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1 Einleitung

Schon die einfache und unverfinglich er-
scheinende Frage nach der Haufigkeit von
Sprach(entwicklungs-)storungen zeigt uns
die Komplexitit der damit verbundenen The-
matik, wobei die genannten Zahlen mehr
uber die subjektive Erwartungsnorm des Ver-
fassers bzw. Diagnostikers aussagen als eine
»objektive« Eingrenzung einer Wissenschaft
vermuten lassen. Ebenso vermittelt ein Blick
in die gdngigen Handblicher, dass erstaunlich
unterschiedliche Einteilungen von Sprach-,
Sprech-, Rede-, Stimm- und Schluckstérun-
gen innerhalb des weiten Bereiches kommu-
nikativer Auffilligkeiten vorgenommen wer-
den. Im Zusammenhang damit stehen ver-
schiedenartige Perspektiven der beteiligten
Wissenschaftsdisziplinen. Ebenso sind kultu-
relle und epochale Einfliisse zu beachten. Was
in einer deutschen Grof$stadt als auffillig
eingeschitzt wird, kann in der afrikanischen
Steppe nur ein Kopfschiitteln hervorrufen.
Und ebenso erstaunlich (?) ist es, dass sich

diese unterschiedlichen Einschdtzungen in
nur wenigen Jahrzehnten erheblich wandeln
konnen.

Im Folgenden sollen zunichst

e vor dem Hintergrund der stark variieren-
den Hiufigkeitsangaben zu Sprachsto-
rungen Uberlegungen zum Normbegriff
(Was ist »normal<?) angestellt werden.

e Dabei zeigt sich, dass unterschiedliche
Klassifikationssysteme damit in einem
engen Zusammenhang stehen.

Beide Themenbereiche hiangen voneinander
ab und vermitteln einen Eindruck iiber >da-
hinter liegende< Grundmuster unserer Wahr-
nehmung. Sie zeigen uns einerseits die Rela-
tivitat sprachlicher Auffilligkeiten, anderer-
seits vermitteln sie die Notwendigkeit, sein
Handeln gerade vor dem Hintergrund der
unklaren Hintergriinde in ein Bezugssystem
zu stellen und zu begrunden.

2 Haufigkeiten und Normalitdten

Schon seit Jahrzehnten werden ganz unter-
schiedliche Angaben zur Haufigkeit von
Sprach(entwicklungs-)storungen angege-
ben. So zeigt eine Sichtung der damaligen
Literatur Werte von 4 % bis iiber 40 % im
Vorschulalter sowie von 0,7 % bis 30 % im

Grundschulalter (Grohnfeldt 1982,67;
iiberarbeitet: Grohnfeldt 1993, 62). Auch
neuere Literatur bestatigt diese breite Va-
rianz mit 3 % bis tiber 20 % (Scholer et al.
1998,25 ff.) bzw. 2 % bis 30 % (Suchodo-
letz 2013,17).
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Diese Zahlen sind vorwiegend auf kindliche
Sprachentwicklungsstorungen ohne Beriick-
sichtigung von vorwiegend neurogenen
Sprach- und Sprechstorungen im Erwachse-
nenalter sowie von Stimmstorungen in allen
Altersstufen bezogen. Sie zeigen uns dabei
eine generelle Problematik auf und fithren zu
beunruhigenden Fragen: Was ist >normal<?
Wo beginnt die Grenze zu sprachlichen Auf-
falligkeiten? Gibt es tiberhaupt eine genaue
sobjektive« Abgrenzung?

Offensichtlich gibt es flieBende Uberginge
zwischen einem >normalen< und als auffillig
erlebten Sprachverhalten, wobei sich dies
nicht nur auf Sprachentwicklungsstorungen,
sondern auch auf Stottern, Stimmstérungen
sowie auf zentrale Sprach- und Sprechsto-
rungen bezieht. Dadurch ist es nicht eindeu-
tig, von welchen quantitativen oder qualita-
tiven Abweichungen an man von einer >Sto-
rung« sprechen kann oder sollte. Dieses prin-
zipielle Dilemma ist Grundlage der Relativitit
von Erwartungsnormen des Einzelnen, findet
sich aber auch bei standardisierten Testver-
fahren, die sich ja letztlich aus der Einschat-
zung einer Vielzahl von Einzelpersonen zu-
sammensetzen.

Zu fragen ist, wie man mit der Relativitdt
von Sprachstérungen umgebt.

Generell sollte man sich bei aller Kenntnis
wissenschaftlicher Daten immer auf den Ein-
zelfall beziehen. Einerseits ist es dabei unzu-
lassig, sich ausschliefSlich auf (fiktive) statis-
tische Durchschnittswerte zu berufen, da
man nicht von Mittelwerten allein auf den
Einzelfall schliefen darf. Andererseits kann
die Kenntnis von Erfahrungswerten eine
Orientierung bei der diagnostischen Ent-
scheidung im Rahmen von Expertenurteilen
bieten. Neben der Erhebung durch diagnos-
tische Testverfahren sind dabei Variablen wie

o die Kenntnis der individuellen Situation
der Betreffenden und ihr personlicher
Leidensdruck,

e die Einschatzung durch die Umwelt (Sto-
rungsbewusstsein und Stigmatisierung) und
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o die gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
gen im epochalen Wandel von Bedeutung.

Abgesehen von diesen prinzipiellen Unsicher-
heiten wird jedoch tbereinstimmend von
differierenden Zahlenwerte im Hinblick auf

(o »die Geschlechtsverteilung (]ungen\
sind haufiger als Madchen sprachge-
stort),

e den Status (schichtspezifische Beson-
derheiten),

e Mehrsprachigkeit (bei einer Bezug-
nahme auf deutsche Normen erhohte
Auffilligkeit, z. B. Holler-Zittlau etal.
2004) und

e cine altersspezifische Variation berich-
tet, die Ausdruck des natiirlichen
Sprachentwicklungsverlaufs im Vor-
schulalter ist.« (Grohnfeldt 2012, 71) )

Zu fragen ist weiterhin, inwieweit die Héiu-
figkeit von Sprach(entwicklungs-)storungen
in den letzten Jabren zugenommen hat bzw.
weiterhin zunimmit.

Bekannt geworden ist in diesem Zusam-
menhang die Veroffentlichung von Heine-
mann (1996), der von einer Zunahme von
kindlichen Sprachentwicklungsstorungen auf
25 % berichtet und diese Zahl als Grundlage
fur einen Ausbau der logopadischen Versor-
gung heranzieht. Das Ansinnen mag I6blich
sein, hilt aber der wissenschaftlichen Ana-
lyse nicht stand. So wenden sich Dannen-
bauer (1999), Scholer etal. (1998) und zu-
letzt Suchodoletz (2013) vehement gegen
diese Behauptung und belegen in einer histo-
rischen Analyse weitgehend konstante, wenn
auch variierende Zahlen iiber Jahrzehnte.

Zu unterscheiden ist hier offensichtlich
zwischen der Prdvalenz und der Nach-
frage nach Therapie.

Beide Bereiche diirfen nicht verwech-
selt werden!
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Wie die Verordnungszahlen der AOK in
ihren jahrlichen Heilmittelberichten zeigen,
steigt die Nachfrage nach Sprachtherapie
kontinuierlich. Die grofSte Nachfrage ist bei
Jungen im Alter von 6 Jahren. Wihrend im
Jahre 2005 noch 18 % der Jungen und 12 %

e )= Leistungen

der Midchen in logopadischer Behandlung
waren (Schroder & Waltersbacher 2006),
war dieser Anteil im Jahr 2015 auf 24,1 %
bei den Jungen und 16,7 % bei den Mad-
chen gestiegen (Waltersbacher 2015, 37;
» Abb.1).
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de/fileadmin/wido/down=
loads/pdf_heil_hilfsmittel/~
wido_hei_hmb2015_1512.pdf

Bei der Interpretation dieser Zahlen ist da-
von auszugehen, dass sie #icht Ausdruck einer
zunehmenden Haufigkeit an sich sind, schwer-
punktmafSig Aussprachestorungen (vor allem
Sigmatismen) betroffen sein diirften und nicht
vergessen werden darf, dass auch das Angebot
die Nachfrage steuern kann. So ist in den
letzten Jahren die Anzahl der Kinder bei der
Einschulung deutlich zuriickgegangen, wih-
rend sich die Anzahl der Logopadinnen und
Sprachtherapeutinnen vervielfachte (Grohn-
feldt 2008, 136).

Schlieflich ist zu fragen, mit welchem
Prozentsatz an Sprachstorungen in einer be-
stimmten Altersstufe serios zu rechnen ist.
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Versicherte in Tsd.

Haufig wird dabei auf eine Studie von Tom-
blin etal. (1997) verwiesen, bei der 7218 Kin-
dergartenkinder einem Screening unterzogen
wurden und eine Pravalenzrate von 6 % bei
den Midchen und 8 % bei Jungen fiir spezi-
fische Sprachentwicklungsstorungen ermit-
telt wurde. Dies deckt sich weitgehend mit
einer aufwindigen epidemiologischen Unter-
suchung von Walter (2007a, 2007b), bei der
von 60.000 Adressen der Einwohnermelde-
amter in Bayern 2000 Familien nach dem
Zufallsprinzip angeschrieben wurden. Davon
konnten 316 Kinder im Alter von 3.0 bis 5.11
Jahren mit dem SETK3-5, der PLAKSS

sowie Screeningbogen zu myofunktionellen
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Storungen, kindlichen Dysphonien, Sprech-
unflissigkeiten und dem Wortschatz unter-
sucht wurden.

Dabei wurden folgende Ergebnisse ermit-
telt:

(e Beica. 7 % der Kinder wurden schwer-
wiegende Sprachstorungen festgestellt,
die eine Sprachtherapie im engeren
Sinne notwendig machten.

e Ca. 22 % der Kinder wurden im wei-
testen Sinne als sprachlich forderbe-

L durftig eingeschatzt. )

Auf diese Zahlen soll im Folgenden zurtck-
gegriffen werden. Dabei zeigt es sich, dass der
Anteil der Kinder, die eine fachspezifische
Sprachtherapie benotigen, deutlich geringer
ist als der Kinder, die durch allgemeine
Fordermafinahmen und Stimulation in ihrer
Sprachentwicklung unterstiitzt werden kon-
nen. Dies hat weitreichende Folgen fiir das
Selbstverstandnis der beteiligten Fachdiszi-
plinen und ihr Vorgehen in einem inklusiven
Kontext.

3 Klassifikation und fachspezifische Sichtweisen

Generell erstreckt sich das Aufgabengebiet
der akademischen Sprachtherapie und Logo-
pddie auf alle Sprach-, Sprech-, Rede-, Stimm-
und Schluckstorungen bei Menschen aller
Altersgruppen (Grohnfeldt 2012). Aus der
damit verbundenen Vielfalt ergibt sich die
Notwendigkeit von Unterteilungen, um in
einer Figur-Grund-Unterscheidung Gemein-
samkeiten spezifischer Storungsbilder und
Erscheinungsformen hervorzuheben. Beden-
ken sollte man dabei, dass jede Klassifikation
unser Denken zu strukturieren vermag, prin-
zipiell aber mit einer Einschrinkung der
Wahrnehmung einhergeht, indem man vor-
schnell das sieht (und diagnostiziert), was
man zu kennen glaubt und in bekannten
Klassifikationsschemata wiedererkennt. Jede
Einteilung hat also Vor- und Nachteile glei-
chermafSen: Sie macht die Vielfalt iiberschau-
bar, nivelliert aber die Variation an Querver-
bindungen und muss durch eine Einzelfallbe-
trachtung spezifiziert werden. Zudem sollte
man sich dariiber im Klaren sein, dass jede
Klassifikation Ausdruck des gesellschaftli-
chen und epochalen Wandels ist. Wer spricht
heute noch von dem bis in die 1980er Jahre
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gangigen Storungsbild >Stammeln¢, wer be-
nannte zu dieser Zeit eine Sprachverstind-
nisstorung als eigenstandiges Storungsbild?

Ubergreifend soll vor diesem Hinter-
grund folgende Definition vorgenommen
werden:

( »Klassifikationen sind keine gultigen, star-
ren Einteilungen, sondern notwendige Ge-
brauchs- und Hilfsmittel, um die Vielfalt an
moglichen Erscheinungsformen und Sto-
rungsbildern iiberschaubar zu machen. Sie
dienen als Ansatz fiir eine genaue Beschrei-
bung des Phianomens selbst und des jewei-
ligen Kontextes (Teil und Ganzes), wobei
prozessuale Veranderungen eine Verlaufs-
beobachtung notwendig machen. Man
sollte sich der prinzipiellen Grenzen stets
bewusst sein und Stigmatisierungen ver-

\meiden.« (Grohnfeldt 2012,73 1.)

Typischerweise spiegeln dabei die meisten
Klassifikationsmuster die Sichtweise und
Schwerpunktsetzung bestimmter Fachdiszi-
plinen und Berufsgruppen wider. So werden
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aus der Sicht von Medizinern seit jeher (z. B.
Bohme 2006, Pascher & Bauer 1998, Luch-
singer & Arnold 1948) Stimmstorungen sehr
genau unterteilt und in ihrer Diagnose dar-
gestellt, wahrend Linguisten (z. B. Siegmuiller
& Bartels 2006) eine viel genauere Spezifi-

zierung im Hinblick auf die einzelnen
Sprachebenen vornehmen. An dieser Stelle
soll eine interdisziplinare Sichtweise bevor-
zugt werden, um eine Synopse der Sprach-,
Sprech-, Rede-, Stimm- und Schluckstorun-
gen zu erstellen (> Tab. 1).

Tab. 1: Klassifikation von Sprach-, Sprech-, Rede-, Stimm-und Schluckstérungen aus interdisziplinarer Sicht

Storungen der Sprachentwicklung

1. Aussprachestérungen ® phonetische Storungen (einschlieBlich bei myofunktionellen

Stoérungen);

® phonologische Stérungen;

2. Spezifische Sprachent- e Verlaufsform: verspateter Sprechbeginn, phonologische

wicklungsstérungen

Storungen (s. 0.), semantisch-lexikalische Stérungen (s. u.);

syntaktisch-morphologische Stérungen als Schwerpunkt;
e fakultativ: Stérungen des Schriftspracherwerbs;

3. Semantisch-lexikalische ® Storungen der Bedeutungsentwicklung, Wortfindung und des
Stérungen mentalen Lexikons;
4. Pragmatische Stérungen ® Stoérungen der Sprachverwendung und des kommunikativen
Gebrauchs.

Sprachentwicklungsstérungen im Zusammenhang mit spezifischen Entwicklungsbedingungen bei

Storungen der Redefahigkeit

Stottern

kognitiven und/oder emotional-sozialen Beeintrachtigungen,
Mehrsprachigkeit und Migrationshintergrund,

umschriebenen rezeptiven Sprachstérungen (Sprachverstandnisstéorungen),
Stérungen der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung (AVWS),
hochgradiger Schwerhorigkeit und Gehorlosigkeit.

® Stottern bei Kindern;

® Stottern bei Jugendlichen und Erwachsenen.

Poltern
Mutismus
Logophobien

Zentrale Sprach- und Sprechstérungen

Aphasien ® Aphasien bei Erwachsenen,
® Aphasien bei Kindern.

Sprachabbau bei Demenz

Stérungen der Sprechmotorik

Dysarthrien/Dysarthrophonien im Erwachsenenalter,
Dysarthrien/Dysarthrophonien im Kindesalter,
Sprechapraxien,

verbale Entwicklungsdyspraxien.
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Tab. 1: Klassifikation von Sprach-, Sprech-, Rede-, Stimm-und Schluckstérungen aus interdisziplinarer Sicht

— Fortsetzung

Rhinophonien
Dysphonien

® organisch,

e funktionell,

® psychogen,

e Zustand nach Laryngektomie.

Dysphagien

Zu beachten ist dabei, dass es sich vorwiegend
um die reinen Oberflichenphdnomene im
kommunikativen Bereich handelt, die in Kom-
bination untereinander (Beispiel: Sprachent-
wicklungsstorung bei gleichzeitiger Stimmsto-
rung) oder innerhalb eines komplexen Zu-
sammenhangs mit anderen Entwicklungsdi-
mensionen (» Beitrag »Zur Komplexitit von
Sprachentwicklungsstorungen, kognitiven und
sozial-emotionalen Storungen «) auftreten kon-
nen. Zudem ist zu bedenken, dass Fragen des
subjektiven Storungserlebens, biographische
Besonderheiten, interaktionale Einfliisse sowie
die Einbettung in das soziale Umfeld (Familie,
Peer-Group ...) das duflere Erscheinungsbild
erheblich iiberlagern konnen.

Erst die Gesamtheit aller Faktoren ergibt
die fiir den Einzelfall zutreffende Einschitzung
und Kennzeichnung, die dann Grundlage fiir
die Art des therapeutischen Vorgehens wird.

Weitere Indikationen

8,6%

Krankhafte Stérungen
des Schluckaktes AN

7,3%
Storungen der
Sprechmotorik ™~ 7,8%

54,1%
Stérungen der 8,3%

Artikulation
139%

Stérungen der Sprache
nach Abschluss der
Sprachentwicklung
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Anteil an Behandlungen in %

Weiterhin sollte man sich vor Augen halten,
dass Klassifikationen einerseits Spiegel des
wissenschaftlichen Fortschritts unter Zu-
grundelegung der internationalen Literatur
sind, andererseits aber ihre Wirkung vor-
wiegend im nationalen Bereich entfalten.
Von daher versteht es sich, dass diese im
und fur den deutschsprachigen Raum ent-
wickelte Klassifikation deutliche Zuord-
nungen zu dem System der Krankenkassen-
abrechnungen in Deutschland erlaubt.
Sonst wire sie zumindest in Deutschland
nicht praxisgerecht. Interessant ist dabei die
Frage, wie haufig bestimmte Indikationen
zu bestimmten Storungsbildern auftreten
(» Abb.2), wobei noch einmal daran erin-
nert werden soll, dass die Haufigkeit der
jeweiligen Sprachstorung nicht mit der
Nachfrage nach Therapie verwechselt wer-

den darf:

Stérungen der Sprache

vor Abschluss der

Sprachentwicklung

Abb. 2:

Die Indikationen der Sprach-
therapie 2014 (Waltersbacher
2015, 34); http://www.wido.=
de/fileadmin/wido/down-
loads/pdf_heil_hilfsmittel/-
wido_hei_hmb2015_1512.pdf
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Eine erste Sichtung der prozentualen Anteile
verweist darauf, dass »Storungen der Sprache
vor Abschluss der Sprache« erwartungsge-
mafS den grofSten Anteil ausmachen. Zusam-
men mit »Storungen der Artikulation« ent-
sprechen sie den kindlichen Sprachentwick-
lungsstorungen. »Storungen der Sprache
nach Abschluss der Sprachentwicklung« ma-
chen zusammen mit »Storungen der Sprech-
motorik« (Dysarthrien) und »Krankhaften
Storungen des Schluckaktes« (Dysphagien)

einen erstaunlich groflen Anteil aus, wobei zu
fragen ist, ob dieser Anteil in den letzten
Jahren aufgrund des demographischen Wan-
dels gestiegen ist. Aber wo bleibt das Stottern,
die bei der Bevolkerung wahrscheinlich am
meisten bekannte Sprachstérung?

Dazu ergab eine Nachfrage bei der AOK
in Bonn folgende Aufteilung nach Indikatio-
nen, die zudem fiir die Jahre 2009 und 2014
im Hinblick auf einen Verlauf zu interpretie-
ren ist (» Tab.2).

Tab. 2: Sprachtherapeutische Behandlungen fur AOK - Versicherte nach Indikationen (Quelle: AOK -
Heilmittel-Informationssystem im WIdO 2016)

2009 2014
Indikation Anzahl der Anteil  Anzahl der Anteil
Behandlungen in % Behandlungen in %

Storungen der Sprachentwicklung

SP Sprachstérungen 4043 0,1 1498 0,0

SP1 Stérungen der Sprache vor Ab- 2.863.951 56,1 3.493.038 54,1
schluss der Sprachentwicklung

SP2 Stérung der auditiven 54.701 1,1 60.564 0,9
Wahrnehmung

SP3 Storung der Artikulation 544.052 10,7 533.649 8,3

SP4 Storung der Sprache bei 36.291 0,7 50.371 0,8
hochgradiger Schwerhorigkeit

Storungen der Redefdhigkeit

RE1 Storung des Redeflusses, Stottern 94.317 1,8 103.377 1,6

RE2 Storung des Redeflusses, Poltern 11.281 0,2 13.640 0,2

Zentrale Sprach- und Sprechstérungen

SP5 Storungen nach Abschluss der 709.517 13,9 899.587 13,9
Sprachentwicklung (Aphasien)

SP6 Stérung der Sprechmotorik: 313.499 6,1 502.521 7.8
Dysarthrien

Rhinophonien

SF Stérungen der Stimm- und 12.385 0,2 24.240 0,4

Sprechfunktion: Rhinophonien
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Tab. 2: Sprachtherapeutische Behandlungen fur AOK - Versicherte nach Indikationen (Quelle: AOK -
Heilmittel-Informationssystem im WIdO 2016) — Fortsetzung

2009 2014
Indikation Anzahl der Anteil  Anzahl der Anteil
Behandlungen in % Behandlungen in %
Dysphonien
ST1 Organisch bedingte 105.208 2,1 118.411 1,9
Stimmstérungen
ST2 Funktionell bedingte 90.870 1,8 120.760 1,9
Stimmstérungen
ST3 Psychogene Aphonien 1326 0,0 1374 0,0
ST4 Psychogene Dysphonien 7746 0,2 9829 0,2
Dysphagien
SC Erkrankungen im Kopf-Hals- 297 0,0 212 0,0
Bereich
SC1 Krankhafte Stérung des 211.160 41 473.663 7.3
Schluckaktes: Dysphagien
SC2 Schadigungen im Hals-Kopf- 19.299 04 38.384 0,6
Bereich
Weitere Indikationen 21.241 0,4 6887 0,1
Summe 5.101.184 100,0 6.452.005 100,0

Eine Interpretation der Zahlen verweist
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in nahezu allen Storungsbereichen auf
eine Zunahme der Hiufigkeit an sprach-
therapeutischen Interventionen zwischen
den Jahren 2009 und 2014, wobei sich
eine schon seit Jahren beobachtete Ten-
denz fortsetzt (Grohnfeldt 2008).

Von besonderer Bedeutung ist dies fiir die
Bereiche der Dysarthrien und vor allem
Dysphagien, die zusammen mit dem ho-
hen Anteil an Aphasien die steigende
Bedeutung von Sprachstérungen im hohe-
ren Lebensalter verdeutlichen. Die The-
rapie von kindlichen Sprachentwicklungs-
storungen nimmt absolut gesehen zwar

zu, prozentual aber im Gesamtkontext
eher ab.

e Die grofite Steigerung ergibt sich bei

Dysphagien, die vor zwei Jahrzehnten
nur einem kleinen Teil der Fachdisziplinen
bekannt war. Die damit verbundenen
Storungsbilder werden heute funf Mal
so hdufig therapiert wie Stottern!

Die Haufigkeit der Sprachtherapien bei
Stottern ist mit 1,6 % der sprachthera-
peutischen Behandlungen im Rahmen
aller jahrlichen Therapien angesichts der
Bekanntheit und offensichtlich auch Ver-
breitung geradezu marginal. Zur Hiufig-
keit werden von Johannsen (2009) 4 %
bis 5 % im Kindesalter und 1% im Er-
wachsenenalter genannt.

Bezieht man dies auf die jeweiligen
altersspezifischen Einwohnerzahlen in
Deutschland, so ist der Anteil der The-





