeli do ine tue. Nei, da’s en Bagge. De Last-
wage is so do. Äh nei, zu de Chueli. Das goht eso. Du mos jez do 
go poste, und i bin do hine. Do mon ich imme näh do hine. Buchs 
(bruchsch) es Blot? Do hets e Soggi.»1

Sprachverständnis SETK 3-5, Verstehen von Sätzen: Testwert 43 (PR 24.20) der 
Altersnorm 3;6 - 3;11 Jahre.

Wortschatz SETK 3-5, Enkodieren semantischer Relationen: Testwert 45 (PR 
30.85) der Altersnorm 3;6 - 3;11 Jahre.

Grammatik Grösstenteils korrekte Hauptsätze, teils Verwendung von komple-
xen Satzstrukturen.

Artikulation Gut verständliche Spontansprache mit altersentsprechenden 
Unfertigkeiten.

1	 Spontanäusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Wi(r) können alle Kugeln da (r)ein tun. 
Nein, das ist ein Bagge(r). De(r) Lastwagen ist s(ch)on da. Ach nein, zu den Kühen. Das geht 
so. Du musst jetzt da einkaufen, und ich bin da hinten. Da muss ich imme(r) nehmen da 
hinten. B(r)auchst du ein B(r)ot? Da hat’s eine S(ch)okolade.»
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Meine Schlussbeurteilung von Yanis fiel rundum positiv aus. Die rezeptiven und 
lexikalisch-semantischen Fähigkeiten des Jungen lagen in der zweiten Hälfte des 
vierten Lebensjahres in der Altersnorm. Die Spontanäusserungen wiesen auf eine 
sichere Anwendung der grammatischen Grundregeln hin. Die beginnende Fähig-
keit zur Bildung komplexer Satzstrukturen war ersichtlich. Im phonetisch-phonolo
gischen Bereich konnte eine altersgemässe Kompetenz hinsichtlich Lautbildung und 
Lautverbindung festgehalten werden. Die partielle Undeutlichkeit war bedingt durch 
eine leicht addentale Bildung der Zischlaute. 

Ich sah keine Notwendigkeit, einen weiteren Kontrolltermin zu vereinbaren, bot aber 
der Mutter an, nach Bedarf eine weitere Verlaufskontrolle durchzuführen. Dieses 
Angebot wurde in den folgenden Monaten nicht wahrgenommen, woraus ich schloss, 
dass der Spracherwerb von Yanis in der Folge gut verlief. 

Zusammenfassung und Reflexion
Der Verlauf von Yanis beschreibt eine Late Talker- beziehungsweise Late Bloomer - 
Entwicklung im dritten und vierten Lebensjahr. Ausgangslage waren altersgemäss 
entwickelte Fähigkeiten in Spielinhalt und Spielverhalten mit zwei Jahren. Im Wei-
teren lag von Anfang an ein gutes Sprachlernverhalten vor, das unter anderem zu 
einem altersentsprechend entwickelten Sprachverständnis beigetragen hat. Dage-
gen waren die expressiven Sprachfähigkeiten im Alter von 2;2 Jahren nur gering aus-
gebildet. Dies bedeutete, dass Yanis zu den langsamen Sprachlernern gehörte und 
eine regelmässige Beobachtung seiner weiteren Entwicklung angezeigt war, da das 
Risiko für eine spezifische Spracherwerbsproblematik bestand. 

Interessant waren die Veränderungen des Knaben auf der emotional-motivationalen 
Ebene. Zwischen 2;6 und 2;9 Jahren wich die zurückhaltende Art des Jungen zuguns-
ten eines unbeschwerten Verhaltens und trug zu einem neuen Sprachlernverhalten 
bei. Diese Veränderung verlief zeitgleich mit entscheidenden Fortschritten im lexika-
lischen Bereich. Es stellt sich die Frage, ob die emotionale Befangenheit wohl zum 
späten Sprechbeginn oder aber die mangelhaften Sprachfähigkeiten zur emotionalen 
Zurückhaltung geführt haben. Yanis war ein sensibler Knabe mit hohen Selbstan-
sprüchen. Es wäre daher möglich, dass die geringen Sprachfähigkeiten schon Mitte 
des dritten Lebensjahres vorübergehend zu Sekundärauswirkungen im emotionalen 
Bereich geführt haben. Es stellt sich im Weiteren die Frage, ob die emotionale Befind-
lichkeit in der Art von Zurückhaltung im Alter von 2;6 Jahren bei geringen expressi-
ven Fähigkeiten und allgemein guter Entwicklung eine logopädische Frühtherapie 
rechtfertigt. Im Falle von Yanis beurteilte ich die Situation als nicht therapiebedürftig, 
insbesondere weil die Mutter einen einfühlsamen Umgang mit ihrem Sohn pflegte. 
Regelmässige Verlaufskontrollen boten die Möglichkeit der professionellen Bera-
tung; dieser Support reichte aus mütterlicher wie auch aus logopädischer Sicht aus. 

Spannend zu verfolgen beim Spracherwerbsprozess von Yanis war auch die quali-
tative Veränderung auf lexikalisch-semantischer Ebene. Solange nur ein geringes 
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Mass an Begriffen zur Verfügung stand, waren generalisierte Pronomen und ein 
holistischer Spracherwerbsstil zu beobachten. Damit konnte Yanis ein Höchstmass 
an Bedeutungen und Inhalten ausdrücken. Erfolgte dann eine Zunahme an Begriffen, 
war der Knabe vorerst fähig, isolierte Benennungen zu leisten. Aber erst zwei bis 
drei Monate später standen die Wörter zum schnellen Abruf und zur Verwendung in 
Spontanäusserungen zur Verfügung. 

Bekanntlich erfolgt mit zunehmendem Wortschatz der Einstieg in die Grammatik-
entwicklung. Diese begann bei Yanis im Alter von etwa 2;9 Jahren. Der Zeitpunkt des 
Einstiegs in die Grammatikentwicklung ist ein entscheidender Faktor. Gelingt dieser 
Schritt in der zweiten Hälfte des dritten Lebensjahres, so ist tendenziell eine gute 
Prognose zu stellen im Vergleich zu Kindern, bei denen dieser Meilenstein später 
erfolgt. Der Beginn des Grammatikerwerbs Ende des dritten Lebensjahres bedeutet 
jedoch wie bei Yanis, dass mit drei Jahren noch keine altersgemässen morpho-syn-
taktischen Kompetenzen vorliegen. Der Erwerb grammatischer Grundregeln benö-
tigt doch meist mehr Zeit als nur zwei oder drei Monate – insbesondere bei generell 
langsamer Sprachentwicklung. Solche Kinder holen ihren Rückstand im Bereich 
der Morphologie und Syntax erst anfangs des vierten Lebensjahres wirklich auf. Ich 
bezeichne Kinder mit solchen Entwicklungsverläufen als «späte Late Bloomer». 

Das Fallbeispiel Yanis zeigt ein mögliches Vorgehen bei einer Late Bloomer Ent-
wicklung. Im Anschluss an die Erstdiagnostik fanden vier Verlaufskontrollen und 
Beratungen im Altersabschnitt zwischen 2;6 und 3;8 Jahren statt. Diese ermöglich-
ten eine regelmässige Beobachtung des verzögerten Spracherwerbsverlaufs und 
nach Bedarf einen rechtzeitigen Beginn einer therapeutischen Intervention, die bei 
Yanis erfreulicherweise nicht notwendig war. Wichtig war zudem die Begleitung und 
Beratung der Mutter. Fragen zur frühkindlichen Sprachentwicklung generell und 
Unsicherheiten gegenüber dem sich langsam entwickelnden Kind können aufgefan-
gen und geklärt werden. Die Fachperson übernimmt damit einen Teil der Verant-
wortung für den weiteren Entwicklungsverlauf, was für die Eltern Entlastung und 
Sicherheit in einer anspruchsvollen Erziehungssituation bedeutet. 

5.2	 Regula – Therapieverlauf bei spezifischer Spracherwerbsstörung 

Das Fallbeispiel Regula beschreibt einen Entwicklungs- und Therapieverlauf in der 
Altersphase von 2;7 bis 5;3 Jahren. Es werden Überlegungen und Entscheide wäh-
rend des Therapieprozesses präsentiert, Hypothesen und offene Fragen erläutert 
und Grenzen der therapeutischen Einflussnahme auf das Entwicklungsgeschehen 
aufgezeigt. 

Zuweisung
Die logopädische Erstabklärung von Regula im Alter von 2;7 Jahren fand auf Zuwei-
sung des Kinderarztes statt. Er berichtete von einem sehr aktiven Mädchen, das im 
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Verhalten zunehmend auffällig wurde. Regula war ständig in Bewegung und zeigte 
ausgeprägte Trotzreaktionen und Wutausbrüche. Die allgemeine Entwicklung wurde 
als bis dahin im unteren Normbereich eingestuft. Anlass der Zuweisung waren 
hauptsächlich die geringen sprachexpressiven Fähigkeiten des Mädchens. Das 
Sprachverständnis wurde als unauffällig beurteilt; Regula verstand gemäss Angaben 
des Kinderarztes alltägliche Aufforderungen und reagierte adäquat auf sprachliche 
Informationen. 

Anamnestische Angaben 
Regula war das mittlere von drei Kindern. Der zwei Jahre ältere Bruder war sprach-
lich vif, die jüngere Schwester war eben erst geboren. Regula wurde von der Mutter 
als wacher und interessierter Säugling beschrieben, der auf äussere Reize visuel-
ler und akustischer Art gut reagierte. Die Ernährung gestaltete sich anfangs etwas 
schwierig. Das kleine Mädchen trank nur sehr langsam aus der Flasche. Die Zahn-
entwicklung erfolgte ausserordentlich spät, wodurch das Kauen ebenfalls verzögert 
möglich wurde. Die Mutter berichtete, dass Regula als Säugling zu lallen begann, 
dann für etwa drei bis vier Monate verstummte und danach wieder Lallmonologe 
produzierte. Das erste Wort «Mama» konnte mit etwa 18 Monaten beobachtet wer-
den. Die motorische Entwicklung verlief altersgerecht. Regula konnte nach Angaben 
der Mutter bereits mit 2;6 Jahren geschickt mit dem Ball umgehen. Im Bereich der 
Individuationsentwicklung fiel der Mutter vor und nach dem zweiten Geburtstag eine 
lange Phase des Fremdens auf. Regula bezeichnete zum Zeitpunkt der Zuweisung im 
Alter von 2;7 Jahren auch ihren Vater mit «Mama». Für ihren älteren Bruder hatte sie 
keinen Namen, für die neugeborene Schwester machte sie eine symbolische Geste 
für «klein». Sie wehrte sich gegenüber ihrem fünfjährigen Bruder und tat ihren Wil-
len kund. Die Familienanamnese war insofern besonders, als dass sieben Cousins 
und Cousinen mütterlicherseits Spracherwerbsprobleme zeigten. Da gab es unter 
anderem ein sechsjähriges Mädchen, das noch völlig unverständlich oder einen vier-
jährigen Knaben, der noch kaum sprach. 

Logopädische Erstabklärung im Alter von 2;7 Jahren 
Die logopädische Erstabklärung im Alter von 2;7 Jahren ergab folgende Befunde bei 
Regula: 
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Sprache und 
Kommunikation

•	 Hört konzentriert auf meine Sprachäusserungen und reagiert mit 
Kopfnicken und Kopfschütteln auf Fragen 

•	 Einsatz von Zeigegesten und Lautmalereien 
•	 Expressiv einzelne Wörter wie «Da. Nei. Ich. Doch. Mama», Wortschatz 

von etwa 10 Wörtern
•	 teils besondere Betonung der Wörter, kein Trochäus 
•	 Verständnis von kontextgebundenen Äusserungen und einfachen nicht-

situationalen Informationen; Verständnis der Präpositionen «oben, 
unten, hinten»; Unsicherheiten bei der Unterscheidung der Begriffe 
«Löffel, Gabel, Messer, Teller»; Sprachentwicklungstest SETK-2, Wör-
ter verstehen: knapp unter der Altersnorm liegender Testwert 

•	 gutes Kommunikationsverhalten

Spiel und Handlung •	 Inhaltlich altersgemässe, symbolische Handlungssequenzen: kochen, 
Puppe füttern, Zähne putzen, Haare kämmen und mit Haarspangen 
schmücken

•	 gutes Erkundungsverhalten bei neuen Spielobjekten
•	 altersgemässe Konzentration und Ausdauer 
•	 Motorik: altersentsprechend automatisierte, grob- und feinmotorische 

Bewegungen bei noch wechselnder Händigkeit, geschickte und in 
hoher Geschwindigkeit erfolgende Bewegungen

•	 Auffallend gute Teilleistungen bei Aufgaben visuell-räumlicher Art wie 
Formbox und Puzzle

Kontaktverhalten, 
Autonomie und 
Emotionalität

•	 Sehr zögerliche Kontaktnahme auf dem Schoss der Mutter sitzend, 
anfänglich nur über Blicke, nach 15 Minuten Beginn von Handeln

•	 gutes Blickverhalten, verfolgt Aktivitäten der Untersucherin
•	 spricht von sich selbst mit «ich», sagt ihren Namen nicht
•	 gegen Ende der Diagnostiksituation spontanes, aber dennoch etwas 

reserviertes Verhalten, motiviert und interessiertes Handeln, konstan-
ter Kontakt mit Untersucherin

Zusammenfassende Beurteilung und Massnahmen
Die Befunde von Regula ergaben das Bild einer spezifischen Sprachentwicklungs-
störung (SSES). Eine Weiterentwicklung im Sinne einer bald einsetzenden Aufholent-
wicklung war unwahrscheinlich. Im Bereich der Voraussetzungen für den Spracher-
werb waren wohl gute Grundlagen vorhanden: altersentsprechende Kompetenzen in 
Motorik und Symbolspiel, allgemein gutes Lernverhalten, gute visuelle Fähigkeiten. 
Dennoch fand die expressive Sprachentwicklung kaum statt. Das Sprachverständ-
nis lag leicht unter der Altersnorm. Die zögerliche Kontaktnahme und anhaltende 
Zurückhaltung gegenüber der Untersucherin konnten als bekanntes Verhalten von 
Kindern mit geringen Möglichkeiten im sprachlichen Ausdruck interpretiert werden. 

Die Angaben zum Unterbruch in der Lallphase sowie Besonderheiten bei der Wort-
betonung liessen die Frage nach einer möglichen Hörbeeinträchtigung aufkommen. 
Ich empfahl, als erstes eine pädaudiologische Abklärung durchzuführen. Diese ergab 
jedoch keinen Befund. Die logopädische Therapie begann im Alter von 2;10 Jahren 
und wurde auf eine Intensität von zwei Stunden pro Woche festgelegt. 
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Therapie- und Entwicklungsverlauf im Alter von 2;10 bis 3;2 Jahren
Ich legte auf der Basis der eruierten Ergebnisse folgende Therapieschwerpunkte 
fest:1

Sprache und 
Kommunikation

•	 Wortschatzaufbau und Zugang zu einfachen Satzstrukturen durch 
Therapiesprache auf Komplexitätsstufe 1 und 2 (vgl. Kapitel 4.5)

•	 bei noch geringen expressiven Äusserungen vor allem Sprachinput, 
bei lautlichen Produktionen Modellierung 

•	 Büchlein1 mit Lautsymbolen nach Fox: vorerst rezeptive Arbeit durch 
Wahrnehmung der lautähnlichen Geräusche

Spiel und Handlung •	 Vorwiegend freie Spielaktivitäten mit differenzierten Einzelhandlun-
gen und kurzen Handlungsabläufen zu verschiedenen Spielthemen

Kontakt- und 
Sprachlernverhalten

•	 Geteilte Aufmerksamkeit beachten

Die Therapie lief gut an. Regula war bereits ab der zweiten Stunde fähig, alleine mit 
mir im Therapiezimmer zu verweilen, während die Mutter mit dem kleinen Geschwis-
ter im Wartezimmer blieb oder einkaufen ging. 

In der 50-minütigen Therapiestunde wurde grösstenteils im Rahmen freier Spielak-
tivitäten gearbeitet. Schwerpunkt war wie erwähnt der Wortschatzaufbau und der 
Zugang zu ersten, einfachen Wortkombinationen durch den entsprechenden Sprach
input auf Stufe 1 und 2. Regula zeigte grosses Interesse an den diversen Spielobjek-
ten und Spielthemen. Sie war ihrem Alter entsprechend fähig, Inhalte symbolisch 
zu inszenieren und bei Wiederholungen Variationen einzubauen. Auf der Ebene des 
Sprachlernverhaltens zeigte sie nach wie vor gute Fähigkeiten. Meine Aufgabe war 
es, innerhalb der spontanen Handlungen die optimalen Momente für den Sprachin-
put zu erkennen und zu nutzen. Phasenweise agierte das Mädchen in einer gestei-
gerten Lebhaftigkeit, wodurch die notwendige Aufmerksamkeit auf meine Sprach-
äusserungen nicht mehr gewährleistet war. Durch Rufen des Namens und Abwarten 
des Blickes oder auch Innehalten durch Berühren des Armes versuchte ich das 
Aktionstempo zu drosseln und die Aufmerksamkeit auf meinen Sprachinput zu opti-
mieren. Die Sprachproduktionen des Mädchens blieben über Wochen hinweg rudi-
mentär. Regula äusserte universelle Pronomen wie «das, so, do, dä» sowie einzelne 
Wörter und reagierte mit «ja» oder «nein» auf meine Fragen.

Als Idee und Versuch, die Sprachentwicklung zusätzlich zu unterstützen, entschied 
ich, strukturierte Aktivitäten auf der Ebene der Lautwahrnehmung und Lautpro-
duktion einzubauen. Regula zeigte Interesse an den Lautsymbolkärtchen nach Fox 
(2003), die ich vergrössert und koloriert in einem Ringbuch eingeheftet hatte. Da gibt 
es die Schlange, die SSS macht, die GaGaGa-schnatternde Ente, das Mädchen, das 
sich mit OOO-Rufen über die Sterne am Himmel freut und anderes mehr. Regula 

1	 Die Lautsymbole nach Fox (2003) sind vergrössert und koloriert in einem Ringordner 
eingeheftet.
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blätterte Seite um Seite und wartete auf meine lautmalerischen Geräusche. Anfäng-
lich hörte sie nur zu, mit der Zeit versuchte sie vereinzelt, die Lautmalereien zu imi-
tieren, was sie vorsichtig und flüsternd anging. Die strukturierte Situation mit diesen 
Abbildungen dauerte jeweils wenige Minuten. 

Nach etwa 12 Therapiestunden führte ich ein erstes Elterngespräch mit Vater und 
Mutter durch. Wie üblich ging es dabei einerseits darum, die Eltern über das Erschei-
nungsbild der Spracherwerbsstörung zu informieren sowie das Therapiekonzept zu 
erläutern und anhand eines Videoausschnittes aus einer Therapiestunde mit Regula 
zu veranschaulichen. Der zweite Teil des Gesprächs betraf die aktuelle Situation zu 
Hause. Dabei wurden der Umgang mit dem noch wenig sprechenden Mädchen im 
familiären Alltag thematisiert und wichtige Kommunikationsregeln erläutert (vgl. 
Kapitel 4.8.3). Die Eltern fragten nach weiteren, konkreten Möglichkeiten der Unter-
stützung des Spracherwerbs ihrer Tochter. Sie nahmen den Vorschlag, mit Regula 
das Lautsymbol-Buch zu Hause anzuschauen gerne entgegen. 

Auf sprachproduktiver Ebene veränderte sich innerhalb der ersten vier Therapie
monate wenig, was mich zunehmend beunruhigte. Im Setting des spielerischen Kon-
textes erweiterten sich die Äusserungen geringfügig um einige Begriffe und wenige 
Zweiwortkombinationen wie «Nei ii. Oh butt. Dä Muh. Ma. Gaga. Eine. Doch. Ii do. 
Obe. Wuwu. Adi nei? Mämäm? Ini (chlini). Dä Bäch (Bär).»1 Ich konnte mir nicht erklä-
ren, warum bei diesem vifen und interessierten Mädchen die Wortschatzentwicklung 
nicht voranschritt. Die rezeptiven Fähigkeiten und das Kommunikationsverhalten bil-
deten nach wie vor eine gute und verlässliche Grundlage. Das Lautbüchlein war fixer 
Bestandteil der Therapiestunde und wurde auch zu Hause laut Rückmeldung der 
Mutter regelmässig eingesetzt. 

Veränderungen erfolgten jedoch im Verhalten von Regula, vor allem nach dem zwei-
wöchigen, ferienbedingten Unterbruch. Sie zeigte oft nach etwa zehn Minuten über-
raschende Abbrüche und wählte ein neues Spiel. Sie bevorzugte in dieser Zeit Regel-
spiele und Puzzles, bei denen sie gute bis sehr gute Leistungen vollbrachte. Es gab 
vermehrt Phasen mit erhöhtem Handlungstempo, Angetriebenheit und kasperndem 
Verhalten. Während einiger Stunden wollte Regula eine Katze spielen, kroch auf dem 
Boden herum und miaute. In dieser Zeit war die Loslösung von der Mutter plötzlich 
schwierig; die Mutter blieb daher während den Sitzungen im Therapiezimmer. 

Ich deutete diese Verhaltensänderung von Regula als Reaktion auf ihre Unfähigkeit, 
sprechen zu können. Ein normal intelligentes, dreijähriges Kind mit nur geringen 
sprachlichen Ausdrucksmöglichkeiten erfährt eine grosse, psychische Belastung. 
Regula drückte diese Emotionen durch Angetriebenheit und Unruhe aus und wählte 
Regelspiele, bei denen sie zum einen ihre Stärken demonstrieren konnte und Erfolgs-
erlebnisse hatte, und zum andern der sprachliche Austausch eine geringere Bedeu-

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Nein ich. Oh kaputt. Das Kuh. Mann. Ente, 
Vogel, Huhn. Eine. Doch. Ich da. Oben. Hund. Adieu nein. Essen? Kleine. Das Bär.»
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tung hat als bei freien Spielaktivitäten. Die Rolle der Katze gab ihr die Möglichkeit, 
mit einem minimalen Lautrepertoire auszukommen. 

Offene Fragen
In der Auseinandersetzung mit dem zähen Entwicklungsverlauf von Regula wog ich 
diverse Fragen ab. Lag bei diesem Mädchen unter Umständen doch eine generelle 
kognitive Entwicklungsproblematik vor? Dagegen sprach wie schon erwähnt das 
altersgemässe Spielverhalten und das Sprachverständnis, das nur leicht auffällig 
war. Oder handelte es sich um eine verbale Entwicklungsdyspraxie? Eine solche Stö-
rung zu diagnostizieren war zu jenem Zeitpunkt noch kaum möglich, da das Voka-
bular noch sehr klein war. Lag eventuell eine psychische Belastung vor, die ich nicht 
erkannte? Oder aber handelte es sich ganz einfach um einen möglichen Verlauf einer 
spezifischen Spracherwerbsproblematik zu Beginn des vierten Lebensjahres (Regula 
war mittlerweile 3;2 Jahre alt)? Von dieser Diagnose bin ich eigentlich ursprünglich 
ausgegangen. War ich ganz einfach zu ungeduldig? 

In einem zweiten Gespräch mit den Eltern berichtete ich über das veränderte Verhal-
ten von Regula in der Therapie, über die ausstehenden sprachlichen Entwicklungs-
schritte und sprach meine offenen Fragen an. Die Eltern waren zu meiner Über
raschung weniger besorgt und stellten offensichtlich geringere Erwartungen an das 
Entwicklungstempo ihrer Tochter als ich. Die Eltern gaben mir die Erlaubnis, mit 
dem Kinderarzt Kontakt aufzunehmen und mit ihm meine Beobachtungen und Fra-
gen zu besprechen. 

In einem Telefonat informierte ich den Kinderarzt über meine Beobachtungen. Wir 
vereinbarten, die logopädische Therapie auf dem eingeschlagenen Weg weiterzufüh-
ren und die Entwicklung von Regula weiter zu beobachten. Im Falle einer Stagnation 
der sprachexpressiven Entwicklung bis ins Alter von 3;6 Jahren wollten wir über wei-
terführende Abklärungen entscheiden. Ich war mit diesem Vorgehen einverstanden. 
Es war entlastend, die professionelle Verantwortung über den Entwicklungsverlauf 
von Regula mit einer anderen Fachperson teilen zu können. 

Weiterführung der Therapie und erste Veränderungen
Als Therapeutin läuft man in solchen Therapiesituationen wie mit Regula Gefahr, 
vermehrt Druck auf die Sprachproduktion auszuüben und das Kind direkt aufzufor-
dern, Laute, Silben und Wörter zu imitieren. Ich entschied mich stattdessen, ver-
mehrt im Rahmen kurzer, strukturierter Übungen an der rezeptiven Differenzierung 
von Sprachlauten zu arbeiten. Ziel war die auditive Sensibilisierung von unterschied
lichen Sprachlauten. Ich setzte bei der dritten Artikulationsstelle an, also der Unter-
scheidung der Laute G, K und CH. Ich wählte diese Lautgruppe, da G und K bei den 
spontanen Lautproduktionen von Regula kaum vorkamen. Regula begriff schnell, was 
ihre Aufgabe war und konnte die Differenzierung gut leisten. In der Folge wählte ich 
Laute der drei Artikulationsstellen (G, T, P) oder ähnlich klingende Laute der gleichen 
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Artikulationsart (S, F, W) zur Differenzierung aus. Aufgrund des noch sehr jungen 
Alters von Regula führte ich die Übungen hauptsächlich auf der Ebene der isolierten 
Laute durch. Da die Differenzierungsübungen für Regula leicht zu meistern waren, 
zweifelte ich aber schon bald am Sinn und an der Wirkung derselben. Die Arbeit mit 
dem Laut-Symbolbuch wurde daraufhin beendet und weder in der Therapie noch zu 
Hause weitergeführt. 

Im Vordergrund der Therapie stand wie bisher die freie Spielaktivität als Plattform 
der lexikalisch-grammatischen Inputstrukturen in der Komplexität der ersten und 
zweiten Stufe (vgl. Kapitel 4.5). Das Verhalten von Regula war noch während einiger 
Wochen durch eine ausgeprägte Lebhaftigkeit gekennzeichnet. Das Mädchen bewäl-
tigte Distanzen von zwei Metern nicht schreitend sondern rennend, und zwar flink wie 
ein Wiesel. Es war anstrengend, das Aktivitätstempo von Regula in Schach zu halten 
und zu gewährleisten, dass sie genügend Aufmerksamkeit auf meine Sprachäusse-
rungen richtete. 

Regula zeigte andererseits zunehmend ein neues Sprachlernverhalten. Sie sprach 
vermehrt Teile der Erwachsenenäusserung nach, dies sowohl in der Therapie-
stunde wie auch in der Kommunikation mit den Eltern. Das war ein Lichtblick und 
liess Hoffnung aufkommen. Regula sprach dadurch generell mehr und produzierte 
zunehmend Wortkombinationen wie zum Beispiel «Ich leige. Bei use. Esse Nane. 
Ich ali Net. Buche ich.»1 Die phonologischen Fähigkeiten entsprachen denjenigen 
eines Kindes bei Sprechbeginn; die Hypothese einer verbalen Entwicklungsdyspraxie 
konnte verworfen werden. Die Verständlichkeit war im Kontext nicht immer, aber 
doch mehrheitlich gewährleistet. Regula verfügte zu diesem Zeitpunkt über eine 
rudimentäre verbale Kompetenz und versuchte dennoch, kontextunabhängige Infor-
mationen zu geben. Ich erinnere mich noch gut daran, wie sie von zwei jungen Kanin-
chen «erzählte», die ihre Eltern am Tag zuvor gekauft hatten. Regula war trotz der 
geringen verbalen Möglichkeiten ein kommunikatives Mädchen.

Mit Freude über die erfolgten Fortschritte verabschiedeten wir uns für vier Wochen 
infolge der Sommerferien. Ich war sehr gespannt auf die sprachliche Weiterentwick-
lung während dieser Zeit. Die Möglichkeit einer allgemeinen Entwicklungsstörung 
konnte ich nicht vollständig aus meinen Gedanken verbannen. 

Sprachentwicklungsstand im Alter von 3;5 Jahren 
Regula äusserte nach den Sommerferien im Alter von knapp dreieinhalb Jahren 
deutlich mehr 2-3-Wortkombinationen als zuvor. Diese bestanden aus Nomen, Ver-
ben und diversen Funktionswörtern. Regula produzierte Äusserungen wie «Ich mole 
Dune. Mängi mach. Uu-mache? Ich meh ha nöd. Pochä. Dü Anche gochä. Beides näh. 

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Ich alleine. Beine (hängen) heraus. Essen 
Banane. Ich alle Knete. Brauche ich.»
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Nöd säge. Du nüt übecho. Tinke du. Dä mitno.»1 Die Sprachäusserungen waren nicht 
immer gut verständlich. Die phonologische Analyse ergab aber keine pathologischen 
Prozesse, sondern diverse Assimilationen und Elisionen, die ich im Rahmen des spä-
ten Sprechbeginns als akzeptabel beurteilte. 

Zur weiteren Standortbestimmung führte ich den Sprachentwicklungstest SETK-2 
durch. Ich entschied mich für diesen Test und nicht für den SETK für die 3- bis 
4-Jährigen, da ich erfassen wollte, wie weit die Sprachentwicklung im Rahmen der 
Spracherwerbsstörung fortgeschritten war. Es ging nicht darum, Regulas Sprach-
fähigkeiten mit Alterssollwerten zu vergleichen und eine Spracherwerbsstörung zu 
diagnostizieren – das war ja längst geschehen. 

Der Test ergab folgende Ergebnisse, gemessen an der Altersnorm 2;6 - 2;11 Jahre: 

Verständnis von Wörtern Testwert 45

Verständnis von Sätzen Testwert 45

Produktion von Wörtern Testwert 36

Produktion von Sätzen Testwert 40

Die rezeptiven Kompetenzen von Regula entsprachen somit dem Durchschnitt der 
zweieinhalb- bis dreijährigen Kinder, die expressiven Fähigkeiten lagen an der Grenze 
zu diesem Altersbereich. Ich bewertete die Entwicklungsschritte von Regula insge-
samt positiv, obwohl die Diskrepanz zwischen ihrem Lebensalter und dem Sprach-
entwicklungsalter zu diesem Zeitpunkt erheblich war und knapp ein Jahr betrug. 

Therapie- und Entwicklungsverlauf bis zum Alter von 3;7 Jahren
Die folgenden Wochen waren geprägt von Freude und Staunen aller Beteiligten. Die 
verbalen Ausdrucksmöglichkeiten von Regula erweiterten sich beinah von Woche zu 
Woche. Auf der morpho-syntaktischen Ebene waren die Fortschritte am offensicht-
lichsten. Die Sätze erlangten vermehrt eine durchschnittliche Länge von 3-5 Wörtern. 
Damit verbunden wurden zunehmend morpho-syntaktische Regeln wie Verbzweit-
stellung, Subjekt-Verb-Kongruenz und Artikel markiert. Ein paar Äusserungen sol-
len diese Fortschritte exemplarisch veranschaulichen: «Ich weiss wos is. Ich buche 
Wasse. Ez buche öpis. Ez ich ali inetue äleige. De Lot nimmi.»2 Die Verständlichkeit 
der Spontansprache war nach wie vor teils gut und teils erschwert. 

Bei einem weiteren Elterngespräch konnte ich über die erfreulichen und lang ersehn-
ten Fortschritte des Mädchens berichten. Wir entschieden uns nach Ablauf eines 

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Ich male Sonne. Männlein gemacht. Aufma-
chen? Ich habe nicht mehr. Poschten (einkaufen). Drei Franken kostet es. Beides nehmen. 
Nicht sagen. Du nichts bekommen. Trinken du. Diesen mitgenommen.»

2	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Ich weiss wo es ist. Ich brauche Wasser. Jetzt 
brauchen (wir) etwas. Jetzt ich alle hineingetan alleine. Den Roten nehme ich.»
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weiteren Therapiemonats für eine zweimonatige Therapiepause. Ein entscheidender 
Sprachentwicklungsprozess war offensichtlich in Gang gekommen, eine therapeu-
tische Unterstützung war vorläufig nicht notwendig. Ein zweiter Punkt bei diesem 
Elterngespräch betraf das Verhalten von Regula. Die extreme Lebhaftigkeit bedeu-
tete sowohl für mich in der Therapiestunde wie auch für die Eltern im Alltag eine 
Herausforderung. Nebst der motorischen Unruhe und Ausgelassenheit provozierte 
das Mädchen in jener Zeit die Eltern stark durch Überschreiten von Regeln und Aus-
loten von Grenzen. 

Ich verfasste einen Kurzbericht zuhanden des Kinderarztes und teilte ihm mit, dass 
eine weiterführende Abklärung meines Erachtens vorläufig nicht angezeigt sei und 
ich mich bei Bedarf erneut bei ihm melden würde. 

Verlaufskontrolle im Alter von 3;9 Jahren
Die sprachliche Weiterentwicklung erfolgte in der Therapiepause vorwiegend im 
Bereich der Morphologie. Die Regeln der Verbzweitstellung und der Subjekt-Verb-
Kongruenz wurden im Alter von 3;9 Jahren mehrheitlich angewendet. Regula 
äusserte beispielsweise: «Do wohnt s’Maitli. Blaue Hüsli s’Maitli wohnt. Dä cha nöd 
uftüle. Dä chan laue. Das langed eus nöd. Eus bucht so il. Iso?»3 Da sich Regula 
vermehrt sprachlich äusserte, wurde die Beeinträchtigung der Verständlichkeit ein 
Thema. Durch die diversen phonologischen Auffälligkeiten waren ihre Äusserungen 
ausserhalb des Kontextbezuges oft schwer verständlich. Ich vereinbarte mit den 
Eltern eine Wiederaufnahme der Therapie nach den Weihnachtsferien. Die logopä
dische Behandlung wurde auf eine Stunde pro Woche angesetzt. Die Therapieschwer-
punkte wollte ich in den Bereichen der Grammatik und zunehmend der Phonetik und 
Phonologie setzen. 

Therapie- und Entwicklungsverlauf von 3;10 bis 4;4 Jahren
In der ersten Therapiestunde nach Weihnachten konnte ich wiederum über die wei-
teren Fortschritte in der Grammatik staunen.4 

Grammatik Unvollständige Haupt-Nebensätze wie «Is blöd, nöd so guet 
agmacht het. Ich lueg mol, no meh Hüsli het.»2

Sprachverständnis SETK 3-5: Testwert 52 (Altersnorm 3;6 - 3;11 Jahre)

Semantik SETK 3-5: Testwert 40 (Altersnorm 3;6 - 3;11 Jahre)

Die Verstehensleistungen konnten demzufolge innerhalb eines Jahres auf ein alters
entsprechendes Niveau angehoben werden. Im lexikalisch-semantischen Bereich 

3	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Da wohnt das Mädchen. (Im) blauen Häuschen 
das Mädchen wohnt. Diesen kann man nicht aufdrehen. Der kann laufen. Das genügt uns 
nicht. Wir brauchen so viel. Wieso?»

4	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Ist doof, (dass sie es) nicht so gut angemacht 
hat. Ich schau mal, (ob es) noch mehr Häuschen hat.»
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war ebenfalls eine erfreuliche Entwicklung zu verzeichnen; die Leistungen lagen im 
Alter von knapp vier Jahren just an der Grenze zum Normbereich. 

In Bezug auf den Therapiebereich der Phonetik und Phonologie machte ich vorerst 
eine differenzierte Analyse, konnte aber nach wie vor keine Regelmässigkeit der 
Auffälligkeiten erkennen. Speziell auffällig war einzig die Unfähigkeit, den Laut F zu 
bilden; dieser wurde entweder weggelassen oder durch CH ersetzt. Ich setzte den 
Schwerpunkt als erstes in der auditiven Differenzierung der Frikative, begann mit 
den Lauten F und CH und ergänzte die Übungen sukzessive mit weiteren Reibelauten. 
Während zwei Monaten arbeiteten wir ausschliesslich in der rezeptiven Modalität und 
führten motorische Vorübungen für die Bildung des F-Lautes durch. Danach setzte 
ich den Schwerpunkt im Expressiven, sowohl was die Bildung von F anbelangte wie 
auch die Produktion und Differenzierung von Silben und einfachen Wörtern diverser 
Lautgruppen. Diese Therapieinhalte gestalteten sich eher zäh und mühevoll: es fiel 
Regula schwer, geforderte Silben und Konsonantenverbindungen korrekt zu artiku-
lieren. Das strukturierte Üben am Tisch erfolgte jeweils am Anfang der Therapie-
stunde und konnte mit der Zeit über die Dauer von etwa 15 Minuten durchgeführt 
werden. Schon bald nach Beginn dieser Therapiephase entstand ein Logopädie-Ord-
ner mit dem Zweck, die Übungsintensität in Form von Hausaufgaben zu erhöhen. 

Der zweite Therapiebereich betraf die Grammatik. Als Ausgleich zur strukturierten 
Übungssituation wurde dieser Teil wie bisher im Kontext des spielerischen Handelns 
realisiert. Es waren nebst freien Spielaktivitäten mit Puppen, Kochutensilien und Ein-
kaufsladen häufig auch Aktivitäten in Form von Regelspielen, die Regula sehr gern 
mochte. Die Therapiesprache setzte ich basierend auf den Fähigkeiten von Regula 
auf den Komplexitätsstufen 3 und 4 an (vgl. Kapitel 4.5). Ich kommentierte möglichst 
oft in komplexen Sätzen in der Art von Haupt-Nebensatzstrukturen. 

Im Alter von 4;2 Jahren führte ich zur Beurteilung der Fortschritte und des aktuellen 
Erwerbsstandes erneut eine Spontansprachanalyse und den Sprachentwicklungstest 
SETK 3-5 durch.1

Grammatik Komplexe Satzstrukturen wie «Ich weiss no wiä de Trick goht. Ich 
ha cho chil. Ich säg’s gar nöd. Ez han ich gune. Dör i aachange? 
Danke dass du mir s’Rössli gäh häsch. Du häs nöd guet uupasst. 
Säg ich dich nöd.»1

Sprachverständnis SETK 3-5: Testwert 50 (Altersnorm 4;0-4;5 Jahre)

Semantik SETK 3-5: Testwert 49 (Altersnorm 3;6-3;11 Jahre)

Gedächtnisspanne 
für Wortfolgen

Speicherung von 4 Wörtern.

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Ich weiss noch, wie der Trick geht. Ich habe 
schon viel. Ich sag es gar nicht. Jetzt habe ich gewonnen. Darf ich beginnen? Danke, dass 
du mir das kleine Pferd gegeben hast. Du hast nicht gut aufgepasst. Sag ich dir nicht.»
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Es war erneut eine grosse Freude zu beobachten, wie schnell nun die Grammatikent-
wicklung voranschritt; Regula bildete oft komplexe Satzstrukturen. Die semantischen 
Fähigkeiten wiesen einen deutlichen Zuwachs auf: wo vier Monate zuvor ein Testwert 
an der Grenze zur Altersnorm 3;6 - 3;11 Jahre vorlag, konnte nun beim gleichen Test 
ein Wert im mittleren Durchschnitt festgehalten werden. Die Verstehensleistungen 
entsprachen dem chronologischen Alter des Mädchens, die Gedächtnisspanne für 
Wortfolgen ebenfalls. 

In einem weiteren Elterngespräch präsentierte ich diese erfreulichen Ergebnisse. Auf 
der Basis des positiven Entwicklungsverlaufs entschieden wir, ab den Sommerferien 
eine erneute Therapiepause einzuschalten. Nach den Sommerferien stand zudem 
ein grosser Schritt bevor; Regula trat im Alter von 4;5 Jahren in den Kindergarten ein. 
Wir vereinbarten eine Verlaufskontrolle im darauf folgenden Herbst. 

Verlaufskontrolle im Alter von 4;7 Jahren und letzte Therapiephase
Regula hatte einen guten Start im Kindergarten. Ihr Verhalten war nach wie vor sehr 
vergnügt und lebendig, jedoch meist in einem tolerierbaren Mass. Die Spontan
sprache bestand aus mehrheitlich korrekten Haupt- und Nebensätzen mit einzelnen 
morpho-syntaktischen Unfertigkeiten. Die Aussprache des Mädchens war und blieb 
auffällig, bei längeren Äusserungen nicht selten schwer verständlich. Der F-Laut 
konnte mittlerweile wohl isoliert gebildet werden, in der Spontansprache traten aber 
häufig Differenzierungsschwierigkeiten der Laute F, S, SCH und CH auf. Die Therapie 
wurde wieder aufgenommen, eine Stunde wöchentlich, intensiviert durch Hausauf-
gaben. Der Therapieschwerpunkt wurde auf die Differenzierung der genannten Laute 
in der auditiven und expressiven Modalität gelegt. Trotz der guten Kooperation von 
Regula und dem regelmässigen Üben blieb die Problematik hartnäckig und die Fort-
schritte mussten mühselig erarbeitet werden. 

Beim Abschluss der Therapie im Alter von 5;3 Jahren wiesen normierte Tests und 
eine Spontansprachanalyse altersentsprechende Kompetenzen in den Bereichen 
Sprachverstehen, Wortschatz und Grammatik aus. Die phonetisch-phonologischen 
Schwierigkeiten konnten bei konzentriertem Sprechen kontrolliert werden; der 
Transfer in die Spontansprache war noch nicht vollständig gesichert. Im Bereich der 
sprachverarbeitenden Prozesse wie «Phonologisches Arbeitsgedächtnis für Nicht-
wörter» und «Satzgedächtnis» (Untertests aus SETK 3-5) lagen Testwerte von 40 
beziehungsweise 43 und damit Leistungen im unteren Normbereich vor. 

Zusammenfassung und Reflexion 
Die Fallbeschreibung von Regula beginnt mit der logopädischen Erstabklärung im 
Alter von 2;7 Jahren. Die Diagnose lautete auf eine «Spezifische Spracherwerbsstö-
rung», eine spontane Remission war bei Regula unwahrscheinlich. Diese Einschät-
zung gründete vor allem auf der Tatsache, dass nebst den ausgesprochen geringen 
expressiven Kompetenzen (Wortschatz von wenigen Wörtern) die Verstehensfähig-
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keiten leicht unter der Altersnorm lagen und eine erhebliche familiäre Belastung 
vorlag (sieben Cousins und Cousinen mütterlicherseits mit Sprachschwierigkeiten). 

Die ersten Therapiemonate ab 2;10 Jahren waren zunehmend belastend, da im 
sprachexpressiven Bereich kaum Fortschritte erfolgten und gleichzeitig Verhaltens
auffälligkeiten von Regula auftraten. Eine früh einsetzende logopädische Thera-
pie kann mit sich bringen, dass über Monate hinweg kaum sichtbare Fortschritte 
auf expressiver Ebene erfolgen, dadurch die Diskrepanz zwischen Lebensalter und 
Sprachentwicklungsalter mindestens vorübergehend grösser wird und verglichen 
mit dem mittleren Normbereich bis zu einem Jahr oder darüber hinausgehen kann. 
Eine solche Situation ist für eine Therapeutin nicht einfach auszuhalten. Eine lang-
same oder beinah stagnierende Entwicklung über Monate hinweg kann ein Hinweis 
auf eine allgemeine kognitive Entwicklungsproblematik sein – an diese Möglichkeit 
ist jedenfalls zu denken. Umgekehrt ist es durchaus möglich, dass nach einer länge-
ren Phase von kaum erkennbaren Fortschritten beinah plötzlich ein sichtbarer Ent-
wicklungsprozess in Gang kommen kann, wie dies bei Regula der Fall war. 

Dieses Fallbeispiel zeigt auch auf, dass Auffälligkeiten im Verhalten durch eine früh 
einsetzende Therapie nicht verhindert werden können. Reifungs- und Lernprozesse 
sind langandauernde Entwicklungen und können durch therapeutische Interven
tionen nur gering beeinflusst und im Tempo kaum forciert werden. Wie auch Regula 
zeigen viele sprachauffällige Kinder zunehmende Verhaltensauffälligkeiten aufgrund 
eines sich entwickelnden Störungsbewusstseins. Dies manifestiert sich bei fast allen 
Kindern spätestens im vierten Lebensjahr, bei vielen schon früher. Die Auffälligkeiten 
im Verhalten verringern sich mit zunehmenden Sprachkompetenzen meist wieder. 

Der Entwicklungsverlauf von Regula zeigt ein Kind mit rudimentären expressi-
ven Kompetenzen über den dritten Geburtstag hinaus. Das regelmässige Äussern 
von Wortkombinationen war erst im Alter von 3;3 Jahren möglich. Darauf erfolg-
ten jedoch spurtartig Fortschritte im Bereich der Grammatik. Regula erwarb die 
morpho-syntaktischen Grundregeln der deutschen Sprache innerhalb weniger 
Monate und beherrschte sie in kurzer Zeit. Einen derartigen Entwicklungsverlauf 
innerhalb des vierten Lebensjahres habe ich verschiedentlich beobachten können. 
Ich leite daraus die Vermutung ab, dass bei einigen Kindern mit Spracherwerbs
problemen ein Hirnreifungsprozess im vierten Lebensjahr stattfindet und dadurch 
grosse Sprachentwicklungsschritte innerhalb kurzer Zeit ermöglicht werden. Auf-
grund dieser Erfahrung schreibe ich dem Erwerbsverlauf im vierten Lebensjahr eine 
hohe therapeutische und den erreichten Sprachkompetenzen im Alter von vier Jah-
ren eine hohe prognostische Bedeutung zu (vgl. Kapitel 4.2.3). Ob solche sprach
lichen Erwerbsprozesse durch eine noch früher einsetzende Therapie eher ausgelöst 
werden können, bleibt eine offene Frage. 

Erfolgen bei Kindern durch die Therapie in relativ kurzer Zeit grosse Fortschritte, 
frage ich mich jeweils rückblickend, ob diese Kinder wirklich eine spezifische Sprach
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erwerbsstörung haben und wie die Entwicklung wohl ohne Therapieintervention 
verlaufen wäre. Hätte Regula den Spracherwerb ohne Therapie in gleichem Tempo 
vollzogen? Wäre der Spracherwerb qualitativ gleich gut oder eher «schlechter» vor-
angeschritten? Was hat die Therapie bewirkt und welche Fortschritte sind aufgrund 
des natürlichen Erwerbsprozesses erfolgt? Diese Fragen können kaum beantwortet 
werden. Dass Regula bis zum Alter von vier Jahren wichtige Sprachkompetenzen 
erwerben konnte und meine therapeutischen Interventionen wahrscheinlich unter-
stützend mitgewirkt haben, muss mir als Antwort genügen. 

5.3	 Nico – Spracherwerbsstörung und ADHS 

Nico lernte ich bereits im Verlaufe seines zweiten Lebensjahres kennen, da er häufig 
mitkam, wenn die Mutter den zwei Jahre älteren Bruder in die logopädische The-
rapie brachte. Ich kann deshalb von Nicos Entwicklung ab dem zweiten Lebensjahr 
berichten, möchte dabei aber nicht die Meinung vertreten, dass eine Zuweisung zur 
Logopädin grundsätzlich so früh notwendig sei (vgl. Kapitel 3.1.3). Es war jedoch aus-
gesprochen interessant, die Sprachentwicklung eines Kindes bereits ab dem Säug-
lingsalter zu verfolgen. Ohne zu wissen, wie der Spracherwerb von Nico verlaufen 
würde, erhielt ich von der Mutter das Einverständnis, seine Entwicklung zu doku-
mentieren und für Fortbildungszwecke zu verwenden. 

Anamnestische Angaben 
Nico ist das jüngste von drei Kindern. Die sechsjährige Schwester zeigte eine unauf-
fällige Entwicklung, der vierjährige Bruder hatte wie bereits erwähnt eine spezifische 
Spracherwerbsstörung. Bei Nico verlief die Schwangerschaft problemlos, die Geburt 
erfolgte termingerecht und ohne Komplikationen. Das erste Lebensjahr war bezüg-
lich Schlaf- und Essverhalten unauffällig. Die ersten freien Schritte waren mit zwölf 
Monaten möglich. Hinsichtlich des Spracherwerbs fiel der Mutter ein eher geringes 
Lallen auf. Die ersten Wörter produzierte der Junge um den ersten Geburtstag. Nico 
war ein körperlich gesundes und aktives Kind. 

Nico im Alter von 1;2 Jahren
Als erstes händigte ich der Mutter den damals neu zur Verfügung stehenden Eltern-
fragebogen ELFRA-1 (Grimm, 2000)1 aus. Die Ergebnisse zeigten folgendes Bild des 
gut einjährigen Nicos: 

1	 Der ELFRA war zu jenem Zeitpunkt der einzige zur Verfügung stehende Elternfragebogen. 
Mittlerweile ist bekannt, dass der ELFRA-1 eine geringe Aussagekraft hat und für diagnos-
tische und prognostische Zwecke nicht empfohlen wird (Suchodoletz, 2012).
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Sprachproduktion Rohwert 8 (kritischer Wert 7)

Sprachverständnis Rohwert 42 (kritischer Wert 17)

Gesten Rohwert 6 (kritischer Wert 11)

Feinmotorik Rohwert 9 (kritischer Wert 7)

Die Leistungen von Sprachverständnis und Feinmotorik lagen somit gut über dem 
kritischen Wert, die sprachproduktiven Leistungen knapp über dem Sollwert. Deut-
lich unter dem kritischen Wert lag der Gebrauch von Gesten. 

Aufgrund kurzer Beobachtungssituationen mit Nico waren diese Ergebnisse des 
Elternfragebogens dahingehend zu interpretieren, dass Nico im Alter von etwas mehr 
als einem Jahr noch wenig Interesse am sozialen Kontakt und Austausch zeigte. Sein 
Fokus war sehr viel mehr auf die Dingwelt gerichtet. Im Gespräch mit der Mutter 
erläuterte ich die Bedeutung der geteilten Aufmerksamkeit als wichtige Sprachlern-
strategie. Die Beratung bezog sich auf die Förderung des Blickkontaktes, den Einsatz 
von Gesten und den Input von Lautmalereien und kurzen Äusserungen. Ich besprach 
mit der Mutter diese Förderstrategien und demonstrierte sie auch. 

Nico im Alter von 1;5 Jahren
Die Befürchtung der Mutter, Nico würde wie sein Bruder erhebliche Schwierigkei-
ten im Spracherwerb haben, war Anlass zu einer ersten Abklärung des Knaben. 
Die Mutter berichtete, dass ihr jüngster Sohn trotz ihren Bemühungen von sich aus 
wenig Blickkontakt suchte. Ihr fiel damals auf, dass er während seinen spielerischen 
Aktivitäten teils verzögerte Reaktionen auf sprachliche Reize zeigte. Er verwendete 
den Begriff «Mami» für diverse Personen und Objekte, benannte aber seinen Bruder 
mit korrektem Namen und hatte ein einziges Mal eine Abbildung eines Hundes mit 
«wuwu» kommentiert. Meine Beobachtungen ergaben folgendes Entwicklungsprofil 
von Nico. 

Kontakt- und 
Sprachlernver-
halten

•	 Interesse ist stärker auf Objekte als auf Personen gerichtet
•	 längere Phasen kein Blickkontakt, kein regelmässiges Triangulieren
•	 generell wenig Interaktionsabsichten von Nico aus; vereinzeltes Geben von 

Objekten
•	 Verfolgen meiner Zeigegeste ist schwierig, wendet Blick ab
•	 Erwartungshaltung beim gemeinsamen Hin- und Herschieben eines fahren-

den Spielobjektes liegt vor
•	 häufig verzögerte Reaktionen auf Rufen des Namens
•	 geringe Aufmerksamkeit gegenüber sprachlichen Äusserungen der 

Interaktionspartnerin
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Sprache und 
Kommunikation

•	 Expressiv: «Da / dada (danke). Mami (häufig ungezielt). Da. Brmmm (für 
Huhn auf Räder)» sowie Vokalisationen

•	 rezeptiv: adäquate Reaktionen auf einfache Fragen wie «Wo ist die Mama? 
Gib mir die Lokomotive. Wo ist der Teller?» 

•	 Kommunikation: kommentiert mehrheitlich das Geschehen, ohne die 
Äusserung an die Gesprächspartnerin zu richten bzw. deren Reaktion zu 
beachten

Spiel und 
Handlung

•	 Nach Objekten greifen, herumtragen, fallen lassen oder hinlegen, 
kurze Explorationen

•	 fahrbares Spielobjekt wegstossen und an Schnur zurückziehen
•	 auf Aufforderung der Handpuppe Zähne putzen; später Imitation dieser 

Handlung; Zähne putzen bei verschiedenen Rezipienten 
•	 Telefon wiederholt an das Ohr halten
•	 Motorik: geschickt über Stuhl auf Kindertisch klettern, um Objekt zu holen

Die Beurteilung von Nico anhand dieser ersten Beobachtung ergab ein ähnliches Bild 
wie die Einschätzung mittels ELFRA-1 (Grimm, 2000) drei Monate zuvor. Der kleine 
Junge war sehr aktiv, interessiert und geschickt im Umgang mit Spielutensilien und 
Alltagsgegenständen. Dabei schien er sich teils sehr in seine Aktivitäten zu vertie-
fen, so dass er die sprachlichen Inputs der anwesenden Personen nicht wahrnahm. 
War hingegen die Aufmerksamkeit genügend auf die Interaktionspartnerin und 
deren Sprachäusserungen gerichtet, konnte er den Inhalt erfassen und verstehen. 
Auffällig war wie zuvor das geringe Interesse am Austausch mit der Spielpartne-
rin. Zusammen mit der Mutter suchte ich nach Möglichkeiten, von Nico vermehrt als 
Interaktionspartnerin wahrgenommen zu werden. Wir stellten fest, dass der kleine 
Junge auf Körperberührungen am Arm mit Blickkontakt reagierte. Zudem realisier-
ten wir, dass er auf Rufen des Namens «Nico!» weniger verlässlich mit Blickkontakt 
reagierte als auf die Aufforderung «Nico, schau!». Das Beratungsgespräch mit der 
Mutter enthielt zudem grundsätzliche Informationen zum Spracherwerb. Eine wich-
tige Erkenntnis für die Mutter war der Hinweis, dass Kinder die Sprache über den 
Sprachinput in Alltagssituationen erwerben, und nicht etwa über das Nachsprechen 
lassen von Wörtern ohne Inhaltsbezug. 

Nico im Alter von 1;10 Jahren 
Laut Mutter sprach Nico in diesem Alter einige Wörter mehr als fünf Monate zuvor, 
zum Beispiel «Putt. Ufe. Abe. Össi. Au. Meh. Tinke. Heia. Heiss. Bade. Auto. Nei.»1 
Vereinzelt konstruierte er Zweiwortkombinationen wie «Mami wate. Mami nei. Hallo 
Papi. Das Wauwau»2. Nico bezeichnete nun alle Familienmitglieder mit korrektem 
Namen. Zu Hause plapperte er oft unverständlich. 

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: « Kaputt. Herauf. Herunter. Rössli (auch für Kuh). 
Auch. Mehr. Trinken. Schlafen. Heiss. Baden. Auto. Nein.»

2	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Mami warten. Mami nein. Hallo Papi. Das 
Hund.»
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Im Vordergrund meiner zweiten Beurteilung von Nico stand die Beobachtung seines 
Sprachlernverhaltens. Hat sich sein Interesse an der Interaktion mit anderen Perso-
nen verbessert? Sucht er von sich aus den Blickkontakt, achtet er auf die Handlun-
gen seiner Spielgefährtin, hört er auf deren Sprachäusserungen, entstehen vermehrt 
Situationen geteilter Aufmerksamkeit von ihm aus? Meine Beobachtungen fasste ich 
folgenderweise zusammen. 

Kontakt- und 
Sprachlernver-
halten

•	 Bittet Mutter um Hilfe beim Zugspiel
•	 zeigt Wechsel bei Aktivität mit mir (Klötze einfüllen), jedoch ohne 

Blickkontakt
•	 wiederholt Gugus-Dada-Spiel (verstecken – hervorschauen) drei bis vier 

Mal
•	 zeigt generell etwas mehr direkten Blickkontakt von sich aus 

Sprache und 
Kommunikation

•	 Spontanäusserungen: «Baby. Pili. Nei (mit Kopfschütteln). Eni / ine. Esse. 
Na esse (mit Kopfschütteln). Momo. Meh. Et bit momo. Ma.»1

•	 auffällige Prosodie: häufig keine trochäische Betonung der zweisilbigen 
Wörter 

•	 rezeptiv: nickt vereinzelt auf Sprachäusserungen des Erwachsenen wie 
«Jetzt ist der Zug repariert»

•	 Kommunikation: spricht nach wie vor eher vor sich hin; wenig gerichtete 
Sprachäusserungen

Spiel und 
Handlung

•	 Spielinhalt und Ablauf: Zieht Zug auf Schienen hin und her; telefoniert mit 
dem Spieltelefon; spielt wieder mit dem Zug; nimmt Autos aus der Kiste 
und erkundet sie; spielt mit dem Ball; putzt die Zähne der Handpuppe, zeigt 
dabei «wissendes Lächeln»; füttert die Puppe; telefoniert; füllt Klötze ein; 
spielt mit dem Zug. 

•	 tendenziell eher kurze Auseinandersetzung bei den einzelnen Spielthemen, 
wendet sich ab und geht zum nächsten, kommt jedoch immer wieder auf 
dieselben Aktivitäten zurück 

•	 Einzelhandlungen werden teils etwas differenzierter und «scheinbar etwas 
bewusster» durchgeführt

Zusammenfassend hielt ich fest, dass Nico im Alter von 1;10 Jahren etwas mehr Inte-
resse an der Interaktion mit den Personen zeigte als bisher; ein wirklich verläss
liches Kommunikations- und Sprachlernverhalten lag jedoch nicht vor. Spielin-
haltlich zeigte der Junge altersentsprechende Fähigkeiten. Die Ausdauer bei den 
verschiedenen Spielthemen war eher etwas kurz. Sprachexpressiv erfolgten kleine 
Fortschritte in Wortschatz und Satzentwicklung, die Kompetenzen im Sprachverste-
hen waren bei vorhandener Aufmerksamkeit gut. Wir entschieden, im Alter von zwei 
Jahren eine weitere Kontrolle durchzuführen und dabei auch den Elternfragebogen 
ELFRA-2 (Grimm, 2000) zu verwenden.1

Bei der Beratung der Mutter stand wiederum die Förderung der geteilten Aufmerk-
samkeit im Vordergrund des Gesprächs. Ein weiterer Punkt bezog sich auf Aspekte 

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Baby. Spiele. Nein. Hinein. Essen. Nicht essen. 
Nochmals. Mehr. Jetzt gibt’s nochmals. Mann.»
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des elterlichen Sprachinputs. Ich erläuterte der Mutter, dass sie in kurzen Äusserun-
gen, bestehend aus Inhaltswörtern wie Substantiven, Verben und Adjektiven, etwas 
langsam und nicht zu viel sprechen soll und demonstrierte ihr diese sprachförder
lichen Verhaltensweisen. 

Nico im Alter von 2;1 Jahren
Die Mutter berichtete, dass Nico mehrheitlich in einzelnen Wörtern sprach, diese 
aber teils schwer verständlich waren. Das Sprachverständnis von Nico wurde im 
familiären Alltag als unauffällig beurteilt. Nico zeigte in diesem Alter ein grosses 
Interesse an Bilderbüchern, die er hauptsächlich für sich alleine betrachtete. 

Meine Beobachtungen in der Spiel- und Gesprächssituation, die Auswertung des 
ELFRA-2 und eines Untertests des SETK-2 ergaben folgende Befunde: 

Kontakt- und 
Sprachlernver-
halten

•	 Wenig Blickkontakt, wenig joint attention
•	 Aufmerksamkeit auf Sprachinput mangelhaft
•	 von sich aus wenig Interesse an Interaktionen
•	 Handlungen werden mit «ä-ä» oder «nei» abgelehnt, Bestätigung und Ein-

verständnis mit «ja» gegeben 
•	 sich im Spiegel betrachten, lächeln, sich beim Namen nennen

Sprache und 
Kommunikation

•	 Spontanäusserungen häufig schwer verständlich
•	 teils Silbenketten mit sprachfremder Betonung
•	 Sprache rezeptiv: im Spiel adäquate Reaktionen auf «Wo ist das Flugzeug? 

Wo ist der Pingu? Der Pingu kann fliegen. Wo ist die Gabel? Gibst du mir das 
Messer?» Reaktion erfolgt jedoch häufig erst nach Wiederholung der Frage 
bzw. Aufforderung

•	 Sprachentwicklungstest SETK-2, Verstehen Wörter: mit Testwert 44 in 
Altersnorm 

•	 ELFRA-2: 	 Produktiver Wortschatz: 	 Rohwert 53 (kritischer Wert 50)  
	 Syntax:	 Rohwert 22 (kritischer Wert 7) 
	 Morphologie:	 Rohwert 5 (kritischer Wert 2)

Spiel und 
Handlung

•	 Zug auf Schienen ziehen, vereinzelt Püppchen einladen, wieder hinauswer-
fen, Kugeln aufladen und sie kurz danach wieder entfernen 

•	 beim Kochspiel Knete in Pfanne geben, Teller verteilen und dabei Familien-
namen nennen, auf Aufforderung der Puppe zu essen geben 

•	 Tendenz zu gleichbleibenden Handlungen über längere Dauer, vor allem 
beim Zugspiel

•	 altersentsprechend automatisierte Bewegungen, motorisch geschickt bei 
anspruchsvollen Handlungen

Nico zeigte im Alter von 2;1 Jahren nach wie vor ein grösseres Interesse an den Spiel-
objekten als an den Personen. Er sprach häufig in unverständlichen Silben und ein-
zelnen Wörtern. Nico verhielt sich oft unaufmerksam gegenüber Äusserungen von 
Erwachsenen; er wandte sich selten der sprechenden Spielpartnerin zu. Dennoch 
zeigte er bei entsprechender Aufmerksamkeit ein altersentsprechendes Sprachver-
ständnis, wie aus dem Untertest des SETK-2 sowie aus den adäquaten Reaktionen 
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in der Spielsituation ersichtlich war. Auffällig war allerdings, dass sowohl bei der 
Durchführung des standardisierten Tests wie auch in der Spiel- und Gesprächssitua-
tion oft eine oder gar zwei Wiederholungen notwendig waren, bis Nico reagierte und 
verstand. Die Ergebnisse des ELFRA-2 zeigten ein auf den ersten Blick widersprüch-
liches Bild. Bei einem aktiven Wortschatz um den kritischen Wert erzielte der Knabe 
überraschend gute Werte in der Syntax- und Morphologieentwicklung. Nico erzielte 
diese Punkte durch die Äusserung von Zweiwortsätzen sowie die vereinzelte Verwen-
dung von Partizipformen und Verbflexionen bei feststehenden Wortkombinationen. 

Ich informierte die Mutter darüber, dass die aktuellen Sprachfähigkeiten von Nico 
das Profil eines Late Talkers zeigten und die Möglichkeit einer spezifischen Sprach
erwerbsstörung bestünde. Bei der Beratung der Mutter wurden dieselben Punkte wie 
bei den früheren Konsultation besprochen, nämlich das Einwirken auf das Sprach-
lernverhalten sowie die Gestaltung des Sprachinputs. Ich demonstrierte, in welcher 
Art Nicos Interesse an Bilderbüchern zur Sprachförderung genutzt werden konnte. 
Eine Verlaufskontrolle wurde auf zwei Monate später anberaumt. 

Manche Leserinnen werden sich nun fragen, ob bei Nico nicht schon in diesem frü-
hen Alter von 2;1 Jahren eine therapeutische Massnahme indiziert gewesen wäre, 
um das ungünstige Sprachlernverhalten des Knaben zu beeinflussen. Ich entschied 
mich dagegen, weil nach meiner Einschätzung die Mutter in der täglichen Interaktion 
mit ihrem Sohn mehr Einfluss nehmen konnte als dies bei wöchentlich zwei Stun-
den Therapie möglich gewesen wäre. Meines Erachtens konnte die tägliche Einfluss-
nahme durch die Mutter viel eher zu einer sukzessiven Verhaltensänderung bei Nico 
führen, auch wenn dieses Ziel offenbar nicht einfach zu erreichen war. Gegen eine 
Therapieindikation zu diesem frühen Zeitpunkt sprach auch die Tatsache, dass Nico 
vorerst als langsamer Sprachlerner mit altersgemässen Teilleistungen im Sprach-
verstehen und in Syntax und Morphologie sowie kritischen Leistungen in Lexik ein-
gestuft und eine Aufholentwicklung nicht a priori ausgeschlossen werden musste. 

Nico im Alter von 2;3 Jahren
Die Mutter berichtete mit Freude über den wachsenden Wortschatz und erzählte, 
dass Nico sich seit einiger Zeit täglich die Audiokassette «Bob der Baumann» 
anhörte. Dieses Interesse war positiv zu werten. 

In der Verlaufskontrolle im Alter von 2;3 Jahren hielt ich folgende Beobachtungen 
fest:
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Sprache und 
Kommunikation

•	 Erfreuliche Fortschritte im lexikalisch-semantischen und morpho-syntak
tischen Bereich

•	 Prosodie etwas weniger auffällig
•	 Verständlichkeit von Nicos Äusserungen zufriedenstellend
•	 Lautbildung und Phonologieentwicklung altersentsprechend
•	 	Spontanäusserungen wie bspw. «Sine butt. Tako. Hocke / hoche. Balle. Zug 

chunt. Zug faht. Meh Zug. Ufe. Zue. Ine / dine. Zug, bis du? Wo’s Löffel? Das 
Papi. Mässe. Snide. Da Bagge ine. Hänge. Fäggig. Mole.»1 

1

Im Beratungsgespräch entschieden wir uns für eine noch etwas konsequentere 
Forderung der Aufmerksamkeit auf den Sprachinput, indem die Mutter ihren Sohn 
vermehrt an beiden Armen fasste und Blickkontakt und aufmerksames Zuhören ver-
langte. Die nächste Verlaufskontrolle wurde auf das Alter von zweieinhalb Jahren 
terminiert. 

Nico im Alter von 2;6 Jahren
Nicos Mutter teilte mit, dass in den vergangenen drei Monaten nur wenige neue Wör-
ter, schätzungsweise etwa 20, erworben wurden und Nico mehr oder weniger ver-
ständliche 1-3-Wortkombinationen produzierte. Der Junge sprach im Alltag gerne 
und viel und das Interesse an Audiokassetten bestand weiterhin. Die Mutter spielte 
jeden Morgen mit Nico während einer Stunde mit der Briobahn. 

In der Zusammenfassung hielt ich folgendes fest:2

Sprache und 
Kommunikation

•	 Wie bisher wenig joint attention von Nico aus
•	 oft verzögerte Reaktionen auf Rufen seines Namens und auf sprachliche 

Inputs; bei der Herstellung der Aufmerksamkeit über den Körperkontakt 
mehr oder weniger prompte Reaktionen (siehe oben) 

•	 spricht ausgesprochen viel, kommentiert beinah ständig seine Aktivitäten, 
wobei die Äusserungen wenig an das Gegenüber gerichtet sind

•	 im Kontext verständliche Sprachäusserungen wie «Böse Sug Bobo. Astung. 
Nei, sei Chuge. Woses? Wets das tinke? Nei z’ässe. Da’s mi.»1

•	 nebst verständlichen auch unverständliche Äusserungen in Form von 
Silbenketten oder wortähnlichen Gebilden wie «Feibibis. Mami stenoo.» mit 
auffälliger Betonung

Besorgniserregend war die veränderte Sprachverwendung. Nicos beinah pausenlo-
ses Plappern zeigte negative Auswirkungen auf die Äusserungsqualität. Die beein-
trächtigte Deutlichkeit der Sprachäusserungen beruhte nicht etwa auf phonetisch-
phonologischen Schwierigkeiten, sondern war Folge der ungezielten und nicht 
kommunikativ ausgerichteten Sprachverwendung. Nico beabsichtigte kaum, seine 

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Schiene kaputt. Traktor. Sitzen. Ball. Zug 
kommt. Zug fährt. Mehr Zug. Hinauf. Zu. Hinein / drinnen. Zug (wo) bist du? Wo ist Löffel. 
Das Papa. Messer. Schneiden. Da Bagger hinein. Zusammenfügen. Fertig. Malen.»

2	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Böser Zug Bobo (weh gemacht). Achtung. Nein, 
zwei Kugeln. Wo ist es? Willst du das trinken? Nein zum essen. Das ist mir.»
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Äusserungen als Mitteilung an das Gegenüber zu richten. Er interessierte sich wenig 
für die sprachliche Reaktion der Spiel- und Gesprächspartner. Einen weiteren Grund 
für die Undeutlichkeit sah ich in der Diskrepanz zwischen der Motivation zu sprechen 
und dem erheblich eingeschränkten Wortschatz. Eine dritte Ursache für die beein-
trächtigte Verständlichkeit lag in der häufig atypischen Betonung von Wörtern und 
Wortkombinationen, also in prosodischen Auffälligkeiten. 

Fortschritte konnten trotz allem im Bereich der Grammatik beobachtet werden. Nico 
produzierte einige kurze, grammatisch korrekte Sätze in Aussage- und Frageform. 
Es waren Äusserungen, die in dieser fixen Form im Alltag häufig verwendet werden. 
Dies deutete auf eine doch gute Speicher- und Abruffähigkeit von Sprachstrukturen 
hin.

Welche Massnahme war nun angezeigt? Trotz der Fortschritte in der Grammatik 
beurteilte ich die Situation prognostisch als nicht besonders gut. Ich vereinbarte mit 
der Mutter, die bevorstehenden Sommerferien abzuwarten und gleich anschliessend 
eine Kontrolle durchzuführen, wobei ich soweit möglich den Sprachentwicklungstest 
SETK-2 einsetzen wollte. Für den Fall, dass sich bis dahin keine grundlegenden Ver-
änderungen ergeben würden, reservierte ich einen Therapieplatz für Nico. 

Nico im Alter von 2;8 Jahren 
Nicos Interaktionsverhalten war zu diesem Zeitpunkt auffällig wie zuvor. Er sprach 
vor sich hin, unabhängig davon, ob eine Person mit ihm interagierte oder ob er alleine 
spielte. Die Prosodie seiner Äusserungen war nach meinem Empfinden etwas weni-
ger auffällig. Das Spielverhalten beurteilte ich für das Alter von 2;8 Jahren als knapp 
altersentsprechend. Einerseits waren häufige Wechsel mit eher kurzen Spielepiso-
den sowie assoziative Handlungen mit zufällig entdeckten Spielobjekten zu beob-
achten, andererseits fanden gleich bleibende Spielsequenzen statt wie mehrfaches 
Runden drehen mit dem Zug. 

Nico zeigte im Alter von 2;8 Jahren folgendes Sprachprofil:

Sprachverständnis •	 Auf Fragen im gemeinsamen Spiel häufig keine oder keine adäquaten 
Antworten bzw. Reaktionen

•	 SETK-2, Verständnis Wörter: Testwert 32 (PR 3.59). Verständnis Sätze: 
Testwert 30 (PR 2.28), verglichen mit der Altersnorm 30-35 Monate

Lexik / Semantik •	 Geringer Wortschatz, nur einzelne Begriffe innerhalb der semantischen 
Wortfelder

•	 häufig Passepartoutwörter wie «das, dä, do» sowie Einzellaute und 
Silbenketten anstelle bedeutungstragender Begriffe, z.B. «Ou, do dä 
ab, Zug, äsäs lii» (Zugwagen sind abgehängt und er möchte sie wieder 
zusammenhängen)

•	 Begriffssuche im semantischen Feld, z.B. «Auto Zug – Auto Zug ä – 
Autobahn – Auto fale (fahren) – Autobahn»

•	 SETK-2, Produktion Wörter: Testwert 35 (PR 6.68). Der Untertest «Pro-
duktion Sätze» konnte mangels Kooperation nicht durchgeführt werden 
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Syntax / 
Morphologie 

•	 2-3-Wortäusserungen (die verständlich waren) wie «Woses Ugi. Das do 
Lodli. Nei, dä Chue. Auto flige. Zug – dä chunt. Los, Auto fale. Au, Flugi 
is butt. Oh de Zug – Tunnel.» 1

•	 Schwierigkeiten mit syntaktischen Strukturen und Satzgrenzen. Wie-
derholung von Satzteilen: «Da Bugg ä dä Bugg. Das is Zug is das. Au do 
flüge, flüge, au do flüge.»2

Phonetik / 
Phonologie

•	 Phonetische Entwicklung altersentsprechend
•	 Phonologieprozesse ebenfalls alterstypisch
•	 Äusserungen dennoch häufig unverständlich (Begründung siehe oben)

12

Nun gab es keinen Zweifel mehr; Nico hatte ausgeprägte Schwierigkeiten im 
Spracherwerb. Nebst den kommunikativen und prosodischen Auffälligkeiten waren 
nun im Sprachverständnis, in Lexik und Semantik sowie in Morphologie und Syn-
tax erhebliche Defizite und Schwierigkeiten zu beobachten. Einzig die phonetisch-
phonologische Entwicklung verlief dem Alter entsprechend. Nico produzierte häufig 
längere, qualitativ auffällige Äusserungen aufgrund eines geringen Wortschatzes. 
Die verständlichen, formal unauffälligen Äusserungen waren oft fixe Satzstruktu-
ren. Ansätze zum grammatischen Regelerwerb im eigentlichen Sinne waren kaum 
zu erkennen. Stark auffällig waren nun auch die Verstehensleistungen des Knaben, 
sowohl in der Spiel- und Gesprächssituation wie auch bei den beiden Untertests des 
SETK-2. Das Sprachverständnis von Nico entsprach im Alter von 2;1 Jahren noch der 
Altersnorm und hatte sich zwischen zwei und zweieinhalb Jahren offenbar nicht oder 
kaum weiterentwickelt. 

Ich fragte mich, welche früheren Beobachtungen auf diese Entwicklung hätten hin-
weisen können. War das mangelhafte Sprachlernverhalten der entscheidende Faktor? 
Wenn ja, welches war der Grund für Nicos mangelhaftes Interesse am verbalen Aus-
tausch – einem fröhlichen und aktiven Jungen, der in keiner Art und Weise autistisch 
wirkte und in einer «normalen» Familie aufwuchs? Weshalb ging der Wortschatz
erwerb nicht voran? Ein Gedächtnisproblem schien eher nicht Ursache zu sein. Eine 
pädaudiologische Abklärung ergab keine Auffälligkeiten im Reintonaudiogramm. War 
die auffällige Betonung Ausdruck einer auditiven Sprachverarbeitungsproblematik? 
War das mittlerweile auffällige Spielverhalten ein Hinweis auf eine verzögerte kogni-
tive Entwicklung oder aber eine Begleiterscheinung der Spracherwerbsstörung? Alle 
diese Fragen blieben zu diesem Zeitpunkt unbeantwortet. 

Ich stellte bei Nico im Alter von 2;8 Jahren die Diagnose «Spezifische Spracherwerbs-
störung» und sah ihn für die logopädische Therapie vor. Es war sehr unwahrschein-
lich, dass Nico von sich aus sein Lernverhalten in den folgenden Lebensmonaten ver-

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Wo ist es Kugel? Das da Rössli. Nein das Kuh. 
Auto fliegen. Zug – der kommt. Los, Auto fahren. Au, Flugzeug ist kaputt. Oh der Zug 
– Tunnel.»

2	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Das Brücke äh diese Brücke. Das ist Zug ist 
das. Oh da fliegen, fliegen, oh da fliegen.»
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ändern würde. Es war auch nicht zu erwarten, dass die anstehenden semantischen 
und grammatischen Entwicklungsschritte plötzlich problemlos erfolgen würden. 
Eine Late Bloomer Entwicklung war kaum denkbar. Aus meiner Sicht war vielmehr 
davon auszugehen, dass sich die mangelhaften rezeptiven und expressiven Sprach-
kompetenzen je länger je stärker in Verhaltensauffälligkeiten, emotionaler Verun
sicherung und sozialen Schwierigkeiten niederschlagen würden. 

Logopädische Therapie im Alter von 2;9 bis 3;1 Jahren 
Die logopädische Therapie begann nach den Sommerferien mit zweimal wöchent-
lich 50 Minuten. Diese erste Therapiephase umfasste insgesamt 35 Therapieeinhei-
ten; durch die Weihnachtsferien gab es einen kurzen Unterbruch von zwei Wochen. 
Nico besuchte ausserdem eine Spielgruppe, anfänglich ein Mal, später zwei Mal pro 
Woche für zwei Stunden. 

Aufgrund des bisherigen Entwicklungsverlaufes und des Sprachstandes mit 2;8 Jah-
ren legte ich folgende Therapieschwerpunkte fest: 

Kontakt- und 
Sprachlernver-
halten

Auf der Ebene des Sprachlernverhaltens war das Ziel, Situationen von joint 
attention herzustellen und aufrecht zu erhalten, das heisst das Interesse 
an mir als Spiel- und Gesprächspartnerin zu wecken, die Aufmerksamkeit 
auf meine Sprachäusserungen zu erhöhen und damit eine Optimierung der 
Sprachaufnahme und –verarbeitung zu erlangen. 

Sprache und 
Kommunikation

Auf der Ebene des Sprachverstehens standen das Monitoring und die entspre-
chenden Hilfestellungen bei inadäquaten Reaktionen von Nico im Vordergrund 
der Therapie. Durch die Methoden des Sprachinputs und der Modellierung 
verfolgte ich das Ziel, die Kompetenzen in Lexik, Semantik und Grammatik zu 
erweitern. Meine Äusserungen sollten entsprechend den Komplexitätsstufen 
1 und 2 gestaltet werden und Inhaltswörter (Substantive, Verben, Adjektive) 
hochfrequent anbieten. 

Spiel und 
Handlung

Im Rahmen freier Spielaktivitäten war das von Nico favorisierte Zugspiel das 
Ausgangsthema. Das Ziel war, weiterführende Spielthemen zu entwickeln 
(Zugfahrt zum Kaufladen, in die Badeanstalt, zum Flughafen, in den Zoo 
usw.), um die kognitiv-konzeptuelle Entwicklung zu unterstützen. Dies sollte 
wiederum die Grundlage zur Erarbeitung semantisch-lexikalischer Wortfelder 
bilden.

Die Einflussnahme auf das ungünstige Kontakt- und Lernverhalten von Nico gestal-
tete sich ausgesprochen schwierig. Es war nicht einfach, innerhalb der rastlosen 
Aktivitäten und des beinah pausenlosen Monologs von Nico die richtigen Momente zu 
erwischen, um Sprachinputs zu platzieren, die von ihm wahrgenommen wurden. Beim 
Spiel am Boden versuchte ich meine Präsenz als Interaktionspartnerin zu markieren, 
indem ich mich häufig gegenüber dem Jungen seitlich hinlegte, um den Blickkontakt 
zu erleichtern. Über häufiges Rufen des Namens und Berühren des Körpers forderte 
ich den Knaben auf, kurz innezuhalten und eine erhöhte Aufmerksamkeit auf mich 
und meine Sprachäusserungen zu richten. Im Verlaufe von etwa vier Monaten The-
rapie verbesserte sich das Sprachlernverhalten, zwar nicht primär in der Art eines 
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konstanten Blickverhaltens, sondern in der Art von vermehrtem Reagieren auf meine 
Sprachäusserungen. Nico sprach spontan etwas weniger, jedoch gezielter mit ver-
mehrter Bezugnahme zu meinen Äusserungen. Ein ausgeglichener Dialogwechsel 
wurde öfter möglich. In diesem Sinne fand die geteilte Aufmerksamkeit nicht primär 
auf der Ebene der visuellen Wahrnehmung über den Blickkontakt, sondern vorwie-
gend auf der Ebene der auditiven Wahrnehmung und des sprachlichen Dialogs statt. 

Auf der expressiven Sprachebene war ein langsam fortschreitender Wortschatzzu-
wachs zu beobachten. Im Alter von 2;10 Jahren führten wir nochmals den ELFRA-2 
(Grimm, 2000) durch und erfassten ein aktives Vokabular von 105 Wörtern. Dennoch 
erfolgte eine erfreuliche Veränderung auf der lexikalisch-semantischen Ebene. Die 
inhaltlosen und unverständlichen Wörter, Silbenketten und Passepartout-Wörter 
verschwanden immer mehr. Die Äusserungslänge hatte sich nicht sehr verändert, 
was auch nicht Therapieziel war. Nico sprach nach wie vor mehrheitlich in 2- bis 
3-Wortkombinationen mit ersten, morphologischen Markierungen. 

Auf der Therapieebene der spielerischen Aktivitäten zeigte Nico eine gewisse Stur-
heit. Er war sehr fixiert auf das Spiel mit seinem geliebten Zug und mit Fahrzeugen. 
Manchmal war es gänzlich unmöglich, das Zugspiel wie oben beschrieben weiter 
zu entwickeln und zu einem neuen Thema zu führen. Ich erinnere mich noch gut 
an einige Situationen, in denen der kleine Knabe meine Ideen lauthals und vehe-
ment mit «Nein Rieser!» ablehnte. Manchmal konnte er aber doch für die eine oder 
andere Weiterentwicklung des Geschehens motiviert werden. Leider hielt das Inte
resse meist nur kurz an, so dass eine Ausdifferenzierung von Handlungsinhalten nur 
mässig erreicht werden konnte. Das gemeinsame Betrachten eines Bilderbuches 
fand bald regelmässig in jeder Therapiestunde statt. Das Interesse von Nico war auch 
bei den bildlichen Darstellungen mehr oder weniger fixiert auf drei Bücher, nämlich 
das Zug-, das Feuerwehr- und das Baustellen-Buch. 

Beim Elterngespräch nach zweimonatiger Therapie standen die Informationen über 
die Therapieschwerpunkte und die Methoden, veranschaulicht durch eine Videose-
quenz, im Vordergrund. Ich berichtete über positive Veränderungen und die schwie-
rigen Aspekte der Einflussnahme. Ein weiteres Gesprächsthema betraf die Situation 
mit Nico zu Hause. Das inkonstante Verhalten des Knaben, der Wechsel vom ruhigen 
und konzentrierten Spielen zum lebhaften und ungestümen Gebaren forderte die 
Eltern stark heraus. 

Im Alter von 3;1 Jahren führte ich erneut den Sprachentwicklungstest SETK-2 durch. 
Ich entschied mich bewusst nicht für den SETK 3-5, da ich nach der ersten Thera-
piephase von vier Monaten keine Sprachfähigkeiten in der Altersnorm der 3;0- bis 
3;5-jährigen Kinder erwarten konnte und die Tests eine Überforderung für Nico 
bedeutet hätten. Verglichen mit der Altersnorm der 2;6- bis 2;11-jährigen Kinder 
erlangte Nico beim SETK-2 im Alter von 3;1 Jahren folgende Testwerte und Prozent
ränge (PR): 
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Verstehen Wörter Testwert 62 (PR 88.49)

Verstehen Sätze Testwert 41 (PR 18.41)

Produktion Wörter Testwert 39 (PR 13.57)

Produktion Sätze DAWA 1.31 (Mittelwert 2.31, kritischer Wert 1.24)

Verglichen mit den bisherigen Sprachtestergebnissen konnten nachweislich mess-
bare Fortschritte festgehalten werden. Hinsichtlich der Sprachverstehenskompe-
tenz schien mir der Wert des Verständnisses von Sätzen eher die wirkliche Fähigkeit 
von Nico zu repräsentieren als der hohe Wert des Wortverständnisses. Ich konnte 
demnach festhalten, dass Nico zu diesem Zeitpunkt im Sprachverständnis sowie im 
Wortschatz und in der Satzentwicklung knapp der Altersnorm der zweieinhalb- bis 
dreijährigen Kinder entsprach. Bei der Satzproduktion fiel auf, dass Nico über einige 
Items hinweg dieselbe, fixe Satzstruktur verwendete, in der Art von «Ist ein Rössli. Ist 
ein baden. Ist ein hineinfallen.» 

Ich war vorerst zufrieden mit dieser Entwicklung und wir entschieden uns nach die-
ser intensiven und für alle Beteiligten anstrengenden Therapiearbeit für eine kurze 
Therapiepause. Eine Verlaufskontrolle wurde auf zwei Monate später terminiert. 

Kontrolluntersuch im Alter von 3;3 Jahren
Die Mutter berichtete, dass sich das Verhalten wie auch die sprachlichen Kompeten-
zen von Nico bis auf eine geringe Zunahme des aktiven Wortschatzes nicht wesentlich 
verändert hätten. Ich fand diese Beobachtungen in meiner Untersuchung bestätigt. 
Wir entschieden uns, die Therapie wieder aufzunehmen, wiederum in der Intensität 
von zwei Einheiten wöchentlich. 

Entwicklungsverlauf im Alter von 3;4 bis 4;1 Jahren
Diese zweite Phase erstreckte sich über gesamthaft sieben Monate hinweg, wobei 
zwei ferienbedingte Unterbrüche von zwei beziehungsweise vier Wochen enthal-
ten waren. Gesamthaft umfasste diese Therapiesequenz im vierten Lebensjahr 45 
Therapiestunden und zwei Elterngespräche. Die Therapieschwerpunkte blieben zu 
Beginn dieselben wie in der ersten Therapiephase. Auf der Therapieebene der Spra-
che erhöhte ich in Abhängigkeit der sprachlichen Fortschritte von Nico die Komple-
xität meiner Äusserungen. Im Weiteren wurden vermehrt sprachliche Einzelaspekte 
über die Methode strukturierter Übungen angegangen. Dies betraf vor allem das Ver-
ständnis und die aktive Verwendung von Präpositionen und die Unterscheidung der 
Satzteile Subjekt und Objekt. 

Nicos Lernverhalten war im Verlaufe dieser Therapiearbeit im vierten Lebensjahr 
sehr instabil. Ruhiges und konzentriertes Verhalten standen im Wechsel zu hyper-
aktiven und konzeptlos wirkenden Aktivitäten, wobei die lebhafte Art dominierte. In 
diesen Situationen therapeutisch Einfluss zu nehmen gelang nur teilweise. Es war 
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oft nicht möglich, die Absichten und Gedanken von Nico zu erfassen, da er ruhelos 
handelte und kommentierte, häufig schwer verständlich sprach und die Äusserungen 
nicht an das Gegenüber richtete. In der regelmässig durchgeführten Bilderbuchsitua
tion gelang es aber zunehmend, Nico vom stark produktionsorientierten Verhalten in 
die Rolle des Zuhörers zu führen. Ich musste den Knaben jedoch mit leichtem Druck 
zum Zuhören «zwingen». Schliesslich konnte er sich meistens darauf einlassen. Ich 
nutzte die Buch-Situation ebenfalls, um ihn auf andere Themen wie Doktorbesuch, 
Kindergarten, Bauernhof und Tiere zu lenken. 

Auf der Ebene der Sprache erfolgte ab dem Alter von dreieinhalb Jahren endlich 
die längst erwartete Erweiterung des Wortschatzes in grösserem Umfang. Dennoch 
blieb die lexikalische Entwicklung auffällig: zum einen traten oft Fehlbenennungen 
auf, zum andern verwendete Nico eher entwicklungs- und altersuntypische Begriffe 
wie «links, rechts, perfekt, aktiviert, Geschmack» und ähnliches. Er gebrauchte diese 
Begriffe aber eher floskelhaft und verbunden mit ungenauem Begriffswissen. Auch 
der Gebrauch von Präpositionen bereitete lange Zeit Schwierigkeiten. Kontextunab-
hängige Informationen des Knaben über vergangene Ereignisse waren meist schwer 
verständlich und auch mit Hilfe von Fragen nicht vollständig erfassbar. 

Im Alter von 3;9 Jahren führte ich mit Nico einen Teil des Sprachentwicklungstests 
SETK 3-5 durch. Dies ergab folgende Testresultate (Altersnorm 3;6-3;11 Jahre): 

Verstehen von Sätzen Testwert 35 (PR 6.68)

Enkodieren semantischer Relationen Testwert 51 (PR 53.98)

Phonologisches Arbeitsgedächtnis für Nichtwörter Testwert 43 (PR 24.20)

Der Test ergab ein diskrepantes Sprachprofil. Das verbale Arbeitsgedächtnis war 
offensichtlich nicht ein Hauptproblem von Nico. Verwunderlich und im ersten Moment 
unerklärlich waren die diskrepanten Resultate der semantischen und der rezepti-
ven Kompetenzen. Nico verfügte demzufolge über altersentsprechende Fähigkeiten, 
Geschehnisse mit Begriffsinhalten wiederzugeben, wobei nach wie vor häufig fixe 
Satzmuster verwendet wurden. Demgegenüber standen die nicht altersentsprechen-
den Fähigkeiten, Sprachäusserungen zu dekodieren und deren Inhalt zu verstehen. 
Ich erklärte mir dies so, dass semantische Sprachstrukturen sprachexpressiv zur 
Verfügung standen, hingegen morpho-syntaktische Strukturen sowohl in der rezep-
tiven wie in der expressiven Modalität Schwierigkeiten bereiteten, was bekannt ist als 
typisches Merkmal einer spezifischen Spracherwerbsstörung. Es traten häufig Fehl-
bildungen auf bei der Verwendung von Hilfs- und Modalverben, bei der Unterschei-
dung von Subjekt und Objekt des Satzes, der Subjekt-Verb-Kongruenz, der Artikel-
verwendung, der Partizip- und Pluralbildung und bei der Deklination von Adjektiven. 
Nachfolgend ein paar Beispiele spontaner, korrekter und fehlerhafter Äusserungen 
von Nico im Alter von knapp 4 Jahren.
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Korrekte  
Spontanäusserungen

«Ich mach Pizza. He, da’sch aber en Gummi. Diä isch glaubi wach. 
D‘Pizza isch nonig färtig. Zmittag isch färtig. Häsch alles ufgässe?»1

Fehlerhafte 
Spontanäusserungen

«Ich tue chläbet. Das muess fäggig si nonig. Das ghört’s do ine. Das do 
is von Nili. D’Schlange isch schnäll ässe. Grad wägspicket. Go schlofe 
mit de beidi. Das bin ich ali. S’Auto isch scho abgfahrt.»2

12

Im Verlaufe dieser Therapiephase tauchte bei mir die Frage auf, ob möglicherweise 
die Spracherwerbsstörung im Zusammenhang mit weiteren Entwicklungsschwierig-
keiten stehen könnte. Ich nahm Kontakt auf mit dem zuständigen Kinderarzt und 
berichtete ihm von meinen Beobachtungen und Fragen. Ich teilte ihm mit, dass ich 
eine Einschätzung der kognitiven Entwicklung von Nico für sinnvoll erachte. Der 
Kinderarzt führte darauf hin den nonverbalen Intelligenztest SON-R (Tellegen et al., 
2007) im Alter von 3;10 Jahren durch. Die Testung ergab einen Gesamtwert bezie-
hungsweise einen SON-IQ von 99. Im Handlungsteil lagen die Leistungen bei 103 
(93-112), im Denkteil bei 96 (85-108). Nicos kognitive Entwicklung verlief demnach 
innerhalb der Normvarianz. Der Kinderarzt berichtete von einer mittelmässigen 
Motivation und Konzentration sowie einer wechselhaften Kooperationsbereitschaft 
des Knaben während der Testdurchführung. 

Das häufig sehr lebhafte und impulsive Verhalten von Nico war sowohl in der Thera-
pie wie auch zu Hause ein Dauerthema. Das wechselhafte Verhalten führte zu einer 
ausgeprägten Leistungslabilität. Die dadurch besorgte und phasenweise belastete 
Mutter war im Hinblick auf den bevorstehenden Kindergarteneintritt im Alter von 4;8 
Jahren einverstanden mit einer umfassenden Entwicklungsabklärung. In Absprache 
mit dem behandelnden Kinderarzt erfolgte eine Anmeldung an eine spezialisierte 
Kinderpraxis zur ausführlichen entwicklungspädiatrischen Beurteilung des Jungen. 

Nach der langen und intensiven Therapiearbeit im vierten Lebensjahr entschieden 
wir uns für eine weitere Behandlungspause. In dieser Zeit erfolgten die Anmeldung 
zur entwicklungspädiatrischen Abklärung sowie zwei Schnuppertage im Sprachheil-
kindergarten und ein Besuchstag im Regelkindergarten. Die Stunden in der Klein-
gruppe des Sprachheilkindergartens waren für alle Beteiligten mühsam, sowohl für 
Nico wie auch für die Fachpersonen. Der gut vierjährige Knabe verhielt sich sehr 
lebhaft, unkonzentriert und war kaum bei einer Aktivität in einer Zweiersituation zu 
halten und schon gar nicht für eine gemeinsame Handlung in einer Kleingruppe zu 
motivieren. Der Besuchsmorgen in der grossen Gruppe des regulären Kindergar-
tens verlief zum Erstaunen aller komplikationslos. Nico fügte sich problemlos ins 

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Ich mache Pizza. He, das ist aber ein Gummi. 
Diese ist glaub ich wach. Die Pizza ist noch nicht fertig. Das Mittagessen ist fertig. Hast du 
alles aufgegessen?»

2	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Ich tu klebt (im Sinne von: Es klebt). Das muss 
fertig sein noch nicht. Das gehört das da rein. Das da ist von Nili (für Nili). Die Schlange ist 
schnell essen. Grad weggespicket. Schlafen gehen mit den beiden (Beide gehen schlafen). 
Das bin ich alle (ich nehme alle). Das Auto ist schon abgefahrt.»
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Geschehen ein und sprach im Nachhinein mit Stolz und Vorfreude von «seinem» 
Kindergarten. 

Entwicklungsverlauf ab 4;4 Jahren und Kindergarteneintritt
Die logopädische Therapie mit Nico wurde im Alter von 4;4 Jahren wieder aufgenom-
men und bis zum Kindergarteneintritt mit 4;7 Jahren weitergeführt. Es waren ins-
gesamt zwölf Therapieeinheiten bei wöchentlich einer Stunde. Die Therapieschwer-
punkte lagen ähnlich wie in der vergangenen Phase einerseits in der Steuerung 
des Lernverhaltens, wobei dies in Tagen extremer Lebhaftigkeit schwierig war und 
blieb. Auf der sprachlichen Ebene wurden im Kontext spielerischer Handlungen und 
strukturierter Übungen mit Bildmaterial semantische und grammatische Therapie-
ziele sowohl in der rezeptiven wie auch in der expressiven Modalität verfolgt. Zum 
Abschluss führte ich den Sprachentwicklungstest SETK 3-5 nochmals durch. Die 
Testwerte lagen allesamt um 40 und damit just an der unteren Grenze der Alters-
norm. Die Spontansprachanalyse zeigte eine Weiterentwicklung auf syntaktischer 
Ebene. Nico produzierte vermehrt zusammengesetzte Sätze und Nebensatzstruktu-
ren wie zum Beispiel «Do muesch d’Führwehr putze, het de Chef gsait. Und d’Anita 
het en Chelikopter-Chrankewage, de het e Schnur, zum vom Chrankewage verzieh.»1 
Qualitative Auffälligkeiten im semantischen und grammatischen Bereich waren bei 
komplexen Sätzen häufig. 

Die entwicklungspädiatrische Gesamtbeurteilung erfolgte im Alter von 4;6 Jahren 
und bestätigte die normale Grundintelligenz, wobei die Testresultate wegen der 
wechselnden Konzentration unterschiedlich ausfielen. Nico löste einige leichte Items 
falsch, schwierige Aufgaben hingegen korrekt. Unterdurchschnittliche Leistungen 
wurden in der Raumlage sowie in der auditiven Merkfähigkeit und Wahrnehmung 
festgestellt. Als Hauptproblem wurde Nicos Leistungsinkonstanz bei stark wechsel-
hafter Motivation und Konzentration festgehalten, was als Hinweis auf ein mögliches 
Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätssyndrom (ADHS) interpretiert wurde. 
Da der Knabe erst viereinhalb Jahre alt war, zögerte der Entwicklungsspezialist vor 
einer definitiven Diagnose und vereinbarte eine Kontrolle im Verlaufe der zwei Kin-
dergartenjahre. Aufgrund der Abklärungsergebnisse war eine Einschulung sowohl in 
den Sprachheilkindergarten wie auch in den Regelkindergarten denkbar. Die Eltern 
entschieden sich für den regulären Kindergarten am Wohnort. Alle am Gespräch 
Beteiligten waren sich einig, dass Nico bei Kindergarteneintritt vorerst keine weitere 
logopädische Unterstützung benötigte und der weitere Entwicklungsverlauf des Kna-
ben durch die Eltern und die Kindergärtnerin beobachtet werden sollte. Meine logo-
pädische Therapie von Nico war mit dem Eintritt in den Kindergarten abgeschlossen; 
für eine Wiederaufnahme nach Bedarf war die Logopädin vor Ort zuständig. 

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Da musst du die Feuerwehr reinigen, hat der 
Chef gesagt. Und Anita hat einen Helikopter-Krankenwagen, der hat eine Schnur, um vom 
Krankenwagen zu verziehen.»
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Ein halbes Jahr nach Kindergarteneintritt berichtete die Mutter auf telefonische 
Nachfrage, dass Nico gerne in den Kindergarten gehe. Die sprachlichen Kompeten-
zen seien genügend. Das Verhalten von Nico sei indes sehr schwierig. Bei vorgegebe-
nen Aufgaben am Tisch sei er immer der letzte. Er verhalte sich sehr unruhig, stehe 
mehrmals auf und gehe herum, er sei stur und reagiere mit Tobsuchtanfällen, wenn 
ihm etwas nicht in den Kram passe. Die Konzentrationsfähigkeit sei kurz und sehr 
wechselhaft. Nico schweife häufig ab und komme dadurch nicht ans Ziel. Er benö-
tige eine strenge Führung. In freien Spielsituationen spiele er meist für sich alleine, 
selten mit andern Kindern. Nico habe wohl zwei Knaben als Freunde gefunden, treffe 
sich mit ihnen auch ausserhalb der Kindergartenzeit, ziehe sich dann aber zurück 
und spiele abermals für sich alleine. 

Die Mutter nahm aufgrund dieser Situation erneut Kontakt auf mit dem Entwick-
lungspädiater, um die Auffälligkeiten von Nico abermals zu beurteilen und Massnah-
men zu diskutieren. Bei dieser zweiten entwicklungsneuropsychologischen Abklä-
rung im Alter von 5;5 Jahren wurde definitiv die Diagnose eines ADHS gestellt. Über 
den weiteren Entwicklungsverlauf von Nico habe ich keine Kenntnisse mehr. 

Zusammenfassung und Reflexion
Das Fallbeispiel Nico beschreibt die Dynamik einer (spezifischen) Spracherwerbs-
störung ab zweitem bis Mitte fünftem Lebensjahr sowie das damit verbundene 
diagnostische und therapeutische Vorgehen. Dabei wird die Vielschichtigkeit der zu 
berücksichtigenden Aspekte sowohl bei der Beobachtung und Interpretation der Auf-
fälligkeiten wie auch bei der Durchführung der Therapiemassnahmen aufgezeigt. Es 
wird vor Augen geführt, wie aufwändig und langwierig Entwicklungs- und Therapie-
prozesse sein können. 

Es war beeindruckend, wie sich die Sprachentwicklungsschwierigkeiten von Nico 
ab dem Alter von zweieinhalb Jahren plötzlich in einer Deutlichkeit manifestier-
ten, während sie in der Entwicklungsphase zuvor noch als Auffälligkeiten im Rah-
men der Normvarianz interpretiert werden konnten. Interessant zu verfolgen war 
dabei die Entwicklung des Sprachverständnisses. Nico reagierte mit gut zwei Jahren 
noch adäquat auf Wörter und Aufforderungen, zeigte aber ein paar Monate später 
keine altersentsprechenden Leistungen mehr im Sprachverstehen, was sowohl in 
der Spiel- und Gesprächssituation wie auch bei normierten Testverfahren sichtbar 
wurde. Man kann vermuten, dass sich für sprachentwicklungsauffällige Kinder Ver-
stehensprobleme im dritten Lebensjahr vor allem bei der Dekodierung von Relatio-
nen zwischen Informationsträgern einer Satzstruktur niederschlägt. 

Von Beginn an war das Sprachlernverhalten von Nico ausgesprochen auffällig und 
durchgehend ein wichtiger Beratungs- und Therapieschwerpunkt. Retrospektiv kann 
das ungünstige Sprachlern- und Kommunikationsverhalten ab Säuglingsalter als ein 
Frühsignal der Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsproblematik interpretiert wer-
den. Es bleibt eine offene Frage, in welchem Ausmass der Spracherwerbsprozess 
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durch diese Problematik beeinflusst wurde. Wäre Nicos Spracherwerb ohne ADHS 
unauffällig verlaufen? Ist das ADHS oder die Spracherwerbsstörung das ausschlag-
gebende Entwicklungsproblem? 

Tatsache ist, dass Nico in Phasen guter Konzentration zu vergleichsweise guten 
Sprachleistungen fähig war; er zeigte im Alter von viereinhalb Jahren Sprachkom-
petenzen im unteren Normbereich. Nicht sprachliche Defizite, sondern Störungen im 
Verhalten standen im Kindergarten im Vordergrund. Bei Nico liegt deshalb die Ver-
mutung nahe, dass die Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörung die primäre 
und hauptsächliche Schwierigkeit darstellte und der Spracherwerb im Rahmen die-
ser Grundproblematik erschwert verlief. 

5.4	 Simon – Spracherwerbsstörung und Lernbehinderung

Beim Fallbeispiel Simon beschreibe ich den Therapieverlauf eines Knaben im vierten 
und fünften Lebensjahr, während dessen sich zunehmend die Frage nach einer allge-
meinen Entwicklungsstörung stellte. Ich erläutere, welche Beobachtungen im Spiel, 
im Verhalten allgemein und im Spracherwerb zum Verdacht einer leichten kogniti-
ven Beeinträchtigung führten. Es geht dabei nicht um die Darstellung eines Kindes 
mit einer kognitiven Störung in der Art einer geistigen Behinderung, sondern um die 
schwächere Ausprägung einer Lernbehinderung. 

Anamnestische Angaben
Simon war zum Zeitpunkt des Erstkontaktes 3;0 Jahre alt. Seine Schwester war zwei 
Jahre älter und befand sich in Abklärung wegen Teilleistungsdefiziten. Der Vater hatte 
sprachliche Probleme anfangs Schulzeit, besuchte die Einführungsklasse und danach 
die Regelschule, absolvierte eine Lehre als Schreiner und arbeitete als Bühnenbauer 
bei einer Fernsehgesellschaft. Die Mutter war in der ehemaligen Tschechoslowa-
kei aufgewachsen, ging nach dem Abitur nach Deutschland und lebte seit mehreren 
Jahren in der Schweiz. Sie sprach sehr gut Hochdeutsch und Schweizerdeutsch, war 
Familienfrau und arbeitete im technischen Dienst einer Fluggesellschaft. 

Die Schwangerschaft bei Simon verlief gut. Aufgrund zäher Geburtsfortschritte kam 
es zu einer lang andauernden Geburt von etwa 15 Stunden. Die neonatale Adaptation 
war unauffällig. Die Säuglingsphase erfolgte ohne Probleme und die motorischen 
Meilensteine entsprachen der Norm. Die pädiatrische Vorsorgeuntersuchung im 
Alter von 18 Monaten zeigte keine Anzeichen auf Entwicklungsauffälligkeiten. Der 
kleine Junge sprach dazumal einige wenige Wörter, mit 24 Monaten einige mehr, 
ab 2;6 Jahren folgten erste Wortkombinationen. Die Mutter sprach mehrheitlich 
Schweizerdeutsch mit ihren beiden Kindern, ein wenig noch Slowakisch (ca. 20%). 
Der Mutter fiel auf, dass ihr Sohn im Alter von drei Jahren oft «okay» sagte, ohne 
sich entsprechend der Zustimmung zu verhalten. Im Zuweisungsschreiben des Kin-
derarztes wurde berichtet, dass Simon einfache Äusserungen ohne inhaltliche und 
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situationsbezogene Bedeutung produzierte. Die Spielentwicklung wurde als leicht 
verzögert eingestuft. Der Kinderarzt bat um eine Abklärung und Einleitung einer 
logopädischen Therapie. Er wünschte einen Verlaufsbericht nach einem halben Jahr 
und sah auf diesen Zeitpunkt eine umfassende Entwicklungsabklärung vor. 

Logopädische Erstabklärung im Alter von 3;0 Jahren 
Die logopädische Abklärung von Simon fand drei Wochen nach seinem dritten 
Geburtstag statt und ergab folgende Befunde:1

Sprache und 
Kommunikation

•	 Lexik / Semantik: Benennen alltäglicher Gegenstände und Handlungen 
teilweise möglich. Begriffe wie «Bär, Schwein, Hammer, Banane» spon-
tan nicht verfügbar. Bei nicht alltäglichen Themen fällt es schwer, Inhalte 
zu verbalisieren. Fehlende Begriffe werden durch Einzellaute, Silben und 
Passepartout-Wörter ersetzt. Beispiel: «Jo kaputt, n don, däm, cha nöd, 
chunt nöd, n do, e keimeh kaputt.» Sprachentwicklungstest SETK-2, Pro-
duktion Wörter: Testwert 35 (Altersnorm 30-35 Monate).

•	 Morphologie / Syntax: 2-4-Wortsätze wie «Mami ich (w)ott dasdo. Mami 
ich au Zug. Chom meine Auto. Au füge das, füge lande. E nöd Seiä, Sa-a 
au nöd.»1 Markierungen wie Verbzweitstellung, Subjekt-Verb-Kongruenz 
und Artikel sind vereinzelt vorhanden. Funktionswörter werden teilweise in 
Form von Einzellauten wie «i / n / e» und Silben markiert.

•	 Phonetik / Phonologie: altersgemässe Lautentwicklung, «r» und «sch» 
noch ausstehend, Vereinfachung von Konsonantenverbindungen, teilweise 
Lautersetzungen wie «gf-d / gs-z / f-s». Im Spielkontext meist gut verständ-
lich, bei längeren Kommentaren zu Handlungen teils schwer verständlich

•	 Sprachverständnis: Einfache Informationen im Kontext werden häufig nicht 
verstanden. Bei längeren Äusserungen sind Wiederholung und Teilung 
der Information notwendig. SETK-2, Verstehen von Wörtern: Testwert 34. 
Verstehen von Sätzen: Testwert 45 (Norm 30-35 Monaten).

•	 Kommunikations- und Sprachlernverhalten: Teils prompte, teils verzögerte 
Reaktionen auf Rufen seines Namens und auf sprachliche Inputs. Häufiges 
Äussern von «okay», teils als adäquate Reaktion, teils als kommunikative 
Floskel ohne entsprechendes Verhalten. Kommentare zu Handlungen sind 
möglich. Einfacher Frage-Antwort-Dialog ist schwierig.

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Mami, ich will das da. Mami ich auch Zug. 
Komm meine Auto. Auch fliegen das, fliegen landen. Ich nicht Ferien, Sara auch nicht.»
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Spiel und 
Handlung

•	 Spielinhalt und Spielverhalten: Einfache, sich wiederholende Handlun-
gen wie Zug zusammensetzen, fahren, Barriere öffnen, fahren, Barriere 
schliessen, auf Aufforderung Püppchen in Zug laden, mit Flugzeug fliegen 
und landen, abstürzen und reparieren. X-fache Wiederholungen ohne 
Variationen. Teils auffälliges Erkundungsverhalten in der Art von einfachen, 
gleichbleibenden Einzelhandlungen, z.B. diverse Fahrzeuge fahren lassen 
und die drehenden Räder beobachten.

•	 Motorik: Händigkeit links. Halten des Malstiftes im Erwachsenengriff am 
oberen Stiftende. Schere: schneidet zum ersten Mal, erfasst Griff und 
Bewegungsabfolge nach kurzer Übungssequenz, kann einzelne Schnitte 
machen, dabei Mitbewegungen der Zunge und leichter Speichelfluss. Grob- 
und feinmotorische Bewegungen erscheinen allgemein leicht auffällig.

•	 Visuell-räumlicher Bereich: Beim Malen zirkuläres Kritzeln. 4-teilige Form-
box und einzelne Tier-Formen zu 60% antizipierend eingefüllt. Auffälliges, 
visuell-räumliches Verhalten: meist nur kurze Fixation von Gegenständen 
und Personen. Schwierigkeiten, einer Zeigegeste des Erwachsenen zu fol-
gen und einen Gegenstand in ca. einem Meter Abstand zu lokalisieren.

Kontakt-
verhalten, 
Autonomie und 
Emotionalität

•	 Loslösung von Mutter problemlos, spielt und spricht ab Beginn
•	 grundsätzlich gute Reaktion auf meine Kontaktsuche, von sich aus aber 

wenig Kontaktnahme, wenig Blickkontakt, joint attention in strukturierten 
Situationen über kurze Dauer möglich.

•	 Individuation: Hat Bewusstsein über sich selbst, spricht mehrheitlich mit 
«ich» von sich als Person, kurzes Lächeln beim Blick in den Spiegel, nennt 
seinen Namen auf die Frage, wer darin zu sehen sei.

•	 Autonomie: Gibt bei kleinsten Unstimmigkeiten und Anforderungen auf und 
ruft nach der Mutter.

•	 Emotionalität: Wirkt grundsätzlich zufrieden und unbelastet.

Zusammenfassende Beurteilung und Massnahmen 
Nach einem zögerlichen Einstieg in den Spracherwerb im zweiten Lebensjahr vollzog 
Simon den Schritt zu Wortkombinationen etwa Mitte des dritten Lebensjahres. Seit-
her sind nur geringe Sprachfortschritte erfolgt. Die aktuellen Sprachauffälligkeiten 
weisen auf eine Spracherwerbsstörung auf rezeptiver und expressiver Ebene hin. 

Der Wortschatz ist sehr eingeschränkt und entspricht derzeit einem Entwicklungsal-
ter von etwa zwei Jahren. Viele alltägliche Begriffe stehen in spontanen Äusserungen 
nicht zur Verfügung. Im Bereich der Grammatikentwicklung sind erhebliche Schwie-
rigkeiten zu erkennen. Die Mehrwortäusserungen bestehen durchschnittlich aus 
3-4 Wörtern. Morphologische Markierungen sind erst in Ansätzen zu beobachten. 
Grammatische Funktionswörter treten oft andeutungsweise in Form von Einzellau-
ten und Silben auf. Nebst den expressiven Defiziten sind auch im rezeptiven Bereich 
Schwierigkeiten vorhanden. Beim Verstehen von Wörtern liegen die Testleistungen 
deutlich unter der Altersnorm, beim Verstehen von Sätzen im unteren Normbereich. 
Das häufig geäusserte «okay» von Simon kann als eine Art Kompensationsstrategie 
im Umgang mit den Verständnisschwierigkeiten interpretiert werden. 

Simon zeigt sich grundsätzlich als kontaktfreudiger Knabe. Er reagiert spontan 
und unbeschwert auf eine fremde, erwachsene Person. Das Kommunikations- und 
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Sprachlernverhalten des Jungen ist jedoch nicht optimal. Seine Aufmerksamkeit 
für die Gesprächspartnerin und deren Äusserungen ist mangelhaft. Simon nimmt 
von sich aus nur vereinzelt und sehr kurz Blickkontakt auf und scheint die Sprach
inputs nur ungenau zu erfassen. Diese mangelhafte Aufmerksamkeit auf visuel-
ler und auditiver Ebene beeinträchtigt Prozesse der Sprachwahrnehmung und des 
Sprachaufbaus. 

Das noch eher einfache Symbolspiel ist eine häufige Begleiterscheinung bei Kleinkin-
dern mit Spracherwerbsschwierigkeiten. Das Verharren auf denselben und gleich-
bleibenden Spielhandlungen entspricht in diesem Sinne eher einem jüngeren Kind. 
Im Bereich der Feinmotorik liegen leichte Auffälligkeiten vor. 

Simon zeigt erhebliche Probleme beim Spracherwerb. Der Einfluss der Sprache 
Slowakisch ist gering und hat keine ursächliche Bedeutung. Eine logopädische Früh-
therapie ist zweifellos indiziert. Ein wichtiger Therapieschwerpunkt soll die Verbes-
serung des Kommunikations- und Sprachlernverhaltens sein, um die Voraussetzun-
gen für den Sprachaufbau auf rezeptiver und expressiver Ebene zu optimieren. 

Therapiebeginn im Alter von 3;3 Jahren
Vor dem Therapiebeginn wurde eine pädaudiologische Abklärung durchgeführt, die 
bei Simon eine normale Hörfähigkeit auswies. Die Therapieintensität war auf zwei 
Stunden pro Woche festgelegt. Auf der Grundlage der Abklärungsergebnisse legte 
ich folgende Therapieschwerpunkte fest: 

Kontakt- und 
Sprachlernverhalten

•	 Verbesserung des Blickverhaltens (visuelles Fokussieren, Blickdauer) 
sowie der auditiven Aufmerksamkeit (aufmerksames Zuhören)

•	 Erhöhung des Interesses am dialogischen Austausch mit Spielpartne-
rin (joint attention)

Sprache und 
Kommunikation

•	 Therapiesprache auf Komplexitätsstufe 2 und 3, d.h. Aufbau eines 
Grundwortschatzes und von einfachen Satzstrukturen (vgl. Kapitel 
4.5)

•	 Monitoring bzgl. Sprachverständnis

Spiel und Handlung •	 Ausdifferenzierung der noch rudimentär entwickelten Vorstellungen: 
Entwicklung von Handlungsabläufen mit Variationen, Erweiterungen 
und zunehmender Komplexität im Rahmen freier Spielaktivitäten

Therapieverlauf im Alter von 3;3 bis 3;7 Jahren
Simon fasste schnell Vertrauen in die Therapiesituation und teilte seiner Mutter in 
der zweiten Stunde mit, dass sie den Raum verlassen könne. Der Junge begegnete 
mir auf eine ruhige Art und verhielt sich offen und motiviert. 

Die Verbesserung des Sprachlernverhaltens von Simon war nicht einfach. Er wendete 
den Blick oft sehr schnell ab, sowohl bei der Betrachtung von Objekten wie auch 
gegenüber mir als Person. Ich stellte fest, dass er beim Betrachten von Gegenstän-
den oft leichte Kopfbewegungen nach rechts und links vollzog. Die Mutter berichtete, 
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dass Simon manchmal Gegenstände leicht vor- und zurückschob beim Betrachten, 
als suchte er die optimale Distanz zur Fokussierung des Objekts. Manchmal kniff er 
dabei die Augen zusammen. Die in der Folge initiierte Abklärung der Sehfähigkeit 
ergab jedoch keinen Befund. 

Simon interessierte sich grundsätzlich sehr viel mehr für Gegenstände als für mich 
als Interaktions- und Kommunikationspartnerin. Er nahm von sich aus auffallend 
wenig Blickkontakt mit mir auf. Dies bewog meine Praktikantin und mich, eine Aus-
zählung durchzuführen. Innerhalb einer 15-minütigen Spielsituation schaute Simon 
20 Mal spontan zu mir, wo hingegen ein etwas jüngerer Knabe mit einem vergleichs-
weise tieferen Sprachentwicklungsstand und gutem Blickverhalten in derselben 
Zeitspanne 75 Mal spontan Blickkontakt aufnahm. 

Die Optimierung des Sprachlernverhaltens betraf darüber hinaus das auditive Verhal-
ten von Simon. Ich nannte ihn häufig beim Namen und wartete auf seinen Blick. Ich 
hielt den Gegenstand, auf den ich meine Sprachäusserung bezog, auf die Höhe unse-
rer Blicklinie und beobachtete genau, wo er hinschaute und ob er wirklich zuhörte. 
Ich musste den Knaben in solchen Situationen meist zwei bis drei Mal ermahnen, 
hinzuschauen und zuzuhören. Obwohl Simon vielfach mit «ja» reagierte und sich 
bemühte, meiner Aufforderung zu folgen, schien er nicht wirklich aufmerksam zu 
sein. Die Praktikantin beschrieb diesen Zustand des Knaben treffend mit «Er ist auf 
stand-by». Durch ständige Aufmerksamkeitsregulierung wurde es nach Ablauf von 
ein paar Wochen aber doch ab und zu möglich, mit Simon einen Dialogwechsel von 
drei bis vier «Turns» durchzuführen, bevor er sich abwendete. Damit musste ich mich 
vorerst zufrieden geben. 

Die Sicherung des Sprachverständnisses war eine ständige Aufgabe in der Thera-
pie. Im Kontext der freien Spielaktivitäten wendete ich wie geplant die Methode des 
Monitorings an. Ich beobachtete genau, wie Simon auf meine sprachlichen Inputs 
reagierte und intervenierte sofort, wenn sein Verhalten nicht meiner Sprachinforma-
tion oder Aufforderung entsprach. Ich berührte ihn häufig am Arm und unterbrach 
ihn in seinem Tun, wiederholte die Äusserung, zerlegte sie in Teilinformationen und 
demonstrierte diese Stück für Stück, wiederum verbunden mit genauem Beobach-
ten seines Gesichtsausdrucks, um zu erfassen, ob er verstanden hatte. Das häufige 
«okay» des Jungen überwachte ich und beurteilte von Mal zu Mal, ob es wirklich Aus-
druck einer Verstehensleistung oder eher eine kommunikative Floskel war. Zweifelte 
ich an der Verlässlichkeit seiner Antwort, hielt ich Simon ebenfalls in seiner Aktivität 
inne und erläuterte ihm schrittweise die Bedeutung meiner Sprachäusserung. Die 
Therapie des Sprachverständnisses bestand somit grundsätzlich aus der Beobach-
tung der Reaktion des Kindes auf meine Sprachinputs und im Falle von Dekodie-
rungsschwierigkeiten aus einer Erhöhung des Kontextbezuges und Wiederholung 
der sprachlichen Information. Speziell schwierig war für Simon, die Bedeutung der 
einfachen Fragewörter «was, welcher, wer» zu erfassen und zu unterscheiden. Mit-
tels strukturierter Übungen mit kleinen Gegenständen wie Püppchen und Mobiliar 
aus der Puppenstube sowie ausgewählten Bilderbüchern ging ich dieses Thema an. 
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Meine Therapiesprache setzte ich vorerst auf der zweiten Komplexitätsstufe an 
und erweiterte die Äusserungen sukzessive in Richtung dritter Stufe. Das Ziel war, 
dem Jungen kurze Satzteile anzubieten, deren formale und inhaltliche Komplexität 
erfassbar waren. Auf der lexikalischen Ebene verfolgte ich das Ziel, Inhaltswörter 
(Substantive, Verben, Adjektive) passend zu den Spielthemen zu nennen und ständig 
zu wiederholen, um den Wortschatzzuwachs zu unterstützen. Es wurde bald deut-
lich, dass Simon ausgesprochen grosse Speicherschwierigkeiten hatte. Trotz häu-
figem Spiel mit der Briobahn und der damit verbundenen Repetition der Begriffe 
wie «Tunnel, Brücke, Garage, Bahnhof, Barriere, gerade Schiene, krumme Schiene» 
zeigte Simon dabei häufig Unsicherheiten und Verwechslungen. Ich intensivierte die 
Begriffsspeicherung durch Repetitionen mittels strukturierter Aktivitäten mit einem 
Bilderbuch und mit Bildkarten. Im Bereich der Grammatik fielen häufig gleichblei-
bende Satzanfänge auf wie «Dömmer poschte. Dömmer Zug spiele. Gömmer Wasser 
hole»1, worauf ich mit Modellierung reagierte. Dabei war auch die Unterscheidung 
von Aussagesatz und Fragesatz durch Betonung des initialen Personalpronomens 
ein Thema. Erfreulich war die zunehmende Motivation und das Bemühen des Jungen, 
seine Gedanken in eine sprachliche Form zu bringen, wenn auch die produzierten 
Äusserungen strukturell und inhaltlich fehlerhaft erschienen. 

Die freien Spielaktivitäten in der logopädischen Therapie umfassten Themen wie 
Briobahn, Einkaufen, Baden, Fahrzeuge und Kugelbahn. Wie bereits erwähnt, war 
der Zug das präferierte Spielthema von Simon. Nach wenigen Stunden wurde offen-
sichtlich, dass die Inszenierung stetig aus denselben Inhalten und kurzen Sequen-
zen bestand: mit dem Zug (vielfach nur mit der Lokomotive) Runden drehen, mit den 
Autos fahren und parkieren, beim Badespiel Tiere ins Wasser fallen lassen und das 
Spritzen beobachten, bei der Kugelbahn eine Kugel nach der andern hinunter kul-
lern lassen. Meine Vorschläge an Varianten und kurzen Erweiterungen blieben unbe-
achtet oder wurden abgelehnt, manchmal ein einziges Mal ins Spiel aufgenommen, 
jedoch nicht wirklich in bestehendes Wissen integriert. Die Speicherschwäche des 
Knaben manifestierte sich nicht nur im Abspeichern von Begriffen und Satzstruktu-
ren, sondern auch auf der Handlungsebene. Es war etwas ernüchternd zu erkennen, 
dass meine therapeutischen Bemühungen nur wenig fruchteten. Die Ausdifferen-
zierung auf kognitiv-konzeptueller Ebene spielte sich in einem sehr bescheidenen 
Masse ab. Dies manifestierte sich nicht nur im Spielinhalt, sondern auch im Ver-
halten bei Handlungsschwierigkeiten, z.B. wenn sich ein Zugwagen ablöste. Da der 
Knabe auf kognitiv-konzeptueller Ebene kaum über Varianten verfügte, hatte er auch 
keine Lösungsmöglichkeiten zur Verfügung, begann zu jammern und rief um Hilfe. 

Entwicklungspädiatrische Abklärung im Alter von 3;7 Jahren 
Die erschwerte Einflussnahme und die geringe Wirksamkeit auf den Therapieebe-
nen des Lernverhaltens, der Sprache und des Handelns liessen zunehmend die 

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Tun wir einkaufen. Tun wir Zug spielen. Gehen 
wir Wasser holen.»
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Frage nach einer generellen kognitiven Entwicklungsstörung aufkommen. Ich lud 
die Eltern von Simon zu einem Standortgespräch ein, erläuterte meine Therapie-
ziele und legte meine Beobachtungen bezüglich der bescheidenen Veränderungen 
und Fortschritte dar. Ich sprach offen über meine Gedanken an eine mögliche Ent-
wicklungsproblematik allgemeiner Art. Die Eltern reagierten wie zu erwarten war 
zwiespältig darauf. Zum einen freuten sie sich über Simons Veränderungen und die 
kleinen Entwicklungsschritte der vergangenen Monate, zum andern erkannten sie 
die Defizite und Schwierigkeiten ihres Sohnes. Die Eltern gaben ihr Einverständnis 
zu einer entwicklungspädiatrischen Abklärung, die im Vorfeld vom Kinderarzt bereits 
ins Auge gefasst worden war. 

Im Alter von 3;7 Jahren führte der Kinderarzt den nonverbalen Intelligenztest SON-R 
(Tellegen et al., 2007) durch. Die Untersuchung wies einen durchschnittlichen Ent-
wicklungsquotienten von 75-80 aus, was einem Entwicklungsalter von etwa 2;9 Jah-
ren entsprach. Bei der Durchführung waren Interesse und Kooperation von Simon 
dem Alter entsprechend gegeben. Auffallend war die Notwendigkeit an Wieder-
holung der Testinstruktionen. Das Entwicklungsprofil zeigte weder ausgeprägte 
Stärken noch Schwächen. Die Diagnose lautete auf einen leichten, allgemeinen 
Entwicklungsrückstand. 

Welche Bedeutung hat eine solche Diagnose bei einem dreieinhalbjährigen Kind? Ist 
eine solche Beurteilung prognostisch aussagekräftig? Diese Frage kann aus meiner 
Sicht weder klar bejaht noch verneint werden. Die Diagnose der leichten, allgemei-
nen Entwicklungsproblematik von Simon hatte für mich vor allem die Bedeutung, 
dass seine Entwicklung auch zukünftig in kleinen Schritten und eher langsam fort-
schreiten würde. Eine zunehmende Diskrepanz zu den Gleichaltrigen war zu erwar-
ten. Manche Kinder mit einer leichten Entwicklungsstörung genereller Art vollziehen 
wohl in einer gewissen Zeitspanne verhältnismässig grosse Fortschritte, so dass ihre 
Leistungen in den unteren Normbereich zu liegen kommen. Längerfristig bewegt 
sich das Leistungspotential dieser Kinder aber doch mehrheitlich im Grenzbereich 
oder darunter. Grundsätzlich sind Aufholeffekte nicht auszuschliessen, in grösserem 
Ausmass jedoch eher selten zu beobachten. 

Die Diagnose einer allgemeinen, leichten Entwicklungsproblematik hatte bei Simon 
verschiedene Auswirkungen. Zum einen wurde eine heilpädagogische Früherziehung 
als zusätzliche Therapiemassnahme in die Wege geleitet. Aus Kapazitätsgründen 
konnte diese Massnahme erst im Alter von 4;3 Jahren beginnen. Bis dahin wurden 
weiterhin wöchentlich zwei Stunden Logopädie durchgeführt, dann wurde auf eine 
Stunde pro Woche reduziert. 

Nach der entwicklungspädiatrischen Abklärung führte ich ein weiteres Gespräch mit 
Simons Eltern durch. Aus meiner Sicht ist es wichtig – wenn auch oft mit Schmerz 
und Trauer verbunden – den Eltern die Abklärungsergebnisse auf eine einfühlsame, 
jedoch sachliche und korrekte Art zu präsentieren. Weder ein Schönreden noch die 
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Vermittlung von Hoffnungslosigkeit sind angebracht. Es war für Simons Eltern ein 
monatelanger Prozess, sich mit der Bedeutung und den Folgen der generellen Ent-
wicklungsbeeinträchtigung ihres Sohnes auseinanderzusetzen. Sie schwankten zwi-
schen Trauer und Hoffnung. Es ging schliesslich auch um die Frage nach der zukünf-
tigen Schulung; der Kindergarten startete für Simon im Alter von 5;4 Jahren. 

Therapieverlauf im Alter von 3;8 bis 4;2 Jahren
Auf der Therapieebene des Sprachlernverhaltens konnte insofern eine Veränderung 
verbucht werden, als dass Simon auf das Ansprechen mit seinem Namen zunehmend 
verlässlicher reagierte. Auch das visuelle Verhalten konnte etwas verbessert wer-
den. Das Fokussieren eines Gegenstandes oder einer Handlungssituation konnte mit 
Hilfe von sprachlichen Kommentaren gesteuert und ausgedehnt werden. Gleichzeitig 
mit dieser positiven Veränderung auf visueller Ebene erfolgte eine erhöhte auditive 
Aufmerksamkeit für Sprachinputs, was zu einem zunehmend besseren Sprachver-
ständnis führte. Insgesamt waren die erzielten Veränderungen über die Zeitspanne 
von einem knappen Jahr dennoch eher gering, und die Leistungen entsprachen kei-
nesfalls den Fähigkeiten eines vierjährigen Kindes. 

Auf der Therapieebene der Sprache erfolgte eine langsame Weiterentwicklung der 
expressiven und rezeptiven Kompetenzen. Der Wortschatz umfasste Begriffe alltäg-
licher Belange und Interessen eines Kleinkindes; eine Differenzierung der seman-
tischen Wortfelder konnte jedoch nur in geringfügigem Masse erreicht werden. 
Erfreulich waren die Fortschritte auf morpho-syntaktischer Ebene. Simon äusserte 
vermehrt einfache Sätze mit korrekter Verbstellung und flektiertem Verb wie «Ich 
mues go fahre. De Delphin sait Hilfe. Ich cha nid schwimme. Tuesch du hebe? Dä do 
schmeckt fein.»1 Die Verstehensleistungen des Knaben waren von der inhaltlichen 
Komplexität und der Äusserungslänge abhängig. Simon war fähig, zwei oder allen-
falls drei Teilinformationen einer Sprachäusserung zu erfassen. Komplexere und 
längere Sprachstrukturen mussten in Teilstücke zerlegt präsentiert und erarbeitet 
werden. Diese Problematik stand wie bei den meisten Kindern im Zusammenhang 
mit generellen Sprachverarbeitungsproblemen. Es gab verschiedene Hinweise dafür. 
Simon wiederholte manchmal spontan Äusserungen oder Fragen von mir in Form 
ähnlicher Lautkombinationen ohne inhaltlichen Sachbezug wie zum Beispiel «Gönds 
zum Hus?» – «Jo, dömmers us.» Dasselbe Verhalten konnte bei der Überprüfung der 
Erfassungsspanne auf Wortebene beobachtet werden. Das Nachsprechen der drei 
Wörter «Kopf, Liäd, Buech» ergab «Hopf, Iä, Huech» und «Schue, Baum, Tisch»wurde 
als «Bue, Baum, Schisch» wiedergegeben. Die Wörter wurden der Spur nach erfasst 
und imitiert, jedoch ohne Kontrolle auf semantischer Ebene. Demgegenüber stand 
eine gut entwickelte Aussprache von Simon mit altersentsprechenden phonetisch-
phonologischen Fähigkeiten. 

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: « Ich muss fahren gehen. Der Delphin sagt Hilfe. 
Ich kann nicht schwimmen. Tust du halten? Dieser hier schmeckt fein.»
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Auf der Therapieebene der spielerischen Aktivitäten konnten mit der Zeit einfache 
Handlungsabläufe sequentiell inszeniert werden, beispielsweise: Auto fahren, Unfall, 
Behandlung beim Doktor und nach Hause gehen. Das Spiel mit Fahrzeugen blieb 
lange Zeit als Präferenz bestehen. Die Lenkung auf andere Spielthemen und Insze-
nierung neuer Inhalte fruchtete wenig. Insgesamt konnte wohl eine geringe Wei-
terentwicklung des Spiels erzielt werden, die Fähigkeit zu Handlungsvarianten und 
Spielerweiterungen blieb aber auf einem einfachen Niveau bestehen. Darüber hinaus 
waren häufig assoziative Spielhandlungen zu beobachten, wie sie typisch sind für Kin-
der mit einer generellen kognitiven Beeinträchtigung. Dabei bestimmen die zufällig 
in den Fokus der Aufmerksamkeit fallenden Spielgegenstände die Handlungsinhalte 
– und nicht die mentalen Vorstellungen über einen Handlungsablauf. Das assoziative 
Spiel ist gekennzeichnet durch Zufälligkeit und Wechselhaftigkeit. Simon zeigte die-
ses Verhalten immer wieder, nicht etwa nur zu Beginn der Therapiestunde bei der 
Suche nach einem Spielthema, sondern generell über eine längere Spielsituation. 

Insgesamt war in der Therapiephase von 3;8 bis 4;2 Jahren ein langsames Fortschrei-
ten in allen Therapiebereichen festzuhalten. Das Entwicklungstempo von Simon ent-
sprach den Möglichkeiten im Rahmen der allgemeinen Entwicklungsstörung bezie-
hungsweise bestätigte diese Diagnose. 

Logopädische Standortbestimmung im Alter von 4;3 Jahren 
Mit Beginn der heilpädagogischen Früherziehung wurde die logopädische Therapie 
auf eine Stunde pro Woche reduziert. Im Sinne einer förderdiagnostischen Standort-
bestimmung von Simon war eine erneute Beurteilung der sprachlichen Fähigkeiten 
angezeigt. Beim Vorliegen der allgemeinen Entwicklungsstörung war es sinnvoll, das 
Testniveau unterhalb seines Lebensalters anzusetzen. Ich führte mit Simon im Alter 
von 4;3 Jahren Teile des Sprachentwicklungstests SETK 3-5 (Grimm, 2001)1 durch 
und verglich seine Leistungen mit der Altersnorm 3;6 - 3;11 Jahre. Die Untertests 
zeigten folgende Leistungen: 

Verständnis von Sätzen Testwert 33 (PR 4.46)

Enkodieren semantischer Relationen Testwert 42 (PR 21.19)

Phonologisches Arbeitsgedächtnis für Nichtwörter Testwert 39 (PR 13.57)

Die Testwerte entsprachen etwa meinen Erwartungen. Interessant bei diesem Leis-
tungsprofil ist das Missverhältnis zwischen den deutlich beeinträchtigten Verste-
hensleistungen und den vergleichsweise gut entwickelten lexikalisch-semantischen 
Kompetenzen. Wie soll man das verstehen? Aus meiner Sicht gibt es zwei mögliche 
Erklärungen dafür. Einerseits ist bekannt, dass die lexikalisch-semantischen Fähig-
keiten bei etwas älteren Kleinkindern nicht mehr gut differenzieren zwischen auf-

1	 Die Durchführung des Untertests «Morphologische Regelbildung» macht im Schweizer
deutschen keinen Sinn, da andere Pluralregeln und Endungen existieren als im 
Hochdeutschen.
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fälligen und unauffälligen Kindern (Grimm, 2001:17), woraus geschlossen werden 
kann, dass der Test die effektiven Kompetenzen im Wortschatz zu gut einstuft. Diese 
Vermutung hat sich insofern bestätigt, als dass Simon im Alter von 4;9 Jahren beim 
Wortschatztest AWST-R (Kiese-Himmel, 2005) einen Testwert von 20-24 (Prozent-
rang 0) der Altersnorm 4;0 - 4;11 Jahre erlangte. Des Weiteren ist festzuhalten, dass 
der Untertest «Verstehen von Sätzen» hauptsächlich das Verständnis auf morpho-
syntaktischer Ebene, und nicht primär auf lexikalisch-semantischer Ebene unter-
sucht. Die sprachstrukturelle Analyse auf morpho-syntaktischer Ebene stellt eine 
hohe kognitive Leistung dar, bei der die basalen Fähigkeiten der Sprachverarbeitung 
und des Sprachgedächtnisses eine wichtige Rolle spielen. Doch gerade bei diesen 
Teilleistungen zeigt Simon wie die meisten Kinder mit Sprachstörungen erhebliche 
Defizite, wodurch die Dekodierung der Testsätze sehr schwierig wird. 

Therapieverlauf von 4;3 bis 5;2 Jahren
Bei der erneuten Therapieplanung entschied ich, nebst den bisherigen Thera-
pieschwerpunkten zusätzlich die Verbesserung der sprachverarbeitenden Basis-
leistungen anzugehen. Vorgängig veranlasste ich eine erneute Hörabklärung, die 
gemäss Arztbericht bezüglich des Instruktionsverständnisses sehr viel besser 
durchgeführt werden konnte als die erste Untersuchung. Die Abklärung ergab eine 
gute Hörfähigkeit. 

Ich entschied mich, mit den Symbolkarten der Phonologietherapie nach Fox (2003) 
zu arbeiten. Ich hatte nicht die Erwartung, mit Simon während einer Viertelstunde im 
auditiven Bereich arbeiten zu können – dies schätzte ich von vornherein als unmög-
lich ein. Ich stellte mir vor, im Sinne einer «auditiven Sensibilisierung» Simons Auf-
merksamkeit vermehrt auf Lautunterschiede zu richten, um bedeutungstragende 
Merkmale besser erfassen und markieren zu können. Der Einstieg in diese Arbeit mit 
Simon war beeindruckend. Wie kaum ein anderes Kind bekundete er grosse Mühe, die 
Symbolik der Abbildungen zu erfassen und die Aufgabe zu verstehen. Diese bestand 
lediglich darin, zwei unterschiedliche, von mir produzierte Laute den entsprechen-
den Symbolkarten zuzuordnen. Diese Schwierigkeit war ein deutlicher Hinweis auf 
eine beeinträchtigte Abstraktionsfähigkeit. Der Junge begriff die Aufgabe erst im 
dritten Anlauf. In den folgenden Stunden erweiterte ich die Aufgabe durch ein drittes 
und viertes Symbol, womit die Leistungskapazität von Simon überschritten wurde. 
Viele Kinder gleichen Alters leisten die Zuordnung und Unterscheidung von fünf oder 
gar sechs Symbolen problemlos. Simon war zu maximal drei verschiedenen Laut-
Symbol-Zuordnungen fähig. Dabei war eine grosse Anstrengung seinerseits not-
wendig. Nach zwei oder drei Minuten mussten Übungen solcher Art aufgrund einer 
ausgesprochen raschen Ermüdung beendet werden. Dieser Therapieansatz war 
offensichtlich nicht geeignet für Simon und konnte dementsprechend kaum etwas 
bewirken. Der Versuch demonstrierte mir jedoch eindrücklich die grossen Defizite in 
der auditiven Sprachverarbeitung und Abstraktionsfähigkeit von Simon. 
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Im Rahmen der Therapie auf sprachstruktureller und semantischer Ebene fokus-
sierte ich während einigen Stunden die Präpositionen. Wir arbeiteten intensiv in der 
rezeptiven Modalität, anfänglich in Form von strukturierten Übungen am Tisch mit 
kleinen Spielgegenständen und anschliessend im Therapieraum durch Verstecken 
von Tieren. Es fiel Simon sehr schwer, die Bedeutung der etwas weniger frequenten 
Präpositionen wie «unter, hinter, neben, zu, bei» zu erfassen und in der Folge selbst 
anzuwenden. 

Nach wenigen Stunden dieser Therapiephase kontaktierte ich die zuständige Früh
erzieherin, die seit kurzem mit der Förderung von Simon betraut war. Wir tausch-
ten uns über die Einschätzung des Knaben und die Therapieschwerpunkte aus und 
vereinbarten ein gemeinsames Elterngespräch nach Ablauf von drei Monaten. Dabei 
wurden die aktuellen Fähigkeiten und Schwierigkeiten in der therapeutischen Situa
tion wie auch zu Hause besprochen und die Frage des Kindergarteneintritts im kom-
menden Schuljahr andiskutiert. Wir zeigten den Eltern aus fachlicher Sicht die zu 
erwartenden Schwierigkeiten von Simon im Regelkindergarten auf und erläuter-
ten Vor- und Nachteile eines Sprachheilkindergartens, der zum Glück am Wohnort 
der Familie existierte. Schliesslich waren sowohl die Fachleute wie auch die Eltern 
der Überzeugung, dass eine Sonderschulung im Sprachheilkindergarten die beste 
Lösung für Simon war.

Vorläufiger Abschluss der logopädischen Therapie 
Mit dem Eintritt in den Sprachheilkindergarten endete meine logopädische Thera-
pie mit Simon. Die Abschlussdiagnostik im Alter von 5;2 Jahren ergab folgendes 
Sprachprofil:  

Spontanäusse-
rungen

•	 Bildbeschreibung: «Das Rössli isch uf Tisch, isch uf de Tisch. Da mit Bueb 
und mit Maitli sind. Das isch es Stross, aber öpert tuet iä do dure laufe. 
S’Büsi wett do ine gumpe. S’Baby tuet undere – s’Baby doch al do obe? 
Moll jez hole das Bett und das und das.»1

•	 Spontanäusserungen: «Wänn gross bin ich gsi, dänn chan ich Harry Potter 
luege. Und dänn wett sie zum Mami. Ich han s‘Bei broche, ich bi abegheit. 
Ich han so lang dich nüme gseh. Ihr ghört er, bi sie ghört er. Helikopter 
hät schüsse. Do mir hei ich wohne, isch en Schlange usecho is Huus in de 
Schlange und i wo ere usecho.»2

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Das Pferd ist auf Tisch, ist auf der Tisch. Da mit 
Bub und mit Mädchen sind. Das ist ein Strasse, aber jemand tut hinein da durch gehen. 
Die Katze will da reinspringen. Das Baby tut unter – das Baby doch (al) da oben? Doch jetzt 
holen das Bett und das und das.»

2	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Wenn gross bin ich gewesen, dann kann ich 
Harry Potter schauen. Und dann will sie zu Mama. Ich habe das Bein gebrochen, ich bin 
runtergefallen. Ich habe so lange dich nicht mehr gesehen. Ihr gehört er, bei ihr gehört er. 
Helikopter hat schiessen. Da mir Zu Hause ich wohne, ist ein Schlange heraus gekommen 
ins Haus in der Schlange und ich wo ihr herauskam.»
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Morphologie / 
Syntax

•	 Mehrheitlich Hauptsätze aus 4-7 Wörtern
•	 ab und zu Haupt-Nebensatzverbindungen, bestehend aus 8-10 Wörtern 
•	 ausgeprägter Dysgrammatismus: Übergeneralisierung des männlichen 

Artikels, teils fehlende Verbzweitstellung und Subjekt-Verb-Kongruenz, 
inkorrekte Zeitformen, fehlerhafte Pluralmarkierung und Pronomen. 
Fehler bei Präfixverben, fehlende Dativmarkierung und fehlende oder feh-
lerhafte Präpositionen, dabei Übergeneralisierung der Präposition «bei»

•	 bei längeren Äusserungen Wortstellungsfehler

Lexik / Semantik •	 Einfacher Wortschatz zur Formulierung von alltäglichen Handlungen und 
Gedanken, keine altersgemässen Elaborationen

•	 häufig Fehlbenennungen innerhalb des semantischen Wortfeldes (z.B. 
Haargummi statt Haarbürste, Barriere statt Garage) und Begriffsunsi-
cherheiten; eher Fehlbenennungen als Passepartout-Wörter

•	 ausgeprägte Speicherschwierigkeiten: Speichern von alltäglichen Begrif-
fen benötigt sehr lange Zeit

•	 Semantisches Enkodieren entspricht gemäss Testleistung des SETK 3-5 
einem Entwicklungsalter von 3;6 - 3;11 Jahren

Sprachverständ-
nis

•	 Verständnis von alltäglichen Informationen mit einfachen und wiederkeh-
renden Inhalten ist gewährleistet

•	 Dekodieren von längeren Äusserungen und detaillierte Erfassung mor-
phologischer Markierungen ist schwierig

•	 inadäquate Reaktionen auf Verstehensschwierigkeiten in Form von Bestä-
tigungen durch «okay» oder «ja» sagen

•	 Verstehen von Sätzen entspricht gemäss Testleistung des SETK 3-5 eben-
falls einem Entwicklungsalter von 3;6 - 3;11 Jahren

Phonetik / 
Phonologie

•	 Altersentsprechende Artikulationsfähigkeit mit wenigen Unfertigkeiten 
•	 dennoch teilweise beeinträchtigte Verständlichkeit aufgrund von Defiziten 

auf semantischer und grammatischer Ebene

Zusammenfassung und Reflexion 
Simon zeigte einen Sprachentwicklungsverlauf, der erfahrungsgemäss typisch ist für 
Kinder mit einer allgemeinen, leichten Entwicklungsstörung. Wie bei Simon zu beob-
achten war, starten diese Kinder als Spätsprecher und machen sukzessive kleine 
Fortschritte. Kinder mit einer leichten, kognitiven Beeinträchtigung zeigen im Ver-
gleich zu Kindern mit einer spezifischen Spracherwerbsstörung und durchschnitt-
licher Kognition vor allem Defizite im Sprachverstehen. Diese Schwäche offenbart 
sich mit zunehmendem Alter, da das Verstehen je länger je mehr das Erfassen von 
sprachstrukturellen Distinktionen und von komplexen Inhalten erfordert. Aufgrund 
erheblicher Defizite in der Sprachverarbeitung sind diese Kinder damit überfordert. 
Die rezeptiven Schwierigkeiten führen zwangsläufig zu Problemen im Grammatik
erwerb auf expressiver Ebene. Die Spontanäusserungen dieser Kinder erscheinen 
lange Zeit dysgrammatisch. Einfache Markierungen wie Verbzweitstellung und Sub-
jekt-Verb-Kongruenz fallen noch im fünften und sechsten Lebensjahr immer wie-
der fehlerhaft aus. Die Satzstrukturen zerfallen stark, wenn das Kind einen etwas 
komplexen oder mehrteiligen Gedanken formulieren möchte. Die phonetisch-pho-
nologische Entwicklung verläuft hingegen nicht selten unauffällig und problemlos. 
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Dennoch kann die Verständlichkeit der Kindesäusserungen beeinträchtigt sein, da 
das Formulieren auf der Basis von lexikalischen und grammatischen Defiziten und 
Unsicherheiten nur schwerlich verständlich erfolgen kann. 

Ebenfalls typisch für diese Kinder sind die erheblichen Mängel in der auditiven Wahr-
nehmung und Lautdifferenzierung. Auch das Sprachgedächtnis ist häufig defizitär, 
was ebenfalls einen langsamen und lückenhaften Entwicklungsverlauf zur Folge hat. 
Kinder mit einer leichten Beeinträchtigung der Kognition zeigen ausserdem vielfach 
eine generelle Schwäche in der Abstraktion von Mustern und Regeln, die sich im 
Kleinkindalter nicht nur im Sprachbereich manifestiert. Einfache und unvariierte 
Spielinhalte und fehlende Lösungsmöglichkeiten auf der Handlungsebene sind 
ebenfalls Ausdruck davon. 

Bezeichnend für den Verlauf eines Spracherwerbs im Rahmen einer allgemeinen 
Lernbehinderung sind die zähen, langsamen und instabilen Therapiefortschritte und 
die in Teilbereichen zunehmend grösser werdende Diskrepanz zwischen Lebensal-
ter und Entwicklungsalter. Simon verfügte im Alter von 5;2 Jahren auf der lexikali-
schen und sprachrezeptiven Ebene über Fähigkeiten, die einem Entwicklungsalter 
von dreieinhalb bis vier Jahren entsprechen. Im grammatischen Bereich waren gro-
sse Defizite und Schwierigkeiten zu beobachten. Einzig die Aussprachefähigkeit auf 
phonetisch-phonologischer Ebene entsprach dem chronologischen Alter. 

Auf Nachfrage erfuhr ich, dass Simon im Verlaufe der zwei Jahre im Sprachheilkin-
dergarten seinen Möglichkeiten entsprechend weitere Fortschritte erzielen konnte. 
Es ist vorstellbar, dass er im Alter von sieben oder acht Jahren in alltäglichen Dia-
logen sprachlich nicht sehr auffällig sein wird. Die Spontansprache wird vermutlich 
eher einfache und kaum komplexe Satzstrukturen und elaborierte Begriffe aufwei-
sen. Das Erzählen von Ereignissen wird für den Knaben mit grosser Wahrschein-
lichkeit schwierig bleiben. Es ist zudem davon auszugehen, dass der Schriftsprach
erwerb aufgrund der erheblichen Beeinträchtigung der Sprachverarbeitung und 
Abstraktionsfähigkeit mit Problemen verbunden sein wird. 

Zu einem späteren Zeitpunkt erfuhr ich, dass der Eintritt in die erste Regelklasse 
effektiv fraglich war. Simon trat mit gut sieben Jahren in eine Einführungsklasse 
ein, die den Rahmen für einen langsamen Zugang zum Schriftspracherwerb und zur 
Mathematik bot. Über den weiteren Entwicklungs- und Schulverlauf von Simon bin 
ich nicht informiert. 

5.5	 Alessia – Spracherwerbsstörung bei simultanem Zweispracherwerb 

Im Folgenden berichte ich über den Entwicklungs- und Therapieverlauf eines 
Mädchens zwischen drei und fünf Jahren, das zweisprachig aufwächst. Dabei setze 
ich mich mit generellen Fragen zur Behandlung von mehrsprachigen Kindern aus-
einander. In welcher Sprache soll die logopädische Therapie stattfinden? Welchen 



227

Entwicklungs- und Therapieverläufe

Einfluss hat die Zweisprachigkeit auf den Verlauf einer spezifischen Spracherwerbs-
störung? Welche Voraussetzungen sind notwendig für eine logopädische Frühthera-
pie in Deutsch? Des Weiteren beschreibe ich den Therapieprozess eines Kindes mit 
ausgeprägten Schwierigkeiten auf phonetisch-phonologischer Ebene. 

Zuweisung
Die Zuweisung zur logopädischen Abklärung von Alessia erfolgte kurz nach ihrem 
dritten Geburtstag durch den Kinderarzt. Das Mädchen wuchs zweisprachig auf. In 
der Familie wurde Schweizerdeutsch und Italienisch gesprochen. Die Eltern waren 
Secondos, also Kinder von eingewanderten Italienern und selbst mit beiden Spra-
chen aufgewachsen. Die Familiensprache bestand wie häufig in solchen Familien aus 
einem Mix aus Italienisch und Schweizerdeutsch. Alessia sprach im Alter von drei 
Jahren erst ein paar wenige Wörter. Die Hörfähigkeit und die physiologische Grund-
lage zur Sprachwahrnehmung waren unauffällig. 

Anamnestische Angaben
Alessia war das jüngere von zwei Kindern. Der zwei Jahre ältere Bruder entwickelte 
sich unauffällig und erwarb ohne Probleme beide Sprachen parallel. Alessia hatte 
als Baby viel geweint, war im Wachzustand sehr aktiv und verfolgte aufmerksam 
das Geschehen um sich herum. Bezüglich Nahrungsaufnahme und Schlafverhalten 
gab es keine Probleme. Die motorischen Meilensteine lagen im Bereich der Norm. 
Die Lallphase war gemäss Beobachtung der Mutter unauffällig. Die ersten Wörter 
wurden im Alter von zwölf Monaten produziert. Nach «Mama» und «Papa» folgten 
im Verlaufe des zweiten Lebensjahres Namen der Verwandten wie «Nonno, Nonna, 
Zio, Luca». Mit 2;6 Jahren sprach Alessia einige weitere Wörter wie «bere (trinken), 
anch’io (ich auch), no (nein)». Sie setzte im Alltag häufig Gesten ein, um sich zu ver-
ständigen. Das Sprachverständnis wurde von den Eltern als unauffällig beschrieben. 
Alessia war im Alter von drei Jahren in Bezug auf alltägliche Anforderungen sehr 
selbständig. Sie war grobmotorisch mutig und geschickt; sie besuchte ein Kinder-
ballett und ein Mutter-Kind-Turnen. Zu Hause half sie gerne beim Kochen, spielte 
mit ihren Puppen, malte mit Filzstiften und Wasserfarben und ging häufig auf den 
Spielplatz. Sie hatte regelmässig Kontakt mit andern Kindern und war trotz den ein-
geschränkten sprachexpressiven Möglichkeiten fähig zu gelungenen Interaktionen. 

Logopädische Erstabklärung im Alter von 3;2 Jahren
Die logopädische Erstabklärung, die ich hauptsächlich auf Italienisch durchführte, 
ergab folgenden Befund:
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Sprache und 
Kommunikation

•	 Rudimentärer Wortschatz von 15 Begriffen, 10 Wörter in Italienisch und 5 
Wörter in Deutsch

•	 wenige Zweiwortkombinationen wie «Anch’io (ich auch). Tu no (du nicht). Tu 
Mama? (Sprichst du nachher mit der Mama?)»

•	 fragt häufig nach Grund mit «warum?», hört interessiert auf Erläuterungen 
•	 Sprachverständnis: Sprachentwicklungstest SETK-2 (interne Übersetzung 

in Italienisch): Testleistung im unteren Normbereich der 2;6-2;11- jährigen 
Kinder

•	 phonetisch-phonologische Auffälligkeiten: keine Bildung von Frikativen, 
Ersetzung durch G-Laut, Silbenreduktionen; insgesamt schwer verständ
liche Spontansprache

Spiel und 
Handlung

•	 Beim Kochspiel hauptsächlich funktionale und formale Handlungen wie 
Tassen, Töpfe und Becher mit Knete und Wasser füllen, umleeren, Deckel 
zuordnen, auf Kochherd stellen, vom Herd nehmen und Inhalte erneut 
umgiessen 

•	 gut kontrollierte und automatisierte Bewegungen 
•	 selbständiges Handeln, gute Organisation, geschickte Lösungen bei 

Schwierigkeiten 
•	 grosses Interesse an von mir initiierten symbolischen Inhalten, verfolgt 

meine Handlungsschritte und beteiligt sich bei Teilhandlungen
•	 beim Malen Kritzeleien, die mit «Vogel» bezeichnet werden

Kontakt, 
Autonomie und 
Emotionalität

•	 Kontaktnahme nach kurzem Zögern 
•	 regelmässiger Blickkontakt, sucht geteilte Aufmerksamkeit 
•	 interessiert an meinen Inputs und Vorschlägen, verfolgt meine Handlun-

gen und hört auf meine Sprachäusserungen, initiiert selbst gemeinsame 
Handlungen 

•	 gute Kooperation bei Aufgaben mit Bildmaterial 
•	 spricht von sich selbst mit «io» (ich), macht mit «no» deutlich, wenn sie 

etwas nicht will
•	 bei Grenzsetzung meinerseits wehrt sie sich, schreit teilweise 
•	 im Allgemeinen zufrieden und unbeschwert; gut entwickeltes 

Selbstbewusstsein

Zusammenfassende Beurteilung und Massnahmen
Alessia zeigte eine spezifische Spracherwerbsstörung, die einer logopädischen The-
rapie bedurfte. Im Alter von drei Jahren stand die expressive Sprachentwicklung 
erst in den Anfängen. Die rezeptiven Fähigkeiten beurteilte ich in der Entwicklung 
leicht verzögert; sie entsprachen einem Entwicklungsalter um zweieinhalb Jahre. 
Das ist ein typisches und häufiges Profil bei sprachauffälligen Dreijährigen, unge-
achtet davon, ob das Kind monolingual oder zweisprachig aufwächst. Alessia machte 
insgesamt einen vifen Eindruck. Sie war sehr kontaktfreudig, erfasste Situationen 
schnell und reagierte adäquat darauf. In den Bereichen der Motorik und Wahrneh-
mung lagen keine manifesten Schwierigkeiten vor, bei räumlich-figürlichen Anfor-
derungen schienen sehr gute Fähigkeiten zur Verfügung zu stehen. Die Präferenz 
von formal-funktionalen Handlungen und die vergleichsweise gering ausgebildeten 
Spielinhalte sind als Begleiterscheinung bei spezifischer Sprachentwicklungsstö-
rung bekannt. Hinweise auf eine allgemeine Entwicklungsverzögerung auf kognitiver 
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Ebene lagen nicht vor. Die Zweisprachigkeit konnte als Ursache der Spracherwerbs-
störung ausgeschlossen werden. Alessia hatte genügend Sprachkontakt, um simul-
tan beide Sprachen zu lernen, wenn auch nicht optimal in der Art des Sprachenmix 
durch die Eltern. Es war aber kaum vorstellbar, dass die inkonsequente Sprachwahl 
grundlegende Erwerbsprozesse derart blockiert und Alessia verunsichert hätte, dass 
die Sprachentwicklung auf dem Niveau von wenigen Begriffen stagnierte. Ich emp-
fahl den Eltern als erstes, den Sprachenmix in der Familie soweit wie möglich zu 
vermeiden und die Verwendung der beiden Sprachen zu regeln. 

Wahl der Therapiesprache 
In welcher Sprache sollte die logopädische Therapie von Alessia erfolgen? Aus-
gangslage war wie oben erwähnt ein etwa ausgeglichener Gebrauch von Italienisch 
und Schweizerdeutsch in der Familie. Da Deutsch die Umgebungssprache und die 
zukünftige Schulsprache von Alessia war, entschied ich mich für Schweizerdeutsch. 
Dabei erlebte ich selbst in der Therapie, dass eine klare Sprachentrennung nicht ein-
fach zu realisieren war. Alessia äusserte manchmal schweizerdeutsche und manch-
mal italienische Begriffe. Wie sollte ich darauf reagieren? In manchen Situationen 
war es naheliegend, die Kindesäusserung in derselben Sprache zu modellieren, in 
der sie vom Kind geäussert wurde. Ab und zu bot ich dann doch noch die schwei-
zerdeutsche Übersetzung an, so dass auch ich als Therapeutin keine konsequente 
Sprachentrennung vollzog. 

Therapie- und Entwicklungsverlauf im Alter von 3;3 bis 3;6 Jahren
Die zwei ersten Therapiestunden nutzte ich, um Alessia kennen zu lernen und die 
Therapieschwerpunkte festzulegen. Das Mädchen war sehr lernbegierig, beobach-
tete mich genau und imitierte schon in den ersten Stunden Handlungsfolgen. Alessia 
zeigte auch ein gutes Sprachlernverhalten, indem sie nicht nur aufmerksam zuhörte, 
sondern von sich aus Wörter imitierte und sich selber korrigierte, indem sie Wörter 
zwei oder drei Mal nacheinander aussprach und die Produktionen auditiv kritisch 
beurteilte. Ich plante die bevorstehende Therapie auf folgende Weise: 

Sprache und 
Kommunikation

•	 Wortschatzaufbau und Zugang zu einfachen Satzstrukturen durch 
Therapiesprache auf Komplexitätsstufe 1 (vgl. Kapitel 4.5)

•	 Phonetik / Phonologie: Wahrnehmung und Produktion von Lauten 
und Silben, zu Beginn rezeptive Arbeit mit Fox-Symbolkarten, dann 
Übergang zu expressiver Ebene

Spiel und Handlung •	 Freie Spielaktivitäten mit dem Ziel, Handlungsabläufe bei verschiede-
nen Spielthemen zu entwickeln, zu variieren und zu erweitern, um als 
flexible Rahmenhandlungen für den Wortschatz- und Grammatikauf-
bau zu nutzen

•	 strukturierte Übungen als Rahmenhandlung für Phonetik und 
Phonologie

Kontakt- und 
Sprachlernverhalten

•	 Keine besonderen Lehrstrategien notwendig, da Sprachlernverhalten 
grundsätzlich sehr gut ist
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Der Hauptanteil der 50-minütigen Therapiestunde wurde dem Alter und Sprachent-
wicklungsstand entsprechend als freie Spielaktivität gestaltet. Schwerpunkt waren 
der Wortschatzaufbau und der Zugang zu ersten, einfachen Wortkombinationen 
durch die Anwendung der Therapiesprache auf der ersten Komplexitätsstufe. Auf 
der Grundlage von schon bald differenzierten und ausdauernden Handlungssequen-
zen mit den Puppen, dem Kaufladen, dem Koch- und Zugspiel sowie einem guten 
Sprachlernverhalten konnte ich mich auf den Sprachinput und die Modellierung der 
Kindesäusserungen konzentrieren. Meine eigenen Aktivitäten hielten sich in Gren-
zen. Ich sass mehrheitlich gegenüber von Alessia, verfolgte das Geschehen und griff 
vereinzelt unterstützend ein. Ich kommentierte ihre Handlungen und die entstan-
denen Situationen, verbalisierte Gedanken und Gefühle, stellte Fragen und machte 
Vorschläge. Ich musste mich sehr bemühen, den Sprachinput in der festgelegten 
Einfachheit von einzelnen Wörtern und Zwei- oder Dreiwortäusserungen zu tätigen. 
Alessias sprachrezeptive und kognitive Fähigkeiten und ihre Handlungskompetenz 
waren ja offensichtlich weiter fortgeschritten als die expressiven Sprachfähigkeiten, 
was mich immer wieder zu überhöhter Inputkomplexität verleitete. Nach etwa zehn 
Therapiestunden konnte ich festhalten, dass das kleine Mädchen vermehrt in Zwei- 
und Dreiwortsätzen sprach, nach wie vor Italienisch und Deutsch gemischt. 

In der vierten Therapiestunde bat ich Alessia gleich nach der Begrüssung, sich an 
den Tisch zu setzen, weil ich ihr etwas zu sagen hätte. Ich erläuterte ihr, dass wir 
zukünftig jeweils zu Beginn der Therapiestunde am Tisch arbeiten würden. Ich legte 
ihr dar, dass wir Spiele mit Bildkarten, Glitzersteinen, farbigen Knöpfen, Müschel-
chen und ähnlichem machen würden, wobei es darum ginge, ganz genau hinzuhö-
ren. Ich erklärte zudem, dass ich diese anfänglichen Spiele und Inhalte festlegen 
und bestimmen würde, sie dagegen über die darauf folgenden, freien Spielaktivitäten 
entscheiden dürfe. 

Nach meiner Erfahrung ist es sinnvoll, den Kleinkindern verständlich darzulegen, 
dass die Therapiestunde aus verschiedenen Aktivitäten besteht. Sie sollen erkennen, 
dass die Therapeutin gewisse Situationen vorgibt und sie selbst andere Situationen 
frei wählen und gestalten dürfen. Bei einigen Kindern – vor allem bei Knaben – greift 
die Formulierung «Am Anfang bin ich der Chef, und danach bist du der Chef.» 

Da Alessia Frikative nur ansatzweise zur Verfügung hatte und eine deutliche Ten-
denz zur Rückverlagerung zeigte, wählte ich drei Frikative unterschiedlicher Arti-
kulationsstellen. Ich begann mit der auditiven Wahrnehmung des Lautes F, gefolgt 
vom posterioren Laut CH und dem Laut S der zweiten Artikulationsstelle. Die auditive 
Erkennung und Differenzierung auf der Ebene isolierter Laute sowie einfacher Sil-
ben konnte Alessia nach mehreren Therapieeinheiten gut leisten. Die Lauterfassung 
innerhalb von Konsonantenverbindungen und Unsinnwörtern war jedoch zu schwie-
rig, was nach meiner Erfahrung meist der Fall ist bei Kindern im vierten Lebensjahr. 
Da Alessia bei den Aufgaben in der rezeptiven Modalität häufig spontan imitierte, 
ergänzte ich die Übungen schon bald mit der Produktion ausgewählter Laute und 
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einfacher Silben. Die strukturierte Arbeit im auditiven und phonetisch-phonologi-
schen Bereich dauerte jeweils fünf bis zehn Minuten, danach waren Aufmerksamkeit 
und Konzentration nicht mehr genügend gewährleistet. Ich gab mich zufrieden mit 
Alessias Leistungsbereitschaft und -fähigkeit auf dieser abstrakten Sprachebene. 

Nach eineinhalb Therapiemonaten erfolgte das erste Elterngespräch. Ich informierte 
die Eltern von Alessia über den Sprachentwicklungsstand und die Schwierigkeiten 
ihrer Tochter und erläuterte die Therapiearbeit mit den vorläufigen Therapiezielen. 
Ich sprach über die unterschiedlichen Aktivitäten und Therapiemethoden. Die Eltern 
waren einverstanden mit dem Beginn von Hausaufgaben zur Intensivierung der 
Lernprozesse auf phonetisch-phonologischer Ebene. Das zweite Thema des Eltern-
gesprächs betraf die Situation zu Hause. Alessia ging es gut, sie war ein forderndes 
Mädchen und den ganzen Tag unermüdlich aktiv. Die Eltern bemühten sich, im Fami-
lienalltag situationsabhängig Italienisch oder Deutsch zu sprechen. 

Therapie- und Entwicklungsverlauf im Alter von 3;6 bis 4;0 Jahren 
Nach einem kurzen, ferienbedingten Therapieunterbruch von zwei Wochen bestan-
den die Spontanäusserungen des Mädchens mehrheitlich aus 2-3-Wortkombinatio-
nen. Alessia sprach wie zuvor Schweizerdeutsch und Italienisch gemischt. Proble-
matisch war die stark beeinträchtigte Verständlichkeit der Äusserungen von Alessia. 
Sie sprach sehr viel, erzählte von vergangenen Ereignissen, machte häufig kontext
unabhängige Äusserungen, die ich kaum verstehen konnte. In der Folge entschied 
ich mich, den Schwerpunkt der Phonologietherapie noch vermehrt auf die expressive 
Modalität zu legen. Dies war insofern angezeigt, als dass die rezeptive Erfassung 
und Unterscheidung der ausgewählten Sprachlaute wie oben beschrieben gut geleis-
tet werden konnten. Der Transfer auf die produktive Ebene gestaltete sich hingegen 
mühevoll. Die artikulatorischen Versuche und Bewegungsmuster von Alessia deute-
ten auf eine problematische Sprechplanung hin. Es war ihr lange Zeit nicht möglich, 
einfache Wörter und Lautverbindungen korrekt zu imitieren. Sie sagte beispielsweise 
«Mil» statt «Liim» (Leim), erkannte ihr falsch produziertes Wort und ärgerte sich 
darüber. Nach meiner Beurteilung lag aber keine eindeutige verbale Entwicklungs-
dyspraxie vor, wie ich sie von andern Kindern kannte. Es handelte sich viel eher um 
eine ausgeprägte phonetische und vor allem phonologische Störung, die weniger 
rezeptiv als viel mehr sprechmotorisch bedingt war. 

Es folgte eine intensive und zähe Therapiearbeit von einigen Monaten, unterstützt 
durch wöchentlich neue Hausaufgaben. Auf der Basis der produzierten 2-4-Wort-
kombinationen von Alessia erweiterte ich meine Inputäusserungen und Modellierun-
gen unter Anwendung der Therapiesprache auf zweiter und dritter Komplexitätsstufe 
(siehe Kapitel 4.5). Alessia zeigte nach wie vor ein gutes Sprachlernverhalten und 
war aufmerksam gegenüber meinem Sprachinput. Dennoch bestanden ihre eige-
nen Satzstrukturen über Wochen hinweg aus Wortkombinationen mit nur geringen 
morpho-syntaktischen Markierungen. Sie machte Äusserungen wie zum Beispiel 
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«Mami nöd do. Au nei gini. I gän da. Addun Dindä. Allä nat, Pulli, Hand.»1 Die The-
rapiearbeit im phonetisch-phonologischen Bereich fruchtete ebenfalls begrenzt, 
obwohl das Mädchen die Aufgaben sowohl in der Therapiestunde wie auch zu Hause 
mehrheitlich konzentriert und willig durchführte. Alessia war zwischenzeitlich zwar 
fähig, Frikativlaute isoliert zu bilden, plosivierte sie aber meist in Spontanäusserun-
gen. Die Zungenbewegungen erschienen schwerfällig und hypoton. Das erzählfreu-
dige Mädchen war häufig schwer verständlich. Erstaunlich und zugleich erfreulich 
war, dass sie sich dadurch nicht entmutigen liess. Manchmal ärgerte sie sich, wenn 
ich sie nach mehrmaliger Wiederholung noch immer nicht verstand. 

Alessia im Alter von 4 Jahren
Ich war etwas ratlos und besorgt über den zähen Entwicklungsverlauf und die gerin-
gen Fortschritte seit Therapiebeginn. Mittlerweile knapp vier Jahre alt, waren grosse 
Diskrepanzen in den verschiedenen Entwicklungsbereichen von Alessia zu verzeich-
nen. Zum einen war ein selbstsicheres, selbständiges, vifes und geschicktes Mäd-
chen zu beobachten, das motiviert kommunizierte und bei anspruchsvollen Übungen 
gut kooperierte. Zum andern lagen trotz mittlerweile siebenmonatiger, intensiver 
Therapiearbeit ausgeprägte Sprachdefizite im lexikalischen, grammatischen und 
phonetisch-phonologischen Bereich vor. Die Sprachentwicklung schritt in beiden 
Sprachen langsam voran. 

Im erneuten Gespräch mit den Eltern legte ich meine Einschätzung und meine 
Besorgnis offen dar und fragte um Erlaubnis, mit dem Kinderarzt Rücksprache zu 
nehmen. Wir waren uns einig, dass vorerst die Beurteilung der kognitiven Ressourcen 
des Mädchens indiziert war. Ich war jedoch nicht wirklich erstaunt, als der Kinderarzt 
in der Folge gute bis sehr gute Resultate präsentierte. Er führte im Alter von just vier 
Jahren den nonverbalen Intelligenztest SON-R (Tellegen, 2007) durch und ermittelte 
einen Test-IQ von 112 Punkten, also einen kognitiven Entwicklungsstand im oberen 
Normbereich. Es lagen keine signifikanten Unterschiede zwischen Handlungskom-
petenz und Denkaufgaben vor. Während der Testdurchführung zeigte Alessia nebst 
einer wechselhaften Konzentration eine hohe Motivation und gute Kooperation sowie 
ein überdurchschnittlich schnelles Erfassen der Aufgaben. 

Alessia zeigte ein untypisches Profil einer spezifischen Spracherwerbsstörung 
(SSES). Es ist eher selten, dass Kinder mit einer SSES einen kognitiven Entwick-
lungsstand im oberen Normbereich aufweisen. Das Ergebnis einer guten bis sehr 
guten Kognition und das psycho-soziale Wohlergehen von Alessia erhärteten den 
Verdacht auf eine ausgesprochen schwere, spezifische Spracherwerbsstörung. Der 
Störungsschwerpunkt lag nach meiner erneuten Standortdiagnostik im Bereich der 
Aussprache, und zwar vor allem auf der sprechmotorisch-expressiven Ebene. Diese 
Problematik hatte logischerweise Auswirkungen auf die Entwicklung von Lexik und 

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Mama nicht da. Auch keine kleinen. Ich gerne 
das. Achtung Finger! Alles nass, Pullover, Hand.»
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Grammatik. Die Ausdifferenzierung des Wortschatzes und die Anwendung gramma-
tischer Regeln wurden dadurch beeinträchtigt. Die Verstehensleistungen entwickel-
ten sich sukzessive weiter und lagen stetig leicht unter der Altersnorm. 

Therapie- und Entwicklungsverlauf im Alter von 4;0 bis 4;11 Jahren 
Es galt, die mühevolle Therapiearbeit weiter zu führen, in kleinen Schritten voran 
zu gehen, sich über kleine Teilerfolge zu freuen und vor allem die Motivation nicht 
zu verlieren. Nach einer weiteren, neunmonatigen Therapiephase bei wöchentlich 
zwei Stunden machten wir im Sommer einen sechswöchigen Unterbruch und fuhren 
danach mit einer Therapiestunde pro Woche, ergänzt durch Hausaufgaben, fort. 

Im Bereich der Aussprache arbeitete ich an den verschiedenen Lautgruppen und 
Lautverbindungen unter Berücksichtigung der unterschiedlichen Artikulationsstel-
len und Artikulationsarten. Die Bildung von Konsonantenverbindungen konnte noch 
einige Zeit nicht angegangen werden. Es ging vorerst mal um einfachere Leistun-
gen wie die Verbindung von Konsonanten mit Vokalen sowie um den Artikulations-
stellenwechsel bei zwei- und dreisilbigen Wörtern und Unsinnwörtern. Mittlerweile 
war Alessia fähig, 15-20 Minuten konzentriert an solchen Übungen zu bleiben. Die 
Inszenierung mit kleinen Figürchen, Püppchen, Tieren, Bildkärtchen, Steinchen, 
Muscheln, Farbtäfelchen und der Einsatz von Würfelspielen verliehen der Therapie 
einen spielerischen und vor allem motivierenden Charakter. Jeden neuen Teilschritt 
begann ich mit rezeptiven Aufgaben als Grundlage für die Anforderungen auf expres-
siver Ebene. 

Im Ausgleich zu den strukturierten Übungen der Phonologietherapie am Tisch arbei-
tete ich im Rahmen spielerischer Aktivitäten und eingebauten, halbstrukturierten 
Situationen an der Erweiterung des Wortschatzes und der Grammatik. Wir bespiel-
ten diverse Themen wie Einkaufen, Bauernhof, Zirkus, Zoo, Kochen, Babysitting, 
Doktorbesuch, Geburtstagsfest, Schwimmbad und anderes mehr und gingen damit 
unterschiedliche semantische Felder an. Nach Festlegung des Spielthemas such-
ten wir passende Objekte und Utensilien zusammen und nutzten diese Tätigkeit auf 
der rezeptiven wie auch expressiven Modalität zum Wortschatzaufbau. Bei den Spiel-
handlungen gestaltete ich den Sprachinput und modellierte die Kindesäusserungen 
nach festgelegter Satzkomplexität, mittlerweile auf der dritten Stufe. Spezifische 
Grammatikstrukturen wurden zudem in Form von strukturierten Übungen angegan-
gen. Im Alter von 4;6 Jahren war Alessia zur Produktion folgender Satzstrukturen 
fähig: «Nonig Soppe gäh, nonig. Mach ich ine. Baby cha ned choche. Ich mach ali 
Pizza. Läpp imme. Dado mine Gäld, ned dine.»1 Alessia sprach mit mir mittlerweile 
fast ausschliesslich Schweizerdeutsch, versehen mit wenigen italienischen Begriffen 
und Redewendungen. Die expressiven Sprachkompetenzen in Italienisch waren etwa 
gleich weit entwickelt wie in Deutsch. 

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Noch nicht Flasche geben, noch nicht. Mach ich 
hinein. Baby kann nicht kochen. Ich mache alle Pizzas. Klebt immer. Dies hier mein Geld, 
nicht deins.»
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Die Kindergartenfrage
Vor dem Jahreswechsel war es Zeit, sich mit der Frage des Kindergarteneintritts 
im darauf folgenden Sommer zu beschäftigen. Dies war Anlass für ein weiteres 
Elterngespräch. Wiederum erwähnte ich die Stärken des Mädchens in den Berei-
chen des Selbstbewusstseins, der Kooperations- und Lernbereitschaft, der Interak-
tions- und Kommunikationsfähigkeit und der kognitiven Ressourcen. Zum andern 
berichtete ich über die sprachlichen Veränderungen und Schwierigkeiten anhand 
von Spontansprachanalysen und Testergebnissen. Ich machte den Eltern klar, dass 
Alessia weiterhin ein intensives Training zum Aufbau weiterer Sprachkompetenzen 
benötigen würde und ein schnelles Fortschreiten auch zukünftig unwahrscheinlich 
sein werde. Es ging nun darum zu überlegen, welcher Kindergarten dieser Situation 
und den daraus resultierenden Bedürfnissen entsprechen konnte. Die beschriebe-
nen gut bis sehr gut entwickelten, kognitiven und sozialen Kompetenzen von Alessia 
stellten das Mithalten in einem Regelkindergarten in keiner Art und Weise in Frage. 
Die regelmässige logopädische Therapie hingegen war nicht sicher gewährleistet 
und organisatorisch und zeitlich zudem aufwändig zu realisieren. Die Alternative zum 
Regelkindergarten war der Sprachheilkindergarten. Die Eltern von Alessia taten sich 
schwer mit dem Gedanken, dass ihre Tochter nicht im Wohnquartier mit den Nach-
barskindern den Regelkindergarten besuchen sollte. Sie benötigten zwei Monate 
Bedenkzeit und Auseinandersetzung mit dem Thema, bis sie bereit waren, bei einem 
unverbindlichen Besuch den Sprachheilkindergarten kennenzulernen. Auch danach 
waren sie kritisch eingestellt gegenüber dieser Sonderinstitution. Ich konnte die Mei-
nung der Eltern gut verstehen, war Alessia doch insgesamt ein vifes und fröhliches 
Mädchen, dessen Sprachprobleme im Alltag nicht sehr belastend waren, da die Fami-
lie einen guten Umgang damit gefunden hatte. Zum letztmöglichen Zeitpunkt gaben 
die Eltern von Alessia ihre Zusage zur Einschulung in den Sprachheilkindergarten. 

Abschluss der ambulanten Therapie im Alter von 4;11 Jahren
Die Schlussdiagnostik zeigte im Alter von 4;11 Jahren folgende Kompetenzen und 
Defizite in Deutsch:1

Sprachverständnis •	 Verständnis von alltäglichen Informationen und einfachen Sätzen 
gewährleistet; Verständnis von komplexen Satzstrukturen teils 
beeinträchtigt

•	 Überprüfung des Grammatikverständnisses mit TROG-D: Leistung liegt 
an der unteren Grenze der Altersnorm von 4;0-4;11 Jahren

Morphologie und 
Syntax

•	 Dysgrammatische Sätze in der durchschnittlichen Länge von 4-7 Wör-
tern wie «Dä ez ande Dokto gange dä neue. Das is vilicht Moni. Du bin 
Nonna, ich bin Mami. Dä Hex mit de Vogel aneliet. Baby nachä Tunne 
Angsch. Au, ich han weh gmacht. Dä Auto dä Igeli fahre, Igeli tod. Änn 
de Mittagöfi fättig?»1

1	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Der jetzt anderer Doktor gegangen, der jetzt 
neuer. Das ist vielleicht Monika. Du bin Nonna, ich bin Mami. Diese Hexe mit der Vogel 
niederliegt. Baby nachher Tunnel Angst. Au, ich habe weh gemacht. Das Auto das Igelein 
fahre, Igelein tot. Wann das Mittagsschläfchen fertig?»
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Lexik und 
Semantik

•	 In Spontansprache einfacher Grundwortschatz, keine altersgemässen 
Differenzierungen, kaum Elaborationen, teils Fehlbenennungen

•	 Aktiver Wortschatztest AWST-R: Leistung liegt deutlich unter der Norm 
des Altersbereiches 4;6 - 4;11 Jahre

Phonetik und 
Phonologie

•	 Isolierte Bildung von R-Laut noch nicht möglich
•	 G-Laut ertönt mit «hohlem Klang» (stark anterior gebildet), wird teils 

durch K ersetzt
•	 Differenzierung von S und SCH inkonstant
•	 Vereinfachung von Konsonantenverbindungen
•	 Eliminierung von Schlusslauten
•	 Verständlichkeit der Spontansprache noch häufig erschwert

Zusammenfassung und Reflexion
Vor dem Hintergrund einer nonverbalen Kognition im oberen Normbereich und 
einem simultanen Zweispracherwerb weist der Therapieverlauf von Alessia auf 
einen schweren Grad einer spezifischen Sprachentwicklungsproblematik hin. Die 
Sprachentwicklung verlief trotz intensiver und konstanter Frühtherapie langsam und 
zäh. Die Grundproblematik war im Bereich der Phonetik und Phonologie angesie-
delt, weshalb die Therapiearbeit schon bald und zunehmend stärker auf diese Ebene 
gelegt wurde. Es ist bekannt, dass ausgeprägte phonetisch-phonologische Schwie-
rigkeiten Auswirkungen auf den Erwerb von Lexik und Grammatik zeigen. Es bleibt 
für mich dennoch eine ungeklärte Frage, nämlich in welcher Art und in welchem 
Ausmass die langsam fortschreitende Entwicklung in diesen Sprachbereichen durch 
diese Grundproblematik bedingt war. Ich gehe allerdings davon aus, dass die gram-
matischen Schwierigkeiten und lexikalischen Defizite von Alessia auch im Zusam-
menhang mit der Zweisprachigkeit standen. 

Erstaunlich und beeindruckend war die geringe Sekundärbelastung auf emotiona-
ler und sozialer Ebene des stark sprachbeeinträchtigten Mädchens. Ich führe dies 
hauptsächlich auf das Temperament von Alessia und auf ihre kognitiven Ressour-
cen zurück. Dazu beigetragen haben auch die Eltern, die einerseits einen feinfühlig 
unterstützenden und andererseits einen unkomplizierten Umgang mit der Proble-
matik zeigten. 

Bei der Wahl der Sprache, in der die logopädische Frühtherapie durchgeführt wer-
den sollte, entschied ich mich für Schweizerdeutsch. Da Alessia mit beiden Spra-
chen gleich intensiv Kontakt hatte und keine Sprache dominierte, wäre grundsätz-
lich auch Italienisch als Therapie-Sprache in Frage gekommen. Im Hinblick auf die 
zukünftige Schulung in Deutsch war es jedoch naheliegend, diese Sprache zu wäh-
len. Eine andere Ausgangslage liegt bei Therapiekindern vor, deren Mutter- oder 
Familiensprache(n) die Therapeutin nicht beherrscht, die Therapie also zwangsläufig 
in Deutsch durchgeführt werden muss. Aufgrund meiner Erfahrung mit Russisch, 
Serbokroatisch, Albanisch und Türkisch sprechenden Therapiekindern vertrete ich 
mittlerweile dezidiert eine bestimmte Grundhaltung in dieser Frage. Es macht kei-
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nen Sinn, eine logopädische Frühtherapie in Deutsch durchzuführen, wenn das Kind 
noch kaum Kontakt hat mit der deutschen Sprache. Einer logopädischen Einzelthe-
rapie kommt weder die Aufgabe zu, den Zugang zu einer Sprache zu vermitteln, noch 
kann sie dies leisten. Kleine Kinder benötigen eine entsprechende Umgebung, um 
eine innere Motivation zum Erlernen einer Sprache zu entfalten. Regelmässige Kon-
takte mit Deutsch sprechenden Personen, mit Kindern und Erwachsenen, können 
diese notwendige Motivation fördern, eine logopädische Frühtherapie kann dieses 
Ziel jedoch kaum oder nur ungenügend erreichen. Der möglichst vorgängige und vor 
allem auch gleichzeitige intensive Kontakt mit der Umgebungssprache Deutsch bildet 
bei fremdsprachigen Kleinkindern eine wichtige Voraussetzung für eine erfolgreiche 
logopädische Frühtherapie in Deutsch. Dabei ist in Abhängigkeit der Erwartungen 
und Ziele des Zweitspracherwerbs die Intensität des Deutschkontaktes relevant (vgl. 
Kapitel 2.5). Institutionen wie Kinderkrippen und Deutsch sprechende Tagesfamilien 
bieten in der Schweiz Möglichkeiten zu einem intensiven Kontakt mit der Zweitspra-
che. Nicht selten scheitert die intensive Sprachförderung dieser Art leider an fehlen-
den finanziellen Mitteln der Eltern. 

Im Verlaufe der beinah zweijährigen logopädischen Frühtherapie mit Alessia konnten 
wohl messbare Sprachfortschritte verzeichnet werden, dennoch war im Alter von fünf 
Jahren eine Sonderschulung im Sprachheilkindergarten unumgänglich. Dies war 
etwas enttäuschend, was sich auch im zögerlichen Einverständnis der Eltern mani-
festierte. Diese Fallbeschreibung zeigt einmal mehr auf, welch immense Anstren-
gung und Unterstützung es braucht, um die Sprachkompetenzen bei einer schweren 
Spracherwerbsstörung aufzubauen und zu erweitern. Alessias Sprachauffälligkeiten 
nach zweijähriger Therapie führen uns die Grenzen der therapeutischen Machbarkeit 
deutlich vor Augen. In der praktischen Arbeit sind wir deshalb immer wieder von 
neuem gefordert, unter diesen ernüchternden Voraussetzungen realisierbare Klein-
ziele zu setzen, diese mit Engagement und Fachkompetenz zu verfolgen und darüber 
hinaus die Kinder mit Sprachstörungen zu verstehen und zu ermutigen.

Alessia konnte im Verlaufe der Sonderschulung und Therapie im Sprachheilkinder-
garten einen weiteren Zuwachs an Sprachfähigkeiten auf allen Ebenen erzielen, blieb 
jedoch sprachauffällig. Auf Nachfrage erfuhr ich, dass sie mit sieben Jahren dennoch 
in eine reguläre erste Klasse eingeschult werden konnte. Es entzieht sich meiner 
Kenntnis, wie der Schriftspracherwerb verlief. Es ist denkbar, dass Alessia durch 
den Graphemerwerb eine zusätzliche Hilfe bekam, um ihre Aussprache besser zu 
kontrollieren und weiter zu automatisieren. Wortschatz und Erzählfähigkeit – so ver-
mute ich – werden im Zusammenhang mit der Zweisprachigkeit und der schweren 
Spracherwerbsstörung wohl eher im unteren Bereich der Altersnorm oder gar dar-
unter liegen. 
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5.6	 Kevin – zur Sprache kommen mit 5 Jahren

In der Folge beschreibe ich die Therapiearbeit mit einem mehrfach behinderten Jun-
gen. Die Zielsetzungen und Inhalte auf den Therapieebenen des Kontakt- und Sprach-
lernverhaltens, der Sprache und Kommunikation sowie der Aktivitäten und Handlun-
gen müssen folglich auf einem tiefliegenden Entwicklungsniveau unter Beachtung 
der individuumspezifischen Gegebenheiten und Möglichkeiten angesetzt werden. Die 
Fallbeschreibung schliesst ab mit Überlegungen zum Zeitpunkt des Beginns einer 
logopädischen Therapie bei mehrfach behinderten Kindern. 

Anamnestische Angaben 
Kevin war der jüngste von drei Brüdern, die beiden älteren wiesen einen Altersab-
stand von neun und zwölf Jahren zu ihm auf. Die Diagnose von Kevin lautete auf eine 
allgemeine Entwicklungsstörung unbekannter Ursache. Im Vordergrund stand eine 
ausgeprägte Sehschwäche mit einem Sehrest von etwa 30%. Eine Hörbeeinträchti-
gung konnte ausgeschlossen werden. Die Mehrfachbehinderung äusserte sich zudem 
in einer motorischen, kognitiven und sprachlichen Entwicklungsretardierung. Die 
Entwicklung von Kevin wurde ab dem Alter von 9 Monaten durch eine Physiotherapie, 
ab Mitte des zweiten Lebensjahres durch eine heilpädagogische Früherziehung und 
ab Mitte des dritten Lebensjahres durch eine Ergotherapie unterstützt. Gegen Ende 
des dritten Lebensjahres wurde zudem der Kontakt mit andern Kindern im Rahmen 
einer heilpädagogischen Klein-Spielgruppe ermöglicht. Zusätzlich besuchte Kevin 
an zwei Tagen pro Woche die Kinderkrippe. Diese Massnahme diente unter anderem 
auch der Entlastung der Mutter. 

Kevin produzierte als Säugling kaum Lalllaute. Die ersten Wörter traten im Alter 
von 27 Monaten auf. Ein halbes Jahr später äusserte der Junge «Baba» (Papa) als 
Bezeichnung des Lebenspartners der Mutter, «meh» (mehr) als Wunschäusserung 
beim Essen und «ja» als ungezielte, kommunikative Floskel.

Logopädische Erstabklärung im Alter von 2;10 Jahren 
Im Alter von knapp drei Jahren wurde an der damals zuständigen Abklärungsstelle 
eine erste logopädische Standortbestimmung durchgeführt. Kevin zeigte in diesem 
Alter Explorationen von Gegenständen, die aufgrund der motorischen und visuellen 
Beeinträchtigung ungeschickt und oberflächlich erfolgten. Er nahm die Spielgegen-
stände häufig in den Mund. Ansätze zu funktionalen und symbolischen Handlungen 
waren noch kaum zu beobachten. Das Interesse an der Interaktionspartnerin war 
gering; Kevin zeigte kaum Blickkontakt und wenig Aufmerksamkeit auf die Sprach-
äusserungen. Er reagierte nicht auf verbale Aufforderungen in der Art von «Gib mir 
das Auto. Wo ist der Ball? Komm, wir ziehen die Schuhe aus». Laut Angaben der Mut-
ter zeigte Kevin Freude an Musik und bewegte sich rhythmisch dazu. Auch reagierte 
er mit Innehalten bei verbalem Verbot durch «nein». Im familiären Alltag wurden 
ab und zu Zeigegesten beobachtet. Kevin nahm die Mutter manchmal an der Hand 
und führte sie in die Küche, um seinem Wunsch nach Essen Ausdruck zu verleihen. 
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Nebst den genannten Wörtern produzierte der Junge vereinzelt labiale Presslaute 
und kurze Lallketten. Der Spracherwerb entsprach dem allgemeinen Entwicklungs-
stand von Kevin, weshalb die heilpädagogische und ergotherapeutische Förderung 
als hinreichend, eine logopädische Therapie dagegen als verfrüht beurteilt wurden. 

Verlaufskontrolle im Alter von 3;6 Jahren
Im Alter von 3;6 Jahren wurde durch dieselbe Logopädin eine Verlaufskontrolle 
durchgeführt. Nach Angaben der Mutter reagierte Kevin zwischenzeitlich mehr auf 
Sprache und verfügte über einen Wortschatz von etwa 10 Wörtern. In der Krippe war 
er soweit möglich gut integriert. Einige Kinder hielten Distanz zu Kevin, weil er bei 
der Kontaktnahme etwas tapsig und sehr nah an sie herantrat. Zu Hause spielte er 
vorwiegend mit Autos und erfreute sich am Video «Teletubbies». 

Bei der logopädischen Verlaufskontrolle konnten erste Ansätze zu symbolischen 
Handlungen beobachtet werden. Der Hauptteil der Aktivitäten bestand jedoch wie 
zuvor aus explorativem Verhalten und ausgeprägtem, oralen Erkunden. Auf Initia-
tive der Diagnostikerin waren kurze Situationen geteilter Aufmerksamkeit möglich. 
Er reagierte nach zwei- bis dreimaligem Rufen seines Namens, auf die Frage nach 
seiner Mama und auf einfache Aufforderungen wie «Gib mir das Auto». Der Knabe 
produzierte während der Verlaufskontrolle Vokale, labiale Presslaute, Kehllaute und 
sprach Wörter wie «Mama, Gaga (Auto), Baby, ja, hallo». Die Logopädin beurteilte 
den sprachlichen Entwicklungsverlauf von Kevin insgesamt der generellen Entwick-
lungsverzögerung entsprechend. Die heilpädagogische Massnahme wurde weiter 
geführt, eine logopädische Therapie war nach Meinung der Logopädin noch nicht 
indiziert. 

Verlaufskontrolle im Alter von 3;11 Jahren
Kevin konnte vorzeitig in eine Tagesschule für seh- und mehrfach behinderte Kin-
der eintreten. Dort erhielt er Sehrestförderung sowie Physio- und Ergotherapie. 
Zu Hause produzierte er regelmässig Lallmonologe und zeigte vermehrt Interesse 
an den Bezeichnungen der Gegenstände. Er reagierte zunehmend verlässlich auf 
sprachliche Aufforderungen und schüttelte den Kopf, um zu verneinen. Spielinhalt-
lich waren laut Mutter ab und zu symbolische Einzelhandlungen zu beobachten.

Die Logopädin konnte bei dieser dritten Konsultation im Alter von knapp vier Jahren 
ebenfalls einzelne, einfache Symbolhandlungen mit Puppen und Fahrzeugen fest-
stellen. Die Exploration von Gegenständen erfolgte vermehrt taktil und visuell und 
weniger oral wie zuvor. Neu war das Interesse an Bilderbüchern. Kevin betrachtete 
die Abbildungen konzentriert. Seine Reaktionen auf sprachliche Äusserungen waren 
zuverlässiger geworden, sofern diese eng gekoppelt waren an den momentanen visu-
ellen Fokus. Andernfalls blieben die Reaktionen aus, oder Kevin reagierte mit «ja», 
ohne sich der Bestätigung entsprechend zu verhalten. Er nahm von sich aus verein-
zelt Blickkontakt mit der Spielpartnerin auf. Situationen geteilter Aufmerksamkeit 
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waren wie bis dahin von sehr kurzer Dauer. Der Wortschatz hatte sich um einige Wör-
ter erweitert: «Danke. Eiti. Ma. Bär. Bibi. Chappe. Oppe.»1. Die Äusserungen erfolgten 
in hoher Stimmlage und teils mit eigentümlicher Betonung. 

Die Logopädin empfahl wiederum, mit einer spezifisch logopädischen Intervention 
zuzuwarten. 

Rundtischgespräch 
Drei Monate nach dieser logopädischen Verlaufskontrolle wurde ein Rundtischge-
spräch mit den involvierten medizinischen, pädagogischen und therapeutischen 
Fachpersonen durchgeführt. Die Mutter drängte auf den Beginn einer logopädi-
schen Therapie, die Fachpersonen der Sonderschule unterstützten diesen Wunsch. 
Die Schule für seh- und mehrfach behinderte Kinder bot lediglich eine logopädische 
Beratung in lockeren Zeitabständen an, jedoch keine regelmässige Therapie. So 
wurde ich angefragt, ob ich die logopädische Therapie mit Kevin durchführen könnte. 
Das wollte ich gerne tun, jedoch war der Therapiebeginn aus Kapazitätsgründen erst 
nach Ablauf von einem halben Jahr möglich. Die Therapieintensität war auf zwei 
Stunden pro Woche angesetzt. 

Therapiebeginn im Alter von 4;10 Jahren
Das Entwicklungsprofil von Kevin hatte sich nach Angaben der Mutter und der Fach-
leute der Sonderschule zwischenzeitlich kaum verändert. Meine ersten zwei Thera-
piestunden hatten zum Ziel, Kevin kennenzulernen und die Therapieschwerpunkte 
und -inhalte festzulegen. 

Vordringliches Ziel war, das Kontakt- und Sprachlernverhalten von Kevin so weit 
als möglich zu optimieren. Dazu war ein erhöhtes Interesse seinerseits an mir als 
Kommunikationspartnerin notwendig. Wie konnte ich dies erreichen? Ein relevan-
ter Aspekt diesbezüglich war das stark beeinträchtigte Sehvermögen. Man vermu-
tete zwischenzeitlich, dass das linke Auge die Sehkraft beinah vollständig verloren 
hatte und das Blickfeld des rechten Auges seitlich und oben eingeschränkt war. Das 
Sprachlernverhalten betraf nebst dem visuellen jedoch auch den auditiven Bereich. 
Ich wollte versuchen, den Sprachinput in dem Moment zu tätigen, in dem Kevin ein 
Objekt oder eine Handlung fokussierte. Ich entschied, vorerst Kevins Interessen und 
wechselhaften Aktivitäten zu folgen, ihn häufig beim Namen zu nennen, ihn am Arm 
oder an der Hand zu berühren und die Objekte optimal in sein Blickfeld zu portieren. 

Auf der Therapieebene von Sprache und Kommunikation war der Einsatz der Methode 
des Sprachinputs naheliegend. Der sprachliche Kommentar sollte aus einzelnen 
Wörtern und kurzen Äusserungen entsprechend der ersten Komplexitätsstufe der 
Therapiesprache bestehen. Die lautlichen Produktionen und die vereinzelten Wör-

1	 Übersetzungen auf Hochdeutsch: «Danke. Mädchen. Mann. Bär. Vögel / Enten. Mütze. 
Schoppen / Flasche.»
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ter von Kevin wollte ich aufnehmen, soweit möglich verstehen und modellieren. Ein 
wichtiger Aspekt der an Kevin gerichteten Therapiesprache war auch die Sprech-
weise meiner Äusserungen. Aus Erfahrung wusste ich, dass stark behinderte Kinder 
besonders gut auf eine leicht übertriebene Intonation von Wörtern ansprachen. 

Auf der Therapieebene von Spiel und Handlung bestanden die spontanen Aktivitäten 
von Kevin wie schon erwähnt vorwiegend aus kurzen, explorativen und funktionalen 
Handlungen. Die bevorzugten Objekte waren Fahrzeuge, die mehrfach auf dieselbe 
Art manipuliert wurden. Püppchen und Material zum Ein- und Ausladen wurden 
meist abgelehnt und weggeworfen. Ich setzte mir zum Ziel, die Handlungen von Kevin 
zu imitieren und sukzessive zu verändern, die Autos beispielsweise zu stoppen, zu 
parken oder in die Garage zu fahren. Längerfristig wollte ich dann doch versuchen, 
Püppchen ins Spiel zu bringen, um nicht nur die Aktivitäten der Fahrzeuge, sondern 
auch Dialoge von Personen erfahrbar zu machen. 

Integriert in diese Ziele der drei Therapieebenen war der Aufbau einer Vertrauensba-
sis und einer emotionalen Beziehung zu diesem Jungen. 

Die ersten zwei Therapiemonate
In den ersten Therapiestunden fühlte ich mich etwas ratlos. Meine Überlegungen 
zu den Therapieschwerpunkten und Methoden waren nach erneuter Analyse nicht 
falsch, die Realisation jedoch alles andere als einfach. Der eher gross gewachsene 
Kevin sass auf dem Boden, stützte sich in den Vierfüsslerstand, kroch einen Meter 
weit, setzte sich wieder für einige Sekunden hin, drehte sich um, kroch davon und 
war ständig in Bewegung. Dabei griff er wahllos nach Objekten, die zufällig in sein 
Blickfeld kamen. Er griff nach den Autos und dem Zug, wendete sich kurz dem Tier-
stall zu, der in der Nähe stand, öffnete und schloss das Tor, griff wieder nach dem 
Zug, deutete mit ihm das Fahren an, liess ihn los und manipulierte sogleich das dane-
ben liegende Auto. Es war sehr schwierig, mich einzubringen. Wie konnte ich auf 
diesen scheinbar bedeutungslosen Aktivitätsstrom ohne Anfang und Ende Einfluss 
nehmen? Sollte ich die Anzahl der Spielobjekte einschränken? Doch es waren gar 
nicht so viele: drei Autos, der grosse Holzzug, zwei unbeachtete Püppchen und ein 
Holztier. Die Reduktion der Spielgegenstände schien keine Lösung zu sein. Würde die 
Verlegung des Handlungsplatzes auf den Tisch die erwünschte Ruhe und Konzent-
ration bringen? Ich machte den Versuch, doch Kevin konnte nach wenigen Minuten 
nicht mehr am Tisch gehalten werden und setzte sich wieder auf den Boden, was 
für mich nicht wirklich überraschend war. Womit konnte ich sein Interesse, seine 
Aufmerksamkeit gewinnen? Es war wohl Zufall und Glück zugleich, dass ich eine 
Antwort und damit einen Zugang zu Kevin fand. 

Eines der Fahrzeuge war ein Schulbus. Bei einer kurzen Manipulation desselben 
artikulierte Kevin auf undeutliche Art ein Wort, das ich als «Hans» erkannte. Ich 
reagierte darauf fragend mit «Hans?», worauf Kevin lächelnd den Namen wieder-
holte, derweil er bereits mit einem anderen Auto spielte. Kevin wurde manchmal mit 
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dem Schulbusfahrer Hans zu mir in die logopädische Praxis chauffiert. Der Junge 
hatte eine besondere emotionale Beziehung zu diesem empathischen Mann. Es 
wurde mir bewusst, dass allgemeine symbolische Spielinhalte wie «Ein Mann fährt 
mit dem Zug. Eine Frau fährt mit dem Auto. Ein Mädchen schläft. Eine Kuh frisst 
Gras.» und ähnliches kaum eine Bedeutung für Kevin haben und deshalb der emoti-
onale Zugang und die differenzierte Auseinandersetzung ausblieben. 

In der folgenden Stunde liess ich mir von der Mutter genaue Informationen geben 
zu den Kontakt- und Bezugspersonen von Kevin und schrieb mir deren Namen auf, 
derart wie sie für Kevin bekannt waren, teils mit Vor- und teils mit Nachnamen. Ich 
informierte mich ebenfalls über seinen genauen Tagesablauf, die diversen Stationen 
und Transportmittel, über seine Interessen, Vorlieben und Ängste. Danach wählte 
ich zwei bestimmte Playmobilpüppchen aus, die den Schulbusfahrer Hans und den 
Jungen Kevin darstellen sollten. Ich zeigte sie Kevin und benannte sie mit «Hans» 
und «der kleine Kevin», setzte sie in den besagten Schulbus, fuhr los und kommen-
tierte «Bus fahren». Kevin griff danach und fuhr ebenfalls hin und her, wobei ich den 
gleichen Kommentar wiederholte. Kurz danach liess er den Bus stehen und spielte 
auf seine Art mit anderen Objekten. Fiel seine Aufmerksamkeit auf den Bus, griff 
er danach, bewegte ihn hin und her, nahm die beiden Püppchen heraus, bewegte 
den Bus und so fort. Ich kommentierte seine Aktivitäten mit kurzen Äusserungen 
wie «Bus fahren. Einsteigen. Aussteigen. Hans fährt Bus. Kevin fährt Bus.» Manch-
mal lagen die beiden Püppchen irgendwo auf dem Boden ausserhalb des Blickfeldes 
von Kevin, worauf ich mit «Hans – wo bist du?» reagierte und mit Kevin zusammen 
nach dem entsprechenden Püppchen suchte. Damit konnte ich zum einen das für 
das frühe Sprachentwicklungsalter wichtige Fragewort «wo?» einbringen und des-
sen Bedeutung erfahren lassen, zum andern die Sprachverwendung vom Hier und 
Jetzt lösen und in Form einer einfachen Wo-Frage von einem abwesenden Objekt 
beziehungsweise einer Person sprechen. Fiel der Blick von Kevin auf das gesuchte 
Püppchen, kommentierte ich mit «da» und bot ihm damit ein erstes generalisiertes 
Pronomen der Lokalisation und einen einfachen Komplementärbegriff für das Fra-
gewort «wo?» an. 

Die folgenden Stunden bestanden aus der wiederholten Inszenierung des Alltags von 
Kevin mit seinen Bezugspersonen. Es war wichtig, dass ich immer dieselben Püpp-
chen für die Darstellung seiner Bezugspersonen, dieselben Fahrzeuge als Trans-
portmittel und dieselben Spielzeughäuschen für die Darstellung des Wohnhauses 
der Familie, der Schule, des Bahnhofes und der logopädischen Praxis wählte. Das 
Spielverhalten blieb nach wie vor wechselhaft, jedoch entstanden zwischendurch 
immer wieder zwei- oder dreiteilige Spielsequenzen mit erkennbarem Inhalt. 

Die wichtigsten und häufigsten Symbolhandlungen, die wiederholt inszeniert und von 
mir kommentiert wurden, waren folgende: 

•	 Chauffeur Hans fährt mit dem Bus, Klein-Kevin und andere Kinder steigen ein, 
fahren und steigen aus.
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•	 Klein-Sara fährt nicht mit dem Bus, weil sie im Rollstuhl sitzt. Sie wird mit dem 
Taxi transportiert, Klein-Kevin verabschiedet sich mit einem Küsschen von ihr.

•	 Klein-Kevin ist mit dem Aupair-Mädchen Lena unterwegs. Sie lösen eine Fahr-
karte am Bahnhof, sie warten auf den Zug, steigen ein und fahren los.

•	 Klein-Kevin fährt mit Mama im Auto. Sie fahren nach Hause, öffnen die Garage, 
fahren hinein und schliessen zu.

•	 Oma kommt mit dem Zug aus Bern auf Besuch. Oma wird vom Bahnhof abgeholt 
und abends wieder dorthin begleitet, Klein-Kevin winkt und sagt tschau.

•	 Bruder Marco fährt mit dem Motorrad zur Arbeit. Bruder Marco ist krank und liegt 
im Bett.

•	 Bruder Jorim füttert die Echsen im Terrarium. 

Durch die Bezugnahme zu den eigenen Erfahrungen bekamen die Aktivitäten des 
Spiels eine Bedeutung für Kevin: der Bus war derjenige, der ihn täglich in die Schule 
und wöchentlich in die logopädische Praxis fuhr, das Motorrad war dasjenige des 
Bruders, der Zug war derjenige, mit dem er zusammen mit Lena zu mir in die Thera-
pie fuhr, das Auto war das Auto seiner Mama. Mit der Zeit konnte Kevin auch die dazu 
gehörenden Personen (Playmobilpüppchen) erkennen und beim Namen nennen. 
Durch die ständige Wiederholung über Therapiestunden hinweg konnte der Knabe 
innere Vorstellungen entwickeln und die dazu gehörenden Wörter und Äusserun-
gen in ihrer Bedeutung erfassen. Damit war eine grundlegende Basis für die wei-
tere sprachlich-kognitive Entwicklung geschaffen. Ich lenkte Kevins Interesse auf 
neue Spielthemen wie Einkaufen, Doktorspiel und Bauernhof, die auf eine einfache 
Art inszeniert wurden. Positiv fiel zudem auf, dass sich der Knabe je länger je mehr 
gezielt für ein Spielthema entscheiden konnte. Seine Aktivitäten waren mit der Zeit 
geprägt von Bewusstsein über den Inhalt, über Anfang und Ende und über den Wech-
sel zu einem neuen Spielthema. 

Der weitere Therapieverlauf 
Das Kontakt- und Interaktionsverhalten zwischen Kevin und mir veränderte sich lang-
sam. Es wurde möglich, den Knaben aus seiner eher selbstbezogenen Welt zu holen 
und eine Interaktion zwischen ihm und mir zu entwickeln. Es gelang zunehmend, 
seine Aufmerksamkeit und sein Handeln sprachlich zu steuern. Kevin bemühte sich 
vermehrt von sich aus, seine Aufmerksamkeit auf mich zu richten und Situationen 
geteilter Aufmerksamkeit wurden häufiger. Es war eindrücklich zu beobachten, wie 
sich sein visuelles Verhalten veränderte. Kevin fokussierte Spielobjekte und mich als 
Person zunehmend aufmerksamer und länger. Gezielte Suchbewegungen im Raum 
wurden trotz der massiven Seheinbusse ansatzweise möglich. Kevin reagierte auf 
auditive Inputs je länger je zuverlässiger, währenddessen orale Erkundungsaktivitä-
ten immer weniger auftraten. 
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Auf der Basis des veränderten Lernverhaltens und der sich entwickelnden kognitiven 
Konzepte wurde es für den Jungen möglich, sprachliche Äusserungen ohne engen 
Kontextbezug zu verstehen wie auch selbst zu verwenden. Ich erinnere mich gut 
daran, wie Kevin vor dem Bücherregal stand und «Bär» sagte als Ausdruck seines 
Wunsches, das Bär-Buch anzuschauen. Kevin reagierte vermehrt auf meine Fragen 
mit adäquatem «ja» und «nein». Zur Aufforderung an mich, das Zug-Lied zu singen, 
äusserte er jeweils während seines Spiels das Wort «singen». Kevin verstand mit 
der Zeit wichtige Fragewörter wie «wo, was, wer» und sprach von sich selbst mit 
dem Personalpronomen «ich». Es erfolgte eine Wortschatzzunahme in den erwähn-
ten, für Kevin bedeutsamen semantischen Wortfeldern. Der Beginn von Zwei- und 
Dreiwortkombinationen waren die Folge. Die erlangten Sprachfähigkeiten schie-
nen Kevin offensichtlich zu beflügeln; er sprach fortwährend, teils schwer, teils gut 
verständlich. 

Rundtischgespräch 
Im Verlaufe des fünften Therapiemonates fand ein Rundtischgespräch mit allen 
Beteiligten in der Schule für seh- und mehrfachbehinderte Kinder statt. Die Kinder-
gärtnerin berichtete, dass Kevin ein grösseres Repertoire an Kontaktmöglichkeiten 
entwickelt hätte. Er ging vermehrt auf Personen zu, berührte sie und nahm sprach-
lich Kontakt auf. In geführten Situationen mit zwei bis drei Kindern initiierte er häufig 
kurze Dialoge. Die Ergotherapeutin berichtete von der verbesserten Organisation von 
Bewegungen und Handlungsabläufen, die durch das Antizipieren von Folgeschritten 
sowie die Möglichkeit der verbalen Steuerung zustande kommen würde. Visuo-moto-
rische Leistungen waren ebenfalls besser geworden; Kevin konnte mittlerweile am 
Boden kniend die Briobahn über die Strecke von einigen Metern ohne Entgleisung 
ziehen. Im Schulalltag wurden eine erhöhte Aufmerksamkeit, eine längere Ausdauer 
und eine geringere Ängstlichkeit beobachtet. Zu Hause gestaltete sich der familiäre 
Alltag leichter. Die Mutter berichtete, dass sie ihren Sohn besser verstehen, auch im 
Sinne von «lesen» könne. Die Kommunikation zwischen ihr und ihm hatte sich stark 
verbessert und war einfacher geworden. Alle Beteiligten waren sehr erfreut über die 
allgemeinen und sprachlich-kommunikativen Fortschritte des Jungen. Zur Konsoli-
dierung des Erreichten führte ich die logopädische Therapie während drei Monaten 
weiter. Die Intensität wurde reduziert auf eine Therapiestunde pro Woche. 

Entwicklungsstand im Alter von 5;6 Jahren
Kevins Interesse und Wissen bezog sich im Alter von fünfeinhalb Jahren zum Zeit-
punkt des vorläufigen Therapieabschlusses primär auf die Fahrzeuge, im Speziellen 
auf den Zug. Vor dem Hintergrund seiner konkreten Erfahrungen umfasste sein Wis-
sen Inhalte wie Fahrkarte lösen, Fahrkarte knipsen, auf den Zug warten, einsteigen, 
Türen schliessen, Zug fahren, aussteigen, auf Bus warten, einsteigen, nach Zürich, 
Bülach oder Bern fahren und ähnliches. Die zur Handlung gehörenden Personen 
wurden spontan integriert: mit Hans Bus fahren, mit Hans zur Schule fahren, zu 
Oma nach Bern fahren, mit Mama Auto fahren, mit Lena Zug fahren. Kevin war fähig, 
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dieses Wissen über spielerische Handlungen darzustellen, entsprechende Äusse-
rungen kontextunabhängig zu verstehen wie auch selbst in kurzen, unvollständigen 
Sätzen zu formulieren. Damit war es möglich geworden, mit ihm nicht nur über die 
Wahrnehmung, sondern auch über das Denken und die Sprache einen gemeinsamen 
Bezug herzustellen. 

Eine Erweiterung auf andere Themen war in der Therapie mangels Motivation und 
Interesse nur beschränkt möglich. Kevin konnte in der genannten Therapiezeit ein 
lediglich rudimentäres Wissen über Alltagshandlungen wie Einkaufen, Kochen und 
Essen, zu Bett gehen und dergleichen aufbauen. Demzufolge blieben die rezeptiven 
und expressiven Sprachfähigkeiten in diesen semantischen Feldern vergleichsweise 
gering. 

Im Alter von 5;6 Jahren verfügte Kevin über folgende Sprachfähigkeiten1:2

Sprachver-
ständnis

•	 Verständnis von einfachen, alltäglichen Informationen, Aufforderungen und 
Fragen, die die Lebenssituation und bekannte Aufenthaltsorte betreffen

Lexik / 
Semantik

•	 Allgemein einfacher und eingeschränkter Wortschatz
•	 im Spezialgebiet «Zug» vereinzelte Differenzierungen wie «Lokführer» oder 

«Güterzug»

Morphologie / 
Syntax

•	 Spontanäusserungen wie «Mit de Fau Isä spile. Chunt de Hans. Mit de Lena 
fale – Bern. Mit de Zug fale. Mit de Lena – chuns mit? Bus, wo bis – do. 
Postauto waate, of de Postauto waate. Ez go ich uf de Zug. Faht de Zug baab 
ab. Goht i d’Suel. Jez chunt de Bern.»2 

•	 mehrheitlich 3-5-Wortäusserungen, häufig Satzteile
•	 fixe Satzstrukturen mit teils korrekten morpho-syntaktischen Markierungen

Phonetik / 
Phonologie

•	 Beinah altersentsprechende Lautentwicklung (ohne R und SCH) 
•	 phonologische Vereinfachung von Konsonantenverbindungen, Assimilatio-

nen und Elisionen
•	 Interdentalität
•	 generelle Undeutlichkeit, Verständlichkeit im Kontext aber mehrheitlich 

gewährleistet

Prosodie •	 Auffällige Betonung

Nach Abschluss meiner logopädischen Therapie mit Kevin gab es eine Therapie-
pause, nach Ablauf eines halben Jahres wurde die Behandlung durch eine andere 
Logopädin weitergeführt. Etwa zwei Jahre später erfuhr ich, dass es Kevin gut gehe 
in der Sonderschule für seh- und mehrfachbehinderte Kinder. Er sei ein kontakt- 
und gesprächsfreudiger Junge geworden und hätte im Rahmen seiner Möglichkeiten 
seine Sprachkompetenzen weiterentwickeln können. 

1	 Die Durchführung eines standardisierten Tests mit Bildmaterial war aufgrund der Sehbe-
hinderung nicht möglich.

2	 Äusserungen auf Hochdeutsch übersetzt: «Mit der Frau Rieser spielen. Kommt der Hans. 
Mit der Lena fahren – Bern. Mit der Zug fahren. Mit der Lena – kommst‘ mit? Bus, wo bist‘ 
– da. Postauto warten, auf der Postauto warten. Jetzt geh ich auf den Zug. Fährt der Zug 
bald ab. Geht in die Schule. Jetzt kommt dann Bern.»
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Zusammenfassung und Reflexion 
Kevin war es möglich, innerhalb von acht Therapiemonaten im Alter von 4;10 bis 5;6 
Jahren allgemeine und vor allem erstaunliche sprachliche Fortschritte zu vollziehen, 
die die Erwartungen weit überstiegen. Ich hatte im Nachhinein den Eindruck, dass die 
erworbenen Fähigkeiten zu Therapiebeginn bereits «in seinem Innern schlummer-
ten» und die Therapieintervention die Aktivierung derselben auslöste. Ich vermutete, 
dass der mehrfach behinderte Knabe über ein relativ gutes Sprachgedächtnis ver-
fügte – er lernte innerhalb von wenigen Wochen beispielsweise auch ein einfaches 
Kinderlied zum Thema Zug. Dadurch war es ihm möglich, in kurzer Zeit einen kleinen 
Grundwortschatz und einfache Satzstrukturen unter Berücksichtigung einiger for-
maler Merkmale zu speichern, die er abrufen und wiedergeben konnte. Die flexible 
Anwendung und Veränderung morpho-syntaktischer Strukturmerkmale blieb jedoch 
eingeschränkt. Es wurde dennoch möglich, mit Kevin über seinen Alltag zu sprechen. 
Er selbst war fähig geworden, seine Gedanken auf eine einfache und mehrheitlich 
verständliche Art mitzuteilen. Die Interaktion und Kommunikation mit Kevin verbes-
serte sich erheblich, wodurch der Alltag in der Familie einfacher und die Partizipation 
in der Sonderschule erfolgreicher gestaltet werden konnten. 

Ich verstehe die Zurückhaltung der Logopädin, die die Erstabklärung und die Verlaufs-
kontrollen bei Kevin durchführte. Sie vertrat die Meinung, dass der gering fortschrei-
tende Spracherwerb mit dem generell langsamen Entwicklungstempo des Knaben 
übereinstimmte und eine spezifisch logopädische Intervention bei ausgeglichenem 
Entwicklungsprofil nicht indiziert sei. Ihre Ansicht, dass bei Kevin heilpädagogische 
Früherziehung und Ergotherapie als Massnahmen im Vordergrund stehen, entspricht 
einem üblichen Vorgehen bei Kindern mit einer mehrfachen Entwicklungsstörung. 
Auf der Basis der Tatsache, dass eine Wechselwirkung zwischen sprachlicher und 
kognitiv-konzeptueller Entwicklung besteht (vgl. Kapitel 1.2.6), ist in der sehr frühen 
Entwicklungsphase die Unterstützung kognitiv-konzeptueller und sprachlicher Pro-
zesse über eine logopädische Intervention nicht a priori auszuschliessen. Der Thera-
pieverlauf von Kevin zeigt diese Möglichkeit und deren Wirksamkeit beispielhaft auf. 

Wie kann man sich die erfreulich grossen Entwicklungsschritte bei Kevin innerhalb 
einer vergleichsweise kurzen Therapiedauer von etwa acht Monaten Ende des fünf-
ten und anfangs des sechsten Lebensjahres erklären? Aus meiner Sicht haben fol-
gende Aspekte entscheidend zum Therapieerfolg beigetragen: 

•	 Emotionaler Bezug: Der Entscheid, nicht beliebige und ständig neue Handlungen 
mit Puppen und Tieren darzustellen, sondern die persönliche Realität von Kevin 
wiederholt zu inszenieren, ermöglichte ihm einen emotionalen Bezug zu den Pro-
tagonisten und deren Tätigkeiten. 

•	 Aufmerksamkeitslenkung und sprachliche Steuerung: Durch die wiederholten 
Sprachinputs in Form von sehr kurzen Äusserungen bei gesicherter visueller 
und auditiver Aufmerksamkeit gelang es Kevin, einen Bezug zwischen den Wör-
tern und den Objekten, Handlungen und Situationen herzustellen. Es wurde mit 
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der Zeit möglich, Aufmerksamkeit und Handlung von Kevin über Sprachinputs 
zu steuern, das heisst auszudehnen oder auf etwas Neues zu lenken. Insgesamt 
wurde eine Verbesserung seines bis dahin sehr oberflächlichen Lernverhaltens 
erreicht, was für den Aufbau eines einfachen Grundwortschatzes und von Satz-
strukturen unentbehrlich war. 

•	 Erwerb einfachster kognitiver Konzepte: Die Wahl von kindspezifischen Objek-
ten zur symbolischen Darstellung der Realität von Kevin bildete die Grundlage 
der kognitiv-konzeptuellen Entwicklung. Die wiederholten Benennungen auf ein-
fachstem Sprachniveau wirkten unterstützend bei der Speicherung und Klassifi-
zierung der Objekte und Handlungen und damit beim Wissensaufbau. 

Ich stellte mir mehrfach die Frage, ob eine früher eingesetzte logopädische Therapie 
bei Kevin einen noch grösseren Erfolg erzielt hätte. Ohne den Nachweis dafür erbrin-
gen zu können bin ich der Meinung, dass Kevin die beschriebenen Entwicklungs-
schritte möglicherweise etwa ein Jahr früher hätte vollziehen können – gerade weil 
in sehr kurzer Zeit überraschend grosse Fortschritte erfolgen konnten. Ich denke 
jedoch nicht, dass bei früherem Therapiebeginn Kevins Sprachkompetenzen im Alter 
von fünfeinhalb Jahren deutlich besser entwickelt gewesen wären. Ich vermute aber, 
dass er die Sprache als Kontakt- und Kommunikationsmittel etwas eher zur Verfü-
gung gehabt hätte, und die Verständigung mit den Bezugspersonen insbesondere in 
der Familie schon früher einfacher und erfolgreicher hätte gestaltet werden können. 
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Information und Beratung von Eltern  
von 2-jährigen Late Talkern und noch wenig sprechenden Kindern 

1.	 Sprachförderung erfolgt im familiären Alltag und benötigt keine speziellen 
Übungen! 

Wenn Sie mit Ihrem Kind im Alltag kindgerecht sprechen, betreiben Sie Sprachförde-
rung. Das Kleinkind muss täglich Sprachäusserungen hören und speichern, um fähig 
zu werden, Sprache differenziert zu verstehen und selbst zu sprechen. Die Sprachför-
derung erfolgt durch das Sprachangebot, sie besteht nicht aus ständigem Abfragen 
(abfragen = testen). Kommentieren Sie Ihre täglichen Tätigkeiten und Arbeiten, dies 
liefert das notwendige Sprachangebot für Ihr Kleinkind. 

2.	 Nehmen Sie die Kommunikationsversuche Ihres Kindes wahr und reagieren 
Sie darauf!

Sprachförderung soll das Interesse des Kindes an der Kommunikation mit andern 
Personen wecken und stärken. Es soll erfahren, dass der Kontakt und der verbale 
Austausch mit anderen Personen interessant und lustvoll sein können. Wenn Sie auf 
einen Blick, eine Zeigegeste, einen Laut oder ein Wort des Kindes reagieren, regen Sie 
die Unterhaltung an und verstärken sein Interesse an der Sprache. 

3.	 Achten Sie auf die Aufmerksamkeit ihres Kindes, wenn Sie zu ihm sprechen! 

Kleine Kinder können noch nicht gleichzeitig verschiedene Dinge tun, wie wir Erwach-
sene dies können. Warten Sie kurz, wenn das Kind eine anspruchsvolle Handlung 
durchführt. Rufen Sie es beim Namen und warten Sie auf seinen Blick, bevor Sie ihm 
etwas mitteilen. 

4.	 Sprechen Sie etwas langsam und nicht zu viel auf einmal!

Kleine Kinder können noch nicht so viel an Sprache aufnehmen und verstehen wie 
Schulkinder oder Erwachsene. Sprechen Sie deshalb etwas langsamer und mit etwas 
längeren Pausen als normal. Geben Sie dem Kind Zeit, Ihre Sprachäusserungen auf-
zunehmen, zu verarbeiten, zu verstehen und darauf zu reagieren. Sprechen Sie nicht 
pausenlos, sprechen Sie gezielt! 

5.	 Sprechen Sie mit inhaltsvollen Begriffen und in einfachen Satzstrukturen! 
Korrigieren Sie das Kind nicht bezüglich Aussprache! 

Bei Beginn der Sprachentwicklung stehen nicht die korrekte Aussprache von Wörtern, 
sondern der Aufbau des Wortschatzes und die Entwicklung von kurzen Sätzen im 
Vordergrund. Verwenden Sie in Ihren Äusserungen Inhaltswörter, damit Ihr Kind die 
Begriffe kennen lernt (zB. «Tue s’Chügeli id’Schachtle ine» anstatt «Tue das do ine»). 
Wiederholen Sie falsch gesprochene Wörter und Sätze des Kindes richtig, ohne vom 
Kind zu verlangen, dass es diese nachspricht. 

© 2011 / Ruth Rieser
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Logopädische Diagnostik 
von Kindern im Alter von 2 - 3 Jahren

Name Vorname

Geburtstag Alter Abklärung

Logopädin/e Institution

1.	 Sprache und Kommunikation

1.1	Kommunikations- und Sprachlernverhalten

Form der Kontaktnahme des Kindes
Direkter Blick:  regelmässig  unregelmässig  selten
Referenzieller Blick:  regelmässig  unregelmässig  selten
Zeigegesten:  regelmässig  unregelmässig  selten
Objekt dem Erwachsenen zeigen:  ja  nein

Symbolische Gesten:  ja  nein
Körperkontakt / an Hand oder Arm ziehen:  ja  nein
Kontaktabwehr:  ja  nein

Reaktion auf Kontaktnahme des Erwachsenen
Reaktion generell:  gut  unregelmässig  verzögert  selten  flüchtig

Kopfschütteln / Nicken:  ja  nein
Reaktion auf Namen rufen:  prompt  verzögert  durch Blick  verbal
Reaktion auf Zeigegeste:  verfolgen  nicht verfolgen

Reaktion auf Körperkontakt:  aufmerksam werden  ignorieren
Reaktion auf Ansprache:  aufmerksam zuhören  nicht/mangelhaft zuhören

Verbale Kommunikation des Kindes
Spontanes Nachsprechen der Erwachsenenäusserungen:  ja  nein  vereinzelt
Spontanes Kommentieren der eigenen Aktivitäten:  ja  nein  vereinzelt
Kontextunabhängige Informationen z.h. Eltern / Fachperson geben:  ja  nein

Fragen stellen:  ja  nein
Reaktion auf Fragen:  mit ja oder nein antworten  erweiterte Antworten

1.2	Sprache rezeptiv 

Verständnis von Wörtern bei Aufforderungen (z.B. Gib mir..…! Hol ..…! Bring ..…!) 

© 2014 / Ruth Rieser
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Verständnis von Informationen, Aufforderungen und Fragen in Spielsituation 

Verständnis von Fragewörtern:  Wo?  Was?  Welche/r/s?  Wer?

SETK-2 Altersnorm
Verstehen Wörter: Testwert Prozentrang
Verstehen Sätze: Testwert Prozentrang

1.3	Sprache expressiv 

Spontane Äusserungen

Geräusche und Lautmalereien
Einzellaute und Silben
Einzelne Wörter
Wortkombinationen

Mehrwortäusserungen

Lexik und Semantik
Wortarten:  Substantive  Verben  Adjektive  Funktionswörter  soziale Begriffe
Spontansprache:  viele Inhaltswörter  häufig generalisierte Pronomen (das, da, diese)

Wortliste der Eltern
FRAKIS Wortschatz entspricht Perzentilrang im Alter
SETK-2 Altersnorm

Produktion Wörter: Testwert Prozentrang
Produktion Sätze: Testwert Prozentrang

Syntax und Morphologie
Durchschnittliche Äusserungslänge

 1-Wortäusserungen
 2-Wortäusserungen
 3-Wortäusserungen
 Längere Äusserungen
 Feststehende, kurze Sätze («Das ist … . Wo ist …? Ich mache … .» u.ä.)
 Verbstellung:  vorwiegend Verbendstellung  vorwiegend V2-Stellung

Morphologische Markierungen 
Verbkonjugation:  regelmässig  vereinzelt  noch nicht
Partizipbildung:  regelmässig  vereinzelt  noch nicht
Artikelgebrauch:  regelmässig  vereinzelt  noch nicht
Pluralformen:  regelmässig  vereinzelt  noch nicht

© 2014 / Ruth Rieser
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Phonetik und Phonologie
Verständlichkeit für Logopädin:  mehrheitlich gut  erschwert  deutlich beeinträchtigt
Bildung der Vokale, Umlaute und Diphtonge: a  o  u  e  i     ä  ö  ü     au  ai  eu  ue  üe  ie
Bildung der Konsonanten: m  b  d  t  n (Norm 1;6-1;11 Jahre) p  f  w l (2;0-2;5 Jahre)

ch  g  k  h  pf  s  z (2;6-2;11 Jahre) j  ng  r  sch (ab 3;0 Jahren) 
Phonetik insgesamt:  altersentsprechend  verzögert
Phonologie:  altersentsprechend  verzögert  Tendenz zu pathologischen Prozessen
Artikulation:  Interdentalität  Lateralität

Weitere Auffälligkeiten 
 Prosodie
 Nasalität
 Stimme
 Redefluss
 Orofaziale Auffälligkeiten

2.	 Spiel und Handlung 

Spielinhalt und Spielverhalten

Spielthemen:

Spielinhalt:  vorwiegend Explorationen, Behälterspiele, Funktionshandlungen 
 Symbolische Einzelhandlungen spontan  imitiert
 2-3-teilige Sequenzen  spontan  imitiert

Spielverhalten generell:  ruhig  lebhaft/wechselhaft  unstrukturiert/chaotisch
Ausdauer:  altersgemäss  eher kurz
Bei Anforderungen:  schnell aufgeben  nach Lösung suchen
Interesse an Zusammenspiel:  ja wenig  nein

Feinmotorik
Allgemein:  altersentsprechend automatisiert  nicht altersentsprechend automatisiert
Händigkeit: rechts  links  rechts > links  links > rechts  ambivalent

Malstift:  Faustgriff  Daumen-Quergriff  Erwachsenengriff
 Strichführung unauffällig  Strichführung auffällig

Drehverschluss öffnen:  spontan  mit verbaler Anleitung möglich  nicht möglich
Greifen:  unauffällig auffällig
Tonus:  unauffällig auffällig
Hand-Hand-Koordination:  unauffällig  auffällig
Mitbewegungen:  nein  ja  Art

Grobmotorik
Generell:  unauffällig  leicht auffällig  stark auffällig

© 2014 / Ruth Rieser
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Visuell-räumliche Wahrnehmung
Malen: Kritzeln:  eckig  zirkulär

per Imitation:  horizontale / vertikale Linie  Kreuz  Kreis

4-teilige Formbox: % antizipierend gelöst

3.	 Individuation, Autonomie und Emotionalität 

Individuation und Autonomie

Loslösung von Eltern:  problemlos  zögerlich  erschwert
Name / ICH:  auf sich zeigen  mit Namen bezeichnen  ICH sagen
Autonomieentwicklung:  selber tun wollen  sehr schnell aufgeben / Hilfe holen
Selbstansprüche:  unauffällig/normal  eher hoch  eher gering
Störungsbewusstsein:  vorhanden  kaum vorhanden  verbalisiert Schwierigkeiten
Verhaltensauffälligkeiten:  vorhanden  nicht beobachtbar
Reaktion auf Spiegelbild:  lächeln  abwenden  Namen sagen  anderes

Emotionalität
 offen und spontan
 zufrieden und unbeschwert
 eher zurückhaltend und scheu
 eher angespannt und belastet
 verunsichert und ängstlich
 unzufrieden / frustriert

4.	 Zusammenfassende Beurteilung, Diagnose und Massnahmen 

Entwicklungsstand des Kindes 
(Beurteilen mit + / ± / -)

Kontakt-, Kommunikations- und Sprachlernverhalten
Sprachfähigkeiten rezeptiv
Sprachfähigkeiten expressiv: Lexik/ Semantik Grammatik Phonetik/Phonologie
Spielinhalt Spielverhalten Motorik
Individuation Autonomie Emotionalität
Anderes:

Erschwerende Kontextfaktoren und negative Auswirkungen 
(Beurteilen mit ja / teils / nein)

Mehrsprachigkeit
Partizipation in Familie
Partizipation ausserhalb Familie
Elterliche Sorge 
Anderes:
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Risikofaktoren
(Beurteilen mit ja / fraglich / nein)

Familiäre Disposition für SES / LRS bei Eltern und Geschwistern
Sozioökonomischer Status bzw. Bildungsstand von Mutter / Vater eher tief
Nonverbaler Entwicklungsstand des Kindes im unteren Normbereich 

Beurteilung und Diagnose (Zutreffendes ankreuzen) 
 Sprachentwicklungsstand im Normbereich
 Late Talker Profil mit Möglichkeit einer Late Bloomer Entwicklung (SEV) 
 Spezifische Spracherwerbsstörung (SSES) 
 Spezifische Spracherwerbsstörung (SSES) bei Mehrsprachigkeit
 Unklarer Spracherwerbsstand im Zusammenhang mit Mehrsprachigkeit
 Spracherwerbsstörung im Rahmen einer diagnostizierten, anderen Störung
 Spracherwerbsstörung mit Verdacht auf weitere Entwicklungsstörung

 Anderes:

Massnahmen (Zutreffendes ankreuzen) 

 Pädaudiologische Abklärung
 Logopädische Frühtherapie und Beratung
 Logopädische Verlaufskontrolle in Monaten
 Elternanleitung einzeln oder in Gruppe
 Beginn / Intensivierung von Deutschkontakt
 Weiterführende Abklärung empfohlen:
 Anderes:

Prozedere 

© 2014 / Ruth Rieser
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Logopädische Diagnostik 
von Kindern im Alter von 3 - 5 Jahren

Name Vorname

Geburtstag Alter Abklärung

Logopädin/e Institution

1. Sprache und Kommunikation 

Beispiele von spontanen Sprachäusserungen

Sprachverständnis
Verständnis von Wörtern bei Aufforderungen (z.B. Gib mir..…! Hol ..…! Bring ..…!) 

Verständnis von Informationen, Aufforderungen und Fragen in Spielsituation (Beispiele)

Verständnis von Fragewörtern: Wo?  Was?  Welche/r/s?  Wer?   Warum? 
Beobachtbare Reaktionen bei mangelhaftem Verständnis: 

 keine Reaktion  fragender Blick, unsicheres Lächeln  sich abwenden
 inadäquates Verhalten  Bemerkungen wie «Kann nicht. Will nicht.» 
 bestätigende Reaktion wie «Ja. Okay. Mhm» im Widerspruch zum Verhalten
 Anderes:

SETK 3-5 Altersnorm Testwert Prozentrang

TROG-D Altersnorm Testwert Prozentrang

© 2014 / Ruth Rieser	
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Lexik und Semantik
Spontan
äusserungen:

 gute Inhalte (viele Substantive, Verben, Adjektive)Fehlbenennungen
 viele Passepartoutwörter Probleme in Wortfindung

SETK 3-5 Altersnorm Testwert Prozentrang
AWST-R Altersnorm Testwert Prozentrang

Syntax und Morphologie
Syntax
Satzlänge durchschnittlich:  2-4 Wörter  3-5 Wörter  4-6 Wörter  5-7 Wörter
Verbstellung im Aussagesatz:  korrekt  teils korrekt meist fehlerhaft
Verbtopikalisierung im Fragesatz ohne Fragewort:  ja  nein
Verbpräfixe in Satzendstellung:  ja  nein
Satz-Inversion OVS:  ja  nein
Nebensätze:  vorhanden  im Ansatz  nicht vorhanden

mit Konjunktion  ohne Konjunktion
 Verbendstellung  fehlerhafte Verbstellung

Syntaktische Auffälligkeiten generell:  ja  nein
Mehrwortfloskeln (frozen forms):  ja  nein

Morphologie der Nominalphrase
Genus / Artikel: mehrheitlich vorhanden mehrheitlich nicht vorhanden

mehrheitlich korrekt  Übergeneralisierung von «der» 
bzw. «ein»

Pluralformen: markiert  selten oder nicht markiert
 korrekt  oft nicht korrekt

Adjektive:  Deklination 
ja

 Deklination 
vereinzelt

 Deklination nein

Personalpronomen:  vorhanden  nicht oder selten vorhanden
Kasus: Akkusativmarkierungen:  ja  vereinzelt  nein

Dativmarkierungen:  ja  vereinzelt  nein

Morphologie der Verbalphrase
Hilfs- und Modalverben:  vorhanden  teils vorhanden  fehlen 

mehrheitlich
Subjekt-Verb-Kongruenz:  ja  teils berücksichtigt meist 

unberücksichtigt
Partizip: mehrheitlich 

korrekt
 teils fehlerhaft  häufig fehlerhaft

Konjunktiv:  ja  vereinzelt  noch nicht
Passiv:  ja  vereinzelt  noch nicht

© 2014 / Ruth Rieser	



256

Anhang 3

Phonetik und Phonologie
Verständlichkeit für Logopädin:  mehrheitlich gut  erschwert  deutlich beeinträchtigt
Lautbildung isoliert:  fehlende Laute

 unsichere Lautbildung
Pathologische Prozesse:  Plosivierung von Frikativen

 Rückverlagerungen
 Vorverlagerungen
 Tilgung von Initial-Konsonanten
 Reduktion von Konsonantenverbindungen

Artikulationsstörung:  Interdentalität  Lateralität

Kommunikation verbal
 Kommunikationsverhalten generell:  aufmerksam  mangelhaft aufmerksam

 interessiert  wenig interessiert
 Handlungen kommentieren
 spontan kontextunabhängige Äusserungen oder Informationen geben
 spontan Fragen stellen
 kontextunabhängiger Frage-Antwort-Dialog:  Antworten selbst geben

 Antworten an Mutter delegieren

Weitere Auffälligkeiten 
 Prosodie
 Nasalität
 Stimme
 Redefluss
 Orofaziale Auffälligkeiten

2. Spiel und Handlung

Spiel

Interesse:  symbolische Inszenierung  2-3-teilige Sequenzen  längere Sequenzen
 Erkundungen  Konstruktionen/Technik

Komplexität:  einfache Inhalte  differenzierte Inhalte  komplexe Inhalte 
Variabilität:  beobachtbar  nicht beobachtbar

Spielverhalten
 ausdauernd und ruhig
 unruhig  hohes Handlungstempo  chaotisch
 eher kurze, assoziative und wechselhafte Handlungen
 eher repetitiv gleiche, unvariierte Handlungen
 Lösungsverhalten bei Anforderungen adäquat  nicht adäquat
 an Zusammenspiel interessiert  wenig interessiert
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Feinmotorik
Händigkeit:  rechts  links  rechts > links  links > rechts  ambivalent
Drehverschluss öffnen:  möglich  auffällig  nicht möglich
Malstift:  Faustgriff  Daumen-Quergriff  Erwachsenengriff

 Strichführung unauffällig  Strichführung auffällig
Schere:  einhändig  beidhändig

 einzelne Schnitte  Folge-Schnitte  Linie entlang schneiden
Klebstreifen:  selbständig von Rolle reissen/schneiden  mit Hilfe
Allgemein: Bewegungen:  altersentsprechend automatisiert

 auffällig / langsam / aufwändig
Tonus:  unauffällig  leicht auffällig  deutlich auffällig
Hand-Hand-Koordination:  unauffällig  leicht auffällig  auffällig
Mitbewegungen:  nein  ja  Art

Visuell-räumliche Fähigkeiten
Malen: Kritzeln:  eckig  zirkulär  geschlossene Formen

per Imitation:  Kreuz (3 J.)  Viereck (4 J.)  Dreieck (5 J.)
6-teilige Formbox: % antizipierend eingefüllt
Puzzle 15-teilig: Orientierung an  Abbildungen  Formen  weder noch

3. Kontaktverhalten, Autonomie und Emotionalität 

Kontaktverhalten
Loslösung von Mutter / Eltern: problemloszögerlich schwierig
Handeln und sprechen: von Anfang an beides  längere Zeit nur handeln
Reaktion auf Kontaktsuche der Logopädin:konstant  inkonstant gering
Joint attention von Kind aus: häufig eher wenigselten
Joint attention hauptsächlich über: Blick / Lächeln / Mimik

Gemeinsames Spiel
Sprachlichen Dialog

Autonomie

Name / ICH:  mit Namen bezeichnen  ICH sagen
Selbständigkeit:  altersentsprechend  Anforderungen ausweichen
Fähigkeit zur Selbstorganisation:  gut/normal  auffällig/erschwert
Selbstansprüche:  unauffällig/normal  hoch  gering
Störungsbewusstsein:  vorhanden  kaum vorhanden  verbalisiert Schwierigkeiten
Leidensdruck:  nicht spürbar  ansatzweise spürbar  deutlich spürbar
Trotzen / Provozieren / Grenzen suchen:  nein  teilweise  ausgeprägt
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Emotionalität
 offen und spontan
 zufrieden und unbeschwert
 eher zurückhaltend und scheu
 eher angespannt und belastet
 verunsichert und ängstlich
 unzufrieden / frustriert

4. Zusammenfassende Beurteilung, Diagnose und Massnahmen 

Entwicklungsbeurteilung des Kindes 
(Beurteilen mit + / ± / -)

Sprachfähigkeiten rezeptiv
Sprachfähigkeiten expressiv: Lexik/ Semantik Grammatik Phonetik/Phonologie
Kommunikation verbal
Spielinhalt Spielverhalten Motorik
Kontaktverhalten Autonomie Emotionalität
Anderes:

Erschwerende Kontextfaktoren und negative Auswirkungen 
(Beurteilen mit ja / teils / nein)

Mehrsprachigkeit
Partizipation in Familie
Partizipation ausserhalb Familie
Elterliche Sorge 
Anderes:

Risikofaktoren
(Beurteilen mit ja / fraglich / nein)

Familiäre Disposition für SES / LRS bei Eltern und Geschwistern
Sozioökonomischer Status bzw. Bildungsstand von Mutter / Vater eher tief
Nonverbaler Entwicklungsstand des Kindes im unteren Normbereich 

Anderes:
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Beurteilung und Diagnose (Zutreffendes ankreuzen) 
 Sprachentwicklungsstand im Normbereich
 Sprachentwicklungsstand im Grenzbereich
 Spezifische Spracherwerbsstörung (SSES) 
 Spezifische Spracherwerbsstörung (SSES) bei Mehrsprachigkeit
 Unklarer Spracherwerbsstand im Zusammenhang mit Mehrsprachigkeit
 Spracherwerbsstörung im Rahmen einer diagnostizierten, anderen Störung
 Spracherwerbsstörung mit Verdacht auf weitere Entwicklungsstörung

 Anderes:

Massnahmen (Zutreffendes ankreuzen) 

 Pädaudiologische Abklärung
 Logopädische Frühtherapie und Beratung
 Logopädische Verlaufskontrolle in Monaten
 Beginn / Intensivierung von Deutschkontakt
 Weiterführende Abklärung empfohlen:
 Anderes:

Prozedere 
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Anamneseblatt für sprachauffällige Kinder im Kleinkindalter
Name: 	 Geb. / Alter: 	 Datum: 

Geschwisterrang

Schwangerschaft / Geburt / neonatale Adaption 

Verhalten im 1. Lebensjahr
•	 Allgemein: ruhiges / aktives / unauffälliges / pflegeleichtes / anstrengendes Verhalten 
•	 Selbstberuhigungsfähigkeit 
•	 Schlafverhalten

Nahrungsaufnahme / Orofaziale Situation
•	 Stillen / Flasche / Brei / feste Nahrung 
•	 Aktuell: Kauen / Schlucken / Speisekonsistenz / Abneigungen 
•	 Speichelfluss / Lutschgewohnheiten 
•	 Nasenatmung / Mundatmung

Motorik
•	 Krabbeln
•	 Erste freie Schritte
•	 Grob- und Feinmotorik aktuell

Familiensprachen
•	 Welche Sprache wer mit wem 
•	 Kontakt mit Deutsch: seit wann und wie viele Std. pro Woche
•	 Aktuell stärkste Sprache des Kindes

Spracherwerb
•	 Lallphase 
•	 Wann erste Wörter gezielt
•	 Sprachfähigkeiten mit 2 Jahren
•	 Sprachentwicklung zw. 2 und 3 Jahren
•	 Sprachfähigkeiten mit 3 Jahren 
•	 Sprachfähigkeiten mit 4 Jahren 
•	 Entwicklungsschübe bzw. Stagnationen 
•	 Zurzeit auffällige Sprachbereiche 

Spielverhalten / Aktivitäten / Medienkonsum 
•	 Aktivitäten im Haus 
•	 Aktivitäten im Freien 
•	 Medienkonsum wie viel pro Tag

Emotionalität / Autonomieentwicklung / Sozialverhalten / Partizipation
•	 Temperament des Kindes 
•	 Leidensdruck bzgl. Sprachschwierigkeiten 
•	 Fremden / Trotzphase 
•	 Selbständigkeit im Alltag
•	 Sozialverhalten / Partizipation in Familie, Spielgruppe, Krippe, bei Tagesmutter

Krankheiten / Besondere Ereignisse 
•	 Krankheiten / Unfälle / Operationen / Medikation / Otitis media

Familienanamnese bzgl. Spracherwerb und Schriftspracherwerb 
•	 bei Geschwistern
•	 bei Eltern
•	 bei Cousins und Cousinen / bei Onkel und Tanten / bei Grosseltern 

Herkunft / Beruf / Arbeit der Eltern 
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Schaubild für Eltern
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Spracherwerbsstörungen im Kleinkindalter

Die Sprachentwicklung im frühen Kindesalter ist ein faszinierendes Geschehen, das 
unter verschiedenen Einflüssen erfolgt. Kinder lernen innerhalb von wenigen Jahren 
Sprachäusserungen zu verstehen, einen Grundwortschatz aufzubauen, Sätze nach 
spracheigenen Grammatikregeln zu bilden und sich verständlich zu artikulieren. 

Nicht allen Kindern gelingt der Erwerb der Sprache mühelos und den Erwartungen 
gemäss. Es zeigen sich Verzögerungen und Störungen verschiedenster Ausprägung. 
Solche Kinder werden den logopädischen Fachpersonen zugewiesen. Was beinhaltet 
die Früherfassung, welche Befunde werden erhoben und welche Methoden werden 
bei einer logopädischen Abklärung eines Kleinkindes eingesetzt?

Kleinkinder mit einer Sprachentwicklungsstörung erhalten eine logopädische 
Frühtherapie. Welche Ziele werden dabei verfolgt, welche Inhalte werden angegangen 
und welche methodischen Möglichkeiten stehen zur Verfügung?

Die Autorin berichtet aus ihrer langjährigen Erfahrung in der Arbeit mit 
sprachauffälligen Kleinkindern und stellt Bezüge her zu Erkenntnissen aus der 
Spracherwerbsforschung.
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