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1. Zielgruppe und Untersuchungsanlässe

Dieses Diagnostikmaterial richtet sich an Logopädinnen/Sprachtherapeutinnen1, die sich in 
ihrem Praxisalltag mit aussprachegestörten Kindern beschäftigen. Ziel dieses Bilderbenenn­
verfahrens ist die Ermittlung des Aussprachestatus eines Kindes, das wegen Verdacht auf eine 
kindliche Aussprachestörung an einen Therapeuten überwiesen wurde. Die PLAKSS-II eignet 
sich sowohl zur Erstdiagnostik als auch zur Verlaufsdiagnostik. Die reine Durchführungszeit 
des Hauptmaterials beträgt je nach Alter des Kindes ca. 10 - 20 Minuten. Weitere 10 Minuten 
werden zur Durchführung des 25-Wörter-Inkonsequenztests benötigt. Nach Abschluss des 
Bilderbenennverfahrens ist es dem Therapeuten sofort möglich, eine grobe Einschätzung des 
Aussprachestatus vorzunehmen. Zu Therapiebeginn ist dennoch eine detaillierte Analyse not­
wendig, die mehr Zeit beansprucht. Je nach Komplexität der Aussprachestörung und dem Ziel 
der Auswertung unterscheidet sich die Auswertungszeit pro Kind. 

Es soll an dieser Stelle ausdrücklich darauf hingewiesen werden, dass neben der Diagnos­
tik der reinen Symptomatik der Aussprachestörung eine fundierte Anamnese, die Erhebung 
der Spontansprache, der Umgang mit der Aussprachestörung durch Kind und Bezugsperso­
nen sowie die Verständlichkeit des Kindes zu überprüfen sind. Letzteres kann mit Hilfe der 
„Skala zur Verständlichkeit im Kontext: Deutsch" (Neumann, 2012 nach McLeod, Harrison 
& McCormack, 2012; http://www.csu.edu.au/ _data/assets/pdf_file/0008/399977 /ICS-German. 
pdf) überprüft werden. Selbstverständlich darf eine Untersuchung der anderen sprachlichen 
Ebenen nicht vernachlässigt werden, auch wenn die Aussprachestörung eines Kindes das auf­
fälligste Merkmal einer möglichen Sprachentwicklungsstörung sein kann. 

Neben dem Material zur Durchführung des Haupttests und des 25-Wörter-Inkonsequenz­
tests liegt zusätzlich Material für ein Screening vor, das für die erste Grobeinschätzung des 
Ausspracheentwicklungsstandes eines Kindes genutzt werden kann (z.B. im Rahmen einer 
Kurzdiagnostik oder eines Kindergartensprachscreenings). Die Durchführungsdauer beträgt 
ca. fünf Minuten. Es ließ sich nachweisen, dass dieses Material verlässliche Aussagen darüber 
zulässt, ob eine Aussprachestörung vorliegt, die genauer untersucht werden muss (Fox-Boyer 
& Wipper, 2012). 

Die PLAKSS-I wurde mehrfach erfolgreich zu Forschungszwecken eingesetzt, unter anderem 
auch bei Kindern mit angeborenen Hörstörungen und Hörgeräteversorgung (Becker & Pöni­
cke, 2001) und mit Cochlea Implantat (Marchewka, 2003). Aktuell wird die PLAKSS-II unter 
anderem in einem Projekt zum Ausspracheerwerb bei türkisch-deutsch bilingual aufwachsen­
den Kindern eingesetzt (Salgert, in Vorbereitung) und bei einem Projekt zum Phonologieer­
werb bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (Neumann, in Vorbereitung). 

Die PLAKSS-II liegt in drei Formen vor, einer hochdeutschen, einer österreichisch-deutschen 
und einer schweizerdeutschen (Basel-Zürich Deutsch) Version. Diese unterscheiden sich ge­
ringfügig im verwendeten Wortschatz. Items, die für die jeweilige Version zu ändern sind, 
liegen als Aufkleber vor und werden an entsprechender Stelle vom Testanwender über die zu 
ersetzenden Bilder geklebt. Eine Anleitung hierfür sowie adaptierte Protokollbögen für die 
jeweilige Aussprache liegen vor. 

1 Der besseren Lesbarkeit halber wird nur eine Form in diesem Handbuch verwendet. Da es mehr weibliche als männliche 
Therapeutinnen im Feld der Logopädie gibt, wurde diese Form ausgewählt. 
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1.1. Zielgruppen 

1.1.1. Regelkinder und Kinder mit besonderen Erwerbsbedingungen 

Die zu untersuchende Zielgruppe sind Kinder ab dem Alter von zweieinhalb Jahren mit 
Deutsch als Muttersprache, bei denen der Verdacht auf eine Aussprachestörung vorliegt oder 
bei denen ein Screening zur Überprüfung des Sprachentwicklungsstands durchgeführt wer­
den soll. Die Interpretation der kindlichen Aussagen beruht auf der Basis von Normdaten, 
erhoben an monolingual deutsch-sprachigen, sich typisch entwickelnden, Kindern. Dies be­
deutet, dass zwar auch Kinder mit besonderen Erwerbsbedingungen mit dem Material unter­
sucht werden können um ein Profil ihrer phonologischen Fähigkeiten zu erhalten, dass aber 
die Normdaten hier nur eingeschränkt oder unter Vorbehalt nutzbar sind. Auch wenn Kinder 
mit Hörstörungen und mit CI bereits mit der PLAKSS untersucht wurden, so ist über den 
regelrechten phonologischen Erwerb dieser Kinder in ihrer besonderen Hörsituation bislang 
nur wenig bekannt und es ist fragwürdig, ob die Anwendung von Normdaten hier sinnvoll 
ist. Gleiches gilt für Kinder mit geistiger Behinderung oder Kinder mit Lippen-Kiefer-Gau­
menspalten und weiteren kraniofazialen Auffälligkeiten. Um den phonologischen Erwerb von 
Kindern mit LKG-Spalten genauer zu untersuchen, wird mit der PLAKSS-II eine Studie von 
Frau Dr. Neumann in Köln durchgeführt (s. o.). 

1.1.2. Mehrsprachige Kinder 

Kinder, die mehrsprachig aufwachsen, können dies simultan oder sukzessiv tun. Wenig ist 
bislang über den phonologischen Erwerb mehrsprachiger Kinder in beiden Erwerbssituati­
onen bekannt (siehe Fox-Boyer & Salgert, eingereicht). Bei simultan mehrsprachig aufwach­
senden Kindern kann weitgehend davon ausgegangen werden, dass die Normdaten von mo­
nolingualen Kindern angewendet werden können, wobei es je nach Sprachkombination zu 
Prozessen kommen kann, die physiologisch für diese Sprachkombination sind, aber patholo­
gisch für monolinguale Kinder. Dies muss immer beachtet werden. Neben diesem Phänomen 
können zusätzlich Interferenzen auftreten, d. h. Übertragungen aus der einen in die andere 
Sprache. Beide Phänomene treten auch bei sukzessiv mehrsprachig aufwachsenden Kindern 
auf. Bislang liegen Daten für türkisch-deutsch bilingual aufwachsende Kinder von Salgert 
(2011) sowie von Salgert, Fricke & Wells (2012) vor, die momentan in einer weiteren Studie mit 
der PLAKSS-II erweitert werden (Salgert, in Vorbereitung). Weitere Informationen zum The­
ma Diagnostik und Therapie mehrsprachiger Kinder mit Aussprachestörungen finden sich in 
Fox-Boyer & Salgert (eingereicht), Fox-Boyer (eingereicht), McLeod & Goldstein (2012) und 
unter http://www.csu.edu.au/research/multilingual-speech (Zugriff, 27.09.2013). 

1.1.3. Kinder mit verbaler Entwicklungsdyspraxie 

Kinder, die eine verbale Entwicklungsdyspraxie zeigen, sind äußerst selten. Sie weisen aber 
alle eine schwere Form der Aussprachestörung auf mit dem Kernsymptom der Unverständ­
lichkeit, insbesondere verursacht durch eine hohe Inkonsequenzrate in der Wortrealisation. 
Die PLAKSS-II kann hier einen Baustein der Diagnostik darstellen, wobei weitere differen­
tialdiagnostische Kriterien und Untersuchungen notwendig sind (siehe Fox-Boyer-b, 2013; 
Fox-Boyer & Schulte-Mäter, 2013). Die differentialdiagnostische Abklärung ist vor allem dazu 
notwendig, um die inkonsequente phonologische Störung (siehe Kap 2.3) von der verbalen 
Entwicklungsdyspraxie abzugrenzen. 

2. Theoretischer Teil

2.1. Terminologie und Historie 

Die Terminologie, die sich in Deutschland auf Kinder mit Aussprachestörungen bezieht, ist 
bis heute unübersichtlich und uneinheitlich. Sie wurde innerhalb der letzten Jahrzehnte durch 
Termini aus der anglo-amerikanischen Literatur ergänzt, wobei die Einführung dieser Termini 
nicht notwendigerweise mit einer Änderung der Sichtweise über kindliche Aussprachestörun­
gen einherging. Dies war aber während der letzten dreißig Jahre in den anglo-amerikanischen 
Ländern der Fall. Die Veränderungen signalisierten, dass sich die Ansichten über die zugrun­
de liegenden Ursachen der Aussprachestörungen und die darstellenden Modelle, nach denen 
kindliche Aussprachestörungen eingeteilt werden, geändert haben (Lambert & Waters, 1995; 
Bowen, 2009). Vor dreißig Jahren wurden im anglo-amerikanischen Raum vor allem die Be­
griffe „Dyslalie" und 11funktionelle Artikulationsstörung" verwendet; Begriffe, die noch heute 
im deutschsprachigen Raum üblich sind. Hinter dieser Terminologie stand die Ansicht, dass 
die zugrunde liegende Ursache der Aussprachestörung peripherer, artikulatorischer Art sei. 
Der Begriff „funktionell" schloss aus, dass eine organische Ursache vorlag. Die Behandlung 
von kindlichen Aussprachestörungen bezog sich auf jeden fehlgebildeten Laut, wobei Artiku­
lationsort und -art sowie Stimmhaftigkeit oder Stimmlosigkeit der Laute erarbeitet wurden 
(Elbert, 1997). In den folgenden Jahren jedoch stellten Forschungsergebnisse, die Kinder mit 
Aussprachestörungen aus der Perspektive der phonologischen Theorien betrachteten, diesen 
Ansatz mehr und mehr in Frage. McReynolds & Hustonas (1971, zitiert von Elbert 1997, S. 
45) schlussfolgerten aus ihrer Studie: ,,Artikulationsprobleme können nicht ausschließlich als
Probleme im Bereich motorischer Produktion gewertet werden; sie bestehen außerdem aus in­
adäquaten phonologischen Regeln. Der inadäquate Gebrauch von Phonem-Merkmalen trägt
außerordentlich stark zu den Artikulationsproblemen dieser Kinder bei." Unter dem Einfluss
aufkommender phonologischer Theorien wie der Generativen und der Natürlichen Phonologie
integrierten weiterführende Forschungen mehr und mehr das neue Wissen über Phonologie
in die Analyse kindlicher Aussprachestörungen.

In den folgenden Jahren begannen aufkommende kognitive, neuropsychologische und psy­
cholinguistische Modelle, die kindliche Aussprachestörungen im Hinblick auf Störungen der 
Input- und Output-Weiterleitung und -Verarbeitung und Störungen der inneren Repräsen­
tation betrachteten, die Terminologie und das Verständnis für die Natur kindlicher Ausspra­
chestörungen zu beeinflussen (Lambert & Waters, 1995, Bowen, 2009). Diese neuen Modelle 
betonten, dass die Ursachen der Störungen nicht nur auf einer Ebene, sondern auf verschie­
denen Ebenen des Sprachverarbeitungsprozesses liegen können. So kam es zu einer Verän­
derung der Terminologie, die die Akzeptanz eines psycholinguistischen Ansatzes bezüglich 
Aussprachestörungen ausdrückte. Es wurden jetzt vor allem die Begriffe „phonological im­
pairment, disorder" oder „disability", folglich „phonologische Störung", verwendet, wobei 
die Autoren sich uneinig waren, was die genaue Bedeutung dieser Terminologie anbelangt. 
Aktuell wird international vor allem der Begriff „speech sound disorder" genutzt (Bowen, 
2009, McLeod, 2013), der im Deutschen nicht wörtlich mit der gleichen Bedeutung zu überset­
zen ist. Innerhalb der PLAKSS-11 werden daher folgende Termini verwendet: 

Aussprachestörung wird äquivalent zum anglo-amerikanischen Begriff „speech (sound) dis­
order" verwendet und stellt einen Oberbegriff für Aussprachestörungen dar, deren Ursache 
unbekannt bzw. nicht näher definiert ist. Der Begriff beinhaltet jedoch keinen Hinweis auf die 
zugrunde liegende Störungsebene im Sprachverarbeitungsprozess. 
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Phonologische Verzögerung indiziert, das die phonologische Entwicklung eines Kindes phy­
siologisch abgelaufen ist, aber nicht dem chronologischen Alter eines Kindes entspricht. 

Phonologische Störung dient als Begriff für zwei bestimmte Untergruppen von Ausspra­
chestörungen. Er soll ausdrücken, dass die phonologische Entwicklung eines Kindes von der 
physiologischen Entwicklung abgewichen ist. Die zugrunde liegenden Störungen beider Un­
tergruppen unterscheiden sich jedoch. 

Phonetische Störung/Artikulationsstörung bezeichnet wiederum eine Untergruppe von kind­
lichen Aussprachestörungen und beinhaltet, dass die zugrunde liegende Störung peripherer 
Art ist. 

Die beschriebene Terminologie impliziert, dass Kinder mit Aussprachestörungen keine homo­
gene Gruppe bilden. Sie unterscheiden sich in Schweregrad, Ätiologie, Symptomatologie und 
ihrem Ansprechen auf Behandlung. Die Notwendigkeit, sie in Untergruppen zu klassifizieren, 
ist weithin akzeptiert (Shriberg & Kwiatkowski, 1982; Dodd, 1995; Stackhouse & Wells, 1997; 
Gibbon, 1999), wobei keine Einigung darüber erzielt werden konnte, welches Klassifikations­
system zu bevorzugen ist. 

2.2. Klassifikationsmodelle für kindliche Aussprachestörungen 

Bislang werden vornehmlich vier Klassifikationssysteme verwendet: 

Medizinisch-ätiologische Einteilungen 
Eine ganze Anzahl von ätiologischen Faktoren sind bekannt dafür, dass sie Aussprachestö­
rungen bewirken können, wie z.B. Cerebralparesen, Spaltbildungen, Hörstörungen, mehrere 
Syndrome (Byers-Brown & Edwards, 1989; Rhea, 1995; Gerber, 1998). Auch wenn diese Ursa­
chen für eine Differentialdiagnose wichtig sind, so gibt es eine ganze Reihe Kinder, die keine 
ätiologischen Faktoren aufweisen, oder solche, bei denen sich mehrere Faktoren gleichzeitig 
finden lassen (Dodd, 1995; Stackhouse & Wells, 1997; Fox, Dodd & Howard, 2002). 

Einteilungen nach Schweregrad 
Einteilungen nach Schweregrad der Störung anhand der Anzahl der fehlgebildeten Laute (van 
Riper, 1963) haben den Nachteil, dass sie den Laut immer aus seiner Wortumgebung heraus­
genommen betrachten und nie als Teil seines phonemischen Umfelds. Des Weiteren sagen sie 
in keiner Weise etwas über die Art und Ursache der Fehlbildungen aus. 

Linguistisch-deskriptive Einteilungen 
Ein erfolgreicherer Einteilungsversuch ist eine linguistisch-deskriptive Analyse kindlicher 
Sprechdaten. Diese Analyse beinhaltet die Untersuchung kindlicher Aussprachemuster, pho­
nologischer Prozesse und phonologischer Abweichungen. Auch wenn diese Form der Un­
tersuchung eine Art Rahmen für die Identifikation fehlerhafter kindlicher Aussprachemus­
ter bedeutet, so ergibt sich dennoch kein Hinweis auf die zugrunde liegende Störungsebene 
(Grunwell, 1985). 

Psycholinguistische Modelle 
Psycholinguistische Modelle, wie zuvor beschrieben, beziehen sich auf alle möglichen Stö­
rungsebenen des Sprachverarbeitungsprozesses. Sie erlauben, die Daten eines Kindes im Hin-

blick auf die Störungsebene zu analysieren, um dann ein individuelles Therapieprogramm 
erstellen zu können. 

Das Klassifikationsmodell nach Dodd (1995/2005) teilt Kinder mit Aussprachestörungen auf 
der Basis ihrer linguistischen Fehlertypen ein. Daher wirkt es zunächst wie ein linguistisch­
deskriptives Modell. Da sich durch weitreichende Forschung (siehe z.B. Dodd, 1995; Dodd 
& Bradford 2000) nachweisen ließ, dass unterschiedlicher phonologischer Prozessgebrauch 
verschiedene Störungsebenen innerhalb des Sprachverarbeitungsprozesses reflektiert, muss 
es aber als psycholinguistisches Modell gesehen werden. Des Weiteren hat sich gezeigt, dass 
die Kinder verschiedener Untergruppen unterschiedliche psycholinguistische Fähigkeiten 
besitzen und somit verschiedene Therapieansätze benötigen, damit ihnen störungsspezifisch 
geholfen werden kann. 

Vier verschiedene Untergruppen werden nach Dodd (1995/2005) unterschieden: 

1. Phonetische Störung/ Artikulationsstörung
2. Verzögerte phonologische Entwicklung
3. Konsequente phonologische Störung
4. Inkonsequente phonologische Störung

2.3. Das Klassifikationsmodell nach Dodd (1995/2005) 

Das Modell entstand ursprünglich aus der Beobachtung verschiedener Autoren, dass es ers­
tens Kinder gibt, die eine rein phonetische Problematik zeigen (Shriberg, 1994; Fey, 1992), 
zweitens Kinder, die eine physiologische, aber verzögerte Entwicklung zeigen (Fletcher, 1990), 
aber auch drittens Kinder, die neben physiologischen Prozessen auch konsequente aber unge­
wöhnliche (unphysiologische) Prozesse zeigen (Leonard, 1985). Die vierte Untergruppe wur­
de erstmalig von Do'dd, Leahy & Hambley (1989) dargestellt und beschreibt Kinder, die bei 
wiederholtem Sprechen eines identischen Items eine inkonsequente Realisation dieses Items 
zeigen. Auf der Basis von streng gefassten Kriterien werden Kinder mit Aussprachestörungen 
einer der vier Untergruppen zugeordnet. Diese basieren auf der Analyse von artikulatorischen 
und phonologischen Prozessen und der Konsequenz in der Wortrealisation: 

Phonetische Störung! Artikulationsstörung 
Eine Phonetische Störung/ Artikulationsstörung wird definiert als die Unfähigkeit, eine wahr­
nehmungsmäßig annehmbare Version eines Phons zu produzieren, isoliert und auch in jeg­
lichem phonetischen Kontext. ,,Sie resultiert aus einer Störung der Vorgänge, die in Planung 
und Ausführung geschmeidiger Sequenzen von sich hochgradig überlappenden Lautgesten 
der Sprechorgane involviert sind." (Fey, 1992, S.225) 

Verzögerte phonologische Entwicklung 
Es besteht eine Verzögerung der phonologischen Entwicklung, wenn alle vom Kind produ­
zierten phonologischen Prozesse der physiologischen Entwicklung entsprechen, wobei aber 
mindestens ein Prozess untypisch für das chronologische Alter des Kindes ist. Eine Verzöge­
rung von ca. sechs Monaten wird als signifikant angenommen (Crystal, Fletcher & Garman, 
1989). 

Konsequente phonologische Störung 
Eine konsequente phonologische Störung liegt vor, wenn mindestens ein vom Kind produ­
zierter phonologischer Prozess nicht in der physiologischen Entwicklung vorkommt (Dodd, 
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zusammengeführten Studien zeigen, dass einige Prozesse, die aufgrund der relativ geringen 
Probandenzahl in Studie 1 (Fox & Dodd, 1999) als physiologisch gewertet worden waren, nicht 
dem regelrechten phonologischen Erwerb des Deutschen zugerechnet werden sollten. Damit 
veränderte sich die Liste der physiologischen phonologischen Prozesse (siehe Fox, 2005-a), 
was auch in der Neuauflage der PLAKSS-I (Fox, 2005-b) berücksichtigt wurde. 

In den Jahren 2008-2012 wurden erneut Datenerhebungen mit der Vollversion der PLAKSS-I 
durchgeführt, zusätzlich dazu mit einer verkürzten Version (66 Items) und auch mit Hilfe des 
PLAKSS-Screenings. Die untersuchten Kinder waren im Alter von 2;0 - 6 Jahren. Zum ers­
ten Mal wurden auch Langzeituntersuchungen mit Kindern im Kernalter der phonologischen 
Entwicklung, d. h. im Alter von 2;0 - 3;11 Jahren durchgeführt (siehe auch Fox-Bayer & Schä­
fer, eingereicht; Fox-Bayer & Schäfer in Vorbereitung a/b und Fox-Bayer, 2013-a). Fox-Bayer & 
Schäfer (in Vorbereitung a/b) führten die Daten aller hier beschrieben Studien zusammen und 
legten folgende Kriterien an: 

Ein phonologischer Prozess gilt als physiologisch, wenn mindestens 10% der Altersgruppe 
diesen Prozess mindestens dreimal zeigen (Dodd et al. (2002) empfehlen in ihrem Test von 
fünfmaligem Auftreten auszugehen). Zusätzlich wurde erfasst, wie viel Prozent einer Alters­
gruppe diesen Prozess zu 100% aller Auftretensmöglichkeiten zeigte und wie viel Prozent 
diesen nur teilweise zeigten. Mit Hilfe dieser Ergebnisse konnte dargestellt werden, dass der 
größte Anteil des phonologischen Erwerbs mit drei Jahren abgeschlossen ist und dass die da­
rauf folgenden ein bis anderthalb Jahre als Perfektionalisierungszeit gelten können (siehe Ta­
belle 1). Eine Definition der einzelnen Prozesse findet sich in Anhang I, ein Überblick über die 
Abkürzungen für Prozesse und Beispiele findet sich in Anhang II. 

Auf eine erneute Betrachtung der Kinder unter zwei Jahren wurde verzichtet, da die Ausspra­
che der Kinder bis zu diesem Alter derart von individuellen Produktionsmustern und von 
einer hochgradigen Inkonsequenz in der Wortrealisation geprägt ist, dass es nicht sinnvoll er­
scheint, von phonologischen Prozessen zu sprechen (siehe Fox-Bayer & Schäfer, eingereicht). 
Diese Inkonsequenz liegt im extrem schnellen Wort- und phonologischen Lernen begründet. 
Aus diesem Grund ist auch zu diskutieren, ob im Zeitraum bis 2;5 Jahren eher von beginnen­
den phonologischen Prozessen oder physiologischen Prozessphänomenen gesprochen wer­
den sollte, statt von eindeutigen phonologischen Prozessen. 

Tabelle 1 Normdaten: Physiologische phonologische Prozesse 

Alter 2;0 - 2;5 2;6 - 2;11 3;0 - 3;5 3;6 - 3;11 4;0 - 4;5 4;6 - 4;11 

p�N 86 62 142 106 71 

VV /J/ ➔ [s] X 58 46 34 15 20 

RCC2 i X 41 35 12 

VV /g/ ➔ [s] X 9 21 14 

VV /k g/ ➔ [ t d] X 12 20 

RV /J/➔ [g] X 33 

PLOS (nur vereinzelt) X 

TFK (nur vereinzelt) X 

TsfK (nur vereinzelt) X 

Glot Er /14 ➔ [h ?] X 

Deaffr /12!!§/ X 

vv lrJI ➔ [n] X 

ASS (nur vereinzelt) X 15 16 11 

TUS (nur vereinzelt) X 16 11 

Anmerkung: VV = Vorverlagerung, RV = Rückverlagerung, RCC i = Reduktion von Konsonantenverbindungen initial, ASS= 
Assimilation, TUS = Tilgung unbetonter Silben 
Alle Zahlen der Tabelle entsprechen Prozentwerten 
(nur vereinzelt) = Diese Prozesse dürfen nur sehr selten auftreten, und dann auch nur unsystematisch, um als physiologisch 
zu gelten. Treten sie konstant auf, ist dies als pathologisch zu werten! 

Ob man bei dem Phänomen der interdentalen/addentalen Realisation der Laute /s z/ von ei­
nem physiologischen Phänomen sprechen sollte, muss offen bleiben, da der Prozentwert der 
Kinder, die einen Sigmatismus inter- oder addentalis aufweisen, in allen Altersgruppen sehr 
hoch ist (ca. 30-40%) und sich kein physiologisches Überwinden des Prozesses zeigte. Dieser 
Prozess sollte ebenso wie die laterale Bildung der Laute /s/, /z/ und /J/ als phonetischer Prozess 
bewertet werden. 

Eine Studie zur Wortrealisationskonsequenz von Schäfer & Fox (2006) konnte zeigen, dass 
Kinder in der Regel im Alter von 2;0 -2;5 Jahren hochgradig konsequent in ihrer W ortpro­
d uktion werden, so dass phonologische Prozesse immer eindeutiger beschreibbar werden. 
Andererseits verdeutlichten die Ergebnisse der Studie, dass pathologische Prozesse bereits im 
Alter zwischen 2;0 - 2;5 Jahren sichtbar sind und auch im weiteren Verlauf der Entwicklung 
persistieren. Dies konnte auch in einer Langzeitstudie für das Englische bestätigt werden, so 
dass eine phonologische Früherfassung auch bei Zweijährigen sinnvoll erscheint (Mclntosh & 
Dodd, 2008) 

Phonemerwerb 
Zum Phonemerwerb liegen bis heute leider nur die Daten der Studie von Fox & Dodd (1999) 
vor. Ein Phonem wurde in dieser Studie als erworben betrachtet, wenn 90% der Kinder einer 
Altersgruppe dieses Phonem zu mindestens 66,7% (zwei von drei Produktionen korrekt) kor­
rekt im Wort bildeten. Hinsichtlich des Phon- und Phonemerwerbs wurde folgendes Muster 
(Tabelle 2) beschrieben: 

2 Statt RKV wird ab sofort RCC als Abkürzung verwendet, da KV im Deutschen sowohl für Konsonantenverbindung verwendet 
wird als auch für eine Konsonant - Vokal - Verbindung, so dass es zu Verwirrungen kam. 
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Tabelle 2: Phonemerwerb im Deutschen {Fox & Dodd, 1999) 

N Kinder Altersgruppen Alter PhonemErwerb 

18 1 1;6 - 1;11 m p d 

20 2 2;0 - 2;5 b n 

20 3 2;6 - 2;11 v f I t 1) x h k s/z* 

20 4 3;0 - 3;5 j�ge_t 
20 5 3;6 - 3;11 ts* 

20 6 4;0 - 4;5 c; 

20 7 4;6 - 4;11 f 

20 8 5;0 - 5;5 

20 9 5;6 - 5;11 

Anmerkung: * = phonetische addentale und interdentale Variation wurde als korrekt akzeptiert 

In Tabelle 2 sind die Sibilanten /s/ und /z/ und die Affrikate /ts/ mit einem Stern gekennzeich­
net. Dies bedeutet, dass hier eventuelle phonetische Abweichungen wie die interdentale oder 
addentale Realisation dieser Laute ignoriert wurden, da sie phonemisch gesehen keine Be­
deutung haben. Akzeptierte man diese phonetische Variation als phonemisch korrekt, so zeigt 
sich, dass diese Phoneme schon relativ früh erworben werden. 

Hinsichtlich des Vokalerwerbs ließ sich feststellen, dass auch ganz kleine Kinder keine Prob­
leme bei der korrekten Realisation der Vokale hatten. Vokalfehler können also als unphysio­
logisch betrachtet werden. 

Phonerwerb!Stimulierbarkeit 
Aktuell wird eine Studie zur Stimulierbarkeit von Phonen im Spracherwerb durchgeführt 
(Kubaschk, in Vorbereitung). Es wird untersucht, ob sich typisch entwickelnde Kinder, die 
ein Phonem in ihrer Spontansprache oder beim Bilderbenennen nicht verwenden, es dennoch 
isoliert als Phon produzieren können. Es konnte bestätigt werden, dass Kinder ab dem Alter 
von 2;5 Jahren alle Phone isoliert imitieren können. 

3.2. Kinder mit Aussprachestörungen im Deutschen 

Anhand der Daten zum Phonologieerwerb, insbesondere mit dem Wissen über die als physio­
logisch zu wertenden Prozesse und deren Überwindungsalter, ist es nun möglich zu entschei­
den, ob ein Kind mit Verdacht auf eine Ausspracheentwicklungsproblematik eine verzögerte, 
aber dem physiologischen Entwicklungsverlauf folgende, 'eine pathologische, oder aber doch 
eine altersgemäße phonologische Entwicklung aufweist. 

Aufgrund dieser Daten war es ebenfalls möglich, eine große Studie mit folgender Fragestel­
lung durchzuführen (Fox & Dodd, 2001): Lassen sich deutschsprachige Kinder mit einer be­
stätigten Aussprachestörung in die vier Untergruppen des von Dodd (1995) beschriebenen 
Modells einteilen? 

In allen bis dato untersuchten Sprachen (siehe Zhu Hua & Dodd, 2006) konnten die vier Un­
tergruppen (Kapitel 2.3) eindeutig und mit ähnlicher prozentualer Verteilung festgestellt wer­
den. Eine große Studie an 100 aussprachegestörten Kindern mit Deutsch als Muttersprache 
bestätigte ebenfalls die Untergruppen und die prozentuale Verteilung (siehe Tabelle 3) (Fox & 
Dodd, 2001). 

Zur Teilnahme an der Studie galten folgende Auswahlkriterien: 

• Alter zwischen 2;6 und 8;0 Jahren
• überwiesen wegen Verdachts auf Aussprachestörung
• keine bisherige logopädische Behandlung
• keine sensorischen, organisch-motorischen, kraniofazial-anatomischen oder die Intelligenz

betreffenden Einschränkungen
• monolingual mit Deutsch als Muttersprache aufwachsend
• schriftliches Einverständnis der Eltern zur anonymen Verwendung der Daten ihres Kindes.

Die Kinder wurden einmalig in Anwesenheit von Bezugspersonen untersucht, wobei die Un­
tersuchung aus vier Teilen bestand: Anamnesegespräch, Durchführung der PLAKSS inklusive 
des 25-Wörter-Tests, Freispiel, Elternberatung. 

Tabelle 3 Studie zur Klassifikation kindlicher Aussprachestörungen: Proban­
denverteilung 

Anzahl und % Kin­

der 

Anzahl + % Kinder

bei Ausschluss von 
isolierter Interden­
talität3 

Anzahl der Kinder 
mit zusätzlicher 
Artikulationsstö­
rung. Interdentali­
tät ausgeschlossen 

Jungen 

Mädchen 

X Alter 

Artikulation Verzögerung 

20 51 

4 51 
= 4.8% = 61% 

n. a. 4 

13 31 

7 20 

5;9 5;1 

Anmerkung: X= statistischer Mittelwert 

Konsequent 

17 

17 
= 20.2% 

6 

12 

5 

4;9 

Inkonsequent Total 

12 

12 
= 14.3% 

0 

7 

5 

4;2 

100 

84 =
100% 

10 

63 

37 

5;0 

Die Daten der Kinder wurden mit Hilfe des Internationalen Phonetischen Alphabetes (IPA, 
revised 1993) festgehalten und unter zwei Gesichtspunkten analysiert. Zum einen wurde eine 
Klassifikationsanalyse vorgenommen, die bei einer Reliabilitätsüberprüfung eine Überein­
stimmung der drei Untersucher von 95% ergab. Zum anderen wurden die Transkripte der 
Kinder hinsichtlich des phonetischen und phonemischen Inventars, der artikulatorischen 
und phonologischen Prozesse, des Mittelwerts der Inkonsequenzrate, des Mittelwerts der in­
korrekt gebildeten Konsonanten und der am häufigsten fehlgebildeten Phone und Phoneme 
ausgewertet. Der Prozentwert der inkorrekt gebildeten Konsonanten berechnete sich aus der 
Gesamtzahl der möglichen Konsonanten und der Anzahl der nicht korrekt gebildeten Konso­
nanten. Tabelle 4 stellt die Ergebnisse der Transkriptauswertung dar. 

3 Da die Normdatenstudie (Fox & Dodd, 1999) ergeben hatte, dass eine große Anzahl von Kindern auch in der letzten Alters­
gruppe eine interdentale Bildung der Laute /s/ und /z/ aufwies, stellte sich die Frage, ob es sich bei einem isolierten Sigmatismus 
interdentalis um eine Variation der Norm oder um eine Artikulationsstörung handelt. Daher wird in Tabelle 3 in Zeile 2 die 
prozentuale Verteilung der Kinder dargestellt, unter Ausschluss der Kinder, die einen isolierten Sigmatismus interdentalis als 
einziges Symptom aufwiesen. 
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5. Testmaterial, Durchführung und Auswertung

5.1 Vorstellung des Testmaterials 

Das Testmaterial besteht aus zwei Anteilen, für die eine Anzahl von Protokoll- und Auswer­
tungsbögen zur Verfügung stehen (5.1.4): 

1. Bilderbenennverfahren (Haupttest)
2. 25-Wörter-Test/Screeningmaterial

5.1.1. Ringbuch zum Bilderbenennverfahren (Haupttest) 

Das Ringbuch zur Bilderbenennung besteht aus 96 Testitems, die mit Hilfe von 88 Bildern 
(siehe Anhang III und IV) überprüft werden. Folgende Bilder überprüfen mehr als ein Item: 

Bild 5 Lampe > Licht 
Bild 11 Marienkäfer > rot 
Bild 36 Knöpfe > drei 
Bild 42 Krokodil > grün 
Bild 48 Banane > gelb 
Bild 66 Auto > blau > kaputt 
Bild 84 Frosch > quak 

Die Items enthalten 88 Nomen, 1 Verb, 5 Adjektive, 1 Zahlwort, 1 Onomatopöie. 

5.1.2. 29 einzelne Bildkarten für den 25-Wörter-Test 

Die Bildkarten sind das nötige Material für den 25-Wörter-Test zur Überprüfung der W ortrea­
lisationskonsequenz. Ziel dieses Tests ist es, herauszufinden, ob ein Kind konsequent in seiner 
Wortrealisation ist. Es wird also überprüft, ob es Wörter, die es dreimal zu verschiedenen 
Zeiten benennen soll, auch dreimal weitgehend identisch produziert. Sollten 40% oder mehr 
der Wörter inkonsequent produziert werden, so bedeutet dies differentialdiagnostisch, dass 
bei diesem Kind eine inkonsequente phonologische Störung vorliegt (Bradford & Dodd, 1994; 
Dodd, 1995). 

Der Test besteht aus 29 Bildkarten mit denen 30 Wörter abgeprüft werden, damit auch in Fäl­
len, in denen das Kind das eine oder andere Bild nicht spontan benennen kann, immer noch 
mindestens 25 Karten für die Inkonsequenzberechnung zur Verfügung stehen. 

5 .1.3. Screeningmaterial 

Das Screeningmaterial ist identisch mit den Bildkarten des 25-Wörter-Tests und kann einge­
setzt werden, a) im Rahmen eines Vorsorge-Screenings z. B. in Kindergärten oder b) um bei ei­
ner ersten einschätzenden Diagnostik grob den Behandlungsbedarf eines Kindes zu ermitteln. 
Das Screeningmaterial reicht nicht als Grundlage für eine fundierte Differentialdiagnostik aus, 

29 





32 

Sollte es nicht möglich oder sinnvoll sein, sowohl den Haupttest als auch den 25-Wörter-Test 
in einer Sitzung durchzuführen, sollte der 25-Wörter-Test in einer darauf folgenden Stunden 
vollständig drei Mal benannt werden. Eine Übertragung von vorher benannten Items ist auf­
grund eines Effektes der Tagesperformanz nicht sinnvoll. 

Die Durchführungszeit beträgt pro Benenndurchlauf ca. 3-5 Minuten. 

5.2.3. Durchführung des Screenings 

Hinweise zur Durchführung des Screeningmaterials finden sich in Kapitel 6. 

5.3. Dokumentation und Auswertung des Datenmaterials 

Im folgenden Kapitel wird dargestellt, in welcher Form eine Dokumentation und Answertung 
der Testergebnisse vorgenommen werden kann. Um das Dokumentieren des Datenmaterials, 
dessen Auswertung und Interpretation besser verdeutlichen zu können, wird die Beschrei­
bung aller Protokoll- und Auswertungsbögen mit Hilfe von Abbildungen bereits ausgefüllter 

Bögen beispielhaft dargestellt. Die meisten Bögen beziehen sich dabei auf Daten des Kindes 
Jan, Alter 4;1, die dem Beispielprotokollbogen 1 (siehe S. 35ff) zu entnehmen sind. 

Für eine Differentialdiagnostik kindlicher Aussprachestörungen nach Dodd (1995/2005) sind 
drei Aspekte von Bedeutung: 

1. Zeigt das Kind phonologische und/oder phonetische Prozesse? (siehe Protokollbogen 1)
2. Wenn das Kind phonologische Prozesse zeigt, sind diese entweder physiologisch altersge­

mäß oder physiologisch, aber verzögert oder aber sind diese pathologisch? (siehe Protokoll­
bzw. Auswertungsbogen 1, je nach Nutzung)

3. Ist das Kind konsequent in seiner Wortrealisation? (siehe 25-Wörter-Test - Protokollbogen 2)

Um diese Fragen beantworten zu können erfolgt zum einen eine Prozessanalyse und zum 
anderen eine Auswertung der Wortrealisationskonsequenz. 

Im Rahmen der Prozessanalyse wird untersucht, ob und welche phonologischen und phone­
tisch/artikulatorischen Prozesse ein Kind zeigt. 

Definition Prozess: Unter einem Prozess versteht man das mindestens 5-malige Auftreten 
einer identischen Abweichung der kindlichen Aussprache von der Erwachsenenaussprache. 
Abweichungen, die seltener als 5 Mal auftreten, werden nicht als Prozess gewertet, sondern 
als Einzelabweichungen dokumentiert. Sollte ein Prozess aufgrund von z.B. nicht benann­
ten ltems nicht 5 Mal auftreten können, aber mehr als 3 Mal auftreten, so sollten noch zusätz­
liche ltems zur Überprüfung herangezogen werden. 

Liegen phonologische Prozesse vor, so müssen diese interpretiert werden, d. h. es muss ent­
schieden werden, ob die Prozesse entweder physiologisch altersgemäßer oder physiologisch, 
aber verzögerter, oder aber pathologischer Art sind. Um dies zu ermöglichen sollten die in 
Kapitel 3.1 Seite 21 dargestellten Normdaten zu Hilfe genommen werden. Diese finden sich 
auch in einer Tabelle auf der zweiten Seite von Protokollbogen 1 bzw. im Auswertungsbogen 
1 wieder. 

Definition physiologischer Prozess: Ein Prozess gilt dann als physiologisch, wenn er in ge­
nau der Form auftritt, wie er in der physiologischen Entwicklung bei Regelkindern sichtbar 
ist (siehe Seite 21, Tab.1). 

Tritt ein physiologischer Prozess z. B. bei einem anderen Laut als beschrieben auf, dann ist 
dies nicht als physiologisch, sondern als pathologisch zu werten ( die Rückverlagerung von /J/ 
ist physiologisch, nicht aber die Rückverlagerung von /t d n/). In der Regel ist es unerheblich, 
ob ein physiologischer Prozess in 100% aller Auftretensfälle von einem Kind verwendet wird 
oder seltener. 

Für einige Prozesse gilt dies jedoch nicht, d. h. wenn Kinder diese sehr häufig oder zu 100% 
zeigen, muss dies als pathologisch gewertet werden. Dies gilt für folgende Prozesse: 

• vollständige Plosivierung aller oder einzelner Frikative
• vollständige Tilgung (silben-)finaler Konsonanten
• Assimilation häufiger als 5 Mal
• Tilgung unbetonter Silben häufiger als 5 Mal

Definition verzögerter Prozess: Ein Prozess gilt als verzögert, wenn er mindestens 6 Mo­
nate nach dem eigentlichen Überwindungszeitraum noch sichtbar ist. Die Länge der Verzö­
gerung ist unerheblich; der Prozess wird nie als pathologisch, sondern immer als verzögert 
gewertet. 

Definition pathologischer Prozess: Ein Prozess gilt als pathologisch, wenn er in der vorlie­
genden Form zu keinem Zeitpunkt im regelrechten Spracherwerb sichtbar ist. 

Eine vollständige Liste aller pathologischen Prozesse aufzustellen ist aufgrund der Variabi­
lität der Prozesse bei Kindern nicht möglich. Allerdings finden sich verschiedene Prozesse 
sehr häufig (siehe Fox, 2013). Eine entsprechende Auflistung finden Sie in Protokollbogen 1/ 
Auswertungsbogen 1. Erläuterungen hierzu sind in Anhang I und Anhang II einzusehen. Ins­
besondere sind Probleme mit den Frikativen zu nennen (z. B. Plosivierung aller Frikative, 
Allophonischer Gebrauch von Frikativen), aber auch die Rückverlagerung von /t d n/, die 
Vokalisation von /1/, oder auch der Onsetprozess sind pathologische Prozesse, die bei Kindern 
mit Aussprachestörungen im Deutschen regelmäßig auftreten. 

5.3.1. Prozessanalyse 

Die Analyse der phonetischen und phonologischen Prozesse wird auf Protokollbogen 1 vor­
genommen. Hier werden die Aussagen des Kindes aus dem Haupttest festgehalten. Zusätzlich 
lassen sich Analysen der Aussagen darauf vornehmen. In der ersten Spalte des Protokollbo­
gens steht die Nummer des Testitems, in der zweiten Spalte das Zielwort und in der dritten 
Spalte wird die hochdeutsche Transkription dieses Wortes dargestellt. 

In Spalte 4 werden die Aussagen des Kindes in phonetischer Umschrift dokumentiert. Es sollte 
auch festgehalten werden, ob es sich hierbei um die Antwort auf eine Auswahl (A) oder um 
ein Nachsprechen (N) gehandelt hat. Das Ergänzen von Lückensätzen wird als spontane Äu­
ßerung gewertet und nicht notiert. 
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