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Einleitung

Kindliche Wortfindungsstörungen (synonym-
haft auch „Abrufstörungen“) gehören im-
mer noch zu den unbekannteren Ausprä-
gungsformen kindlicher Sprachstörungen. 
Erst 1998 wurde durch die Veröffentlichung 
von Christian Wolfgang Glück das Störungs-
bild in den Interessenfokus der deutschspra-
chigen sprachtherapeutischen Fachwelt ge-
rückt (Glück, 1998 a). Inzwischen gehört die 
Kindliche Wortfindungsstörung zum Kanon 
der kindlichen Sprachstörungen und wird in 
diesem Zuge z.B. in den Heilmittelrichtlinien 
als eigenes Störungsbild aufgeführt. Eine Er-
hebung an Grundschulen und Sprachheil-
schulen belegt, dass Wortfindungsstörungen 
dort zu den häufigsten Sprachstörungen der 
Schülerschaft gehören: Die Aufkommenshäu-
figkeit liegt zwischen 27-30 % bei normalen 
Grundschülern und 37-63 % bei Schülern an 
Sprachheil- und Lernförderschulen (Glück, 
2003 a).
Dennoch bleiben die Symptomatik und die 
Therapie der Kindlichen Wortfindungsstö-
rung vielen Praktikern der verschiedenen da-
mit befassten Fachdisziplinen unklar. Dies 
liegt vor allem darin begründet, dass das ein-
zelne Symptom an sich, nämlich die Unfä-
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higkeit, ein Wort in einer bestimmten Situ-
ation abzurufen, noch nicht die eigentliche 
Störung ausmacht. Das Phänomen, ein be-
kanntes Wort nicht äußern zu können, kennt 
jeder Sprecher jeden Alters, wie Glück im 
Vorwort seines Buches aufgreift:
„…, dass die (…) Leichtigkeit und Zuver
lässigkeit der Sprachproduktion unter Zeit
druck, bei Ermüdung oder unter Alkohol
einfluss gestört sein kann und Versprecher, 
Stockungen und Umformulierungen sich 
häufen (Glück,1998  a, S. 15)“. 
Die Psycholinguistik nennt diesen Effekt in sei-
ner physiologischen Form „Tip-of-the- Tongue-
Phänomen“ (Brown & McNeill, 1966; Levelt, 
1989), was in etwa dem deutschen Ausdruck 
„Es liegt mir auf der Zunge“ entspricht. Inso-
fern bezeichnet die Wortfindungsstörung die 
pathologische Form eines in seiner Struktur 
physiologischen Phänomens. 
Um die physiologische (Tip-of-the-Tongue-
Phänomen) und die pathologische Abruf-
störung (Wortfindungsstörung) unterschei-
den zu können, müssen mehr Aspekte 
bedacht werden, als lediglich davon auszu-
gehen, dass Kinder mit Wortfindungsstö-
rungen häufiger Wörter nicht abrufen kön-

nen als andere Menschen. Es gibt keine ab-
solute Zahl (Anzahl der Abrufdefizite pro Tag 
o.Ä.), ab der ein Abrufproblem als patholo-
gisch einzustufen ist. Trotzdem ist die Auf-
tretensfrequenz bei einer Wortfindungsstö-
rung sicher ein wichtiger Faktor und wird al-
ler Wahrscheinlichkeit nach tatsächlich höher 
liegen als bei Menschen mit Tip-of-the-Ton-
gue-Phänomen. Die Häufigkeit der Sympto-
matik ist jedoch von Patient zu Patient sehr 
verschieden und abhängig von Faktoren wie 
Tagesform oder Stress. Dazu kommt bei vie-
len Kindern der Einfluss von Tageszeit und 
Aufmerksamkeitsspanne. 
Fast wichtiger noch als die Frequenz des 
Auftretens einer Abrufproblematik ist sei-
ne Wahrnehmung durch den Betroffenen 
selbst. Hier unterscheiden sich wortfindungs-
gestörte Patienten und ungestörte Sprecher 
mit einem akuten Tip-of-the-Tongue-Phä-
nomen. Während sich die Reaktion des un-
gestörten Sprechers eher in Ärger oder Ge-
nervtsein über das momentane Problem 
ausdrückt, empfindet der Patient seine Wort-
findungsstörung als ernsthafte Kommunika-
tionseinschränkung, die zu einer Abnahme 
der gesamten Kommunikationsbereitschaft 



führen kann. Gerade bei jüngeren Kindern 
im Vorschulalter geht die Wortfindungsstö-
rung häufig mit einem generellen Unwillen 
zu sprechen einher. Bei vielen Kindern ent-
steht ein massiver Leidensdruck. 

Zusammenfassend kann die Kindliche Wort-
findungsstörung somit als ein Phänomen 
begriffen werden, dass ungestörte Sprecher 
jeden Alters in seiner physiologischen Aus-
prägung auch ab und zu erleben. Es handelt 
sich damit – im Gegensatz zu Sprachent-
wicklungsstörungen – nicht um ein Stadium, 
das für Kinder in einer bestimmten Phase 
des Spracherwerbs typisch ist und auf dem 
die von der Auffälligkeit betroffenen Kinder 
verbleiben. Die Kindliche Wortfindungsstö-
rung ist vielmehr ein Problem der simultanen 
Sprachverarbeitung. Für den hier vorliegen-
den Beitrag wird die Kindliche Wortfin-
dungsstörung definiert als eine Auffälligkeit 
in der Sprach- bzw. Wortverarbeitung, die 
zu einem Zeitpunkt auftritt, an dem sich das 
kindliche Sprachsystem noch in der Entwick-
lung befindet.
Störungen in der Sprachentwicklung gel-
ten jedoch als Risikofaktor für eine Wort-
findungsstörung. Bereits die so genann-
ten „Late Talker“, also Kinder, die verspätet 
mit dem produktiven Wortschatzerwerb be-
ginnen und zum Zeitpunkt des 24. Lebens-
monats noch keine 50 Wörter im produk-
tiven Wortschatz aufweisen (Rescorla et al., 
1997), tragen ein erhöhtes Risiko für die Ent-
wicklung von Wortfindungsstörungen.
In Langzeitstudien zeigten Kinder mit Sprach-
entwicklungsstörungen und einer Vergan-
genheit als Late Talker ab dem Alter von fünf 
Jahren ein erhöhtes Aufkommen von Wort-
findungsstörungen, das signifikant über dem 
der altersgleichen Kontrollgruppe lag (Paul, 
2000). So reiht sich die Kindliche Wortfin-
dungsstörung in die Chronologie eines dy-
namischen, übergreifend sprachlichen Stö-
rungsprofils ein, das im frühen Kindesalter 
als Sprachentwicklungsstörung auf anderen 
sprachlichen Ebenen beginnt und ungefähr 
im Alter von fünf Jahren mit der Wortfin-
dungsproblematik zum ersten Mal im Bereich 
der Sprachverarbeitung sichtbar wird. 
Anders als bei einer Sprachentwicklungsstö-
rung ist die Wortfindungsstörung nicht an ein 
bestimmtes Auftretensalter gebunden, son-
dern kann theoretisch auch im Grundschul-
alter in Erscheinung treten. Typisch ist jedoch 
ein Auftreten um den 5. Geburtstag des Kin-
des, wobei eine frühere Diagnose in der Re-
gel nicht möglich ist. Untherapiert persistiert 
die Störung und kann schulische Aspekte, 
wie den Erfolg bei der Bewältigung des Lese-

Rechtschreiberwerbs nachhaltig negativ be-
einflussen. Spontane Überwindungen ohne 
therapeutische Intervention der Problematik 
sind in der Literatur nicht beschrieben. 
Die Definition der Wortfindungsstörung als 
Verarbeitungsproblematik ist in der Litera-
tur nicht unumstritten. Ursprünglich wurde 
die Kindliche Wortfindungsstörung als Teil 
einer semantischen Störung betrachtet (Kail 
& Leonard, 1986), was durch eine Ausdiffe-
renzierung des Kategoriensystems (seman-
tische Felder) therapiert wurde. Als Leitsymp-
tomatik wurde die semantische Paraphasie 
beschrieben. Diese Annahme ist unter dem 
Namen „Speicherhypothese“ bekannt. 
Die Definition dieses Beitrags geht mit der 
Gegenhypothese – der „Abrufhypothese“ 
– von German und Kollegen konform (Ger
man, 2002; Newman & German, 2002; Ger
man & Newman, 2004). Dieser Hypothe-
se folgend ist die Wortfindungsstörung kein 
Phänomen der Sprachentwicklung, sondern 
der Sprachverarbeitung und unterliegt post-
semanti schen Effekten. Hierzu gehören pho-
nologische, Frequenz- und Erwerbsalteref-
fekte (Siegmüller, 2005). 

Eingrenzung der  
Symptomatik

In der Praxis ist es immer wieder problema-
tisch, die Kindliche Wortfindungsstörung ge-
gen andere Störungsausprägungen der le-
xikalisch-semantischen Ebene abzugrenzen. 
Zur Beurteilung werden drei Faktoren bei der 
Eingrenzung der Störung beachtet (Glück, 
1998 a; Siegmüller, 2005): Benennkonsistenz, 
Benenngenauigkeit und Benenntempo.
E Benennkonsistenz bezieht sich auf die Ein-
heitlichkeit der Benennung. Kinder mit Wort-
findungsstörungen sind weniger konsis-
tent als andere Kinder, d.h. das gleiche Bild 
wird bei verschiedenen Gelegenheiten unter-
schiedlich benannt (z.B. Rabe – Bezeichnung 
als Vogel, Rabe und Eule). Ursächlich ist der 
fluktuierende Abruf, der nur teilweise gelingt.
E Benenngenauigkeit beschreibt die Adä-
quatheit der Benennung durch das Kind, d.h. 
Fehler wie die Nennung eines übergeord-
neten bzw. untergeordneten Begriffs werden 
analysiert (z.B. Tier für Hund bzw. Pudel für 
die Bezeichnung eines schematisierten Bildes 
eines Hundes).
E Benenntempo beruht auf der Hypothese, 
dass Kinder mit Wortfindungsstörungen ei-
nen verlangsamten Wortabruf zeigen (Ger
man, 1989). Damit verlängert sich das Be-
nenntempo über eine Bilderreihe im Ver-
gleich zu ungestörten Kontrollgruppen. Ein 
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weiterer Aspekt dieses Symptoms ist die He-
terogenität des Abrufs. Kinder mit Wortfin-
dungsstörungen zeigen eine größere zeit-
lichere Variabilität im Einzelabruf als Kinder 
ohne Wortfindungsstörungen. 
Die Ausprägung der drei diagnostischen 
Faktoren ist von Kind zu Kind unterschied-
lich. Zumindest die mangelnde Benennkon-
sistenz sollte jedoch zu beobachten sein, da 
der fluktuierende Abruf das Leitsymptom der 
Wortfindungsstörung darstellt. Es ist jedoch 
nicht so, dass jedes Kind mit Wortfindungs-
störungen beim Benennen verlangsamt ist. 
Ein Beispiel dafür findet sich in Siegmüller 
(2008, erscheint), wo ein Kind beschrieben 
wird, bei dem sich eine Wortfindungsstörung 
neben dem inkonsistenten Abruf ausschließ-
lich als Defizit im Bereich der Benenngenau-
igkeit niederschlägt. 

Spontansprachliche Symptome

Wortfindungsstörungen weisen eine Rei-
he von beobachtbaren spontansprachlichen 
Symptomen auf, die jedoch fast nie alle bei 
einem Kind zu beobachten sind. 
Am häufigsten werden semantische Para-
phasien, semantisch kohärente Umschrei-
bungen, Neologisierungen von Wörtern 
(Runterding für Rutsche) oder auch Satzab-
brüche als Symptome beschrieben (vgl. auch 
Glück, 1998 a). Bei einem vermehrten Auf-
treten der bisher genannten Symptome ist 
es relativ einfach, eine Wortfindungsstörung 
zu identifizieren, da die Sprachproduktion 
des Kindes in einer typischen Form betroffen 
ist. Doch können auch unauffälligere Symp-
tome auftreten, wie zum Beispiel die gehäuf-

te Verwendung referenzloser Pronomen (der 
macht das), sodass die Sprache des Kindes 
zunächst lediglich inhaltsarm klingt und der 
Hörer viel zum Nachfragen gedrängt wird. 
Zeigt ein Kind hauptsächlich das letztge-
nannte Symptom, so ist bereits das Festma-
chen eines Verdachtes sehr schwierig. 
Als Beispiel soll die Auswertung der Spontan-
sprache bei einem Jungen im Alter von 4;10 

dienen (Tab. 1). In 158 Äußerungen wurden 
bei ihm 51 Wortfindungsstörungen doku-
mentiert. 
Die meistgenutzte Strategie des Jungen in 
seiner Spontansprache ist das (phonologi-
sche) Suchverhalten. Hierbei zeigt er eine für 
sein Alter bemerkenswerte Fähigkeit, sich 
selbst durch Anlauthilfen Cues zu geben. Ein 
weiteres Symptom sind die Umschreibungen, 
die oft in sehr allgemeinen Ersetzungen wie 
das Teug (das Zeug) realisiert wird. Aber auch 
sehr konkrete Beschreibungen wie die Eltern 
von meiner Mama kommen vor. 

Sprachliche Diagnostik
Eine Kindliche Wortfindungsstörung ist in-
nerhalb einer allgemeinen Sprachentwick-
lungsdiagnostik kaum festzustellen. Auch in 
einer auf den Wortschatzerwerb abgestimm-
ten Diagnostik kann eine Wortfindungsstö-
rung nicht mit Sicherheit festgestellt werden, 
ohne dass spezifische Testverfahren verwen-
det werden, die sich auf die oben genann-
ten diagnostischen Parameter beziehen. Da 
das Auftreten von Abrufproblemen unsyste-
matisch ist, kann nicht sichergestellt werden, 
dass zum Diagnostikzeitpunkt eindeutige 
spontansprachliche Symptome festgestellt 
werden können. Wie weiter oben erwähnt, 
liegt in den allermeisten Fällen jedoch ein 
Störungsbewusstsein des Patienten vor, was 
sich z.B. in metasprachlichen Kommentaren 
„wie heißt das noch?“ oder „immer verges-
se ich, wie das heißt“ äußert. Eine Aufstel-
lung spezifischer Diagnostikverfahren findet 
sich im Kasten.

Therapie der Kindlichen 
Wortfindungsstörungen im 
Deutschen 
Die Therapie von Kindlichen Wortfindungs-
störungen steht im Spannungsfeld der bei-
den konkurrierenden Hypothesen, der Spei-
cher- und der Abrufhypothese. Folgt man 
der Speicherhypothese, so ist die seman-
tische Therapie Zentrum oder zumindest 
Teil der Therapie. Dieser Grundlage folgt 
die „Elaborationstherapie“ nach Glück, die 
als Zielstellung sowohl die semantischen als 
auch die phonologischen Repräsentationen 
ausdifferenziert. In dieser Herangehenswei-
se an die Therapie wird die Speicherung 
der semantischen und phonologischen Re-
präsentationen verbessert (Glück, 2003 a, 
2003 b). 
Alternativ dazu steht die „Patholinguisti-
sche Therapie (PLAN)“, die der Abrufhypo-

   Tab. 1: Beispiele für Wortfindungssymptome bei einem Jungen im Alter von 4;10 in einer  
 Spontanstichprobe von 158 Äußerungen

Beobachtetes Symptom Anzahl Produktion des Kindes

(Phonologisches) Suchverhalten 
- Produktion von Reihen 

- selbständige Anlautsuche 
- Nachfrage

15
- Ostern-Weihn-Weihnachtsmann
- Tiege-Schaf-Zebra (für Pferd)
- t-h-wagen 
- weißt du wie das heißt?

Umschreibungen 9 - das Teug (Zeug)
- Oma und O, die Mama, die Eltern von meiner Mama

Satzabbrüche 8 - Ich geh da zu…

Neologisierungen 8 - umtingeln für umstellen
- Afrikanereisenbahn (Eisenbahn, die nach Afrika fährt)

Satzverschränkungen 6 - daswegen isses heißt er ja auch Schneeanzug
- tum ge – ich hatte schon Geburtstag

Semantische Paraphasien 5 - Maske für Medaille (Kind beschreibt das Umhängen   
 einer Maske bzw. einer Medaille)

SUMME der WFS 51

Mögliche Diagnostikverfahren für  
Wortfindungsstörungen

E Mehrfache Anwendung eines Be-
nenntests (z.B. nach Kolfenbach, 2002): 
Gesucht wird die inkonsequente Benennung 
der gleichen Wörter zu den verschiedenen 
Durchführungszeitpunkten.
E Verfahrensweise nach RAN („rapid au-
tomatized naming“) (Glück, 1998 b): Dem 
Kind werden ca. fünf bekannte Bilder einer 
einheitlichen semantischen Kategorie vorge-
legt, die jeweils 6-10-mal abgebildet sind. 
Diese müssen in immer unterschiedlicher Rei-
henfolge vom Kind so schnell wie möglich 
benannt werden. Gemessen wird die Gesamt-
benenndauer, die dann durch die Anzahl der 
Bilder geteilt wird. Daraus wird die mittlere 
Benenndauer ermittelt. 
E WWT: Mit dem Wortschatz- und Wortfin-
dungstest für 6- bis 10-Jährige (Glück, 2007) 
liegt zum ersten Mal ein standardisierter Test 
zur Erfassung von Wortfindungsstörungen 
(ab dem Schulalter) vor. 
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these folgt. Im Gegensatz zu Glücks Defini-
tion wird die Kindliche Wortfindungsstörung 
nach der PLAN somit als eine reine Abrufstö-
rung betrachtet. Mögliche semantische An-
teile werden als Sprachentwicklungsstörung 
mit Ausprägung in der Semantik klassifiziert 
und in einer eigenen Therapiephase vor der 
Wortfindungstherapie bearbeitet (Siegmül
ler & Kauschke, 2006). So konzentriert sich 
die Wortfindungstherapie nach der PLAN auf 
die Ausdifferenzierung der phonologischen 
Wortformen, die Etablierung eines bewuss-
ten Umgangs damit in Form des Aufbaus 
der Phonologischen Bewusstheit und auf das 
Training des Kurzzeitgedächtnisses. Abb. 1 
zeigt die Platzierung der Wortfindungsthe-
rapie im Therapiebereichsnetz auf der lexika-
lisch-semantischen Ebene.

Die PLAN konzipiert die Wortfindungsthera-
pie in zwei Phasen (Tab. 2). Bei jedem Kind 
werden alle Anteile der jeweiligen Phase the-
rapiert, der Übergang von der rezeptiven zur 
produktiven Phase erfolgt sukzessive. Pro 
Kind hängt die Gewichtung der einzelnen 
Übungsbereiche über die Therapiephase vom 
individuellen Störungsprofil ab und ist daher 
unterschiedlich. 
Tab. 2 verdeutlicht, dass die drei Inhalte der 
Wortfindungstherapie sowohl rezeptiv als 
auch produktiv therapiert werden. Der The-
rapiebeginn liegt in der rezeptiven Phase. Im 
Übungsbereich „Identifikation von Wörtern & 
Pseudowörtern“ wird das Kind aufgefordert, 
sich ein (Pseudo-)Wort zu merken und dieses 
aus einer Wortreihe herauszuhören und dann 
(nonverbal) zu reagieren. „Wort-Nichtwort-

Entscheidungen” bedeuten, dass das Kind 
Wortmaterial danach klassifiziert, ob es sich 
um ein echtes Wort handelt oder nicht. Je 
nach der phonologischen Nähe zwischen den 
Wörtern und Nichtwörtern müssen die ge-
speicherten phonologischen Repräsentatio-
nen dafür genauer ausdifferenziert werden. 
Bei der Arbeit im Übungsbereich „Wahrneh-
mung von prosodischen und phonologischen 
Charakteristika“ lernt das Kind bewusst auf 
die Phonologie von Wörtern zu achten und 
Ähnlichkeiten zwischen ihnen wahrzuneh-
men. 
In der produktiven Phase wird im Übungsbe-
reich „Merkfähigkeit“ das Merken von Wort-
material zeitlich gesteigert, ebenso wie die 
Ablenkerhandlung während der Merkspanne 
mit der Zeit komplexer wird. „Analyse und 
Synthese“ bearbeiten die Fähigkeiten zur Ko-
dierung und Enkodierung von Wörtern und 
Nichtwörtern, ein Arbeitsbereich, der zu den 
engeren Bereichen der phonologischen Be-
wusstheit zählt. Schließlich wird im Übungs-
bereich „Abruf von Einzelwörtern“ der ge-
zielte Zugriff auf phonologische Formen un-
ter (zeitlich oder emotional) erschwerten 
Bedingungen geprobt und trainiert, sodass 
gewährleistet ist, dass das Kind auch unter 
Druck noch zum Abruf der intendierten Wör-
ter kommt.
Ein Problem, mit dem alle bisher verfügbaren 
Therapieansätze für die Kindliche Wortfin-
dungsstörung konfrontiert werden, ist die 
Tatsache, dass sich diese Störung ausschließ-
lich nur durch Beteiligung der Phonologi-
schen Bewusstheit therapieren lässt. Hierbei 
handelt es sich um metaphonologische Fä-
higkeiten, die ungestörte Kinder im Vorschul-
alter, d.h. etwa im fünften Lebensjahr entwi-
ckeln (Jansen et al., 1999). Eine Therapie mit 
Kindern, die jünger als fünf Jahre sind, muss 
daher kritisch betrachtet werden, da es sich 
dann um den Aufbau von Fähigkeiten han-
delt, die unauffällige Kinder auch erst gera-
de entwickeln bzw. noch nicht entwickelt 
haben. 
Wortfindungstherapie hat somit ein „Min-
destalter“, welches ein Kind erreicht haben 
muss, bevor eine Therapie sinnvoll erscheint. 
Dies unterscheidet die Kindliche Wortfin-
dungsstörung von allen anderen Sprachstö-
rungen im Kindesalter und unterstreicht die 
Tatsache, dass sich eine Sprachverarbeitungs
störung wie die Kindliche Wortfindungsstö-
rung anders verhält als eine Sprachentwick
lungsstörung, auch wenn beide Störungen 
zeitgleich (also parallel) bei einem Kind auf-
treten können. 
Darüberhinaus ist das Therapieziel einer 
Wortfindungstherapie nicht, dass das be-

   Abb. 1: Einbettung des Therapiebereichs Wortform: Repräsentation und Zugriff auf dem  
 Therapiebereichsnetz der sprachlichen Ebene Lexikon und Semantik

Rezeptive Phase Produktive Phase

Training des Kurzzeit- 
gedächtnisses

Identifikation von Wörtern und Pseu-
dowörtern

Merkfähigkeit für Wörter und 
Pseudowörter

Ausdifferenzierung  
von Wortformen

Wort-Nichtwort-Entscheidung Abruf von Einzelwörtern

Phonologische  
Bewusstheit

Wahrnehmung von prosodischen 
und phonologischen Charakteristika 

Analyse & Synthese

  Tab. 2: Übungsbereiche der zwei Phasen der Wortfindungstherapie nach PLAN
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treffende Kind keine Abrufstörungen mehr 
hat. Wahrscheinlich wird das Kind mit einer 
Wortfindungsstörung immer mehr Tip-of-the 
Tongue-Phänomene aufweisen als ein Kind 
ohne Wortfindungsstörungs-Vergangenheit. 
Das Ziel der Therapie besteht vielmehr in der 
Senkung der Auftretensfrequenz, in der Be-
wältigung des Leidensdrucks und im Training 
des Umgangs mit dem Problem. Als Folge 
davon wird der Abruf schneller, genauer und 
konsistenter, so dass die diagnostischen Fak-
toren sich verbessern, ohne dass direkt daran 
gearbeitet wird. 

Empirischer Teil
In der folgenden Untersuchung werden die 
Therapieverläufe von zehn Kindern mit Wort-
findungsstörungen dokumentiert und auf 
ihre unterschiedlichen und gleichen Anteile 
hin analysiert. 

Teilnehmende Kinder

Die Altersverteilung der Kinder und die anam-
nestischen Daten sind in Tab. 3 aufgelistet. 
Dokumentiert ist das Alter zum Therapiebe-
ginn. Weiter wird festgehalten, ob die Kinder 
zusätzlich eine Sprach entwicklungsstörung 
aufwiesen (SES) oder ob sie eine Lese-Recht-
schreib-Störung hatten (LRS). Der diagnosti-
sche Parameter, über den die Wortfindungs-
störung diagnostiziert wurde, ist ebenfalls 
aufgeführt. An der Studie nahmen fünf Mäd-
chen und fünf Jungen teil. Zum Zeitpunkt der 
Wortfindungstherapie waren eventuell vor-
liegende semantische Störungen austhera-
piert bzw. zuvor durch eine Diagnostik aus-
geschlossen worden. 

Eingangsdiagnose

Für die Diagnose der Kindlichen Wortfin-
dungsstörung wurde eine Schnellbenennauf-
gabe durchgeführt (TASB, Glück, 1998 b). 
Bei diesem Verfahren liegen nicht für alle Al-
tersgruppen Normwerte vor. Tab. 4 doku-
mentiert die Leistungen der teilnehmenden 
Kinder hinsichtlich ihres Benenntempos mit 
ihren Kontrollgruppen. Am Ende der Thera-
piephase wird die Durchführung dieser Auf-
gabe wiederholt, um den objektiv messbaren 
Erfolg der Therapie beurteilen zu können. 

Ergebnisse
Therapieeffektivität
Um die Effektivität der Therapie zu beurtei-
len, wurde die Eingangsdiagnostik am Ende 
der Therapiephasen wiederholt. Tab. 4 führt 
die Werte der Kinder in der Verlaufsdiagnos-
tik auf (letzte Spalte der Tabelle). Ein statisti-

Kind Alter Eingangsdiagnostik Verlaufsdiagnostik  Ungestörte Kinder

K1m 4;10 3118 ms    1852 ms** Keine Angaben

K2w 4;11 2157 ms    1408 ms** Keine Angaben 

K3w 5;11 4853 ms 2189 ms 1858 ms

K4m 6;6 1589 ms 1266 ms 1370 ms

K5w 6;8 1919 ms 1300 ms 1328 ms

K6w 6;11 2132 ms 1418 ms 1328 ms

K7m 7;0 1318 ms 1163 ms   1170 ms*

K8m 8;1 4684 ms 1385 ms 1094 ms

K9w 9;4 951 ms   800 ms   808 ms

K10m 10;4 1967 ms 1480 ms    980 ms*

 Tab. 4: Ergebnisse der Eingangsdiagnostik zu Beginn und der Verlaufsdiagnostik am Ende  
 der Therapiephase (verwendet wird der Subtest Farben des TASB, Glück, 1998 b).  
 Der Vergleich der Benennzeiten vor und nach der Wortfindungstherapie zeigt die Erfolge der Therapie  
 bei den einzelnen Kindern (Gesamtbenennzeit, bei den Kontrollkindern ist der Mittelwert angegeben).  
 Liegen die Benennzeiten der WFS-Kinder in der Verlaufsdiagnostik im ungestörten Bereich, sind sie  
 kursiv gesetzt.

*)   Bei Glück (1998 b) wird für diese Kontrollgruppen keine Standardabweichung angegeben.  

**)  Im Vergleich zu den fünfjährigen Kindern liegen auch die vierjährigen bei der Verlaufsdiagnostik im unauffälligen  

 Bereich. 

 Abb. 2: Übersicht über die Länge der Wortfindungsphase bei dem teilnehmenden Kindern  
 (im Alter aufsteigend geordnet)
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Kind Alter SES LRS Leitsymptomatik der Kindlichen Wortfindungsstörung

K1m 4;10 Ja Nein Vermindertes Benenntempo

K2w 4;11 Nein Nein Vermindertes Benenntempo

K3w 5;11 Ja Nein Vermindertes Benenntempo

K4m 6;6 Ja Nein Verminderte Benenngenauigkeit

K5w 6;8 Ja Nein Vermindertes Benenntempo

K6w 6;11 Nein Ja Vermindertes Benenntempo

K7m 7;0 Ja Ja Verminderte Benenngenauigkeit

K8m 8;1 Ja Ja Vermindertes Benenntempo

K9w 9;4 Nein Ja Verminderte Benenngenauigkeit

K10m 10;4 Nein Ja Vermindertes Benenntempo

 Tab. 3: Auflistung der teilnehmenden Kinder
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scher Vergleich mit dem non-parame trischen 
Wilcoxon-Test belegt, dass die Kinder in der 
Verlaufsdiagnostik als Gruppe beim Ab-
ruf der Testwörter insgesamt signifikant 
schneller sind als vor Beginn der Therapie  
(Z = -2,803; p = .005). Insofern zeigt sich eine 
statistisch nachweisbare Verbesserung bei 
allen Kindern. Betrachtet man die in Tab. 4 
aufgeführten Zeiten, so gilt für acht der zehn 
Kinder, dass die Verbesserung sie von einer 
auffälligen Abrufleistung in den Normalbe-
reich ihrer Altersgruppe zurückgeführt hat. 

Therapiedauer

Die Therapiedauer der Wortfindungstherapie 
lag zwischen 14 und 25 Therapieeinheiten. 
Es zeigte sich, dass sowohl die jüngsten Kin-
der (4;10, 4;11, 5;11) als auch die ältesten 
Kinder (8;1, 10;4) Therapien von 20 oder 
mehr Sitzungen benötigten, um ihre Störung 
zu überwinden (vgl. Abb. 2). 
Auch die statistische Auswertung zeigt, dass 
das Alter der Kinder nicht mit der Therapie-
dauer korreliert (zweiseitige Korrelation nach 
Pearson; R = ,087; p = ,812 nicht signifikant). 
Die Kinder, die am schnellsten ihre Störung 
überwinden konnten, befanden sich vom 
Alter her in der mittleren Zone der Gruppe. 
Zum Therapiezeitpunkt besuchten sie die ers-
te Klasse, so dass die Wortfindungsstörung 
parallel zum Leseerwerb therapiert wurde. 
Dies ist ein interessanter Aspekt, da er Hin-
weise darauf geben kann, dass eine rela-
tiv anspruchsvolle Therapie auch neben der 

großen kognitiven Anforderung, die der Lese-
erwerb für Kinder mit Sprachstörungen dar-
stellt, erfolgreich sein kann.

Analyse des Therapieverlaufs

Im nächsten Schritt der Darstellung der The-
rapien werden die einzelnen Therapieanteile, 
symbolisiert durch die einzelnen Übungsbe-
reiche der rezeptiven und produktiven Phase, 
in ihrer Gewichtung analysiert. Abb. 3 zeigt 
die Gewichtung der Therapieinhalte bei den 
beobachteten Kindern. 
Daraus wird ersichtlich, dass alle Kinder in der 
Therapie mit allen Inhaltsanteilen in Kontakt 
gekommen sind. Jedoch unterscheidet sich 
der zeitliche Anteil, in denen die Inhalte des 
einzelnen Übungsbereichs bearbeitet wur-

den, von Kind zu Kind. Dies ist besonders in 
der Verteilung der Übungsbereiche zum Ge-
dächtnistraining und zu Ausdifferenzierungs- 
und Abrufanteilen deutlich. 
Die rezeptiven Bereiche des Gedächtnistrai-
nings werden bei vielen Kindern über einen 
Großteil der Therapiephase durchgeführt (vgl. 
Abb. 3), während die produktiven Anteile 
erst später einsetzen und dadurch in weni-
ger Stunden anteilig vertreten sind. Betrach-
tet man das Verhältnis von allen rezeptiven 
Anteilen (in insgesamt 355 Sitzungen) und 
produktiven Übungsinhalten (in insgesamt 
231 Sitzungen) wird deutlich, dass eine The-
rapie im Bereich des Wortabrufs einer thera-
peutisch gut erarbeiteten rezeptiven Grund-
lage bedarf. Dies zeigt auch die Darstellung 

  Abb. 4: Anzahl der Stunden in den verschiedenen inhaltlichen Bereichen (alle Kinder)
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  Abb. 3: Verteilung der Therapieinhalte bei den teilnehmenden Kindern: Aufgeführt ist der Anteil der Sitzungen, in den die einzelnen   
 Übungsbereichsinhalte anteilig bearbeitet wurden.



THEORIE UND PRAXIS  E

12 Forum Logopädie    Heft 5 (22)  September  2008  6-13

in Abb. 4, in der die Verteilung der rezep-
tiven und produktiven Inhalte über alle Kin-
der dargestellt ist. Es ist gut ersichtlich, dass 
die Schaffung einer rezeptiven Grundlage 
auch über alle Kinder betrachtet den Großteil 
der Therapiephase in Anspruch nahm.
Die Therapie entwickelte sich bei allen 
Kindern von den therapiechronologisch 
früheren Übungsbereichen zu den komple-
xeren und daher später angesiedelten In-
halten. Dadurch ergibt sich, dass kein Kind 
in einer Stunde mit allen sechs Übungsbe-
reichen konfrontiert wurde. Das Höchstmaß 
an Übungsbereichen waren bei zwei Kindern 
fünf verschiedene Übungsinhalte in einer Sit-
zung, ansonsten lag das Maximum bei vier 
verschiedenen Übungsbereichen. 
Ebenso wird ein typischer Anfang der The-
rapiephase aus den Vergleichen der Kinder 
ersichtlich. In der Regel beginnt die Thera-
pie mit dem Gedächtnistraining ohne verba-
les Output und der Ausdifferenzierung von 
Wortformen, wobei gerade in diesem Be-
reich der Schwerpunkt der ersten Therapie-
sitzungen lag. Meist wird in der dritten Sit-
zung die metaphonologische Arbeit begon-
nen, die dann bei den meisten Kindern bis 
zur Hälfte der gesamten Therapiephase den  
Arbeitsschwerpunkt darstellt. Im Anschluss 
kommen nach und nach produktive Anteile 
dazu. Fast immer wird der Übungsbereich 
„Wort-Nichtwort-Entscheidung“ als erstes 
ab gesetzt. In der produktiven Arbeit bilden 
die phonologisch bewusste Arbeit in den 
Bereichen der „Analyse und Synthese von 
Wörtern“ und die „Merkfähigkeit von Wör-
tern und Pseudowörtern“ die Hauptschwer-
punkte. Der Übungsbereich „Abruf von Ein-
zelwörtern“ dagegen stellt lediglich einen 
kurzen Abschlussanteil, obwohl sein Name 
vermuten lassen würde, dass hier der Haupt-
schwerpunkt der Therapiephase überhaupt 
sein könnte.

Diskussion
Aus den zusammengetragenen Beobach-
tungen dieser Wortfindungsstörungsthera-
pien ergeben sich einige interessante wei-
terführende Gedanken. Zunächst ist auffäl-
lig, dass die jüngeren Kinder nicht schneller 
bei der Überwindung von Wortfindungsstö-
rungen sind als die älteren Kinder. Dies wi-
derspricht der Erfahrung aus Therapien inner-
halb der Sprach entwicklung und unterstrei-
cht die Annahme, dass es sich bei Kindlichen 
Wortfindungsstörungen um eine Sprachver-
arbeitungsstörung handelt. Ein Grund da-
für könnte in dem oben bereits angemerk-
ten „Mindestalter“ liegen. Da die Therapie  

zu einem großen Teil im Bereich der Phono-
logischen Bewusstheit stattfindet, stellt sich 
gerade für die jüngeren Kinder eine beson-
dere Lernaufgabe. Die Kinder K1 und K2 der 
Stichprobe sind von ihrem chronologischen 
Alter her in einer Altersphase, in der sich die 
Phonologische Bewusstheit gerade erst ent-
wickeln sollte. Dies bedeutet, dass die The-
rapie, die die beiden Kinder durchlaufen ha-
ben, nicht auf eine Fähigkeit abzielt, die be-
reits seit einiger Zeit entwickelt sein sollte, 
sondern auf eine altersadäquate Entwick-
lung. Nach den Beobachtungen bei den vor-
liegenden Therapien kann hierdurch anschei-
nend eine leichte Verlängerung der Therapie 
bei jungen Kindern entstehen. Das optima-
lere Alter für die Platzierung einer Wortfin-
dungsstörungstherapie scheint das frühe 
Schulalter zu sein. Entwickelt ein Kind eine 
Wortfindungsstörung parallel zu einer Spra-
chentwicklungsstörung, so könnte im Op-
timalfall die Zeit bis zur Einschulung für die 
Therapie im Entwicklungsbereich genutzt 
werden, bevor die Verarbeitungsproblema-
tik im Schulalter zum therapeutischen Thema 
wird. Doch ist in der Praxis das Aufschieben 
der Wortfindungstherapie in der Regel nicht 
einfach möglich, da das Störungsbewusst-
sein der Kinder häufig zu massiv ist, was die 
therapeutische Intervention in diesem Be-
reich umgehend notwendig macht.
Ein weiterer Faktor, der sich maßgeblich auf 
die Länge der Therapie und auf die Gewich-
tung der Übungsbereiche in der Therapie 
auswirkt, ist die Stärke der phonologischen 
Kurzzeitgedächtnisstörung. Eine Mitbetrof-
fenheit des Phonologischen Kurzzeitgedächt-
nisses wurde vor der Therapiephase bei allen 
10 Kindern (wenn auch nicht leitsymptoma-
tisch) festgestellt und wirkt in der Regel the-
rapieverlängernd. Die Fortschritte in diesen 
Therapien wurden von den Therapeutinnen 
insgesamt als zäher und langsamer beschrie-
ben als bei den Kindern, die in diesem Be-
reich weniger stark betroffen waren.
Gerade die Beteiligung des phonologischen 
Kurzzeitgedächtnisses an der Wortfindungs-
störung und die große Spanne des Störungs-
ausmaßes in diesem speziellen Bereich macht 
deutlich, dass eine programmatisch ange-
legte Therapie, wie sie im Bereich der Phono-
logischen Bewusstheit im Moment aktuell ist, 
für die Wortfindungsstörung nicht sinnvoll er-
scheint. Ein Therapieansatz für die Interventi-
on im Bereich der kindlichen Sprachverarbei-
tung muss den roten Faden für den Praktiker 
bieten und durch die Therapiephase leiten. 
Doch sollte es möglich sein, für das jeweilige 
Kind die Therapie nach den individuellen Stö-
rungsausprägungen zu gewichten, um der 

Therapieeffizienz entgegenzukommen. Die 
Gewichtung betrifft dabei nicht das grund-
sätzliche Vorgehen in der Auswahl der The-
rapiebereiche, sondern die Feinabstimmung 
innerhalb der Therapiephase. So wird für je-
des Kind individuell die Verweildauer in der 
rezeptiven Arbeit festgelegt, sowie auch der 
Anteil der Kurzzeitgedächtnis-Arbeit an der 
einzelnen Therapiesitzung. Ebenso muss die 
Arbeit in der Ausdifferenzierung der rezep-
tiven phonologischen Wortformen pro Kind 
abgestimmt werden, hier könnte sich eine 
Schnittstelle zu einer phonologischen Stö-
rung im Rahmen einer Aussprachestörung 
eröffnen, die dann entsprechend berück-
sichtigt und bearbeitet werden muss. 
Die Kindliche Wortfindungsstörung steht 
im Fadenkreuz zwischen einer häufig beste-
henden Therapievergangenheit im Bereich 
der Sprachentwicklung, der Entwicklungs-
spanne der Phonologischen Bewusstheit im 
Vorschulalter und der sich häufig ebenfalls 
bei den Kindern entwickelnden Lese-Recht-
schreibstörung. Durch diese Gesamtproble-
matik muss die Therapie einer Wortfin-
dungsstörung in sehr genauer Art und Weise 
auf die Störungsausprägungen des jewei-
ligen Kindes abgestimmt werden. Dies und 
die Tatsache, dass Kinder mit Wortfindungs-
störungen in der Regel ein großes Störungs-
bewusstsein und einen starken Leidens-
druck entwickeln, sollte Forscher und Prakti-
ker dazu veranlassen, die Möglichkeiten zur 
Abstimmung der Therapie auf das Kind wei-
ter zu verfeinern und zu entwickeln. Die hier 
vorgestellten Daten sollen dazu beitragen, 
dass die Wortfindungstherapie eine struk-
turierte und systematische Vorgehensweise 
erhält, so dass der Therapieerfolg optimiert 
werden kann und die Leidensdauer der Kin-
der so kurz wie möglich gehalten wird.
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SUMMARY. Therapy of word-finding problems following the patholinguistic therapy approach

Word-finding difficulties are often described in language-disordered children in early school age or in preschoo-
lers. Nevertheless the phenomenon is relatively unknown. This study provides a case series of single-case thera-
pies all following the patholinguistic therapy approach. The profile within the word-finding problem is descri-
bed and comparisons are made in respect of the individual therapy realisations. Conclusions of this study imply 
that work on the comprehension is an important und necessary factor for the therapy success. 

Key words:  Word-finding difficulty – phonological short-term memory – access to word forms – meta-phonology
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