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Annette Fox-Boyer & Anne Schulte-Mäter

VED und IPS: Zwei seltene 
distinkte Störungsbilder
Verbale Entwicklungsdyspraxie und Inkonsequente Phonologische Störung 
richtig unterscheiden und diagnostizieren

Einleitung
Kinder mit Aussprachestörungen stellen die 
größte Patientengruppe in logopädischen Pra-
xen dar. Hierbei handelt es sich nicht um eine 
homogene Gruppe, da eine Vielzahl von Sym-
ptomen vorliegt und unterschiedliche lingu-
istische Störungsebenen im Sprachverarbei-
tungsprozess betroffen sein können (Interna-
tional Expert Panel on Multilingual Children‘s 
Speech 2012). 
Bei dem Begriff Aussprachestörungen handelt 
es sich daher parallel zu dem international ge-
bräuchlichen Begriff „speech sound disorder“ 
um einen Oberbegriff, der nichts über die Aus-
prägung dieser Problematik in einem individu-
ellen Kind aussagt. Laut McLeod & Baker (2017) 
werden in der internationalen Literatur fünf 
Untergruppen beschrieben: die (1) Phonetische 
Störung, (2) Phonologische Abweichungen, die 
(3) Inkonsequente Phonologische Störung, die
(4) Verbale Entwicklungsdyspraxie (Childhood
Apraxia of Speech = CAS) und (5) kindliche Dys-

arthrie. Letztere stellt eine Besonderheit dar, 
da sie immer mit einer neurologischen Grund-
erkrankung, z.B. der infantilen Cerebralpare-
se, einhergeht (für einen Überblick siehe Pen-
nington et al. 2016). Im Gegensatz dazu ist es 
für die anderen Untergruppen nur selten mög-
lich eine Ursache zu definieren (McLeod & Ba-
ker 2017). Die Prävalenzrate für kindliche Dys-
arthrien ist bisher nicht bekannt. Angaben für 
die Prävalenz von Dysarthrien bei Kindern, die 
von einer Cerebralparese betroffen sind, variie-
ren von 20 % (Parkes et al. 2010), 36 % (Nordberg 
et al. 2013) bis zu 90 % (Mei et al. 2014), wobei 
letztere Studie auch sehr leichte Formen einer 
Dysarthrie mit einschloss. 
Zu den häufigsten Untergruppen von Aus-
sprachestörungen gehören (1) die Phonetische 
Störung, bei der es zu einer Lautfehlbildung 
kommt (z.B. Sigmatismus) und (2) die Phonolo-
gischen Abweichungen, die sich in Form einer 
verzögerten phonologischen Entwicklung oder 
einer konsequenten Phonologischen Störung 
äußern (Dodd & Zuh Hua 2006, Broomfield & 
Dodd 2004). 
Für TherapeutInnen ist die Identifikation die-
ser Untergruppen relativ einfach, solange ih-
nen ein geeignetes Untersuchungsmaterial 
und Normdaten zum Ausspracheerwerb der zu 
untersuchenden Sprache zur Verfügung ste-
hen. Mit Hilfe dieses Materials sollte die Ein-
ordnung der kindlichen Äußerungen in die Ka-
tegorien phonetische Prozesse, physiologi-
sche altersgemäße oder verzögerte Prozesse 
und pathologische Prozesse möglich sein (Fox-
Boyer, Albrecht & Clausen 2018). In diesen Fällen 
sind die Therapieableitung und die Auswahl 
eines adäquaten therapeutischen Vorgehens 
eindeutig nachvollziehbar.
Für zwei Untergruppen, die (3) Inkonsequen-
te Phonologische Störung (IPS) und die (4) Ver-
bale Entwicklungsdyspraxie (VED), ist die Er-
mittlung der Differentialdiagnose allerdings 
nicht ausschließlich mithilfe einer Prozessana-
lyse möglich. Hier müssen weitere Verfahren 
eingesetzt werden. Die Unterscheidung zwi-
schen diesen beiden Störungen ist zusätzlich 
dadurch erschwert, dass sich bei „sprechen-

den“ Kindern dieser Untergruppen ein gemein-
sames Kernsymptom zeigt: die Inkonsequen-
te Wortrealisation. Bei Kindern, die kaum oder 
nicht sprechen, ist die Differentialdiagnose 
immer ein komplexer Prozess, da sehr unter-
schiedliche, nicht nur aussprachebedingte Pro-
bleme, zugrunde liegen könnten. 
Eine korrekte Differentialdiagnose gerade zwi-
schen IPS und VED stellt aber die zentrale Vo-
raussetzung für die Auswahl eines effektiven 
Therapieansatzes dar. Therapiestudien konn-
ten zeigen, dass die Kinder dieser Gruppen nur 
von störungsspezifischen, auf die zugrunde 
liegenden Defizite des Kindes abzielenden An-
sätzen profitieren (Crosbie et al. 2005, Dodd & 
Bradford 2000). Da Kinder mit VED oder IPS zu 
den am schwersten betroffenen Kindern zäh-
len, sollten gerade sie frühestmöglich und kor-
rekt versorgt werden. Im Folgenden werden die 
beiden Störungsbilder vorgestellt. Anschlie-
ßend werden diagnostische Wege aufgezeigt, 
die eine Differentialdiagnose ermöglichen.

Prävalenz IPS und VED
Die Inkonsequente Phonologische Störung tritt 
selten auf. Etwa 10 % aller Kinder mit Ausspra-
chestörungen sind hiervon betroffen (Fox & 
Dodd 2001, Broomfield & Dodd 2004). Auch die 
Verbale Entwicklungsdyspraxie ist als eine sehr 
seltene Form der Aussprachestörung anzuse-
hen. Laut Delaney & Kent (2004) sind ebenfalls 
nur ca. 3,4 bis 4,3 % aller Kinder mit Ausspra-
chestörung und 0,1 % der Gesamtbevölkerung 
(Morgan et al. 2019) von ihr betroffen. Bei Kin-
dern mit spezifischen medizinischen Diagno-
sen, insbesondere speziellen genetischen Syn-
dromen, ist die Auftretenshäufigkeit allerdings 
größer (e.g. Fedorenko et al. 2016, Mei 2018 zit. 
nach Morgan et al. 2019).
In den letzten Jahren hat die Diagnose „Verba-
le Entwicklungsdyspraxie“ einen regelrechten 
Aufschwung erlebt, sodass das Ausmaß der 
angeblich betroffenen Kinder mit Sicherheit 
nicht mit einem tatsächlichen Anstieg der VED 
in der Population von Kindern mit sprechmo-
torischen Defiziten gleichzusetzen ist. Bereits 

ZUSAMMENFASSUNG. Kinder mit Aus-
sprachestörungen machen den Großteil 
pädiatrischer Patienten im klinischen 
Alltag der Logopädie / Sprachtherapie 
aus. Ein sehr kleiner Anteil mit einer 
komplexen Form betrifft Kinder mit 
einer Inkonsequenten Phonologischen 
Störung oder einer Verbalen Entwi-
cklungsdyspraxie. Während erstere Diag-
nose von Klinikern häufig ignoriert wird, 
wird letztere oft vorschnell gestellt, 
sobald ein Kind eine komplexe Sympto-
matik zeigt. Der vorliegende Artikel soll 
die beiden Störungsbilder voneinander 
differenzieren und diagnostische Mög-
lichkeiten beleuchten.

› SCHLÜSSELWÖRTER: Inkonsequente
Phonologische Störung; Verbalen Entwi-
cklungsdyspraxie; Kindliche Sprechapraxie; 
Differentialdiagnostik
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1998 wurde die VED von Davis und Mitarbeitern 
als die häufigste Fehldiagnose der Logopädie 
beschrieben wurde und bis heute ist von einer 
Über-, bzw. Fehl-Identifizierung von Kindern 
mit VED auszugehen (RCLST 2011), da diese Dia-
gnose vorschnell gestellt wird, sobald ein Kind 
eine komplexere Aussprachestörung-Symp-
tomatik zeigt. Zutreffend ist jedoch ebenso, 
dass das Störungsbild eine erhöhte Achtsam-
keit und Akzeptanz bei den Sprachtherapeu-
tInnen gefunden hat (Hall et al. 2007). 

Symptomatik beider  
Untergruppen

Dodd (2005) beschreibt als wesentliches Kern-
symptom einer Inkonsequenten Phonologi-
schen Störung, dass die betroffenen Kinder 
nicht in der Lage sind, dasselbe Wort immer 
(konsequent) in gleicher Form auszusprechen. 
Aufgrund dessen sind die Kinder in ihrer Ver-
ständlichkeit so stark eingeschränkt, dass sie 
selbst für ihre engsten Familienangehörigen 
meist unverständlich sind. Laut Dodd (2005) 
lässt sich die Wortrealisations-Inkonsequenz 
dadurch ermitteln, dass man ein Kind bittet, 
dieselben 25–30 Wörter innerhalb einer Thera-
piesitzung dreimal zu benennen. Realisiert das 
Kind mindestens 40 % dieser Wörter inkonse-
quent, wird von einer Inkonsequenten Phono-

logischen Störung ausgegangen (weiteres Vor-
gehen siehe diagnostische Schritte). Phono-
logisch finden sich unsystematische Auslas-
sungen, Ersetzungen, Vertauschungen und 
Assimilationen von Konsonanten, Vokalen und 
Silben (Dodd et al. 2005). 
Neben dem Faktor der Inkonsequenz zeich-
nen sich Kinder mit einer IPS durch weitere 
Faktoren aus: Sie zeigen in der Imitation deut-
lich bessere Leistungen als im Benennen, zei-
gen keine oromotorischen Auffälligkeiten, ins-
besondere keine Suchbewegungen. Sie haben 
meist ein (fast) altersgemäßes Phoninventar, 
d.h. eine hohe Stimulierbarkeit für die Phone 
der Muttersprache. Sie zeigen vielfältige Sil-
benstrukturen und keine prosodischen Auf-
fälligkeiten (Dodd et al. 2005, Dodd et al. 2006, 
Dodd et al. 2010). 
Meist liegt eine isolierte IPS ohne weitere Be-
einträchtigung der anderen sprachlichen Ebe-
nen vor. Überprüfungen des rezeptiven Wort-
schatzes und der rezeptiven syntaktisch-mor-
phologischen Fähigkeiten zeigen altersgemä-
ße, wenn auch z.T. schwache Kompetenzen 
(Dodd et al. 2005). Auf der Ebene der Spontan-
sprache lassen sich der expressive Wortschatz 
und die syntaktischen, aber vor allem mor-
phologischen Fähigkeiten bedingt durch die 
starken Ausspracheprobleme oft nur schwer 
beurteilen. Mit Hilfe von expressiven Wort-
schatztests oder mithilfe von Bildergeschich-

ten sind zumindest der Wortschatz und die 
syntaktischen Fähigkeiten meist beurteilbar 
und in der Regel eher unauffällig. Die Mor-
phologie bleibt, wo sie phonologisch markiert 
wird, oft nicht beurteilbar. Im Hinblick auf 
den Lese-Rechtschreiberwerb finden sich kei-
ne Schwierigkeiten auf der Ebene der phono-
logischen Bewusstheit oder beim Lesen, aber 
deutliche Schwächen in der Rechtschreibung 
(Holm et al. 2008).
Kinder mit IPS lassen sich in zwei Gruppen ein-
teilen: Während Kinder, wie soeben beschrie-
ben, als „sprechend“ zu bewerten sind, ähneln 
Kinder der zweiten Gruppe unabhängig von 
ihrem Alter den Late Talkern, d.h. sie sprechen 
nur sehr wenige Wörter.
Kinder der ersten Gruppe unterscheiden sich 
hinsichtlich der Menge, Komplexität und Flüs-
sigkeit der gesprochenen Äußerungen nicht 
von sprachunauffälligen Kindern. Es erstaunt, 
dass sie trotz ihrer deutlich eingeschränkten 
Verständlichkeit ein ungebrochenes verbales 
Kommunikationsbedürfnis zeigen. 
Kinder der zweiten Gruppe kommunizieren in 
der Regel weitgehend non-verbal, setzen aber 
die wenigen Wörter, die sie sprechen, zielge-
recht, flüssig und ohne Sprechanstrengung 
ein. Es liegen weder Schwierigkeiten im Wort-,  
Satz- und Sprachverstehen vor noch auf den 
Ebenen Pragmatik oder prälexikalischer Fähig-
keiten. Hier ist eine Differentialdiagnose von 

TERMINOLOGIE  
Verbale Entwicklungsdyspraxie 

Der Begriff Developmental Articulary Dyspraxia 
wurde von Morley (1965) Anfang der 50er Jah-
re des letzten Jahrhunderts erstmals für eine 
Minderheit von Kindern mit Artikulations-
störungen verwendet, deren Sprechproble-
me auffallende Übereinstimmungen mit den 
Symptomen sprechapraktischer Erwachse-
ner aufwiesen. Diese völlig neue Klassifikation 
fand eine relativ langsame Verbreitung und 
löste in der Fachwelt kontroverse Diskussio-
nen aus. Anfang der 70er Jahre belebten einige 
einflussreiche Studien (z.B. Yoss & Darley  
1974, Rosenbek & Werz 1972) die Diskussion 
und sorgten für eine weitere Verbreitung des 
Begriffs Developmental Articulary Dyspraxia 
und seiner Synonyme (Developmental Apraxia 
of Speech bzw. Developmental Verbal Apraxia/
Dyspraxia). 
Im deutschsprachigen Raum haben sich im 
Wesentlichen zwei Begriffe etabliert: kindliche 
Sprechapraxie (Lauer & Birner-Janusch 2010,  
Birner-Janusch 2018) und Verbale Entwicklungs-
dyspraxie (Schulte-Mäter 1996, 2018, Föllner 
2018, Birner-Janusch 2018). Letzterer impliziert 

durch den Begriff „Entwicklung“, dass es sich 
um ein prozessuales Geschehen während der 
Phase des Erstspracherwerbs handelt. Es soll 
betont werden, dass es sich dabei nicht um 
einen physiologischen Prozess handelt, der 
zu einem bestimmten Entwicklungszeitpunkt 
überwunden wird, sondern dass es sich um 
ein atypisches Verhalten während des Zeit-
raums der Sprachentwicklung handelt. Aus 
diesem Grund wurde im Englischen der Begriff 
Developmental auch durch Childhood ersetzt 
(Ozanne 2005). Ozanne (2005) weist ebenfalls 
darauf hin, dass der Begriff „Entwicklung“ 
auch implizieren soll, dass der Störung weder 
eine Hörstörung, eine Autismus-Spektrum-
Störung, eine geistige Behinderung noch eine 
neuromotorische Störung, wie beispielsweise 
eine Cerebralparese, zugrunde liegt – obwohl 
eine VED zusammen mit all diesen Störungen 
auftreten kann (s.u.).
Der Begriff kindliche Sprechapraxie wird in 
Deutschland nicht einheitlich verwendet. Zum 
einen wird er äquivalent zum Begriff Verbale 
Entwicklungsdyspraxie verwendet (Lauer &  
Birner-Janusch, 2010, Ziegler et al. 2020). Zum 
anderen wird er abgrenzend zum Terminus 
Verbale Entwicklungsdyspraxie genutzt, wenn 

eine erworbene Form der Sprechapraxie vor-
liegt, da auch Kinder als Folge einer Hirn- oder 
Nervenschädigung während oder nach bereits 
weit fortgeschrittenem Spracherwerb eine 
Sprechapraxie erleiden können (Schulte-Mä-
ter 2018). 
Während in Großbritannien der Begriff Deve-
lopmental Dyspraxia of Speech aus oben ge-
nannten Gründen in allen offiziellen Doku-
menten verwendet wird (RCSLT 2011), wird von 
der American Speech-Language-Hearing Asso-
ciation die Bezeichnung Childhood Apraxia of 
Speech empfohlen (ASHA 2007a). Hier schließt 
dieser Terminus allerdings drei Gruppen von 
Kindern mit Sprechapraxie ein: (1) Sprechapra-
xie in Assoziation mit ursächlich bekannten 
neurologischen Äthiologien (z.B. intrauteriner 
Schlaganfall, Infektionen, Trauma), (2) Sprech-
apraxie als primäres oder sekundäres Merkmal 
von Kindern mit komplexen neurobehaviora-
len Störungen (z.B. metabolischer oder gene-
tischer Art) und (3) Sprechapraxie als ideopa-
thische neurogene Aussprachestörung. In der 
internationalen Terminologie-Debatte wird 
zurzeit der kombinierte Begriff Verbal Dyspra-
xia (CAS) verwendet (Bishop et al. 2017).

U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
es

 M
at

er
ia

l. 
C

op
yr

ig
ht

: S
ch

ul
z-

K
irc

hn
er

 V
er

la
g,

 Id
st

ei
n.

 V
er

vi
el

fä
lti

gu
ng

en
 je

gl
ic

he
r A

rt 
nu

r n
ac

h 
vo

rh
er

ig
er

 s
ch

rif
tli

ch
er

 G
en

eh
m

ig
un

g 
de

s 
V

er
la

gs
 g

eg
en

 E
nt

ge
lt 

m
ög

lic
h.

 in
fo

@
sc

hu
lz

-k
irc

hn
er

.d
e



THEORIE & PRAXIS

18 www.dbl-ev.deforum:logopädie    Jg. 34 (4) Juli 2020 |  16-23

KATEGORIE KERNSYMPTOME LITERATURANGABEN

Lautproduktion –  
Segmente

Schwierigkeiten bei der Produktion isolierter Konsonanten 3, 6, 10, 11, 15, 16

Schwierigkeiten bei der Produktion isolierter Konsonanten 3, 6, 11, 12, 15, 16 

Unsystematische Lautbildungsfehler 3, 6, 10, 11, 15, 16, 17, 18

Vokal- und Diphthongveränderungen 18

Probleme, Laute zu Lautsequenzen zu verbinden 18

Fehler bei der sequentiellen Anordnung von Sprechlauten / Metathesen 17, 18

Verwechslung von Stimmhaftigkeit und Stimmlosigkeit 17, 18

Laut- und Silbenwiederholungen 17, 18

Epenthesen (häufig Schwa-Laut) 17, 18

Unvollständiges Phoninventar 17

Sprachlautsystem /  
Suprasegmentale Ebene

Inkonsequente Konsonanten und Vokal-Fehler bei wiederholter Produktion  
von Silben und Wörtern

1, 6, 9, 11, 12, 15, 16

Prolongierte und unterbrochene koartikulatorische Übergänge zwischen  
Sprechlauten und Silben 

2, 6, 9, 11, 12, 15, 16

Zunahme der Fehlerquote mit zunehmender Äußerungslänge 7, 8, 11

Imitation schlechter als spontanes Sprechen 2, 3, 6

Unterscheidung von Inkonsequenter Phonologischer Störung möglich 4

Unterscheidung von phonologischer Störung möglich 4, 13

Zunahme der Fehlerquote mit zunehmender Äußerungslänge 7, 8, 11

Zusammenhängende  
Sprache

Unangemessene Prosodie, insbesondere bei Betonung auf Wort- und Satzebene 1, 3, 6, 15, 16, 17, 18

Monotone und verlangsamte Sprechweise 17, 19

Unverständliche Sprache 11, 15, 16, 17, 18

Nonverbale orofaziale  
Bewegungen und  
verwandte Probleme

Mundmotorische Schwierigkeiten einschließlich myofunktioneller Störung und  
Hypersalivation

1, 3, 6, 9, 15, 16,17

Probleme mit der Nahrungsaufnahme in der Säuglingszeit, möglicherweise anhaltend 3, 6, 11, 15, 16

Sprechmotorische  
Probleme

Probleme bei der Produktion diadochokinetischer Bewegungsfolgen mit alternierender 
Artikulationszone auf Silbenebene

5, 7, 8, 17, 18

Suchbewegungen und/oder stilles Positionieren vor und während einer Äußerung 1, 3, 6, 9, 12, 15, 17, 18

Sprachfähigkeiten und  
Lese-Rechtschreiberwerb

Einschränkungen der expressiven und rezeptiven Sprachleistungen 1, 6, 9, 11, 15, 16 17

Expressive Sprachleistungen signifikant schlechter als rezeptive Sprachleistungen 17

Schwierigkeiten auf metalinguistischer Ebene 1 

Probleme beim Lese- Rechtschreiberwerb 1, 14, 15, 16 

Weitere mögliche  
Begleiterscheinungen:

Familiäre Disposition für Sprech- und Sprachstörungen und/oder  
Lese- und Rechtschreibschwäche

6, 15, 16

Allgemeine motorische Koordinierungsprobleme 3, 6, 15, 16, 17, 18

Späte oder fehlende Lall- und Plapperproduktionen in der Säuglingszeit 6, 9, 15, 16 ,17, 18

Später Sprechbeginn 6, 9, 15, 16

1 ASHA (2007b) 10 Ripley et al. (1997)

2 Bradford & Dodd (1996) 11 RCSLT (2009) 

3 Davis & Velleman (2000) 12 Shriberg et al. (2003) 

4 Dodd (2005) 13 Shriberg et al. (1986) 

5 Dodd et al. (2002) 14 Snowling & Stackhouse (1983) 

6 Jaffe (1984) 15 Stackhouse (1992) 

7 Ozanne (1995) 16 Williams & Stephens (2004) 

8 Ozanne (2005) 17 Davis et al. (1998)

9 Pollock & Hall (1991) 18 Flemmer & Hall (2006)

Tab. 1: Kernsymptome der VED aus ASHA (2007a) und RCSLT (2011)
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besonderer Bedeutung, da sie von Late Talkern, 
denen der Aufbau des Wortschatzes und da-
mit der Einstieg in die Grammatikentwicklung 
nicht gelingt, abzugrenzen sind.

Das Komitee für Verbale Entwicklungsdyspra-
xie der American Speech-Language-Hearing 
Association empfiehlt folgende Definition für 
die Verbale Entwicklungsdyspraxie: „Die Child-
hood Apraxia of Speech (CAS, hier VED) ist eine 
neurologische (pädiatrische) Artikulationsstö-
rung, bei der die Genauigkeit und Konstanz 
von Sprechbewegungen gestört sind, ohne das 
Vorliegen neuromuskulärer Defizite (z.B. anor-
male Reflexe, anormaler Muskeltonus). Eine 
CAS kann als Folge bekannter neurologischer 
Schädigungen in Verbindung mit komple-
xen neurobehavioralen Störungen bekannten 
oder unbekannten Ursprungs auftreten oder 
als idiopathische neurogenetische Störung der 
Sprachlautbildung. Das Kernproblem, Sprech-
bewegungsabläufe ihren räumlichen und zeit-
lich-sequentiellen Parametern entsprechend 

zu planen und zu programmieren, resultiert in 
Fehlern bei der Lautbildung und der Prosodie.“ 
(ASHA 2007a, Originaltext s. Fußnote1)
Symptome einer Verbalen Entwicklungsdy-
spraxie (VED) wurden erstmalig bereits im Jahr 
1891 von Hadden beschrieben. Dennoch man-
gelt es bis heute an verlässlichen diagnosti-
schen Kriterien, die eine eindeutige Identifika-
tion der VED erschweren (Fox-Boyer & Neumann 
2017). Die VED wird in der Regel als ein Symp-
tomkomplex beschrieben, sodass nur bei einer 
Summe gleichzeitig auftretender Symptome 
von einer Verbalen Entwicklungsdyspraxie aus-
gegangen werden sollte. Sowohl das „Position 
Statement“ der American Speech-Language-
Hearing Association (ASHA 2007a) als auch das 
„Policy Statement” des Royal College of Speech 
and Language Therapy (RCLST 2011) beschrei-
ben drei Kernsymptome der VED:

 • Inkonsequenz: Inkonsequente Lautfehlbil-
dungen von Konsonanten und Vokalen bei 
wiederholten Produktionen von Silben oder 
Wörtern

 • Transitionsprobleme: Prolongierte und  
fehlerhafte koartikulatorische Transitionen 
zwischen Phonemen und Silben

 • Inadäquate Prosodie: Unangemessene Beto-
nung vor allem auf Word und Satzebene.

Neben diesen Kernsymptomen werden im Po-
licy Statement der RCSLT (2011) und im Techni-
cal Report der ASHA (2007b) weitere Sympto-
me beschrieben. Tabelle 1 fasst die genannten 
Symptome zusammen. 
Die Symptome einer VED können leicht bis 
hochgradig ausgeprägt sein und haben mit zu-
nehmenden Anforderungen an die kommuni-
kative Kompetenz immer mehr Auswirkungen 
für das Kind (RCSLT 2011). In der Regel aber ha-
ben die beschriebenen Probleme, Sprechbe-
wegungen zu programmieren, zu kombinie-
ren und in die erforderliche Reihenfolge zu set-
zen, meist eine kaum verständliche Sprache 
zur Folge (Edeal & Gildersleeve-Neumann 2011). 

Gegenüberstellung der 
Symptome der IPS und VED

Betrachtet man nun die beiden Störungen IPS 
und VED, so ist festzustellen, dass es sowohl 
Überschneidungen im Hinblick auf die Symp-
tome beider Störungen gibt, aber auch Aspek-
te, die eine Unterscheidung möglich machen 
sollten. Tabelle 2 fasst die genannten Sympto-
me der Inkonsequenten Phonologischen Stö-
rung und der Verbalen Entwicklungsdyspraxie 
zusammen und stellt sie gegeneinander.

Störungsebenen beider 
Untergruppen

Dodd und Kollegen (Dodd et al. 2005, Dodd et 
al. 2006, Crosbie et al. 2005) gehen bei der In-
konsequenten Phonologischen Störung von 
einem Problem auf der Ebene der „phonolo-
gical assembly“ aus. Sie definieren dies als die 
Unfähigkeit, Phoneme, die für ein Wort ge-
braucht werden, korrekt auszuwählen und die-
se in die korrekte Reihenfolge zu bringen. 

VED IPS

Inkonsequente Wortrealisation ja ja

Steigende Fehlerhäufigkeit bei Steigerung  
der Wort-Äußerungslänge

ja ja

Sequenzierung von Lauten auffällig / Metathesen auffällig / falsche 
Lautauswahl

Stimulierbarkeit schlecht unauffällig

Imitation besser als spontanes Benennen nein ja

Spontanes Benennen besser als Imitation ja nein

Oromotorische Fähigkeiten häufig eingeschränkt unauffällig

Suchbewegungen / stilles Positionieren häufig nein

Verlängerung und Wiederholung von Lauten ja nein

Sprechgeschwindigkeit häufig verlangsamt unauffällig

DDK vermindert unauffällig

Sprechanstrengung häufig unauffällig

Sprechen häufig unflüssig flüssig

Äußerungslänge verkürzt unauffällig

Prosodie häufig auffällig unauffällig

Silbisches Sprechen häufig nein

Phonetisches Inventar auffällig unauffällig

Rezeptiver Wortschatz unauffällig unauffällig

Expressiver Wortschatz häufig auffällig unauffällig

Grammatikverständnis unauffällig unauffällig

Syntax expressiv häufig auffällig unauffällig

Morphologie expressiv nicht beurteilbar nicht beurteilbar

Phonologische Bewusstheit unauffällig unauffällig

Lesen meist schwach unauffällig

Rechtschreiben meist schwach schwach

Tab. 2: Tabellarische Aufstellung der Symptome der VED und der IPS

1 “Childhood apraxia of speech (CAS) is a neuro-

logical childhood (pediatric) speech sound 

disorder in which the precision and consistency 

of movements underlying speech are impaired 

in the absence of neuromuscular deficits (e.g., 

abnormal reflexes, abnormal tone). CAS may 

occur as a result of known neurological impair-

ment, in association with complex neurobeha-

vioral disorders of known or unknown origin, 

or as an idiopathic neurogenic speech sound 

disorder. The core impairment in planning and/

or programming spatiotemporal parameters of 

movement sequences results in errors in speech 

sound production and prosody” (ASHA 2007b)
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Betrachtet man diese Annahme aus der Sicht 
des Sprachverarbeitungsmodells von Stack-
house & Wells (1997, s.a. Fox-Boyer 2016), kann 
dies am ehesten mit einem Defizit auf der Ebe-
ne des motorischen Programmierens angesie-
delt werden, was dazu führt, dass die Kinder 
sekundär keine motorischen Programme für 
hochfrequente kurze Wörter aufbauen. 
Dies erklärt sich unter anderem dadurch, dass 
Kinder mit einer Inkonsequenten Phonolo-
gischen Störung ein deutlich eingeschränk-
tes Arbeitsgedächtnis aufweisen (Dodd et al. 
2006). Bei Überprüfungen der verschiedenen 
Ebenen des Sprachverarbeitungsprozesses ist 
es diesen Kindern möglich, alle Aufgaben kor-
rekt zu lösen, solange die Stimuli phonologisch 
wenig komplex und insbesondere kurz sind. 
Bei steigender Länge oder Komplexität tritt ein 
Wortlängeneffekt deutlich zutage. Des Weite-
ren zeigen die Kinder große Schwierigkeiten 
des Eigenhörens. 

Das zentrale Problem bei einer VED liegt auf 
der Ebene der Sprechbewegungsplanung und 
-programmierung. Daraus resultiert das Un-
vermögen oder die eingeschränkte Fähigkeit, 
für eine geplante Äußerung die Artikulations-
organe willkürlich und kontrolliert einzusetzen 
(Schulte-Mäter 2018). Die Kinder wissen, was sie 
sagen wollen, aber es misslingt ihnen, die er-
forderlichen Sprechbewegungen für eine deut-
liche Sprechweise zu planen und zu program-
mieren (Morgan et al 2019). 
Überträgt man diese Erklärung in das Sprach-
verarbeitungsmodell von Stackhouse & Wells 
(1997), so wird durch eine VED die Entwicklung 
der motorischen Programme für Sprechbewe-
gungen gestört und infolgedessen die motori-
sche Planung und die Ausführung von Sprech-
bewegungen stark beeinträchtigt.
Die VED übt meist auch einen störenden Ein-
fluss auf das gesamte sich gerade entfalten-
de Sprachsystem aus. Daher gilt ein solitä-
res Auftreten einer VED als äußerst unwahr-
scheinliches Erscheinungsbild (Schulte-Mäter 
2009), wie auch Terband & Maassen (2010, 135) 
formulieren: „‘True‘ cases of CAS (Childhood 
Apraxia of Speech) may not exist“. Der tech-
nische Bericht (technical report) des Komitees 
für Verbale Entwicklungsdyspraxie der Ameri-
can Speech-Language-Hearing Society (ASHA 
2007b) summiert den aktuellen Wissensstand 
der Forschung im Hinblick auf die Ursachen 
und Störungsebenen.

Diagnostisches Vorgehen 
zur Abgrenzung von IPS 
und VED

Wie beschrieben unterscheiden sich beide 
Subgruppen in der Symptomlage, auch wenn 
es in einigen Punkten zu Überlagerungen 
kommt (Tab. 2). Ein ausführlicher diagnosti-
scher Prozess sollte alle Aspekte beleuchten, 
die Auskunft über die in Tabelle 2 beschriebe-
nen Kompetenzen und Schwächen pro Unter-
gruppe geben können. Dies ist zum einen nö-
tig, um die beiden Gruppen voneinander abzu-
grenzen, aber auch, um Kinder mit komplexen 
Symptomlagen vor einer vorschnellen inkor-
rekten Diagnose (meist VED) und damit ineffi-
zienter Therapie zu bewahren. 
Im Folgenden sollen die aktuellen Möglichkei-
ten des differentialdiagnostischen Prozesses 
für die beiden Untergruppen beleuchtet wer-
den. Dabei werden alle Untersuchungen, die 
die weiteren sprachlichen Ebenen Semantik/
Lexikon, Sprachverstehen, Pragmatik, Syntax-
Morphologie betreffen, hier nicht gesondert 
aufgezählt, aber natürlich im diagnostischen 
Prozess beachtet und überprüft. 

Erhebung anamnestischer 
Daten

Da sich bereits aus der Anamnese Unterschie-
de im Hinblick auf die Differenzierung beider 
Störungsbilder ergeben, sollen die Aspekte, 
die insbesondere auf das Vorliegen einer Ver-
balen Entwicklungsdyspraxie hinweisen kön-
nen, genannt werden (Schulte-Mäter 2018). Die-
se Aspekte werden in der Regel von Eltern mit 
Kindern, die eine IPS aufweisen, nicht erwähnt:

 • Keine oder nur wenig Lallproduktionen in 
der Säuglingszeit (Cave: Hörstörungen sind 
als Ursachen hierfür auszuschließen!)

 • Sehr verspäteter Sprechbeginn
 • Kein oder wenig Nachsprechen
 • Verlust bereits beherrschter Lautierungen 

oder Wörter
 • Suchbewegungen der Lippen und Zunge 

bei Sprechversuchen
 • Sprechanstrengung („Das Kind bringt das, 

was es sagen will, nicht/kaum heraus.“)
 • Inseln der Verständlichkeit 
 • Probleme mit der Nahrungsaufnahme in 

der Säuglingszeit
 • Auffällige Entwicklung der Feinmotorik 

und/oder Grobmotorik
 • Kaum Fortschritte trotz lang andauernder 

Therapie.
Die sogenannten „Inseln der Verständlichkeit“ 
werden von Hall et al. (2007, 32) folgenderma-
ßen beschrieben: „Vermutlich aufgrund der In-
konsistenz und Variabilität der Sprechleistun-
gen kann bei Kindern mit VED ein ungewöhn-

liches Sprechereignis in Form von ,Inseln der 
Verständlichkeit‘ auftreten. Es wird verein-
zelt berichtet, dass diese Kinder manchmal ein 
komplexes Wort oder eine Phrase – eine Aus-
sage mit mehr Silben oder schwierigen Laut-
folgen und sprachlich höherer Leistung produ-
zieren können, und damit ihre sprachlichen Fä-
higkeiten zu der Zeit weit übersteigen. Diese 
,Inseln‘ können äußerst überraschend sein. (...) 
Leider resultiert eine Wiederholung einer sol-
chen Aussage in einer inkonsistenten und va-
riablen Sprechleistung und nur selten in einer 
abermals korrekten Produktion.“ 

Überprüfung der Aussprache

Die Überprüfung der Aussprache stellt eine 
Kernaufgabe dar. Allerdings zeigt sich meist 
schon im freien Spiel (Beobachtung der Spon-
tansprache) und im Bericht der Eltern, auf wel-
cher Ebene hier Untersuchungen überhaupt 
stattfinden können. Zeigt ein Kind im Spiel, 
dass es sich verbal mit vielen Wörtern äußern 
kann, so kann ein Bilderbenennverfahren an-
gewendet werden. Ist das Kind dabei aber sehr 
unverständlich und haben die Eltern beschrie-
ben, dass das Kind kaum von anderen verstan-
den wird (siehe ICS), dann ist die Durchfüh-
rung eines formalen Bilderbenenntests (z.B. 
PLAKSS-II, Fox-Boyer 2016, PDSS-Teil Phonolo-
gie, Kauschke & Siegmüller 2010, AVAK, Hacker 
& Wilgermein 2002) etc. nicht als Erstes sinn-
voll. Zunächst sollte z.B. das PLAKSS-II-Scree-
ning (Fox-Boyer 2016) durchgeführt werden, das 
dann als Inkonsequenz-Test (siehe Überprü-
fung Wortrealisationskonsequenz) weiterge-
führt werden kann. Sollte keine inkonsequen-
te Wortrealisation (> 40 %) zu beobachten sein, 
liegt weder eine IPS noch eine VED vor und es 
ist eine vollständige Untersuchung der Aus-
sprache durchzuführen. 
Sollte die verbale Kommunikation des Kin-
des sehr eingeschränkt sein, kann mithil-
fe von Elterntagebüchern („schreiben Sie auf, 
welche ,Wörter‘ Ihr Kind spricht”, s.a. Über-
prüfung der Wortrealisationskonsequenz) 
oder mithilfe von einfachen Wortschatz-
tests für sehr kleine Kinder (z.B. SETK-2,  
Grimm et al. 2016, ELFRA-1/2, Grimm et al. 
2019) versucht werden, einen Überblick 
über die Aussprache des Kindes zu erhe-
ben. Schon während dieser Überprüfung soll-
te eine Wiederholung fehlgebildeter Laute 
und Wörter stattfinden (s.a. Überprüfung der 
Wortrealisationskonsequenz).

Überprüfung der 
Verständlichkeit

Kinder mit VED und IPS fallen, wenn sie spre-
chen, besonders durch ihre geringe Verständ-
lichkeit auf. Sie werden auch innerhalb ihrer Fa-

U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
es

 M
at

er
ia

l. 
C

op
yr

ig
ht

: S
ch

ul
z-

K
irc

hn
er

 V
er

la
g,

 Id
st

ei
n.

 V
er

vi
el

fä
lti

gu
ng

en
 je

gl
ic

he
r A

rt 
nu

r n
ac

h 
vo

rh
er

ig
er

 s
ch

rif
tli

ch
er

 G
en

eh
m

ig
un

g 
de

s 
V

er
la

gs
 g

eg
en

 E
nt

ge
lt 

m
ög

lic
h.

 in
fo

@
sc

hu
lz

-k
irc

hn
er

.d
e



21www.dbl-ev.de forum:logopädie    Jg. 34 (4) Juli 2020 |  16-23

milien ohne situativ klaren Kontext kaum ver-
standen. Zur Überprüfung der Verständlich-
keit liegt ein kurzer, kostenlos verfügbarer 
Elternfragebogen zum Download vor, die Skala 
der Verständlichkeit-Deutsch (ICS-D) (McLeod 
2015, Neumann et al. 2017, Neumann et al. 2020 
in dieser Ausgabe). Dieser kann auch gut für 
mehrsprachige Kinder genutzt werden, da er in 
über 80 Sprachen vorliegt. Kinder mit IPS und 
VED zeigen immer sehr auffällige Werte.

Überprüfung der 
Wortrealisationskonsequenz

Ermittlung der Wortrealisations- 
Inkon sequenz bei „sprechenden“ 
Kindern 

Die Wortrealisations-Inkonsequenz lässt sich 
dadurch ermitteln, dass man ein Kind bittet, 
dieselben 25–30 Wörter innerhalb einer Thera-
piesitzung dreimal zu benennen. Dodd konzi-
pierte dafür den sogenannten „25-word-incon-
sistency test“ (Dodd 2005), der auch im DEAP 
(Dodd et al. 2002) enthalten ist. Für das Deut-
sche liegt ein Inkonsequenz-Test der PLAKSS-
II (Fox-Boyer 2016) bei. Bei der Konstruktion 
war zu beachten, dass Wörter unterschiedli-
cher Silbenlänge, unterschiedlicher phono-
taktischer Komplexität und unterschiedlicher 
Wortbetonung enthalten sind. Realisiert das 
Kind mindestens 40 % dieser Wörter inkon-
sequent, gilt ein Kind als inkonsequent in der 
Wortrealisation. Eine Prozessanalyse ist nicht 
sinnvoll. 
Inkonsequent bedeutet in dieser Testsitua-
tion, dass mindestens eine der drei Äußerun-
gen von den anderen beiden Äußerungen ab-
weicht. Phonetische Abweichungen und Ab-
weichungen grammatikalischer Art, z.B. eine 
Pluralbildung, werden hierbei ignoriert. Je 
nach Analysevorgehen gilt dies auch für Ab-
weichungen, die durch altersgemäße phono-
logische Prozesse (z.B. Vorverlagerung /k, g/: 
Katze, Tatse) hervorgerufen werden. In der Re-
gel liegt bei Kindern mit IPS oder VED eine In-
konsequenz-Rate von 50-70 % vor, also deut-
lich mehr als 40 %.

Bei Kindern mit sehr kleinem  
Wortschatz
Ist der expressive Wortschatz von Kindern zu 
klein, als dass der Inkonsequenz-Test durchge-
führt werden kann, können die Eltern gebeten 
werden ein Wortschatz-Tagebuch zu führen. 
Auf dieser Basis wird Bildkarten- oder Realob-
jektmaterial vorbereitet, das das Kind inner-
halb einer Therapieeinheit mehrfach (3x) be-
nennen soll. Anhand dieser Liste wird dann die 
Inkonsequenz-Rate berechnet. Sehr junge Kin-
der (> 2;6 Jahre bis Anfang 3 Jahre) mit IPS zei-
gen hier meist eine inkonsequente Realisation, 

ältere Kinder eher nicht mehr. Kinder mit VED 
sollten immer inkonsequente Realisation zei-
gen, wobei auch vereinzelte Wörter konstant 
ausgesprochen werden können.

Bei Kindern mit nur wenigen  
Lautierungen
Verfügt ein Kind nur über eine einzelne Lautie-
rungen oder Silbenkombinationen, lässt sich 
eine diagnostische Einstufung noch nicht vor-
nehmen. Allerdings könnten bei diesen Kin-
dern entsprechende anamnestische Angaben 
mögliche Hinweise auf das Vorliegen einer VED 
darstellen.

Überprüfung der 
Stimulierbarkeit von Phonen

Die Stimulierbarkeitsprüfung untersucht, in-
wieweit Kinder alle Phone der deutschen Spra-
che altersentsprechend nachsprechen. Dem 
Kind werden alle einzelnen Konsonanten und 
Vokale einzeln als Phone (nicht als Buchstaben! 
= /k/ statt <ka>) vorgesprochen. Das Kind wird 
gebeten, nach jedem Phonem dieses zu imitie-
ren. Gelingt dies nicht, können Hilfestellungen 
angeboten werden (Abgucken, Zungen-/Lip-
penposition erläutern etc.). Die Realisation der 
Phone wird notiert. Kindern mit IPS gelingt die 
Imitation von isolierten Lauten in der Regel al-
tersgemäß (Kubaschk et al. 2015), während Kin-
der mit VED hier deutliche Schwierigkeiten zei-
gen sollten.

Überprüfung von Nachsprech
leistungen und Diadochokinese

Aus theoretischer Sicht und teilweise aus prak-
tischer Erfahrung sollten sich unterschiedliche 
Leistung der Kinder mit IPS und VED im Be-
reich des Nachsprechens und der Diadochoki-
nese zeigen, die diese beiden Gruppen vonei-
nander und von Kindern mit anderen Formen 
von Aussprachestörungen unterscheiden. Bis-
lang gibt es aber weder ein standardisiertes 
Material, eine standardisierte Vorgehenswei-
se noch Vergleichs- bzw. Normdaten für die-
se Leistungen. 
Dennoch sollten die Kinder mit IPS im Nach-
sprechen kurzer, einfacher Nichtwörter (CV- 
Silben, einfache ein- bis zweisilbige Nicht-
wörter) recht unauffällig abschneiden, wäh-
rend dies für Kinder mit VED nicht zu erwar-
ten ist. Auch werden Nachsprechleistungen 
anhand von Wort- und Satzlisten geprüft. Das 
nachzusprechende (Nicht-)Wortmaterial sollte 
durch Steigerung der Silbenlänge und des ar-
tikulatorischen Anspruchs sukzessiv den An-
forderungsgrad an die Sprechbewegungspla-
nung erhöhen (s.a. Ermittlung der Wortreali-
sations-Inkonsequenz, Stimulierbarkeit von 
Phonemen). 

Im Hinblick auf die Diadochokineseaufga-
ben sollten sich die beiden Gruppen dahinge-
hend unterscheiden, dass Kinder mit IPS die-
se flüssig, aber mit Assimilationen versehen 
durchführen sollten, während Kindern mit 
VED die Durchführung diadochokinetischer 
Bewegungsfolgen häufig nicht gelingt (ASHA 
2007b). Auch hierfür liegen bislang weder ein 
standardisiertes Vorgehen noch Normwer-
te vor. Sollte ein Kind diese Aufgabe aber flüs-
sig und korrekt leisten können, ist es unwahr-
scheinlich, dass eine IPS oder VED vorliegt.

Untersuchung mundmoto  
ri scher Leistungen 

Die Überprüfung willkürlicher mundmotori-
scher Leistungen erfolgt, um festzustellen, ob 
eine orale Dyspraxie (Synonyme: buccofaziale 
oder glossolabiale Apraxie) die Willkürmotorik 
der Zungen- Lippen- und Wangenmuskulatur 
beeinträchtigt. Hervorzuheben ist in diesem 
Zusammenhang, dass hier nicht orofaziale 
Dysfunktionen oder myofunktionelle Störun-
gen gemeint sind, sondern eine gestörte Will-
kürmotorik – häufig assoziiert mit Suchbewe-
gungen (ASHA 2007b). 
Das bedeutet, dass betroffenen Kindern auch 
mithilfe visueller oder taktil-kinästhetischer 
Unterstützung die Ausführung nichtsprach-
licher oraler Bewegungen nach Auftrag nicht 
gelingt. Die Durchführung unwillkürlicher 
mundmotorischer Bewegungen ist nicht da-
von betroffen. Wird eine orale Dyspraxie dia-
gnostiziert, so ist davon auszugehen, dass der 
Sprachstörung mit hoher Wahrscheinlichkeit 
auch eine Dyspraxie zugrunde liegt. 
Ebenso ist eine neuropädiatrische Abklärung 
der intra- und extraoralen Muskelfunktionen 
notwendig, um auszuschließen, dass funktio-
nale organische Schäden im orofazialen Bereich 
oder neuromuskuläre Defizite für die Sprech-
störung ursächlich sind (Schulte-Mäter 2018).

Zusammenfassung
Der vorliegende Artikel hatte zum Ziel zu ver-
deutlichen, inwiefern es sich bei der IPS und 
der VED um zwei distinkte Störungsbilder han-
delt, die nicht miteinander verwechselt wer-
den dürfen. Auch wenn es bis heute keinen fi-
nal festgelegten Kriterienkatalog gibt, der den 
diagnostischen Prozess für beide Diagnosen 
eindeutig definiert, so ist es doch meist an-
hand der beschriebenen Schritte möglich, die 
Gruppen voneinander zu trennen. Kinder, die 
den beschriebenen Kriterien nicht entspre-
chen, sollten in keinem Fall leichtfertig der 
einen oder anderen Gruppe zugeordnet wer-
den. Nur so kann erreicht werden, dass Kinder 
je nach Art der Aussprachestörung eine effek-
tive und sinnvolle Therapieform erhalten. 
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SUMMARY. Developmental dyspraxia of speech and inconsistent phonological  
disorder: two rare distinct disorders
Children with speech sound disorders (SSD) form the largest group within the pediatric 
caseload of speech and language therapists. A small number of children is affected by 
two subgroups of SSD, the inconsistent phonological disorder or childhood apraxia of 
speech. While children are frequently labeled as “dyspraxic“ as soon as they show a 
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Therefore, the aim of this manuscript lies in the differentiation of the two subgroups of 
SSD and possibilities of differential diagnosis.
KEYWORDS: inconsistent phonological disorder – childhood apraxia of speech – verbal 
dyspraxia of speech – differential diagnosis

U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
es

 M
at

er
ia

l. 
C

op
yr

ig
ht

: S
ch

ul
z-

K
irc

hn
er

 V
er

la
g,

 Id
st

ei
n.

 V
er

vi
el

fä
lti

gu
ng

en
 je

gl
ic

he
r A

rt 
nu

r n
ac

h 
vo

rh
er

ig
er

 s
ch

rif
tli

ch
er

 G
en

eh
m

ig
un

g 
de

s 
V

er
la

gs
 g

eg
en

 E
nt

ge
lt 

m
ög

lic
h.

 in
fo

@
sc

hu
lz

-k
irc

hn
er

.d
e

http://www.rcslt.org/speech_and_language_therapy/commissioning/resource_manual_for_commissioning_and_planning_services
http://www.rcslt.org/speech_and_language_therapy/commissioning/resource_manual_for_commissioning_and_planning_services
http://www.rcslt.org/speech_and_language_therapy/commissioning/resource_manual_for_commissioning_and_planning_services
http://www.rcslt.org/speech_and_language_therapy/commissioning/resource_manual_for_commissioning_and_planning_services
https://www.ndp3.org/documents/rcslt2011dvdPolicyStatement.pdf
https://www.ndp3.org/documents/rcslt2011dvdPolicyStatement.pdf
https://kbo-kinderzentrum-muenchen.de/index.php?id=17&L=490
https://kbo-kinderzentrum-muenchen.de/index.php?id=57&L=490
https://kbo-kinderzentrum-muenchen.de/index.php?id=57&L=490
mailto:Anne.Schulte-Maeter@kbo.de



