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1. Einleitung

Fiir eine effektive und systematische Gestaltung sprachtherapeutischer Arbeit stellen geeignete
Therapiematerialien das Instrumentarium des Sprachtherapeuten dar. Die vorliegende Arbeit
beinhaltet Wortlisten fiir die Therapie von sprechmotorischen Storungen, wie Sprechapraxie und
Dysarthrie.'

Die hier vorzuschlagenden Wortlisten stellen eine Ergénzung zu einem bereits bestehendem
therapeutischem Konzept dar, das in der deutschen Version die Bezeichnung TAKTKIN ? tragt.
TAKTKIN ist ein systematischer Ansatz zur Behandlung sprechmotorischer Storungen,
vornehmlich der Sprechapraxie. Taktile Hinweisreize an der Gesichts-und Sprechmuskulatur
funktionieren als Artikulationshilfen, wobei dem Patienten das Auffinden des
Artikulationsortes, der Artikulationsart und des Artikulationsmodus erleichtert wird. Mit Hilfe
dieser Hinweisreize konnen einzelne Laute, aber auch ganze Phrasen und Sitze faszilitiert
werden. Die Wortlisten sind dabei nicht als endgiiltiges Material fiir die Therapie zu verstehen.
Sie sollen neben der therapeutischen Relevanz ein geeignetes Instrumentarium zur
experimentellen Uberpriifung der von PROMPT propagierten Behandlungshierarchien
darstellen.

Die Sprechapraxie ist eine Stérung, die in der Literatur nicht einheitlich als eigenstidndiges
Syndrom angesehen wird. Gegen die Annahme einer eigenen, der Sprechapraxie zuzuordnenden
Storungsquelle stehen Meinungen, daB es sich bei der Sprechapraxie um einen
Symptomenkomplex handelt, hervorgerufen durch ein gleichzeitiges Vorhandensein von
dysarthrischen und aphasischen Stérungsquellen. PROMPT als solches trigt zur Klarung dieser
Frage nicht bei. Im Rahmen dieser Arbeit soll aber ein Ansatz verfolgt werden, der versucht,

PROMPT mit der theoriegeleiteten Fundierung von Sprechapraxie zu verkniipfen. Dazu wird

'Die Wortlisten beziehen sich in erster Linie auf die Sprechapraxietherapie

2TAKTKIN (taktil-kinaesthetische Hinweisreize zur Restrukturierung oraler muskulédrer
phonetischer Zielpositionen) wurde von Birner-Janusch (1997) auf Basis des PROMPT-
Systems entwickelt bzw. ins Deutsche iibertragen. Das PROMPT-System (Prompts for
Restructuring Oral Muscular Phonetic Targets) wurde 1984 von Chumpelik (spitere Hayden)
in Kanada erstmalig vorgestellt wurde und bezieht sich urspriinglich auf die Behandlung von
Entwicklungsdyspraxien bei Kindern. Im weiteren Text sind beide Bezeichnungen synonym zu
verstehen.
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anhand eines psycholinguistischen Ansatzes, der die Symptomatik der Sprechapraxie in ein
psycholinguistisches Sprachproduktionsmodell einordnet, der Frage nach der ursdchlichen
Storung nachgegangen, um so Faktoren fiir den Aufbau des Therapiematerials zu gewinnen, was
letztlich zu einer Verbesserung des Materials beitragen sollte. Die ndhere Beleuchtung der
Fehlersymptomatik eines Patienten aus einer Wirksamkeitsstudie zu PROMPT und die
Betrachtung von Therapieerfolgen bei Entwicklungsdyspraxien sollen die Einbindung der oben
skizzierten psycholinguistische Fundierung der TAKTKIN-Therapie stiitzen.

Die vorliegende Arbeit ist wie folgt gegliedert:

In einem ersten Abschnitt wird der Begriff “Sprechapraxie” erldutert und der
Symptomenkomplex der Sprechapraxie beschrieben. Es findet eine Abgrenzung zu
dysarthrischen und aphasischen Storungen statt, wobei der Frage nach der
Syndromklassifizierung nachgegangen wird. Des weiteren werden drei Theorien zur
Sprechapraxie erldutert und einander gegeniibergestellt: ein nichtsprachlicher motorischer
Ansatz, ein phonologischer Ansatz und ein psycholinguistischer Erklarungsansatz. Unter diesem
ersten Punkt werden abschlieBend verschiedene therapeutische Konzepte vorgestellt, wobei
besonderes auf das metrische Verfahren von Ziegler und Jaeger (1993) und ihre “Materialien zur
Sprechapraxie-Therapie” eingegangen wird.

Gegenstand des zweiten Teils der Arbeit ist das PROMPT-System bzw. TAKTKIN. Der
theoretische Hintergrund zu PROMPT wird hier herausgearbeitet und anschlieBend wird das
therapeutische Konzept erklrt. Ein wichtiger Punkt, ndmlich die Behandlungshierarchien in
PROMPT, findet besondere Beachtung. Die Ubertragbarkeit der Behandlungshierarchien,
welche urspriinglich fiir Kinder entwickelt wurden, auf die therapeutische Arbeit mit
Erwachsenen wird dabei kritisch hinterfragt. Ferner wird eine Studie zu PROMPT vorgestellt,
die Evidenz fiir die Wirksamkeit der Therapie liefern soll. Im AnschluB daran wird der im ersten
Teil vorgestellte psycholinguistische Erklarungsansatz aufgegriffen und eine mogliche
Verkniipfung mit PROMPT skizziert.

Der dritte Abschnitt beinhaltet die theoretischen Grundlagen der Wortlisten. Die
zugrundegelegte Systematik wird erldutert und dabei Stellung zu den gewahlten Kriterien
genommen. AuBerdem wird auf die Notation und die phonologischen und phonetischen

Grundlagen der Wortlistenlisten eingegangen. Nach konkreten Hinweisen zur Benutzung des




Materials beinhaltet ein vierter Abschnitt der Arbeit die Wortlisten.

In einer SchluBbetrachtung wird auf die Frage eingegangen, inwieweit sich diese Listen als
Therapiematerial zur Sprechapraxietherapie im Rahmen von TAKTKIN eignen und welche
weiteren Schritte gegangen werden miissen, um die Arbeit empirisch abzusichern. Es wird
skizziert, auf welche Art die Wortlisten Grundlage fiir eine psycholinguistische und
neurolinguistische Studie sein kénnen, welche der Frage nach der Richtigkeit, der in TAKTKIN
zugrunde gelegten Behandlungshierarchien,” nachgeht. Dariiber hinaus wird skizziert, welche
psycholinguistischen und neurolinguistischen Forschungen ankniipfen sollten, um den
aufgeworfenen theoretischen Hintergrund des psycholinguistischen Erklédrungsansatzes zu

festigen, so das eventuell neue Wege in der Sprechapraxietherapie zu eroffnen.

2.  Die Sprechapraxie

In der Literatur gibt es neben der etablierten Bezeichnung Sprechapraxie (engl. apraxia of
speech) eine Anzahl von anderen Bezeichnungen, wie verbale Apraxie (Peuser & Winter,
Lexikon zur Sprachtherapie, 2000, S. 23), frontal lobe apraxia of speech, Aphemie, Anarthrie,
verbale Aphasie, phonetic disintegration of speech, apraktische Dysarthrie, kortikale Dysarthrie
(Acquired Aphasia Second Edition, 1991, S. 270), subkortikale motorische Aphasie, syndrome
de désintégration phonetique, ataktische Aphasie, reine motorische Aphasie und afferent-
motorische Aphasie (Forum Logopidie, 19.. S. 3). Die verschiedenen Begriffe sind nicht als
Synonyme zu verstehen, denn es liegen ihnen zum Teil verschiedene Stoérungsbilder und

Erklarungen zugrunde.! Der Begriff Apraxie wurde 1871 durch Steinthal® geprigt und von

3 Wie schon im oberen Abschnitt erwihnt, wurden die Behandlungshierarchien von
PROMPT auf der Grundlage des kindlichen Spracherwerbs erstellt. Sie beziehen sich auch auf
die Diagnose und Therapie von kindlicher Entwicklungsdyspraxie. Eine Evaluation zu der
Frage, ob diese Hierarchien auch auf das Storungsbild der erworbenen Sprechapraxie zutreffend
ist, wurde bisher noch nicht erbracht.

4 Buckingham (1991) nennt die variablen Formen der Sprechapraxie mit dem Ziel, die
Erkldrungsvielfalt des Konzeptes Sprechapraxie zu beleuchten. Er zeigt den historischen
Hintergrund der Sprechapraxieforschung auf und formuliert daraus zwei alternierende,
neuroanatomisch begriindete Erklirungsansitze, ndmlich Diskonnektionssyndrom vs. Zentrale
Lisionen (Acquires Aphasia Second Edition, 1991: 270-312). Mehr zu dieser Problematik unter
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Liepmann (1900) iibernommen. Durch Darley, einen Vertreter der sogenannten “Mayo School”,
wurde der Begriff in den siebziger Jahren erneut aufgegriffen und von Wertz, LaPointe und
Rosenbek (1984) fortgefiihrt (vgl. Buckingham 1991).

Die Sprechapraxie zihlt zu den erworbenen Sprachstérungen und tritt selten in reiner Form auf
(siehe z.B. Square-Storer et al., 1988). Haufig ist sie mit aphasischen Stérungen assoziiert (siche
Punkt 2.2). Hirnverletzungen durch Schlaganfille, Tumore und Schédelhirntraumata kénnen
eine Sprechapraxie auslosen.

Unter einer Apraxie versteht man ,die Unfihigkeit, infolge Hirnverletzung Kdrperteile
zielgerichtet zu bewegen trotz erhaltener Beweglichkeit (Liepmann 1900 in Lexikon zur
Sprachtherapie, 2000, S. 23). Eine Definition der Sprechapraxie wird in Kent & Rosenbek
(1983) aus Rosenbek (1980) zitiert und ist an Liepmanns Definition der Apraxie angelehnt.

“Apraxia of speech is a sensorimotor speech disorder resulting from brain damage. Symptoms are
impaired volitional production of normal articulation and prosody. The articulation and prosodic
disturbances do not result from muscle weakness or slowness. Rather, they result from inhibition or

impairment of CNS programming of skilled oral movements.” (Seite 239)

In eigenen Worten wiedergegeben und erginzt ist eine Sprechapraxie eine Stdrung der
Sprechbewegungen, die von den Artikulatoren Lippen, Zunge, Kiefer, Gaumensegel und
Kehlkopf ausgefiihrt werden. Die Storung duflert sich darin, da8 Sprechbewegungen nicht mehr
willentlich gelenkt werden konnen. Dem motorischen ProzeB der Artikulation fehlt es an
Zielgerichtetheit bzw. es findet eine fehlerhafte Programmierung der Sprechbewegungen statt.
Betroffen ist zum einen der rdumliche Aspekt der Artikulation, also die feinmotorische
Einstellung der einzelnen Artikulatoren, wenn ein bestimmter Laut produziert werden soll. Zum
anderen ist der zeitlich-sequentielle Aspekt der Artikulation gestort, welcher in der
Koartikulation zum Tragen kommen sollte (vgl. auch Birner-Janusch 19XX). Die Sprechapraxie
als Programmierungsstérung zu bezeichnen beinhaltet gleichzeitig eine Abgrenzung der
Sprechapraxie zur Dysarthrie. Bei der Dysarthrie handelt es sich ndmlich um eine elementare

Stdrung sprechmotorischer Steuerungsprozesse (Ziegler, 1991); d.h., bei der Dysarthrie sind im

Punkt 2.2.

5Siehe Aphasiology, 2000, Vol.14; Nr.10; S.969.




Gegensatz zur Sprechapraxie die Funktionen der Sprechmuskulatur betroffen (Poeck, 1989).
Betrachtet man das Stérungsbild der Sprechapraxie unter einem linguistischen Standpunkt, wirft
sich die Frage auf, welche Prozesse der Sprachproduktion beleuchtet werden miissen, damit die
genannten praktischen Funktionen des Sprechens beschrieben werden konnen. Nach Ziegler
(1991) befinden sich diese Prozesse an der ,,Schnittstelle traditioneller psycholinguistischer und
phonetischer Sprachproduktionsmodelle” (S.89). Dazu mehr unter Punkt 2.3.2.

Die neuroanatomische Lokalisation der Sprechapraxie ist uneinheitlich. Dieser Umstand fiihrt
unter anderen dazu, daB es bis heute noch keine einheitliche Meinung dariiber gibt, ob die
Sprechapraxie als eigenstindiges Syndrom Kklassifiziert werden sollte (sieche Punkt 2.2).
Einigkeit herrscht weitgehend iiber die Feststellung, daB ausschlieBlich linkshemisphérische
Lisionen einer Sprechapraxie zugrunde liegen. In der Literatur werden folgende genauere
Lisionsorte genannt: den Inselkortex, die Broca-Area und den inferioren Parietal-Kortex nennen
Huber, Poeck & Weniger (1997). Der Nucleus Caudatus wird zusétzlich von Lebrun (1990)
angegeben. Von Cramon (1992) fiihrt Lésionen des supralenticuldaren Marklagers an, und
Dronkers (1996) nennt eine sehr spezifischen Lokalisation, ndmlich den linken prézentralen
Gyrus des Inselkortexes,” auf welchen auch Lebrun (1990) verweist.

Im folgenden Abschnitt werden nun die Symptome der Sprechapraxie beschrieben und

klassifiziert.

2.1  Symptome der Sprechapraxie

Festzustellen ist, daB die Symptome der Sprechapraxie ausschlieBlich den sprachlichen
“Output” betreffen, und Stérungen des Sprachverstindnises, des lexikalischen Zugriffs, der

Syntax, sowie Storungen des Lesens und des Schreibens nicht der Sprechapraxie zugeordnet

¢ Dronkers (1996) vergleicht in einer Studie die Computerbilder der Lasionen von 25
Schlaganfallpatienten, die sprechapraktischen Symptome zeigen, und 19 Patienten ohne
Sprechapraxie. Die Ergebnisse ergeben eine doppelte Dissoziation zwischen den
sprechapraktischen Patienten, bei welchen immer auch Lasionen des linken prézentralen Gyrus
des Inselkortex festgestellt wurde, und den 19 Patienten ohne Sprechapraxie, die keine Lédsionen
in diesem Gebiet haben. Diese Ergebnisse lassen den Schlul zu, daB3 das Inselgebiet eine
wichtige Rolle bei der artikulatorischen Planung spielt (Letters to Nature, 348: 159-161).




werden.

Nach Ziegler (1991) lassen sich die Symptome der Sprechapraxie drei unterschiedlichen

Ebenen zuordnen (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1
Segmentale Ebene Sprechverhalten Suprasegmentale Ebene
Entstellungen Suchbewegungen silbisches Sprechen
Phonemfehler Initiierungsstérungen Sprechpausen
Entstellte Phonemfehler Sprechanstrengung Dehnungen, Iterationen

Quelle: Ziegler (1991) Seite 90

Die segmentale Ebene bezieht sich auf Fehler bei der Lautproduktion (vgl. Schade & Vollmer,
2000). Ziegler (1991) nennt drei verschiedene Fehlerarten der Lautproduktion, nidmlich
Lautentstellungen, Phonemfehler und entstellte Phonemfehler. Bei einer Lautentstellung
(phonetischer Fehler) werden eines oder mehrere distinktive phonetische Merkmale des
Ziellautes fehlerhaft realisiert, wobei die Kategorie des Ziellautes erhalten bleibt. Ein Beispiel
dazu wire eine Denasalisierung des bilabialen Nasals /m/ im Wort Same. Bei einem
Phonemfehler hingegen werden die Laute korrekt gebildet, und der Fehler duBert sich darin, daf3
der Ziellaut durch einen anderen Laut ersetzt wird (Substitution), ein Laut hinzugefiigt wird
(Addition) oder der Ziellaut ausgelassen wird (Elision). Ein Beispiel fiir eine Substitution wire
die Lautersetzung von /m/ durch /b/ in der phonematischen Paraphasie Modemesse =>
Modebesse. Beispiele fiir phonematische Paraphasien, die in einer Addition und einer Elision
eines Lautes, wiren: die Hinzufligungen des Lautes /t/ im Wort Stechmiicke => [t[t] echmiicke
und die Auslassung des Lautes /f/ in der phonematischen Paraphasie Spiegel => Piegel.
Entstellte Phonemfehler sind Mischfehler aus einem Phonemfehler und gleichzeitiger
Lautentstellung, wie es im Beispiel [ s £ro | fiir das Zielwort Schere zu sehen ist. Hier wurde der
Laut /[/ durch ein retroflexes /s/ ersetzt (alle vier Beispiele sind aus Ziegler 1991, Seite 91).

Das Sprechverhalten ist einer Ebene zuzuordnen, die linguistisch nicht beschrieben werden
kann. Die drei Symptome hierzu sind Suchbewegungen, Initiierungsstrungen und
Sprechanstrengung. Suchbewegungen konnen akustisch wahrgenommen werden, wie zum
Beispiel ein stimmhaftes /m/. Sie konnen aber auch ausschlieBlich visuell wahrgenommen

werden. In beiden Fillen sind an den Artikulatoren die Suchbewegungen festzustellen, wobei
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nicht nur die sichtbaren Artikulatoren wie Lippen, Zunge und Kiefer Suchbewegungen
ausfiihren, sondern auch Kehlkopf und Gaumensegel ( Ziegler 1991; Hoole, Schréter-Morsch &
Ziegler, 1989). Das Symptom der Initiierungsstérung bezieht sich auf die Tatsache, daf}
Suchbewegungen und Sprechpausen hdufig am Anfang einer AuBerung auftreten. Als
Sprechanstrengung bezeichnet man das Verhalten, wenn Patienten zum Beispiel mit deutlicher
Unzufriedenheit ihre AuBerungen korrigieren. Auch die Mimik und Korpersprache driicken
beim Sprechen Angestrengtheit aus.

Der suprasegmentalen Ebene sind die einzelnen Stdrungen der Prosodie zugeordnet. Dazu z&hlt
Ziegler (1991) das Hauptsymptom silbisches Sprechen und die Symptome Sprechpausen,
Dehnungen und Iterationen. Dem hinzuzufligen wire noch die in Folge der Symptome deutlich
herabgesetzte Sprechgeschwindigkeit (McNeil, 1997). Silbisches Sprechen kann durch
intersilbische Pausen, fehlerhafte Betonungen von Nebensilben oder eine unzulédngliche
Koartikulation gekennzeichnet sein. Das Symptom der Sprechpausen bezieht sich auf
verlingerte Pausen zwischen einzelnen Wortern. Als Iterationen werden Wiederholungen von
Lauten oder Silben bezeichnet, die in vielen Fillen aufgrund von hdufigen Selbstkorrekturen
und Anniherungen an den Ziellaut geschehen. Bei den Lautdehnungen sind héufig Vokale
betroffen. Der Eindruck des silbischen Sprechens entsteht also zum einen durch eine gestorte
Intonation, aufgrund von haufige Pausen und Wiederholungen und zum anderen durch
verldngerte Zeitintervalle zwischen den einzelnen Wortern und Sitzen aufgrund von
Lautdehnungen und Auslassungen (vgl. Ziegler, 1991; McNeil, 1997).

Springer (1995) nennt in dem Zusammenhang die Beobachtungen von Itoh et al. (1982) und
Hoole (1989). Sie stellen fest, daB Sprechapraxien keine Stimmstorungen anhaften. In einer
Studie wiesen sie eine Storung der phasischen Adduktions- und Abduktionsbewegungen der
Stimmlippen und eine Dyskoordination laryngealer Einstellungsbewegungen bei
Sprechapraktikern nach.

Soviel zur Beschreibung der einzelnen Symptome bzw. Fehlerarten der Sprechapraxie. Einen
guten Uberblick zu den einzelnen Symptomen mit Hinweisen bzw. Kurzbeschreibungen
experimenteller Studien gibt Ballard et al. (2000).

Im folgenden wird nun die Fehlersystematik erléutert, wobei hier die Fehler der segmentalen
Ebene im Vordergrund stehen, da auf dieser Ebene ein differenzierter Einblick in die

Storungsanfilligkeit von bestimmten Lautklassen geschehen und ein systematischer Vergleich
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von Fehlermustern erhoben werden kann.

In Bezug auf die Storungsanfilligkeit bestimmter Lautklassen geben Wertz, La Pointe &
Rosenbeck (1984) an, dal Konsonanten stérungsanfilliger sind als Vokale (vgl. Ziegler, 1991).
Die Konsonanten unterscheiden sich auBerdem untereinander in ihrer Fehleranfilligkeit.
Vergleicht man Konsonanten in Bezug auf das Kriterium der Stimmhaftigkeit, dann ist
festzustellen, daB} stimmhafte Konsonanten, wie zum Beispiel /b/ und /z/, fehleranfilliger sind
als stimmlose Konsonanten, wie zum Beispiel die entsprechenden Laute /p/ und /s/. Betrachtet
man die Artikulationsart, dann scheinen Plosive, wie zum Beispiel /t/, /k/ und /p/, weniger
hiufig in einem Fehler zu enden als Frikative (/f/, /z/, etc.). Auch spielt die Komplexitit von
Konsonantenverbindungen eine Rolle. Cluster, wie zum Beispiel /[pr/ im Wort Sprudel, sind
stérungsanfilliger als Einzelkonsonanten (Odell et al., 1990).”

Zur Systematik der Fehlermuster werden in der Literatur insbesondere die Lautentstellungen
hervorgehoben. Sprechapraktische Lautentstellungen sind nicht vorhersagbar, sondern variabel.
Thnen haftet Inkonstanz und Inkonsistenz an. Die Inkonstanz der Fehler bezieht sich darauf, daf3
die wiederholte Produktion eines Wortes hdufig in einem Fehler endet, aber das Wort auch
spontan fehlerfrei realisiert wird. Der Begriff der Inkonsistenz bezieht sich auf die Art der
Fehler, hier der verschiedenen Arten von Lautentstellungen (zum Beispiel Hypernasalitit,
Konsonantenentstimmung oder Lautdehnungen), welche in der wiederholten AuBerungen eines
Wortes hiufig variieren.®

Der Frage, ob der hier beschriebene Symptomenkomplex als ein eigenstdndiges Syndrom

betrachtet werden kann, wird nun im folgendem Punkt nachgegangen.

"In Bezug auf PROMPT stellt sich die Frage nach den feinmotorischen Anforderungen,
die verschiedene Laute an die Bewegungen der einzelnen Artikulatoren stellen, bzw. die
Komplexitit der Bewegungsabfolgen, die notig sind, um ganze Lautbiindel, wie es auf Silben-,
Wort- und Satzebene der Fall ist, zu artikulieren. PROMPT liefert eine eigene
Behandlungshierarchie, die auch Bezug auf die artikulatorische Komplexitét von Einzellauten
nimmt.

8 Ausfiihrlicher dazu unter Punkt 2.3.
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2.2 Sprechapraxie: Ein eigenstindiges Syndrom?

Wie schon an anderer Stelle erwihnt, gibt es in der Literatur keine einheitliche Meinung
dariiber, ob der Sprechapraxie ein eigenstindiges Syndrom zugewiesen werden sollte oder ob es
sich lediglich um eine Mischform zweier Syndrome, némlich der Aphasie und der Dysarthrie
handelt. Aufgrund der herausragenden Fehlertypen Lautentstellungen und phonematische
Paraphasien schlieBen zum Beispiel Poeck, Kerschenstein, Huber, Stachowiak und Weniger
(1987) auf eine kombinierte Storung, wobei die Lautentstellungen ihren Ursprung in einer
dysarthrischen Storung haben und die phonematischen Fehler die aphasischen Anteile der
Stérung widerspiegeln.

Buckingham (1991) gibt einen detaillierten Uberblick zu den verschiedenen Erklérungen des
Konzeptes Sprechapraxie und macht die Problematik einer eindeutigen Definition des
Phinomens deutlich. In der Literatur gibt es eine Vielzahl Beschreibungen und Untersuchungen
zu dem Phiinomen Sprechapraxie und daraus resultierende Theorien zum zugrundeliegenden
Wesen dieser Storung.

Es bedarf eindeutiger Evidenzen in verschiedenen Untersuchungsbereichen, um den
Symptomenkomplex, der gemeinhin als Sprechapraxie bezeichnet wird, durch ein Syndrom
kennzeichnen zu kénnen. Im Rahmen der Neuroanatomie wire zum Beispiel ein Nachweis eines
eindeutig abzugrenzenden Hirnareals zu erbringen, der fir die praktischen Funktionen des
Sprechen zustéindig ist. Dies wire als ein positiver Hinwetis fiir eine Syndromklassifikation der
Sprechapraxie zu deuten. Ein Beispiel hierfiir ist die unter FuBnote 6 genannte
Lokalisationsstudie von Dronkers (1996). Des weiteren bedarf es experimenteller Studien, die
auf einen eigenstindigen Pathomechanismus hinweisen, zum Beispiel durch Ergebnisse in Form
von doppelten Dissoziationen. Buckingham (1991) nennt Studien, in welchen
Substitutionsfehler von Sprechapraktikern mit den Fehlern von Aphasikern und Dysarthrikern
anhand von unterschiedlichen Methoden verglichen werden. Neben instrumentellen
Untersuchungstechniken, wie zum Beispiel die elektromagnetische Artikulographie, die gezielte
Einblicke in motorische Vorgiinge ermdglichen, erléutert er Studien, welche durch Messungen
der Stimmansatzzeiten oder Formantenanalysen eine genaue Analyse von mikrophonetischen

Details der apraktischen Sprache zulassen.”

% Ausfiihrlich dazu unter den Punkten 2.2.1 und 2.2.2.
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Im folgenden wird nun aufgezeigt, welche Argumente und Ergebnisse verschiedener Studien fiir

eine Abgrenzung der Sprechapraxie von aphasischen und dysarthrischen Stdrungen sprechen.

2.2.1 Abgrenzung des sprechapraktischen Storungsbildes zu Dysarthrien

“Dysarthrien sind erworbene neurogene Sprechstorungen. Sie werden durch eine Schadigung des
zentralen oder des peripheren Nervensystems verursacht und beruhen auf einer Beeintrdachtigung der
Steuerung und Ausfiihrung von Sprechbewegungen.”'( Ziegler, Vogel, Grone & Schroter Morasch (1998);
Seite 1)

Die Dysarthrie wird in der Literatur (z.B. Ziegler, Vogel, Grone und Schréter Morasch 1998;
Ziegler 1991; Lexikon der Sprachtherapie 2000) als elementar-motorische Storung der
Sprechmuskulatur bezeichnet. Das bedeutet, daB bei dieser Storung neuronale Strukturen
geschidigt sind, die fiir die Bewegungssteuerung der Sprechmotorik (Atmungsmuskeln,
Kehlkopf, Zunge etc.) zustéindig sind. In Folge solcher Schiadigungen konnen eine Schwéchung,
Koordinationsstérung oder Tonusénderung der Sprechmuskulatur auftreten, und die Stdrungen
treten in jeweils unterschiedlichen Bereichen auf. Dazu gehdren die Sprechatmung (z.B.
verkiirzte Respiration), die Phonation (z.B. reduzierter Tonumfang), die Artikulation (z.B.
Hypernasalitit) und die Prosodie (z.B. langsame Sprechgeschwindigkeit).

Im Gegensatz zur Dysarthrie wird die Sprechapraxie héufig einer hoheren Ebene der kognitiven
Verarbeitung zugewiesen und als Programmierungsstorung bezeichnet. Stellt man in einer
patholinguistischen Differentialdiagnose die Symptome der Dysarthrie den Symptomen der
Sprechapraxie gegeniiber, so unterscheiden sie sich im wesentlichen durch folgende Punkte:
Wihrend sich die Sprechapraxie vorrangig durch Storungen der Artikulation auszeichnet, treten
bei der Dysarthrie Stérungen aller Lautbildungsprozesse auf. Stérungen der Prosodie gibt es bei
beiden Storungsbildern, jedoch sind sie besonders kennzeichnend fir die Sprechapraxie, denn
neben dem verlangsamten Sprechtempo treten im Gegensatz zur Dysarthrie Langungen
einzelner Laute, fehlerhafte Betonungen und intersilbische Pausen auf. Betrachtet man die
Fehler der segmentalen Ebene, so sind beiden Storungen nur die Lautentstellungen gemein.

Substitutionsfehler, ~antizipatorische ~Fehler, Lautvertauschungen, ~Additionen und
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Lautauslassungen sind Fehlertypen der Sprechapraxie. Im Hinblick auf die Fehlersystematik
zeichnen sich sprechapraktische Fehler durch Variabilitit aus, wihrend dysarthrische Fehler in
der Regel konstant und vorhersagbar sind (vgl. Dworkin 1991, McNeil 1997, Ziegler 1991,
Lexikon der Sprachtherapie 2000).

Wie schon unter Punkt 2.2 dargestellt, gibt es die Meinung, da die sprechmotorischen Fehler
bei Sprechapraxie ihren Ursprung in einer dysarthrischen Stérung haben. Besonders werden hier
die bei beiden Storungsbildern aufiretenden Lautentstellungen hervorgehoben. Verfechter eines
eigenstindigen Syndrombegriffes sehen in den Lautentstellungen einen positiven Nachweis fiir
ihre Abgrenzungstheorie, denn die sprechapraktischen Lautentstellungen unterscheiden sich von
Lautentstellungen bei Dysarthrie durch das Merkmal der Variabilitit. Argumentiert wird, dal
die Fehler der Dysarthrie aufgrund einer elementaren Storung entstehen und deshalb konstant
und vorhersagbar sind, wihrend die Fehler der Sprechapraxie einem anderen Pathomechanismus
entspringen, der auf einer hoheren Planungseben anzusiedeln ist. Nach Ziegler (1991) steht
diese Argumentation auf schwachen Fiilen, da auch bei dysarthrischen Stérungen durchaus
variable Fehlermuster auftreten.' Weitere Losungsansitze zur Abgrenzungsfrage, die einen
differenzierteren Einblick in die Beschaffenheit einzelner Fehlerarten liefern, werden im letzten

Teil des folgenden Punktes vorgestellt.

2.2.2 Abgrenzung des sprechapraktischen Storungsbildes zu Aphasien

“Aphasien sind zentrale Sprachstérungen, die linguistisch als Beeintrdchtigung in den verschiedenen
Komponenten des Sprachsystems (Phonologie, Lexikon, Syntax und Semantik) zu beschreiben sind. Die
aphasischen Stérungen erstrecken sich auf alle expressiven und rezeptiven sprachlichen Modalitdten,

auf Sprechen und Verstehen, Lesen und Schreiben, wobei im Prinzip diesselben Sprachsystematischen

Storungen nachweisbar sind.” ( Poeck;; 1989, Seite 89)

Die Sprechapraxie tritt oft in Verbindung mit einer aphasischen Stérung auf, genauer tritt sie
hiufig begleitend zu einer Broca-Aphasie auf.

An die im vorherigen Punkt benutzte Metapher “hierarchisch geordneter, sprachlicher Ebenen”

107iegler (1991) verweist auf Kent, Netsell & Abbs (1971) und Ziegler et al. (1990).
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ankniipfend, sind bei den aphasischen Storungen die abstrakten sprachlichen Prozesse auf einer
hoheren kognitiven Verarbeitungsebene betroffen. Das heift, da sowohl die
Sprachwahrnehmung, das Sprachverstindnis und die Sprachproduktion in verschiedenen
Modalititen gestort sein konnen. Die sprechapraktischen Storungen werden im allgemeinen
einer “tieferen” Verarbeitungsebene zugeordnet. Es gibt die Vorstellung, daB die
phonologischen Prozesse bereits durchlaufen wurden, und eine Ebene, auf der die Umsetzung
abstrakter Einheiten (Phoneme) in artikulatorische Gesten iibersetzt werden, bei der Storung
zum Tragen kommt (vgl. Ballard et al. 2000, Ziegler 1991). Um die Sprechapraxie von den
Aphasien abgrenzen zu konnen, miissen auch hier wieder die Symptome bzw. Fehler im
einzelnen betrachtet und verglichen werden. Anhénger der “Mischsyndrom-These” weisen die
phonematischen Fehler der Sprechapraxie einem zugrundeliegenden aphasischen Stérungsanteil
zu. Demnach entspringen diese Fehler einer Ebene, in der phonologische Prozesse zum Tragen
kommen. Bestirkend fiir diese These ist der Umstand, daB sich die phonematischen Fehler bei
Sprechapraxie (auf den ersten Blick) nicht von den phonematischen Fehlern bei Aphasie
unterscheiden. Auch kann man das Merkmal der Variabilitit, wie es zur Abgrenzung zu den
Dysarthrien angefiihrt wird, nicht als Unterscheidungskriterium benutzen. Auch gibt es auf der
suprasegmentalen Ebene das Symptom der herabgesetzten Sprechgeschwindigkeit, welches
sowohl bei Broca-Aphasie, Leitungsaphasie, als auch bei der Sprechapraxie festzustellen ist.
Oberflichlich erscheint also die Argumentationslinie der Befiirworter eines “Mischsyndroms™
als zwingend, doch im folgendem werden Untersuchungen bzw. Experimente skizziert, die
einen tieferen Einblick in die Beschaffenheit der einzelnen Fehler geben und dadurch Evidenz
fiir eine Abgrenzung liefern.

Eine Methode, um segmentale Fehler wie Lautentstellungen oder phonematische Paraphasien in
ihren mikrophonetischen Details zu analysieren, sind experimentelle Untersuchungen im Voice-
Onset Time (VOT) Paradigma.'' Studien von Blumstein et al. (1980) und Itoh, Sasanuma,

Hirose, Yoshioka, und Ushijima (1980) unterscheiden iiber Stimmansatzzeitmessungen

yOT = Stimmansatzzeit: Bei einer Lautabfolge, wie zum Beispiel /ba:/, wird die Zeit
der VerschluBéffnung bis zum Beginn des Stimmeinsatzes gemessen, d.h. der Zeitintervall
zwischen einer VerschluBoffnung und dem Beginn der Stimmlippenschwingungen ist die VOT.
Dabei kann man insbesondere unterschiedliche Stimmansatzzeiten fiir stimmlose und
stimmbhafte Plosive messen. Stimmbhafte Plosive haben in der Regel eine kiirzere VOT als
stimmlose Plosive (siehe z.B. Mayer 1994).
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dysarthrische Sprache von apraktischer Sprache. Blumsteins Messungen ergaben, daB3 die
Stimmansatzzeiten von Dysarthrikern bei Konsonanten iiber eine groBere Bandbreite verteilt
sind als die von Sprechapraktikern. Die VOTs bei stimmlosen Konsonanten sind erheblich
linger bei Dysarthrikern als bei Sprechapraktikern. AuBerdem gibt es bei den dysarthrischen
Produktionen keine Uberlappungen zwischen stimmhaften und stimmlosen Kategorien. Fiir
sprechapraktische Produktionen sind diese Uberlappungen dagegen typisch.

Was bedeutet eine Uberlappung zweier Wertebereiche? Bei gesunden Sprechern kann man beim
Vergleich von VOT-Messungen eines stimmlosen Lautes, wie zum Beispiel /t/, und seinem
stimmhaften Pendant /d/ feststellen, daB es zwischen den Werten beider Laute einen Bereich
gibt, in den keine Werte fallen. Dieser Bereich wird als “illegaler Bereich” bezeichnet. Eine
Uberlappung der Grenzwerte bedeutet also, daB bei Sprechapraktikern im illegalen Bereich
Werte gemessen werden und sozusagen die scharfe Trennung zwischen den distinktiven
Merkmalen Stimmhaftigkeit und Stimmlosigkeit aufgehoben ist. Fiir die Laute /d/ und /t/, um
das Beispiel weiterzufiihren, ist das Merkmal [+/- stimmhaft] distinktiv, und eine fehlerhafte
Realisierung des Lautes /t/ kann vom Horer als /d/ wahrgenommen werden. Hierin sieht
Blumstein einen Ansatz fiir die Interpretation von Lautsubstitutionen bei Sprechapraktikern. Im
genannten Beispiel konnte eine Entstellung des Lautes /t/ in Folge von Stimmansatzzeitwerten
im illegalen Bereich zur Wahrnehmung einer phonematischen Paraphasie, ndmlich /d/, fihren.
Dieses Ergebnis stellt die der Sprechapraxie zugewiesenen Substitutionsfehler in Frage und
liefert einen Ansatz zur Unterscheidung der Substitutionsfehler bei Aphasie, welche als
tatsichliche Selektionsfehler der phonologischen Ebene zu sehen sind, wihrend die
Substitutionen der Sprechapraxie, Lautentstellungen darstellen. AuBerdem liefern die
Ergebnisse Evidenz fiir einen unterschiedlichen Pathomechanismus fiir die Entstehungen von
Lautentstellungen bei Dysarthrikern und Sprechapraktikern.

Eine andere Methode sind Untersuchungen zur Koartikulation, wie sie zum Beispiel von Ziegler
und von Cramon (1985), Tuller und Story (1987) und Mayer (1994) gemacht wurden. Ziegler
und von Cramon machten Untersuchungen zur antizipatorischen Koartikulation. Verglichen
wurden in einem Experiment die AuBerungen von einem Sprechapraktiker, einem Dysarthriker
und drei gesunden Kontrollpersonen. Unter antizipatorischer Artikulation versteht man, daB ein
nachfolgender Laut einen vorausgehenden beeinfluft. In einer Lautabfolge, wie zum Beispiel

/gotu:te/, ist eine antizipatorische Rundung bei der Produktion des Konsonanten /t/ aufgrund




16

des nachfolgenden, gerundeten Vokals festzustellen, wihrend in der Lautabfolge /gati:te/ eine
antizipatorische Spreizung zu beobachten ist. Die Ergebnisse zeigen, da} Sprechapraktiker
einen Mangel an antizipatorischer Koartikulation aufweisen, wahrend die Ergebnisse des
Dysarthrikers mit den Ergebnissen der Kontrollpersonen vergleichbar sind. Auch dieses
Ergebnis spricht fiir unterschiedliche Pathomechanismen der Dysarthrie und Sprechapraxie.
Mayer (1994) zeigt in einem Experiment mit der Methode der Formantenanalyse'?, daf3
Sprechapraktiker, im Gegensatz zu Aphasikern und Dysarthrikern, eine sehr verminderte
Makro- und Mikrokoartikulation'® aufweisen. Er stellt sogar fest, daB es bei Dysarthrikern zu
einer iibermiBigen Mikrokoartikulation kommen kann, was eine Nivellierung der
Lautunterschiede nach sich zieht.

Es gibt noch eine Vielzahl von anderen Studien, die Aussagen zu der inneren Beschaffenheit der
segmentalen Fehler von Sprechapraktikern machen und eine Unterscheidung zu den
Fehlermustern von Aphasikern und Dysarthrikern nahelegen. Einen guten Uberblick liefert, wie
schon oben erwihnt, Buckingham (1991).

In Ballard et al. (2000) werden unter anderem Untersuchungen skizziert, die im speziellen die
Fehler der Leitungsaphasie mit denen der Sprechapraxie vergleichen und Fehler der
suprasegmentalen Ebene untersuchen. Kent und McNeil (1987)"* befassen sich mit dem
Merkmal der herabgesetzten Sprechgeschwindigkeit. Beide Storungsbilder sind durch dieses
Symptom gekennzeichnet. Die Autoren fanden heraus, daf3 Leitungsaphasiker im Gegensatz zu
Sprechapraktikern eine durchschnittlich héhere Sprechgeschwindigkeit haben und diese auch
unter experimentellen Bedingungen erhdhen konnen. McNeil (1997) stellte fest, daB bei
erhohter Sprechrate Leitungsaphasiker mehr Fehler der phonemischen Integritit machen.
AuBerdem untersuchte er zusétzlich die prosodischen Storungen bei den beiden Strungsbildern,
insbesondere Pausen zwischen Segmenten und Wortern, und stellte fest, dal AuBerungen von

Leitungsaphasikern auch Perioden normaler Prosodie aufweisen. Der Autor schliefit daraus, dal3

12Formantenanalyse = jeder Laut hat individuelle, charakteristische Teiltone, die seinen
Formanten ausmachen; in Spektrogrammen konnen die Formanten sichtbar gemacht werden und
analysiert werden (siehe z.B. Mayer 1994).

13Makrokoartikulation = antizipatorische und perseveratorische Koartikulation
Mikrokoartikulation = koartikulatorischer ProzeB zwischen Lautiibergéngen; sogenannte
Transitionen (siche z.B. Mayer 1994).

14Siehe dafiir Ballard et al. (2000)
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der Leitungsaphasie eine Storung auf der Ebene der phonetischen Enkodierung zugrunde liegt
mit zweitrangigen Effekten des Arbeitsgeddchtnisses und der motorischen Kontrolle. Der
Sprechapraxie liegt dagegen eine Storung der motorischen Kontrolle zugrunde mit
zweitrangigen Effekten der phonetischen Enkodierung.

Im folgenden Teil werden nun Erkldrungsansitze bzw. Theorien zur Sprechapraxie thematisiert.
Auf die in diesem Teil erwihnte Studie von Mayer (1994) wird dabei wiederholt Bezug

genommen.

2.3  Theorien zur Sprechapraxie

Die vielen unterschiedlichen Erklarungsansitze, die es zur Sprechapraxie gibt, spiegeln zum
einen die verschiedenen wissenschaftlichen Richtungen wider, die sich mit der Frage nach
dieser Stdrung beschiftigen. Zum anderen driicken sie auch die Uneinigkeit um die
Syndromklassifizierung aus.

Ich werde mich fiir einen kurzen Uberblick im wesentlichen auf Ballard et al. (2000) beziehen.
Grundsitzlich unterscheiden Ballard et al. zwischen Ansitzen, welche die Sprechapraxie als
eine Stérung sprachlicher Prozesse ansehen, und Ansitzen, die aufgrund des motorischen
Aspekts der Storung die Sprechapraxie auf eine gestorte, nichtsprachliche Komponente
zuriickfiihren. Zu den verschiedenen Erklirungsansitzen, welche die Sprechapraxie als eine
Storung sprachlicher Prozesse betrachten, wird im weiteren Verlauf Stellung genommen. Auf
die nichtsprachlichen Erklarungsansitze gehe ich dabei in Punkt 2.3.1 ein.

Den Theorien ist gemein, daB sie haufig fiir ihre Erklérung der Storung Modelle bzw. Theorien
gesunder Sprachproduktion heranziehen. Welche Modelle benutzt werden, hingt unter anderem
von der wissenschaftlichen Richtung ab, aus welcher die Storung betrachtet wird. Im
allgemeinen gibt es drei verschiedene theoretische Richtungen, und ich bezeichne sie im
folgenden als “Motorische Theorien”, “Psycholinguistische ~Erkldrungsansitze” und
“Linguistische Erklarungsansitze”.

Unter dem Begriff “Motorische Theorien” sind Erkldrungsansitze aus unterschiedlichen
wissenschaftlichen Blickwinkeln zusammengefaft, die eine gemeinsame Annahme zur Natur

der Storung beinhalten. Diese Erkldrungen unterstellen der Sprechapraxie ein Defizit auf der
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dadurch vorhersagbare Signale (z.B. 0.3, 0.6 und 0.9 Hz) von unvorhersagbaren Signalen
(zwischen 0.1 und 1 Hz).

Die Ergebnisse zeigen, daB die gesunden Kontrollpersonen bessere Fihigkeiten bei
vorhersagbaren Signalen vorweisen und daf dabei ihre Bewegungsabfolgen flieend sind. Die
Fihigkeiten der Sprechapraktiker waren bei den unvorhersagbaren Signalen besser als bei
vorhersagbaren Signalen. Im Vergleich zu den gesunden Kontrollpersonen waren ihre
Fahigkeiten fiir die vorhersagbaren Signale konstant schlechter. Ihre Fahigkeiten bei
unvorhersagbaren Signalen #hnelten denen der Kontrollgruppe. AuBerdem waren ihre
Bewegungsabfolgen wenig flieBend, sondern suchend. Die Autoren interpretieren die
Ergebnisse der Studie als Evidenz fiir das Vorhandensein interner Motorprogramme, die es
mdglich machen, daB in der Kontrollgruppe vorhersagbare Signale besser gekonnt werden als
unvorhersagbare Signale. Sie stellen sich vor, daB das ,,Motorische System* aus dem visuellen
target ein Muster extrahieren kann, welches wiederum die Entwicklung eines internen
Motorprogramms ermdglicht. Dies ist als ein Feedback-Mechanismus zu verstehen, der
motorische Programme implementiert bzw. entwickelt. Bei Sprechapraktikern wird eine Storung
dieses Mechanismus angenommen. Dadurch haben sie keine Moglichkeit, ein internes Feedback
abzurufen, sondern fithren die Bewegung auf einem direkten Weg aus. Kontrollieren kdnnen sie
die ,,Korrektheit der nachzuahmenden Bewegung nur anhand ihrer Artikulation. Das wiirde
auch die suchenden Artikulationsbewegungen erkléren.

Neben Studien, die sich mit dem Programmierungsaspekt nonverbaler Bewegungen befassen,
gibt es Studien, welche die einzelnen Parameter, nimlich Zeit und Amplitude der einzelnen
Bewegungsmuster, ndher untersuchen. Clark & Robin (1998) benutzen die VMT-Methode, um
die Offnungs- und SchlieBbewegungen des Unterkiefers im Hinblick auf die motorische
Programmierung und auf ihre zeitliche Realisation und Bewegungsamplitude zu untersuchen.
Zum Beispiel sollte mit dem Unterkiefer die Bewegung einer visuell dargebotenen Welle
nachgeahmt werden. Diese Untersuchungen ergaben Dissoziationen zwischen
Sprechapraxiepatienten in Bezug auf die Richtigkeit der Programmierung und die
Parametrisierung. Es gab entweder eine fehlerhafte Programmierung oder eine fehlerhafte
Parametrisierung; in keinem Fall gab es beide Storungen gleichzeitig, und auch innerhalb der
einzelnen Patienten gab es diese Dissoziation. Aufgrund dieser Ergebnisse unterstellen die

Autoren unterschiedliche Strategien, welche die einzelnen Patienten benutzen, um ihre
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reduzierten Ressourcen zur motorischen Programmierung zu nutzen.

Diese Ergebnisse konnen aber auch anhand der sogenannten ,,Schema Theorie* ( Schmidt & Lee
1999) erklirt werden. Die ,,Schema Theorie* basiert auf Untersuchungen zur motorischen
Kontrolle und zum motorischen Lernen. Sie liefert ein grundlegendes Erklédrungsmodell fiir den
Vorgang der motorischen Programmierung. Neben dieser Theorie gibt es noch einen zweiten
Erklirungsansatz, nimlich die Theorie der ,,dynamischen Systeme* (Thelen & Smith 1994)".
Diese wird im Anschluf erortert.

In der ,,Schema Theorie* wird angenommen, da3 das motorische Lernen aus der Entwicklung
und Verfeinerung einer Reprisentation einer Handlung resultiert. Diese Représentation setzt die
Art und Weise, wie eine Bewegung ausgefiihrt wird, und die Anforderungen einer gegebenen
Aufgabe, in Relation. Es wird angenommen, dal es zwei vorausgehende Konzepte gibt, die fur
die Ausfithrung motorischer Handlungen aktiviert werden. Dies sind zum einen die sogenannten
generalized motor programmes (GMP), welche der Entwicklung entsprechen, und zum anderen
die Parameter, die fiir die Verfeinerung zustindig sind. Die GMPs beinhalten abstrakte
Kodierungen zur zeitlichen Komponente einer Handlung und zum relativen Kraftaufwand, mit
dem die Handlung ausgefiihrt werden muB. Sie driicken relative Werte aus. Die Parameter
beinhalten detaillierte Aussagen zu Zeit und Kraftaufwand, und ihre Werte sind absolut. GMPs
sind also grundlegende Speicherelemente, auf welche fiir motorische Handlungen
zuriickgegriffen wird. Durch die Veréinderung einzelner Parameter konnen auf der Grundlage
eines einzigen GMP viele verschiedene Bewegungen représentiert werden. Die Ergebnisse von
Clark und Robin (1998) lassen sich innerhalb dieser Theorie folgendermalen erkléren: Gesunde
Sprecher aktivieren fiir vorhersagbare targets sehr schnell ein entsprechendes GMP, und die
Parameter kénnen dann schnell angepaBt werden. Das Problem bei Sprechapraxie liegt entweder
in der Aktivierung bzw. dem Zugriff auf die GMPs oder in der Parametrisierung der GMPs.
Dies wiirde die Dissoziation der experimentellen Ergebnisse erkldren. Fiir die Produktion
unvorhersagbarer targets dagegen werden keine GMPs entwickelt, und deshalb unterscheiden
sich die Ergebnisse der beiden Gruppen in dieser Kondition nicht, was die doppelte Dissoziation
erklart.

In der zweiten, oben schon genannte Theorie der ,,dynamischen Systeme™ (Thelen & Smith

1994) gehen die Autoren davon aus, daB die unverdnderlichen Merkmale von Bewegungen in

5Siehe Ballard et al. (2000) und Schmidt, R.A. (1975)
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Ladungszustinden, die als Attraktoren'® bezeichnet werden, wiedergegeben werden. Sie gehen
hervor aus a) der Interaktion zwischen den Komponenten innerhalb des Systems und mit ihrer
duBeren Umgebung, b) den Zwingen, die dem System anhaften, und c) der zur Verfligung
stehenden Energie. Durch Wiederholung einer Handlung kann ein dynamisches System ein
stabiles Aktivationsmuster (Attraktor) bilden, welches dann das System bei erneuten
Wiederholungen der Handlung selbststéindig generiert. Je mehr Attraktoren einem System zur
Verfiigung stehen, desto komplexer wird es. Dynamische Systeme zeichnen sich durch hohe
Plastizitiit aus, denn sie konnen immer wieder neue Handlungen lernen bzw. Attraktoren
formen. Sie haben die Mdglichkeit, sich aufgrund von neuem Input zu reorganisieren und zu
adaptieren. Die Plastizitit solcher Systeme kann durch Alterungsprozesse oder Verletzungen
schwinden, und es wird im Hinblick auf das Stérungsbild der Sprechapraxie eine Stérung dieses
Systems angenommen. Ballard et al. (2000) geben zwei verschiedene Interpretationen dazu.
Entweder gibt es einen Zusammenbruch einiger Aspekte der einzelnen Aktivationsmuster und
das System kann keine stabilen Attraktoren generieren. Dies wire eine Erkldrung fir die
Phonemfehler und die Lautentstellungen. Oder einigen Aktivationsmustern hafiet eine
pathologische Stabilitit an mit der Folge, daB das System unflexibel wird. Mit dieser Annahme
lassen sich die Perseverationen und die Unfihigkeit zur Erhdhung der Sprechgeschwindigkeit
erklaren.

Die Ergebnisse von Clark und Robin (1998) lassen sich auch anhand der Theorie der
,.dynamischen Systeme* interpretieren, wobei sich die Storung der Patienten, welche Probleme
mit der Parametrisierung aufweisen, in einer reduzierte Adaptionsfihigkeit des Systems
manifestiert. Patienten mit Problemen, die richtige Handlung auszufiihren, hitten dagegen ein
Problem mit der Reorganisation des Systems und konnen keine angemessenen Attraktoren
formen. Soviel zu diesem nichtsprachlichen Erkldrungsansatz, der gleichzeitig die
herkémmliche Trennung der oralen Apraxie bzw. Gesichtsapraxie von der Sprechapraxie in
Frage stellt und einiges Potential fiir die weitere Erforschung nonverbaler Handlungen liefert.

Der nun folgende Ansatz steht kontrér zu der soeben erlduterten Theorie.

16 Attraktoren sind Aktivationsmuster, die durch Interaktion zwischen verschiedenen
Komponenten des Systems erzeugt werden. Reprisentationen dagegen stellt man sich als
gespeicherte Einheiten vor. Attraktoren werden iiber dem System anhaftende Zwinge
generiert. Sie sind von der Energiezufuhr abhiingig, da es sich um Ladungszusténde handelt.
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2.3.2 Ein linguistischer Erkldrungsansatz

Wie schon der Uberschrift zu entnehmen ist, werde ich mich auf nur einen Ansatz, nimlich die
“Phonologisch-phonetische Uberspezifizierung bei Sprechapraxie™'” beziehen. In diesem Ansatz
wird die Sprechapraxie als eine rein linguistische bzw. phonologische Stérung interpretiert, was
durch Studien'®, welche Stimmansatzzeiten und die Koartikulation experimentell untersuchen,
empirisch gestiitzt wird. Der Pathomechanismus wird damit einer Ebene zugeschrieben, auf der
phonologische und phonetische Lautreprisentationen und ihre sie spezifizierenden
phonologischen bzw. phonetischen Merkmale représentiert sind. Die Theorie will insbesondere
den phonologischen und phonetischen Fehler bei Sprechapraxie gerecht werden. Im
wesentlichen nimmt der Erklidrungsansatz auf die phonologischen Merkmale mit der Annahme
Bezug, daB diese beschidigt sind, und zwar wird eine “zu vollstindige Reprisentation™ von
phonologischen Merkmalen fiir die sprechapraktischen Fehler verantwortlich gemacht. Der
Terminus “Uberspezifizierung” bezieht sich also auf ein angenommenes Zuviel an Merkmalen.
Um die weitere Argumentation nachvollziehen zu kénnen, ist an dieser Stelle ein groBerer
Exkurs in die phonologische Theorie iiber die “normale” Merkmalsreprésentation von Lauten
sinnvoll.

Die Theorie, auf welche sich Mayer und Dogil beziehen, entspringt der sogenannten
nichtlinearen Phonologie'® und die darin propagierte Unterspezifikation von Merkmalstrukturen.
Diese besagt, daB phonologischen Reprisentationen ein unterschiedlicher Grad an
Spezifiziertheit in Bezug auf ihre Merkmale anhaftet. Der Grad der Spezifiziertheit hiangt von
der Rolle ab, die sie in der jeweiligen phonologischen Struktur einer Sprache einnehmen. Nach
Mayer (1994) bedeutet dies, “daB Laute ein und derselben Klasse nicht fiir jedes Merkmal der
universellen Merkmalsmenge spezifiziert werden miissen, sondern nur fiir solche Merkmale, die
tatsichlich fiir die Reprisentation von Kontrasten benétigt werden” (Seite 10). Die Vermeidung

von Redundanzen, also Informationen, die fiir das Funktionieren eines Systems nicht unbedingt

"Im wesentlichen beziehe ich mich auf Jorg Mayer (1994); sieche auch Dogil et al.
(1994), Dogil und Mayer (1998).

18Unter Punkt 2.2.2 wurden die Studien von Mayer (1994) bereits aufgegriffen.

“Mayer verweist auf Archangeli (1988) und Dogil (1988).
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erforderlich sind, ist hier der zentrale Punkt. Man kann auch von einer dem System anhaftenden
Neigung zur Okonomie sprechen: Ein Laut bekommt gerade so viele Merkmale, wie bendtigt
werden, um ihn von den anderen Lauten und speziell solchen, die ihm in einigen Merkmalen
dhnlich sind (Laute einer Klasse), zu unterscheiden. Damit ein solches System funktionieren
kann, ist es notig, eine spezielle Hierarchie der Merkmale anzunehmen. Die nichtlineare
Phonologie triigt diesem Anspruch Rechnung und ich werde die Annahmen an dieser Stelle kurz
umreiBen:*

Es wird angenommen, daB der Gesamtheit der Laute einer Sprache eine hierarchische Struktur
von Merkmalsreprisentationen zugrunde liegt. Es werden Gruppen von Merkmalen unter
sogenannten “Klassenknoten™ zusammengefaBit. Die verschiedenen Klassenknoten sind
hierarchisch organisiert. Es gibt Klassenknoten, die andere Klassenknoten dominieren, und
umgekehrt Klassenknoten, die von hoheren Klassenknoten dominiert werden. Die gesamte
hierarchische Struktur ergibt sich also aus verschiedenen Stufen: Eine segmentale Ebene
(segmental tier), die alle tieferen Stufen dominiert und auf welcher die einzelnen Segmente bzw.
Laute reprisentiert sind. Des weiteren gibt es Stufen von Klassenknoten (class tier), von
welchen binire Verzweigungen zu den tieferen Stufen abgehen, auf welchen die einzelnen
Merkmale reprisentiert sind (feature tier). Siehe dazu auch die Abbildungen 1 und 2.

(Seite 12)

Abbildung 1: Reprisentationsmodell zur hierarchischen Organisation der verschiedenen Stufen mit Zeitachse (aus Mayer,
1994, S.12)

YFiir eine eingehende Erkldrung siche Mayer (1994), Seite 10-16.
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(pf]
- (segmental tier)

[STRICTURE] (class tier)

v @
\ / ™\
/ AN
\ /

v—’————.—-—\* [continuant] (feature tier)
(] [*]

Abbildung 2: Darstellung der Nichtlinearitdt bei einem Segment mit zwei verschiedenen Spezifikationen (aus Mayer,

1994, S. 12)

Diese Hierarchie soll phonologischen und phonetischen Aspekten der Sprachproduktion
Rechnung tragen, und so ergibt die Anordnung der Klassenknoten zusitzlich eine wichtige
Aussage fiir die phonetische Realitéit der einzelnen Laute. Denn die einzelnen Klassenknoten
représentieren gleichzeitig eine artikulatorische Geste, und durch die hierarchische Anordnung
der einzelnen Gesten spiegelt sich ein Abhingigkeitsverhiltnis wider. Klassenknoten, bzw.
Gesten, die in der Hierarchie weit oben stehen, sind relativ unabhéngig von Gesten, die in der

Hierarchie weiter unten stehen. Ein Beispiel soll dies verdeutlichen, siche dazu Abbildung 3.

(Seite 15)

(Pl [n] (1]

R [+cons] R [+cons] R [-cons)
A \
L S ES s
fvoice] //!“ \ ik
/ ] \
SP ST PL SP ST PL PL
[-nas] [-cont] | pE
PE (ee} DO
[-back]
[-low]
L8 [+artenor] [+high]

Abbildung 3: Nicht-redundante, geometrische Reprisentation von [pl, [n]und [i] (aus Mayer, 1994: S. 15)
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Der Vokal [i:] dominiert die Klassenknoten bzw. die artikulatorische Gesten Supralaryngeal,
Place, Peripheral und Dorsal. Um den Vokal [i:] zu reprisentieren, muB nur die dorsale Geste
niher spezifiziert werden, denn sie erméglicht die Kontrastierung zu den iibrigen Vokalen. Die
Kontrastierung zu den {ibrigen Lauten, die nicht der Klasse der Vokale angehéren, ist durch die
markierte Wurzel (Root [- konsonantisch] ) gegeben. Vokale sind also in der Regel reichlich
unterspezifiziert, und ihre artikulatorischen Gesten, bis auf die dorsale Geste, von anderen
Gesten der Hierarchie unabhingig. Im Gegensatz dazu ist der Konsonant [p] mit viel mehr
spezifizierten Gesten ausgestattet.”

Soviel zur Interpretation der einzelnen Ebenen. Wie schon aus der Figur A (Seite 12)
ersichtlich, ist in der Hierarchie auch eine Zeitachse abgetragen. Dieser Umstand ist fiir die
Erklirung des sprechapraktischen Storungsbildes innerhalb der Theorie der
“Unterspezifizierung” von Wichtigkeit und bedarf, bevor auf die eigentliche Theorie der
“Uberspezifizierung” eingegangen wird, noch einer Erkldrung.

Die nichtlineare Reprisentation von Merkmalen beinhaltet, daB es keine Eins-zu-Eins-
Entsprechung in Bezug auf die Segmente und ihre Merkmale gibt, was bedeutet, “dal’
Segmentgrenzen und Merkmalsgrenzen nicht notwendigerweise zusammenfallen™ (Mayer,
1994:13) Es kann bei der Sprachproduktion zu sogenannten “Merkmalsiiberlappungen”
kommen. Dabei breitet sich ein Merkmal, das urspriinglich nur fiir ein Segment spezifiziert
wurde, iiber mehrere benachbarte Segmente hinweg aus. Dieser Mechanismus spielt bei der
Koartikulation und den Stimmansatzzeiten eine entscheidende Rolle und wird im néchsten
Abschnitt beschrieben, in welchem die Theorie der “Uberspezifizierung” anhand zweier

experimenteller Untersuchungen erléutert wird.

Die experimentelle Untersuchung zu den Stimmansatzzeiten und zur Koartikulation wurde
unter Punkt 2.2.2 schon angerissen. An dieser Stelle gehe ich niher auf die experimentellen
Ergebnisse und ihre Erkldrung anhand der aufgestellten Hypothese ein.

Fir die Messung der Stimmansatzzeiten benutzte Mayer (1994) die Methode der
Elektrolaryngographie. Mit dieser Methode kann man die Bewegungen der Offnung und
SchlieBung der Stimmritze messen, indem zwei Ringelektroden an jedem Schildknorpel

elektronische Widerstinde messen. Sichtbar gemacht wird dieser Vorgang iiber ein spezielles

?1Siehe dazu auch Figur A.
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PC-Programm, welches die Bewegungen in einer Zeitfunktion darstellen kann. Gemessen
wurden die Stimmansatzzeiten von zehn gesunden Kontrollpersonen und drei Sprechapraktikern
(darunter zwei “reine Sprechapraktiker”). Ein Dysarthriker, ein Aphasiker und ein MS-Patient
wurden zusitzlich zur Differenzierung der Ergebnisse miteinbezogen. Als Testitems wurden
folgende sechs zweisilbigen Worter bzw. Pseudowdrter benutzt: panne, tanne, kanne, ballen,
dallen, gallen. Jede Versuchsperson mufite jedes item jeweils flinfmal produzieren. Gemessen
wurden die Stimmansatzzeiten der sechs initialen VerschluBlaute.

Die Messungen der VOTs von Sprechapraktikern ergaben insgesamt ein heterogenes Bild,
(welches Mayer auf die unterschiedliche Erkrankungsdauer der Patienten zuriickfiihrt). Das
gemeinsame Merkmal ist, wie auch die Ergebnisse der Studie von Blumstein (1980) zeigen, eine
Verschiebung der Wertebereiche nach unten, welche eine Reduzierung der “illegalen Bereiche”
zur Folge hat. Bei stimmlosen Lauten setzt also die Phonation sehr schnell nach der
VerschluB6ffnung ein, und die VOTSs von stimmhaften Lauten haben hohe negative Werte, da
schon wihrend der ganzen VerschluBphase phoniert wird.”

Die Ergebnisse werden folgendermaflen im Sinne der “Uberspezifizierungshypothese™ erklért
und hier anhand eines Vergleichs gesunder und sprechapraktischer Werte, erldutert. Verglichen
werden die Werte, die durch eine Analyse der Zeitstruktur der gesprochenen Silbe [t'a] ermittelt
wurden. Das heiBt, daB die jeweiligen zugrundeliegenden phonetischen Représentationen in den

Abbildungen 4 und 5 graphisch dargestellt sind.

d

1 [+56] . sG] ;
[
' —VOT—
STRICTURE | -com] [+cort]
r fram)
CORONAL !
‘ [-dist]
[ ] [+iow]
DORSAL, | [+back]
; | [-high]
Abbildung 4: Reduzierte phonetische Reprisentation von [t"al (aus Mayer, 1994, S. 41).

22Gjehe Punkt 2.2.2 und der FuBnote 11 fiir nihere Erlduterungen der Messung etc..
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wurden also die VC#V-Sequenzen™. Von Interesse war, inwiefern eine antizipatorische
Lippenrundung im ersten Vokal festzustellen ist, wenn der nachfolgende Vokal ein gerundetes
ly:] ist. Testpersonen waren zwei gesunde Kontrollpersonen und zwei Sprechapraktiker. Sie
muBten die Komposita, in einer Tréigerphrase eingebettet, jeweils viermal nachsprechen. Mayer
kommt hier zu dem Ergebnis, daB die Makrokoartikulation bei Sprechapraxie blockiert ist, da
die Lippenrundung in der kritischen Abfolge nicht antizipiert wird. AuBerdem untersuchte er
noch die Mikrokoartikulation , welche bei der Realisierung von Lautiibergéingen zum Tragen
kommt. Bei einem der beiden Patienten ist eine auffillige ,,Segmentierung™ festzustellen.

Die Interpretation der Ergebnisse zur Koartikulation formuliert Mayer folgendermafen: ,,Die
Blockade der Makrokoartikulation bei Sprechapraktikern kann mit einer Uberspezifizierung der
segmentalen Repriisentation erkldrt werden: Da sdmtliche Segmente flir alle Merkmale
spezifiziert sind, wird die Ausdehnung einzelner Merkmale {iber Segmentgrenzen hinweg
blockiert“(1994, S.74). AuBerdem nennt Mayer noch die Beobachtungen der oft
unbeeintrichtigten Einzellautproduktion bei Sprechapraxie, um seine Theorie zu untermauern.
Auch das silbische Sprechen und die artikulatorischen Suchbewegungen versucht er anhand
seiner Hypothese zu erkliren. Fiir die Zwecke dieser Arbeit sollen die vorgestellten Aspekte
geniigen. AbschlieBend sei noch auf Mayer und Dogil (1989) verwiesen, welche weitere

Evidenzen zur ,,Uberspezifizierungstheorie* liefern.

2.3.3 Zwei Psycholinguistische Erkldrungsansitze

Die zwei folgenden Erklirungsansitze liefern eine psycholinguistische Fundierung der
Sprechapraxie, wobei die Symptomatik innerhalb eines psycholinguistischen
Sprachproduktionsmodells erklirt wird. Die Ansitze der Autoren Varley, Whiteside & Luff
(1999) und der von Schade & Vollmer (2001) stehen der ,,Uberspezifizierungstheorie* nahe
und werden im letzten Teil dieses Kapitels dazu in Beziehung gesetzt. Auf den zweiten Ansatz
von Schade & Vollmer (2001) werde ich intensiver eingehen, da die darin vertretene Hypothese

fiir die Thematik dieser Arbeit von weiterem Interesse ist und in 3.4 erneut aufgegriffen wird.

MGjehe die jeweils dickgedruckte Buchstabenfolge der zwei Komposita; # soll die
Morphemgrenze signalisieren.
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Abbildung 5: Uberspezifizierung (t"al von in der zeitlichen Domine (aus Mayer, 1994, S. 45)

In der Abbildung 4 sind Werte abgetragen, die gesunde Sprecher erzeugen. In der vertikalen
Richtung der Graphik sind die einzelnen Gesten mit ihrer Stellung in der Hierarchie abgetragen,
und in den dazugehorenden Kistchen erscheinen ihre jeweiligen Spezifizierungsmerkmale. Die
waagerechte Richtung, also die Ausdehnung der Kistchen, soll den zeitlichen Aspekt der
Realisation der Merkmale verdeutlichen. Die schon weiter oben beschriebene, zu beobachtende
Merkmalsiiberlappung wihrend der Produktion der Laute [t] und [a] ist hier deutlich
nachzuvollziehen. Wiirde man davon ausgehen, dal Segment- und Merkmalsgrenzen
zusammenfallen, dann miiBten die Zeitpunkte, in welchen sich die Merkmale der einzelnen
Gesten verindern, alle aufeinander liegen. Dies ist aber nicht der Fall . Betrachtet man nun die
Werte der sprechapraktischen Produktion in Abbildung 5, so ist festzustellen, daf3 hier keine
Merkmalsiiberlappung geschieht und die einzelnen Gesten immer ihre volle Spezifikation
erhalten. Diesen Vorgang nennt Mayer die “Phonologisch-phonetische Uberspezifizierung”, und
diese macht er fiir die sprechapraktischen Fehler verantwortlich.

In dem zweiten Experiment, dem zur Koartikulation® , wurden, wie oben schon erwihnt, die
Methoden der Formantenanalyse mittels Spektrographie angewandt. Zum Experiment sei nur
soviel gesagt, daB zwei Komposita (Spieligel und Spieliibung) als Testitems benutzt wurden, um

eine starke Morphemgrenze zu setzen, welche koartikulatorische Prozesse erschwert. Untersucht

2 Auf die Koartikulation wurde in 2.2.2 schon Bezug genommen. Ich verweise auch auf
die Fuflnoten 12 und 13.
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Der Ansatz von Varley, Whiteside und Luff (1999) wird nun im folgenden vorgestellt.

Die Autoren begriinden den Pathomechanismus der Sprechapraxie innerhalb einer Zwei-
Routen-Theorie zur phonetischen Enkodierung von Wortformen. Sie stiitzen sich dabei auf ein
Modell zur Sprachproduktion, welches 1994 von Levelt und Wheeldon vorgestellt wurde. In
diesem Modell werden fiir den ProzeB der Wortformenkodierung zwei Routen angenommen.
Eine direkte Route, welche bei der Enkodierung auf abgespeicherte, ganze phonetische
Wortformen® und die darin gespeicherten gestischen Werte zugreift, und eine indirekte Route,
welche mit kleineren, nichtsilbischen Einheiten operiert. Bei einem Zugriff iiber die indirekte
Route wird sozusagen Segment fiir Segment abgerufen, und in einem weiteren Schritt werden
die einzelnen Segmente miteinander verbunden. Dieser indirekte Zugriff erfordert viel mehr
Verarbeitungsschritte als dies beim direkten Zugriff auf ganze, bereits schon aus ihren
Segmenten zusammengesetzte Wortformen der Fall ist. Es wird angenommen, da8 Wortformen
von frequenten Wortern (oder vielleicht auch ganzer Phrasen) abgespeichert sind und iiber den
direkten Weg abgerufen werden, wihrend nicht-frequente Worter iiber die indirekte Route
enkodiert werden miissen. Da der indirekte Weg zeitaufwendiger und fehleranfilliger ist, enden
nicht-frequente Worter haufiger in einer fehlerhaften Artikulation und werden langsamer
produziert. AuBerdem gibt es zwischen frequenten und nicht-frequenten Wortern Unterschiede
bei der intrasilbischen Koartikulation. Bei frequenten Wortern findet mehr intrasilbische
Koartikulation statt als bei nicht-frequenten Wortern, was sich durch den Grad an
Zusammenhang der einzelnen Segmente untereinander ausdriickt. Der phonetische Charakter
nicht-frequenter Worter zeichnet sich also durch eine langere Silbendauer und geringen
Zusammenhang der einzelnen Segmente aus (Whiteside & Varley, 1998).

Die Autoren stellen die Hypothese auf, daB bei Sprechapraxie die direkte Verarbeitungsroute
gestort ist und die Patienten pathologisch iiber die indirekte Route samtliche Wortformen
bilden. In diesem Rahmen konnten verschiedene Symptome der Sprechapraxie, wie das

Wiederholen von einzelnen Segmenten, die prosodischen Stérungen und die Suchbewegungen,

25Hier weicht die Theorie vom zugrundegelegten Modell ab. Levelt und Wheeldon
(1994) gehen nicht von lexikalischen Einheiten aus, auf welche iiber eine direkte Route
zugegriffen wird. Sie pladieren fiir ein Syllabarium, wie es urspriinglich von Crompton (1982)
entwickelt wurde, und gehen davon aus, daB wihrend der phonetischen Enkodierung auf bereits
zusammengesetzte silbische Einheiten zugegriffen wird. Der Output des Syllabariums sind die
gestural scores, welche artikulatorische Aufgaben beinhalten.
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als eine Widerspiegelung der kompensatorischen Strategie interpretiert werden. Einige
Studien,? die zum Teil schon in dieser Arbeit erliutert wurden, geben Evidenz fiir eine indirekte
Enkodierung bei Sprechapraxie. Diese Strategie scheint aber fiir Sprechapraktiker keine
adiquate Moglichkeit zur Kompensation darzustellen. Neben der ldsionalen Schadigung als
Ursache fiir die schlechte Kompensation, scheint auch das Alter der Patienten eine Rolle zu
spielen. Die Autoren vermuten, da8 im zunehmenden Alter eine Art funktioneller Atrophie der
indirekten Verarbeitungsstrategie einsetzt, da diese hauptsdchlich beim Spracherwerb genutzt
wird.”

Um die Hypothese einer gestorten direkten Verarbeitung zu untermauern, fiihrten die Autoren
eine experimentelle Vergleichsstudie mit 4 Sprechapraktikern (SA), 3 gesunden
Kontrollpersonen (GK) und 3 hirngeschédigten Patienten ohne Sprechapraxie (OSA) durch. Das
Material bestand aus 10 Minimalpaaren mit passendem Artikel, wobei 10 einsilbige hoch-
frequente Worter (HF) und 10 einsilbige niedrig-frequente Worter (NF), mit der Vorgabe, sie
miindlich zu wiederholen, auditiv dargeboten wurden. Gemessen wurden: (i) die Latenzzeiten
der Antworten, (ii) die Gesamtdauer der AuBerung und (iii) die AuBerungsdauer des Zielwortes
ohne Artikel.

Die Auswertung der Ergebnisse zeigt im generellen eine hohe Variabilitit der einzelnen
Leistungen in der SA-Gruppe. Messung (i) ergaben keine signifikanten Unterschiede fiir die
Latenzzeitmessungen aller Gruppen in Bezug auf HF- und NF Worter. Dieses Ergebnis bestitigt
nicht die Hypothese der Autoren, denn die Annahme, dal NF-Wérter tiber die indirekte,
,arbeitintensivere“ Route und HF-Worter iiber eine schnelle direkte Route gebildet werden,
miiBte sich gerade in den Latenzzeiten der gesunden Versuchspersonen (GK) widerspiegeln. Die
Hypothese 148t sich, so die Autoren, aber durch die Ergebnisse des Gruppenvergleichs stiitzen.
Die SA-Gruppe wies im Vergleich zur GK-Gruppe ldngere Latenzzeiten auf. Ein weiterer
Vergleich der NF-Worter und HF-Worter innerhalb der drei Gruppen (SA, OSA und GK) ergab,
daB die Gruppen GK und OSA signifikant ldngere Latenzzeiten flir NF-Woérter produzierten,
withrend dies bei der SA-Gruppe genau umgekehrt der Fall war. Die ldngeren Latenzzeiten bei

Sprechapraktikern und ihre, im Vergleich zu den anderen zwei Gruppen langeren Latenzzeiten

%Siehe z.B. Kent und Rosenbek (1983) und Ziegler und von Cramon (1986).

YHier wirft sich fiir mich die Frage auf, inwiefern es dann voraussagbare Unterschiede
in der Symptomatik von Entwicklungsdyspraxie und erworbener Sprechapraxie gibt.
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fiir HF-Warter, unterstiitzen die aufgestellte Hypothese, ndmlich daB Sprechapraktiker auch fiir
HF-Worter die indirekte Route, welche eine lingere Verarbeitungszeit beansprucht, zur
Enkodierung nutzen.

Die Ergebnisse zur Gesamtdauer (ii) der einzelnen AuBerungen zeigen fiir alle Gruppen eine
signifikant lingere AuBerungsdauer fiir NF-Worter. AuBerdem konnte festgestellt werden, daf
die SA-Gruppe im Vergleich zu den anderen Gruppen eine ldngere AuBerungsdauer aufweist.
Die Ergebnisse weisen aber keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf den Vergleich der
Frequenzen der Gruppen untereinander auf, wie dies unter den Messungen (i) festgestellt wurde,
auf. Dieses FErgebnis fiihren die Autoren auf die zusdtzlichen syntaktischen
Verarbeitungsschritte zuriick, die bei dieser Aufgabenstellung involviert sind.

Die Messungen zu (iii) ergeben, dal die SA-Gruppe, umgekehrt zu den Ergebnissen der anderen
beiden Gruppen, HF-Worter langsamer als NF-Worter produzierte. Die Messungen zur
Wortdauer liefern, laut den Autoren, einen eindeutigen Blick auf den
Enkodierungsmechanismus und unterstiitzen die Hypothese, da} , nicht-sprechapraktische*
Personen frequente Worter produzieren, indem sie auf abgespeicherte ganzheitliche Wortformen
zugreifen, was die schnelleren Zeiten bei HF-Wortern erklért. Fiir Sprechapraktiker sind die
motorischen Speichereinheiten fiir Worter nicht mehr zugénglich oder gar zerstort, und so
enkodieren sie die HF-Worter mit derselben Strategie, nach der normalerweise NF-Worter
enkodiert werden, nimlich Segment fiir Segment. Die Autoren nennen dies eine Storung des
motor memory retrieval“. Schade & Vollmer (2001) bestitigen diese Theorie als einen
fruchtbaren Ansatz, aber sie kritisieren zum einen die Annahme, dal im Syllabarium Routinen
fiir ganze Wortformen abgelegt sind, und zum anderen stellen sie fest, daB diese Routinen ohne
vorhergehende Phonemselektion ausgewihlt werden. Somit kann, wenn hochfrequente Worter
betroffen sind, dieser Ansatz das Auftreten von phonologisch kontextuellen Fehlern bei
Versprechern nicht erkliren. AuBerdem streichen sie die uneindeutigen Ergebnisse zum
Frequenzeffekt als Schwachpunkt der Studie heraus. Auch Ziegler (2001) nimmt kritisch zu
dem Ansatz Stellung. Er sieht die Ergebnisse der Studie auf schwachen empirischen Beweisen
begriindet und kritisiert die experimentellen Bedingungen. Ferner unterstellter, da durch die
Vereinfachung des Enkodierungsmechanismus durch die ,direkten Route®, wie sie von
Whiteside & Varley angenommen wird, das gesamte Sprachproduktionssystem seine Flexibilitét

und die Mdoglichkeit zur Adaption (z.B. verschiedene Arten der Betonungen eines Wortes, die
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sich durch den semantischen Kontext ergeben) einbiilen wiirde. Aulerdem sieht er durch diese
Hypothese nicht alle Symptome der Sprechapraxie erklart, wie zum Beispiel die
Lautentstellungen und Lautersetzungen. Nach der Hypothese, daB Sprechapraktiker
pathologisch die ,indirekte Route* nutzen, die gesunde Sprecher nur flir niedrig frequente
Worter benutzen, miiten seiner Meinung nach die Leistungen von Gesunden bei
niedrigfrequenten Wortern mit den pathologischen Leistungen von Sprechapraktikern,
vergleichbar sein. Dies ist aber, laut Ziegler, nicht der Fall.

Der folgende Erkldrungsansatz von Schade & Vollmer (2001) stimmt in der Annahme einer
phonetischen Enkodierung mittels der Moglichkeit des Zugriff auf groBere, abgespeicherte
Einheiten mit dem vorausgegangenen Ansatz iiberein. Die Autoren legen ihrem
Erklirungsansatz das modifizierte ,,Levelt-Modell“zugrunde, némlich das psycholinguistische
Sprachproduktionsmodell von Levelt, Roelofs & Meyer (1999) und dessen Implementation
durch WEAVER++ (Roelofs, 1997), und erldutern, im Gegensatz zu Whiteside & Varley, den
Enkodierungsvorgang eingehend. Sie halten dabei an den theoretischen Annahmen, die dem
psycholinguistischen Sprachproduktionsmodell zugrunde liegen, fest, wobei einige prozedurale
Aspekte dieses Modells erginzt bzw. abgeéndert wurden, was in einem spédteren Abschnitt ndher
erldutert wird. In Abbildung 6 ist das Modell abgebildet.
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Das zugrunde gelegte psycholinguistische Sprachproduktionsmodell (aus Levelt, Roelofs & Meyer, 1999:

Abbildung 6:
Fig. 1 (Internetversion)).
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Die Annahme eines Syllabarium (siehe auch Fufinote 23), auf welches wihrend der
phonetischen Enkodierung zugegriffen werden kann, spielt auch bei diesem Ansatz eine
wichtige Rolle. Es geht aber, im Unterschied zu Whiteside & Varley, nicht um abgespeicherte
phonetische Wortformen oder gar Phrasen, sondern um silbische Einheiten, die nach Annahme
von Schade & Vollmer (sowie auch Levelt, Roelofs & Meyer, 1999; Levelt & Wheeldon, 1994)
im Syllabarium abgelegt sind. Eine kurze Erkldrung, der fiir den ProzeB der Enkodierung
wichtigen Komponenten des Modells, geht nun dem Erklérungsansatz zur Sprechapraxie
voraus.

Der lexikalische Zugriff (engl. lexical access) erfolgt in zwei Stufen, namlich der Selektion
eines Lemma, welches die syntaktischen Informationen eines Lexikoneintrages enthélt, und der
nachfolgenden Selektion der dazugehérigen Wortform, welche die morpho-phonologischen
Eigenschaften des Lexikoneintrages beinhaltet. Lemmas und Wortformen befinden sich in einer
Speichereinheit, dem sogenannten mentalen Lexikon, auf welches wihrend drei nacheinander
geschalteten Verarbeitungsschritten (lexical selection, morphological encoding und
phonological encoding-syllabification) zugegriffen wird. Das Syllabarium ist eine
Speichereinheit, in der artikulatorische Programme frequenter Silben abgespeichert sind. Hier
von Interesse sind die Schritte der morpho-phonologischen Enkodierung, also der Zugriff auf
die Wortform, und die phonetische Enkodierung mit dem Zugriff auf komplett abgespeicherte
Muster im Syllabarium.

Ein erster Schritt der morpho-phonologischen Enkodierung ist die Selektion der Morpheme?®
(morphological encoding). Als Beispiel geben Schade & Vollmer das Wort ,, Landung " mit den
Morphemen ,, land-“ und ,, -ung “, wobei ersteres der Stamm des Verbs ,Janden® und zweites
ein Suffix zur Nominalisierung ist. Sind die Morpheme selegiert, so werden im folgenden
Schritt (phonological encoding - syllabification) die Phoneme ausgewihlt, was nach Levelt,
Roelofs & Meyer (1999) linear geschieht, und so ein erstes Phonem dem ersten Morphem
zugeordnet wird, usw. Diesem Schritt der Phonemselegierung folgt dann die Syllabifizierung.
Dies geschieht, nach Levelt und Wheeldon (1994), durch die Bereitstellung eines metrischen
Rahmens. Levelt, Roelofs & Meyer (1999) nehmen an, dafl der metrische Rahmen lediglich die
Anzahl der Silben und die Hauptbetonung vorgibt. Der Output der drei Vorgéinge

2 An dieser Stelle und im weiteren Verlauf wird immer von der Einzelwortverarbeitung
ausgegangen.
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(Morphembereitstellung, Segmentbereitstellung und Silbifizierung) ist das sogenannte
phonologische Wort. Das Phonologische Wort unterscheidet sich vom lexikalischen Wort, da
fiir dieses die phonologische Umgebung prigend ist. Die Morpheme des oberen Beispiels
ergeben die phonologische Reprisentation , /an* und , dung”, da die morphologischen
Einheiten in silbische Einheiten umgruppiert werden.”” Thre spezifischen Betonungsmuster
bekommen phonologische Worter durch die jeweiligen Betonungsregeln der Sprache
zugeordnet. Worter mit irregulédren Betonungsmustern, so nehmen Levelt, Roelofs & Meyer
(1999) an, haben im Lexikon eine eigene Spezifikation fiir ihre Betonungsmuster. Nach Levelt,
Roelofs & Meyer (1999) stellt also das phonologische Wort die Reprisentation dar, die dem
Zugriff auf das Syllabarium zugrunde liegt. An dieser Stelle weichen Schade & Vollmer (2001)
von der Annahme einer vorwiegend seriellen Verarbeitung ab, und sie nehmen, unter
Bezugnahme auf eine interaktive konnektionistische Theorie (z.B. Dell, 1986 und Schade,
1999), an, daB die Sequentialisierung der Phoneme nicht linear geschieht, sondern im Sinne
einer inkrementellen Verarbeitung. Die Morpheme aktivieren demnach einen ,,CV-Rahmen®,
welcher Muster zur Sequentialisierung der auszuwihlenden Phoneme enthilt, wobei diese
Muster auch die Silbenpositionen (Onset, Nucleus, Coda) reprisentieren. Uber diesen CV-
Rahmen erhalten dann die auszuwihlenden Phoneme Aktivierung. Der Zugriff auf das
Syllabarium geschieht, nach Schade und Vollmer (2001), auf der Grundlage des CV-Rahmens

und den darin eingepaBten Phonemen.® Dies hat zur Folge, daB erst nach dem

®Dies kann sogar die lexikalische Grenze aufweichen, wie z.B. bei der AuBerung escort
us. Die phonologische Reprisentation e-scor-tus (Beispiel aus Levelt, Roelofs & Meyer 1999,
Seite 31) nimmt nur auf die phonologische Eigenschaften der AuBerung Bezug.
Auch erscheint hier eine interessante Parallele zur Theorie der Uberspezifizierung und der darin
postulierten Uberlappung von einzelnen Merkmalen. Bei Mayer geht es, im Unterschied zu hier,
um einzelne Segmente.

*Das Hauptargument fiir eine solche Annahme beruht auf dem sogenannten ,,syllable-
position constraint“. Dieser 146t sich fiir Versprecher nachweisen und bedeutet, daB3 die
betroffenen Segmente signifikant hdufig ihre Silbenposition beibehalten, also z.B. bei einer
Vertauschung die zwei vertauschten Segmente beide eine Onset-Position einnehmen etc.. Dieser
Effekt 14Bt darauf schlieBen, daB die , metrische Einheit Silbe“ einen EinfluB auf die
Phonemselektion hat. Dabei sei aber festgestellt, da} eine ,,inhaltliche Einheit Silbe* keine Rolle
fiir Versprecher spielt (siche dazu auch Berg, 1992). Levelt, Roelofs & Meyer (1999)
argumentieren gegen diesen Effekt und sind der Meinung, dal ein ,,segment-similarity
constraint* diesen Effekt erkldren kann und die meisten dieser untersuchten Fehler (80%) die
Onsetposition betreffen und daher auch eine Erklarung aufgrund der héufig betroffenen
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Syllabariumszugriff die silbischen Routinen zu phonologischen Wirtern zusammengesetzt
werden. Diesen werden dann die Betonungsmuster zugewiesen. Auch bei diesem Ansatz gibt es
die Annahme einer zweiten, indirekten Route, iiber welche seltene Silben aufgrund ihrer
Phonemsequenz zusammengestellt werden, also Segment fiir Segment enkodiert und dann
miteinander verbunden werden.

Zusammenfassend unterscheidet sich dieser Ansatz nicht nur durch die angenommen silbischen
Routinen im Syllabarium von dem Ansatz der Autoren Varley, Whiteside und Luff (1999),
sondern auch durch die Annahme, dal vor dem Zugriff auf das Syllabarium eine
Phonemselektion geschieht. In Folge dieser ,,vorgeschalteten* Phonemselektion kénnen Fehler
bei der Phonemselektion unterschieden werden von Fehlern, die aufgrund eines Zugriffs auf
eine falsche silbische Routine geschehen. Schade & Vollmer (2001) nehmen an, daB diese
Unterscheidung relevant ist.

Nach dieser ausfiihrlichen Beschreibung des Vorgangs der morpho-phonologischen
Enkodierung wird nun im folgenden dargestellt, wie Schade & Vollmer (2001) die
sprechapraktische Symptomatik anhand dieses psycholinguistischen Modells erkldren. Thre
Hypothese ist, daB die Storungsquelle bei Sprechapraxie in einem fehlerhaften oder gar
unterbundenen Zugriff auf das Syllabarium zu sehen ist. Die Autoren stellten sich die Frage,
welche unterschiedliche Charakteristik zum einen Fehler infolge eines gestorten Zugriffs auf das
Syllabarium und zum anderen Fehler infolge einer gestorten Phonemselektion aufweisen. Die
Autoren behaupten, dal oberfldchlich bei beiden Stérungsquellen segmentale Phonemfehler
auftreten, die sich aber in einem Punkt voneinander unterscheiden lassen, nimlich durch die
Feststellung, ob sie dem phonologischen Kontext (kontextuelle Phonemfehler) entspringen, wie
es bei den meisten Versprechern der Fall ist, oder ob sie nicht kontextueller Art (nicht-
kontextuelle Phonemfehler) sind, wie es hiufig bei Phonemfehlern bei Sprechapraxie
festzustellen ist. AuBerdem kann man bei den kontextuellen Fehlern die sogenannte Konstanz
der Silbenposition (Schade & Vollmer, 2001) beobachten. Dieser Effekt wurde schon in der
Fullnote 30 unter dem Begriff des ,,syllable-position constraint* erldutert. Die kontextuellen-

Phonemfehler weisen die Autoren einer gestérten Phonemselektion zu. Als Ursache fiir nicht-

Anfangsposition ansetzen konnte. Deshalb gehen sie auch, wie oben beschrieben, in ihrem
Modell von einem ,,reduzierten” metrischen Rahmen aus (sieche dazu Kapitel 6.2. in Levelt,
Roelofs & Meyer , 1999).




39

kontextuellen Fehler hingegen nehmen sie einen gestorten Zugriff auf das Syllabarium an, da
eine fehlerhaft gewihlte Silbe nicht vom phonologischen Kontext beeinfluit und demzufolge
auch nicht das Prinzip der Konstanz der Silbenposition eingehalten wird. Schade & Vollmer
weisen darauf hin, daB diese unterschiedlichen Fehlertypen nur beim genauen Hinsehen
unterschieden werden konnen. Ein Fehler, der eigentlich einem gestérten Syllabariumzugriffs
entspringt, kann leicht mit einem Fehler, der seine Quelle in einer gestorter Phonemselektion
hat, verwechselt werden. Das liegt an den gemeinsamen Charakteristika, die kontextuelle und
nicht-kontextuelle Phonemfehlern gleichermaflen aufweisen, und welche im folgenden genannt
werden:

Es ist festzustellen, daBl beide Arten von Phonemfehler hdufiger in Substitutionen enden als in
Additionen und Elisionen. Ein weiteres Charakteristikum von Phonemfehlern ist, daf
Konsonanten ofters in einem Fehler enden als Vokale, und es gibt keine Ersetzungen eines
Konsonanten durch einen Vokal und umgekehrt. Auch sind sich Fehler und Zielsegment meist
phonologisch dhnlich.

Es wirft sich die Frage auf, warum Phonemfehlern, die auf eine Zugriffsstérung des Syllabarium
zuriickgefiihrt werden, in den meisten Merkmalen mit anderen Phonemfehlern iibereinstimmen?
Schade & Vollmer argumentieren, daB bei einem fehlerhaften Syllabariumzugriff die falsch
gewihlte silbische Routine der Zielsilbe dhnlich ist. Die Ahnlichkeit von Silben ergibt sich zum
einen durch den Vergleich der CV-Muster und zum anderen durch den Vergleich der darin
enthaltenen Segmente. Deshalb treffen die oben genannten Merkmale auf alle Phonemfehler zu.
Bei Sprechapraxie treten neben dem gréBeren Anteil der nicht-kontextuellen Phonemfehler
auch kontextuelle Phonemfehler auf, was die Autoren einem aphasischen Anteil der Stérung
zuschreiben.

In ihrer weiteren Ausfiihrung unterscheiden die Autoren zwischen einer leichten und einer
schweren Stérung des Syllabariumzugriffs und benennen die auftretenden Symptome. Bei einer
leichten Storung kommt es zu verlangsamtem, silbischem Sprechen mit Initiierungsstdrungen,
Suchbewegungen, Lautdehnungen und Phonemfehlern und einer fehlenden intersilbischen
Koartikulation. Diese Symptome begriinden sich aus einer erschwerten Selektion silbischer
Routinen und der Annahme, daB dadurch der zeitliche Ablauf verzogert wird. Die
Initiierungsstorung wird darauf zuriickgefiihrt, daB sich die Zugriffsstorung am Anfang einer
AuBerung sehr stark manifestiert, da keine Kompensation, wie Lautdehnungen oder eine

verlangsamte Artikulation, stattfinden kann.
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Eine schwere Stérung des Syllabariumzugriff zeichnet sich, zusitzlich zu den genannten
Symptomen, durch eine noch langsamere Sprechrate, viele Lautentstellungen und
Lautdehnungen, eine gestorte Prosodie und fehlende intrasilbische Koartikulation aus. Aufgrund
des fehlenden Zugriffs auf die silbischen Routinen benutzen Sprechapraktiker mit einer
schweren Storung ausschlielich die indirekte Route zur phonetischen Enkodierung. Deshalb
werden z.B. Betonungen nicht geméB ihrer phonologischen Umgebung gesetzt. Aufgrund der
Enkodierung einzelner Segmente koénnen die mikrokoartikulatorischen Eigenschaften nicht
generiert werden, denn man nimmt an, daf diese in den silbischen Routinen mit abgespeichert
sind. Zu gehéuften Lautentstellungen kommt es, weil die Enkodierung einzelner Segmente
fehleranfilliger ist und deshalb ein Laut einfacher in einer Variation des Zielphonems enden
kann als beim Zugriff auf ein festgeschriebenes Muster. Abschlielend gehen die Autoren auf
mdgliche empirische Ansétze ein und erldutern bereits publizierte empirische Untersuchungen,
die ihre Theorie untermauern. Patientenstudien mit Ergebnissen in Form einer doppelten
Dissoziation, nimlich der Gegeniiberstellung von Patienten mit einer reinen Stérung der
Phonemselektion versus Patienten mit einer reinen Storung des Syllabariums, kénnten starke
Evidenz fiir die Theorie liefern.”! Zur gestorten Koartikulation analysierten die Autoren Material
aus einer Studie zur Koartikulation von Vollmer (1997). Darin konnte bei Patienten mit einer
schwiicheren sprechapraktischen Symptomatik eine erhaltene intrasilbische Koartikulation bei
gleichzeitig fehlender intersilbischer Koartikulation und bei silbischem Sprechen nachgewiesen
werden. Diese Ergebnisse wurden durch die Methode der Formantenanalyse ermittelt, wobei fiir
einen Vergleich die antizipatorische Koartikulation von Dysarthrikern, Aphasikern, Gesunden
und Sprechapraktikern gemessen wurde. Sprechapraktiker mit einer stark ausgeprégten Storung
wiesen zusitzlich eine fehlende intrasilbische Koartikulation auf. Bei dieser Formantenanalyse
wurden im speziellen die sogenannten Phone und Transitionen analysiert. Auerdem wurde fiir
alle untersuchten Patienten eine verlingerte Gesamtproduktion festgestellt, wobei die
Lingungen bei Vokalen mit dem Schweregrad der Storung korrelierten.

Zusammenfassend und auf die verschiedenen Fehlerarten und Auspriagungen Bezug nehmend,

erkliart der Ansatz die bei Sprechapraxie auftretenden segmentalen und suprasegmentalen

31Schade & Vollmer 82001) nennen Dittmann (1991), Buckingham (1980), Klein &
Leuninger (1999) und Séderpalm (1979) fiir empirische Evidenz fiir die Existenz von Patienten
mit ausschlieflich phonematischen Stérungen.
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Fehler, indem er z.B. die Lautentstellungen und Vokaldehnungen einer pathologischen Nutzung
der indirekten Route zuweist, welche durch ihre vielschrittige Arbeitsweise fehleranfalliger ist
und auf welcher die Makro- wie auch die Mikrokoartikulation unterbunden wird. Auflerdem
wird erklirt, weshalb bei schwerer Sprechapraxie eine uniforme Prosodie aufgrund mangelnder
Betonungen auftritt, wie nicht-kontextuelle Phonemfehler zustande kommen und weshalb es zu
Initiierungsstérungen und zu Suchbewegungen kommt.

Der hier vorgestellte psycholinguistische Erklarungsansatz birgt also einiges Potential fiir eine
neue Betrachtungsweise der Sprechapraxie und ihrem zugrundeliegenden Pathomechanismus.
Der Ansatz ist in der Lage, das gesamte Fehlermuster der Sprechapraxie anhand eines
psycholinguistischen Modells zu erkldren. Dabei stellt sich die Frage, ob eine
Computersimulation mittels WEAVER++ (Roeloffs, 1997) in der Lage wire, das Fehlermuster
der Sprechapraxie zu erzeugen. Im Gegensatz zu ,,motorischen Erkldrungsansitzen®, die héufig
keinen eindeutigen Pathomechanismus benennen kénnen, welcher fiir alle drei verschiedenen
Fehlertypen (Fehler der segmentalen Ebene, der suprasegmentalen Ebene und Fehler des
Sprechverhaltens) verantwortlich ist, leistet dies der vorgestellte Ansatz. Er birgt also auch
weitere Evidenz fiir die Annahme eines eigenstindigen Syndrombegriffes. Natiirlich bedarf es
weiterer experimenteller Studien aus Neuro- und Psycholinguistik, um den Ansatz zu stdrken.
Bemerkenswert sind dariiber hinaus die Parallelen zur ,,Uberspezifikationstheorie®. Die
angenommenen silbischen Routinen im Syllabarium konnen unter einer strukturell
linguistischen Betrachtungsweise als komprimierte Phonemfolgen gesehen werden, deren
segmentalen Anteile unterspezifiziert sind. Das wiirde bei einem fehlenden oder verzogerten
Zugriff auf silbische Routinen erklédren, warum Sprechapraktiker - vor allen Dingen solche mit
zunehmenden Schweregrad der Stérung - die Segmente ,,liberspezifizieren®.

Als Frage fiir diesen Ansatz, die unter 3.4 noch einmal thematisiert werden wird, sei hier noch
die Entwicklungsdyspraxie genannt. Dabei wire zu fragen, inwiefern man sie und ihre
Symptomatik in diesen Erklérungsansatz integrieren kann und was aus einer solchen Integration
zur erworbenen Sprechapraxie abzuleiten wiire.

Das folgende Kapitel stellt aber zunéchst die verschiedenen Therapieansitzen zur Sprechapraxie

Vor.
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2.4  Therapieansitze zur Sprechapraxie

Es gibt zahlreiche Ansétze zur Therapie der Sprechapraxie. In diesem Kapitel wird ein
Uberblick iiber die verschiedenen Therapiemethoden geliefert, wobei diese nur kurz umrissen
werden. Ein Therapieansatz, nimlich der ,,Metrische Ubungsansatz® von Ziegler und Jaeger
(1993), der fiir den weiteren Kontext der Arbeit von Interesse ist, wird herausgegriffen und
ausfiihrlich erlautert.

Fiir einen strukturierten Uberblick der Therapieansitze stellt sich die Frage nach Kriterien zur
Klassifikation. In der Literatur gibt es unterschiedliche Kriterien, nach welchen die einzelnen
Therapieansitze zur Sprechapraxie klassifiziert werden. Man kann im groben zwischen zwei
unterschiedlichen Klassifikationsarten unterscheiden: einer Klassifikation, die sich aus den
verschiedenen Therapietechniken und Materialien ergibt (Springer, 1995; Engl-Kasper, 1993;
Birner-Janusch, 1999; Ziegler, 1991, 1993) und einer symptomorientierten Klassifikation,
welche die verschiedenen Therapieansitze gemél ihrer Behandlungsschwerpunkte untergliedert
(Square-Storer, 1989). Die in dieser Arbeit ausgefiihrten inhaltlichen Gliederungskriterien
spiegeln die zugrundegelegte Systematik in Square-Storer (1989) wider.

Square-Storer bezieht sich mit ihrer Systematik grundlegend auf die Definition der
Sprechapraxie von Darley (1968). Dieser hebt zwei Aspekte der Stérung besonders hervor,
ndmlich die gestorte Fihigkeit der korrekten Positionierung der Sprechmuskulatur und die
Stoérung der zeitlichen Sequenzierung verschiedener Sprechbewegungen. Im Hinblick auf diese
zwei Aspekte unterscheidet Square-Storer grob zwischen zwei Arten von Therapieansétzen. Sie
faBt Ansitze zusammen, die in erster Linie den Positionierungsaspekt bzw. die geschéadigte
rdumlichen Zielkonfiguration (spatial targeting) auf segmentaler Ebene bzw. Silbenebene
behandeln. Dabei spielt der zeitliche Aktivierungsaspekt (phasing) nur auf Laut- bzw.
Silbenebene eine Rolle. Bei diese Therapieansitze steht also die préizise Artikulation einzelner
Laute bzw. Silben im Mittelpunkt. Im weiteren Verlauf dieser Arbeit werden diese Ansétze
unter der Bezeichnung ,,Segmentale Therapieansitze zum Aufbau rdumlicher und zeitlich
korrekter Zielkonfigurationen* zusammengefafit. Dem gegeniiber stellt Square-Storer solche
Methoden, die ihren Behandlungsschwerpunkt auf die zeitliche Integration (temporal
integration) groBerer Bewegungsabldufe legen. Dabei stehen die aufeinanderfolgenden

Sprechbewegungen, wie es lingere AuBerungen (Worter, Phrasen, Sitze) erfordern, im
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Mittelpunkt der Therapie. Diese Ansitze werden in vorliegender Arbeit unter dem Begriff
»Suprasegmentale Therapieansidtze zum Aufbau eines zeitlichen Sprachschemata®
zusammengefaBit. Neben diesen zwei Behandlungsrichtungen in Anlehnung an Darleys
Definition, werden bei Square-Storer (1989) zusitzlich Methoden genannt, welche ihren
Behandlungsschwerpunkt auf die Reduzierung perserveratorischer Sprache legen. Des weiteren
gibt es noch einen vierten und fiinften Gliederungspunkt. Es werden dort sowohl Methoden
genannt die zum Ziel haben, die willkiirliche Kontrollfihigkeit sprachlicher AuBerungen zu
fordern, als auch solche Methoden, die durch linguistische bzw. symbolische Hilfestellungen die

motorischen Programmierung verbessern bzw. wiederherstellen mochten, genannt werden.

24.1 »Segmentale Therapieansétze zum Aufbau rdumlich und zeitlich korrekter

Zielkonfigurationen®

Zu diesen Ansitzen zéhlen die phonetische Ableitung, die progressive Approximation, phonetic
placement, die keyword Technik und die phonetische Kontrastierung. Square-Storer faf3t diese
Methoden zusammen, da bei allen die Behandlung auf der segmentalen- bzw. Silbenebene
ansetzt und alle Methoden den Positionierungsaspekt und/oder den zeitlichen Aspekt der
Koordination einzelner Muskeln oder Muskelgruppen, die fiir die Artikulationsart, die
Stimmbhaftigkeit und den Artikulationsort verantwortlich sind, in den Vordergrund stellen. Mit
anderen Worten legen diese Methoden ihren Behandlungsschwerpunkt auf das ,, Trainieren® der
prizisen Artikulation einzelner Segmente bzw. Silben . Im folgenden werden nun die Ansétze
kurz erlautert.

Der Ansatz der phonetischen Ableitung (phonetic derivation) (van Riper und Irvin, 1958)*
beinhaltet das Uben eines bestimmten Lautes, indem dieser aus einer nichtsprachlichen Geste
abgeleitet wird. Zum Beispiel kann aus einem Husten das /k/ und aus dem Aufblasen der
Wangen das /b/ abgeleitet werden. Eine grundlegende Voraussetzung fiir diese Art der
Behandlung ist, dal beim Patienten keine begleitende orofaciale Apraxie vorliegt.

Das Verfahren der progressiven Approximation (auch van Riper und Irvin, 1958) unterscheidet

sich von der phonetischen Ableitung nur dadurch, dal der zu iibende Laut aus einem, dem

#2Siehe dazu bei Engl-Kaspar (1993).
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Patienten bereits stabil verfiigbaren Laut abgeleitet wird. So kann ein /s/ aus einem /t/ abgeleitet
werden, indem der glottale VerschluB3 ge6ffnet wird. Hier ist Voraussetzung, daf3 der Patient
konsistent und willkiirlich die Ausgangslaute produzieren kann. Aulerdem muf3 der Patient
kognitiv in der Lage sein, die Anweisungen des Therapeuten, die zur gewiinschten
Modifikationen der artikulatorischen Positionen fiihren sollen, zu verstehen und umzusetzen.
Unter dem Begriff phonetic placement (van Riper und Irvin, 1958) fafit Square-Storer
Techniken zusammen, die sich unterschiedlicher Beschreibungsmodalititen (verbal, visuell,
taktil, assoziativ) bedienen, mit dem Ziel, eine Vorstellung zur Entstehung eines Lautes zu
vermitteln. Beschrieben werden solche Methoden zum Beispiel bei MacNeilage (1970). Unter
verbale Hilfen sind Beschreibungen zum Ablauf einer angestrebten artikulatorischen Bewegung
zu verstehen. Der Therapeut beschreibt zum Beispiel fiir den Laut /t/ die Kontaktpunkte der
Zunge im Mundraum und die Art der Mund6ffnung etc.. Als visuelle Hilfen werden von
Therapeuten im deutschen Sprachraum zum Beispiel die Sagittalschnitte und Frontalansichten
des Mundes von Wingler (1974) benutzt, die alle Laute des Deutschen bildhaft darstellen. Die
visuellen und verbalen Hilfen setzen beim Patienten Abstraktionsvermdgen und willkiirliche
Bewegungsleistungen voraus. AuBlerdem betont Square-Storer, daf Defizite in der
orosensorischen Wahrnehmung gegen eine Therapie mittels visueller und verbaler
Vermittlungshilfen sprechen. Dagegen konnen assoziative Hilfen in Form von lautmalerischen
Hilfen, wie das Summen fiir /m/ oder ein erstauntes ,,Ah* fiir den Vokal /a:/, ein geeignetes
Instrumentarium fiir den Einstieg in eine Behandlung schwerer Sprechapraxie darstellen, da sie
sich sich tiberlernter, nonverbaler Gesten bedienen . Als Hilfe in der taktilen Modalitét nennt
Square-Storer Techniken der taktilen Manipulation oraler Strukturen (z.B. FOT (Facio-Orale-
Therapie)).

AuBen vor bleibt der Behandlungsansatz PROMPT, was auf den ersten Blick unverstindlich
erscheint, denn die taktil-kindsthetischen Hinweisreize zur Restrukturierung oral muskuldrer
phonetischer Zielpositionen (sinngemiBe Ubertragung der Abkiirzung PROMPT ins Deutsche
(TAKTKIN), Birner-Janusch (1999)) werden in anderen Publikationen (siehe Engl-Kaspar,
1993; Springer, 1995; Birner-Janusch, 1999) den Methoden des phonetic placement zugeordnet.
Diese variable Zuordnung ergibt sich aus den schon weiter oben beschriebenen,
unterschiedlichen Klassifikationskriterien. Square-Storer sieht den Behandlungsschwerpunkt der
Methode PROMPT in erster Linie in seiner dynamischen Vermittlungskomponente. Die

PROMPTs konnen sowohl auf segmentaler als auch auf suprasegmentaler Ebene eingesetzt
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werden, und auf letzterer kann mit ihrem Einsatz der zeitliche Aspekt fliissiger Sprache
vermittelt werden. Da Square-Storer die Techniken des phonetic-placement zu den
segmentorientierten Methoden rechnet, zdhlt sie PROMPT zu den Verfahren, die auf
suprasegmentaler Ebene ansetzen. Im Gegensatz dazu fassen Autoren, die an Therapietechniken
und -Materialien orientierte Gliederungskriterien heranziehen, die Methoden des phonetic
placement unter dem Oberbegriff Vermittlungstechniken zusammen und sehen PROMPT als
eine Methode des phonetic placement (siehe z.B. Engl-Kaspar, 1993; Birner-Janusch, 1999).
Weitere Methoden, die Square Storer unter ihrem ersten Gliederungspunkt nennt, sind die
keyword technique und die phonetische Kontrastierung. Bei der keyword technique handelt es
sich um eine Methode, die als Ausgangspunkt einzelne Worter nimmt, die der Patient bereits
konsistent beherrscht, wie z.B. seinen eigenen Namen, wobei diese Worter typischerweise
einsilbige Automatismen darstellen. In einem ersten Therapieschritt soll eine willkiirliche
Auﬁerung des Einzelwortes erreicht werden, indem der Patient sich das ,,Gefiihl* des
Bewegungsablaufes bewulit machen und abspeichern soll. In einem zweiten Schritt werden dann
neue Worter eingefiihrt, welche entweder mehrere Phoneme oder nur das initiale Phonem mit
dem geiibten item teilen. Im Hinblick auf die Wirksamkeit der Methode ist vorab festzustellen,
ob der Patient kinédsthetische und propriozeptive Informationen verarbeiten kann.

Eine weitere Methode ist die phonetische Kontrastierung (imitation of phonetic contrasts). Sie
bedient sich der phonetischen Umgebung eines Zielphonems, um dieses zu stabilisieren. Soll
zum Beispiel das Phonem /t/ geiibt werden, so wird es zuerst in einfachen CV- Verbindungen,
wie ,.tea, toe, tie, two* geiibt. In einem zweiten Schritt wird, anhand der Kontrastierung mit
Minimalpaaren wie zum Beispiel ,.,tea-sea“ oder ,,two-Sue®, ein weiteres Phonem (hier das /s/)
hinzugefiigt. Ausgeweitet wird diese Technik, indem die Vorhersagbarkeit der Reihenfolge der
initialen Phoneme reduziert wird. Auch kénnen zweisilbige Worter eingefiihrt werden, in
welchen beide geiibten Phoneme vorkommen, jedoch unterschiedliche Positionen im Wort
(z.B. ,sitter* und ,,tootsie*) einnehmen. Ziel dieser Technik ist es, eine konsistente motorisch-
kontrollierte Phonemproduktion zu erreichen. In Bezug auf die Féhigkeiten des einzelnen
Patienten ist zu beachten, da3 dieser in der Lage ist, phonematisch und semantisch zu
differenzieren. Aulerdem ist die Feststellung wichtig, von welcher Modalitét bzw. Modalitéten
der Patient am meisten profitiert. So soll beispielsweise gepriift werden, ob der Patient besser
auf schriftliches Stimulusmaterial, auf Benennaufgaben, auf auditive Vorgaben oder visuelle

Riickmeldung mittels eines Spiegels reagiert. In diesem Zusammenhang wird auf die integrale
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Stimulation (Rosenbek, Lemme, Ahern, Harris & Wertz, 1973) hingewiesen, welche bei Engl-
Kaspar unter dem Oberbegriff ,,Stimulierende Verfahren® genannt wird. Hierbei handelt es sich
um eine spezielle Vorgehensweise zur Aufmerksamkeitslenkung, wobei der Therapeut den
Patienten mit der Aufforderung , Watch me, listen to me, do what i do.“ zum Mit- und
Nachsprechen anregt. Auch das Stimulusmaterial sollte im Hinblick auf die phonetische
Komplexitit (CV-Strukturen, Lautklassen), phonologische und semantische Variablen
(Frequenz, Wortklassen, Abstraktheit) kontrolliert sein. Dazu gehoren ferner die sogenannten
Stimulus-Antwort Variablen, die festlegen, welche Wiederholungsmethoden (z.B. vom
Patienten kontrollierte Wiederholungsfrequenz versus vom Untersucher kontrolliert) den
Fahigkeiten des Patienten am meisten gerecht werden.

Zu den aufgefiihrten Methoden ist abschlieBend anzumerken, daB sie héufig miteinander

kombiniert zur Anwendung kommen.

2.4.2 Suprasegmentale Therapieansiitze zum Aufbau eines zeitlichen Sprachschemata

Das gemeinsame Ziel der folgenden Methoden ist die Férderung der Koordinationsleistung
verschiedener Sprechbewegungen, fiir welche verschiedene Muskeln oder Muskelgruppen im
richtigen Zeitschema miteinander interagieren miissen. Hier liegt demzufolge der
Behandlungsschwerpunkt auf der Anbahnung und Unterstiitzung fliissiger, gebundener Sprache,
und die prosodischen Eigenschaften der Sprache dienen als Ankniipfpunkt der therapeutischen
Intervention. Es geht dabei weniger um die artikulatorisch prizise Ausfiihrung von
Einzelbewegungen, die beim gezielten Training der Einzelphonemproduktion im Vordergrund
steht, dieser Sequenzierungsaspekt kommt jedoch indirekt zum Tragen. Alle hier genannten
Methoden bedienen sich des metrischen Aspektes von Sprache, des Rhythmus. Eine Annahme
dazu ist, daB jeder motorischen Leistung eine rhythmische Gliederung von Bewegungsabliufen
als Organisationsprinzip zugrunde liegt, und daB der Aufbau eines rhythmischen Zeitschemata
(oder Bewegungsrahmen (Ziegler, 1991)) sich erleichternd auf die préziseren artikulatorischen
Bewegungen auswirkt (z.B. Ohman, 1965). Zu den Methoden zihlt Square-Storer die Melodic
Intonantion Therapy (MIT), die vibrotaktile Stimulation, intra- und intersystemische Hilfen und
PROMPT.
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Die Melodic Intonantion Therapy (MIT) wurde 1973 zur Behandlung von schwerer Aphasie von
Albert, Sparks und Helm entwickelt und ist ausgeweitet worden auf die zusitzliche Behandlung
der Sprechapraxie, die ja hdufig mit Aphasien assoziiert ist. Das Ziel dieser Therapie ist, dem
Patienten willkiirliche AuBerungen auf Phrasen- bzw. Satzebene zu ermoglichen. Die
Vorgehensweise ist einer von den Autoren festgelegten Hierarchie unterworfen, wobei der
Therapeut den Patienten zum Mit- bzw. Nachsprechen/singen auffordert.*> Ausgangspunkt der
Therapie stellt eine kurze, aber mehrsilbige AuBerung dar, die dem Patienten als eine Art
Sprechgesang vorgetragen wird. Diesen entwickelt der Therapeut durch Ubertreibung der
prosodischen Merkmale. Zusitzlich wird iiber begleitendes Klopfen die rhythmische Struktur
der AuBerung sichtbar bzw. horbar gemacht. Diesem Therapiekonzept liegen Annahmen zur
Hemisphiarendominanz zugrunde, wobei rechtshemisphérisch-sprachliche ~Fihigkeiten,
insbesondere  prosodische Fihigkeiten und die nichtsprachliche = Fihigkeit der
Melodieverarbeitung, aktiviert werden sollen. Diese ungeschédigten Ressourcen sollen genutzt
werden, um iber die Balkenverbindung die geschidigten Fdhigkeiten der linken,
sprachdominanten Hemisphire zu unterstiitzen bzw. zu reorganisieren (siehe z.B. Springer &
Deutsch, 1995). Square-Storer unterscheidet bei dieser Vorgehensweise inter- und
intrasystemische Reorganisationsansitze. Der Intonationsmechanismus, also der Sprechgesang,
ist nach ihrer Interpretation ein Ansatz der intrasystemischen Reorganisation, wihrend das
rhythmische Klopfen einen intersystemischer Reorganisationsansatz darstellt. Diese Begriffe
gehen auf Luria zuriick, der zwischen diesen beiden Behandlungsprinzipien unterscheidet. Unter
intrasystemischer Reorganisation versteht er Mechanismen, die auf Funktionen innerhalb des
gestorten Sprachsystems zuriickgreifen, wie zum Beispiel Sprachautomatismen. Als
intersystemisch bezeichnet er den therapeutischen Einsatz nichtsprachlicher Systeme, wie die
allgemeine Motorik.

Die Vibrotaktile Stimulation (Rubow et al., 1982) bedient sich eines sogenannten
Haptometronoms, einen Taktgeber, dessen Schlige durch Vibrationen iiber die Haut
wahrgenommen werden. Diese taktile Stimulation wird dem Patienten beispielsweise am F inger
beigebracht, wihrend gleichzeitig Sprache produziert werden soll. Die rhythmischen Schlige
werden iiber ihren Takt, die Dauer und Intensitit eines Schlages kontrolliert, um z.B. die

Silbenbetonung in zweisilbigen Wortern zu verdeutlichen, werden bei jeder betonten Silben die

*Die spezielle Hierarchie wird in dieser Arbeit nicht erlutert.
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Schlége intensiver und dauern linger. Wie schon oben erwéhnt, wird davon ausgegangen, daf
tiber die rhythmische Gliederung der Sprachbewegungen ein defizitires Zeitschema oder ein
Bewegungsrahmen wieder aufgebaut werden kann. Square-Storer unterstellt dem Therapieerfolg
durch vibrotaktile Stimulation eine intersystemische Reorganisation.

Unter der Bezeichnung andere intra- und intersystemische Hilfen faBt Square-Storer weitere
Techniken zusammen, die auf der suprasegmentalen Ebene ansetzen. Sogenannte
intersystemische zeitliche Gesten werden zum Beispiel angefiihrt. Hierbei handelt es sich um
interne Taktgeber, also vom Patienten selbst durchgefiihrtes Rhythmisieren der AuBerung mit
Hilfe von FuB3- oder Fingerklopfen oder Benutzens eines Taktstabes. Es ist festgestellt worden,
daB ein interner Taktgeber bessere Fahigkeiten erzielen kann als ein externer Taktgeber (z.B.
Metronom), was Square-Storer auf den Effekt einer intersystemischen Reorganisation
zurtickfiihrt. Diese Methode eignet sich nicht fiir Patienten mit einer begleitenden Apraxie der
GliedmaBen bzw. ideomotorischen Apraxie.

Als letzte Methode unter diesem Punkt ist PROMPT (Prompts for Restructuring Oral Muskular
Phonetic Targets, Chumpelik, 1984) zu nennen. Weil diese Methode aber unter Punkt 3

ausfiihrlich beschrieben wird, bleibt es an dieser Stelle nur bei der Nennung.

2.4.3 Methoden zur Behandlung von Perseverationen

Zwei Methoden werden hier von Square-Storer (1989) genannt, nimlich die Voluntary Control
of Involuntary Utterances (Helm-Estabrooks, 1983) und die Multiple Phoneme Input Therapie
(Stevens & Glasser, 1983). Der ersten Methode liegt die Annahme zugrunde, daB das Symptom
der Perseverationen seinen Ursprung in einer gestdrten, hheren kognitiven (linguistischen)
Funktion hat. Die Multiple Phoneme Input Therapie basiert auf der Annahme, daB die
Perseverationen einer generellen Storung der Praxie entspringen und durch die motorische
Stérung ein Zugriff auf die hohere, linguistische Ebene verwehrt ist. Bei dieser Methode dienen
die spontanen, unwillkiirlichen AuBerungen der Patienten als Ausgangspunkt fiir die Erstellung
von Ubungsmaterial. Eine spontane AuBerung wird zum Beispiel durch provokative
Falschaussagen seitens des Therapeuten stimuliert, und in einem zweiten Schritt wird die

AuBerung in ihre Einzellaute zerlegt. Diese dienen dann als Ansatzpunkt, um neue Wérter zu
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liben, die zum Beispiel mit dem gleichen Initial beginnen. Dieser Vorgang auf den zusitzliche,
hierarchisch angeordnete Therapieschritte aufsetzen, wird als Phonemgeneralisation bezeichnet.
Er soll der Patient in die Lage versetzten, das geiibte Material willkiirlich zu duBern. Auch bei
dieser Methode kommen rhythmische Gesten, wie zum Beispiel das Mitklopfen, zur
Anwendung. Sie wird speziell fiir Patienten empfohlen, die nicht fihig sind sprachlich-

expressive Aufgaben willkiirlich zu duBern.

2.44 Methoden zur Forderung der willkiirlichen Kontrollfihigkeit sprachlicher

AuBerungen

Unter diesem Punkt nennt Square-Storer das Acht-Schritte-Kontinuum (Rosenbek et al., 1973).
Die Entwicklung dieser Methode beruht auf der Annahme, daB imitierende Aufgaben, wie das
Nachsprechen, einfacher fiir Sprechapraktiker zu bewiltigen sind als spontane AuBerungen. So
hat die Methode zum Ziel, den Schwierigkeitsgrades der Aufgaben allméhlich zu erhéhen,
wobei sich die Modalititen der Aufgaben (Mitsprechen, Nachsprechen, lautes Lesen,
Wiedergabe des Gelesenen, Frage-Antwort) veréindern sollten. Damit soll der Patient zum
willkiirlicherem Sprechen hingefiihrt werden.

Hinzuzufiigen wire diesem Gliederungspunkt eine sehr strukturierte Methode aus dem
deutschsprachigem Raum, ndmlich der Ansatz von Luzatti und Springer (1995). Das Ziel dieser
Methode ist es, dem Patienten, tiiber die bewuBte Wahrnehmung der einzelnen
Artikulationsbewegungen, die Fihigkeit zur Planung und kontrollierten Ausfiihrung von
Artikulationsbewegungen zu vermitteln. Dieser Ansatz orientiert sich an der Sprechsilbe. Die
Autoren nennen vier Prinzipien, die der Therapie zugrunde liegen. Zum einen gehen die
Autoren davon aus, daB fiir die Schulung einer bewuBteren Wahrnehmung von
Bewegungsabldufen und deren Kontrolle ein vorgeschaltetes Entspannungstraining die
Voraussetzung fiir eine besser Wahrnehmungsfihigkeit liefert, und sie setzten deshalb
Entspannungs- und Koérperwahrnehmungsiibungen als therapeutische MaBnahme ein. Das
zweite Prinzip beinhaltet die Vermittlung von Raum- und Zeitvorstellungen der
Artikulationsbewegungen. Sie geschieht mittels verbaler Erklirungen, visueller Darstellungen

und taktilem Feedback. Hier bedient sich der Therapieansatz verschiedener Methoden (z.B.
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Mundquerschnitte (Wéngler, 1974); Computerprogramm ,,Dynamo* (Speckien, 1992)). Um
eine bewufite Bewegungsplanung anzubahnen, wird dem Patienten die Fhigkeit des mentalen
Trainings vermittelt. Er wird angeleitet, eine gedankliche Vorstellung der auszufithrenden
Bewegungen zu entwickeln. Das letzte Prinzip beinhaltet die kontrollierte
Bewegungsausfiihrung, wobei der Patient mit Hilfe von Beschreibungen seitens des
Therapeuten, mentaler Vorstellung und visueller Selbstkontrolle (Spiegel) den
Bewegungsablauf bewuBt ausfiihrt. Die Autoren konkretisieren diese vier Prinzipen durch einen
Plan zum Therapieablauf und nennen anzuwendende Therapiematerialien. Fiir Patienten mit
eingeschrinkten Fahigkeiten der Aufmerksamkeit und des Gedéchtnisses erscheint diese

Methode nicht sinnvoll.

2.4.5 Methoden zur Verbesserung der motorischen Programmierung mittels

linguistischer bzw. symbolischer Hilfestellungen

Hierzu zdhlen Methoden der gestischen Reorganisation des Sprechens (siehe Engl-Kaspar,
1993). Das intakte, allgemein motorische System wird hier als unterstiitzende Hilfe eingesetzt,
indem der Patient verschiedene Gesten erlernt, die er begleitend zur AuBerung setzen soll. Es
gibt dazu ein von Eckman & Friesen (1972) erstelltes Set an Handgesten, die sich in vier
verschiedene Typen untergliedern lassen, nimlich Kinetographen (Gesten mit direktem Bezug
zur AuBerung, z.B. gebetsihnliche Geste fiir /u:/), Taktgeber (wie bei MIT), deiktische Gesten
(Zeigegesten) oder bedeutungsvolle Gesten (z.B. Herbeiwinken fiir ,,Komm her.“). Methoden
die sich solcher Gesten bedienen sind die American Indian Sign Language (Skelly, 1974) und
die Mediationstechnik (Romero, 1980). Square-Storer weist darauf hin, daB sich in der Theorie
die Frage aufwirft, ob bei der Anwendung von Gesten ein positiver Therapieeffekt auf
lexikalischer und/oder phonologischer Ebene hervorgerufen wird oder ob eher die
Programmierungsebene bedient wird. Meines Erachtens 16sen bedeutungsvolle und deiktische
Gesten einen lexikalisch-semantischen Effekt aus, und ich stelle mir vor, daB sie, hnlich wie
Bilder, die Semantik auf einem direkten, nonverbalen Weg bedienen und dort semantische
Felder aktivieren. Die Kinetographen und Taktgeber scheinen dagegen eher einen Einfluf auf

die unteren Ebenen zu haben, wobei ich die Taktgeber, da sie prosodische Eigenschaften der
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Sprache widerspiegeln, eher als phonologische Hilfen bezeichnen wiirde, wihrend die
Kinetographen ausschlieBlich den Bewegungsaspekt des Sprechens bedienen. Um iiberhaupt
von gestischen Hilfen profitieren zu kénnen, miissen die Patienten in der Lage sein, Gesten zu
erlernen und auszufiihren. Auch sollte vorab festgestellt werden, ob der Patient spontan Gesten
anwendet.

Zu allen hier vorgestellten Therapiemethoden muB natiirlich die Frage gestellt werden,
inwiefern mit ihnen effiziente Therapieergebnisse erzielt werden kénnen und welche
Patientengruppen von ihnen profitieren kénnen. Zu einigen hier aufgefiihrten Therapieansitzen
gibt es Wirksamkeitsstudien und ich verweise an dieser Stelle auf die Literaturangaben zu den

einzelnen hier genannten Therapieansitzen.

2.4.6 Der metrische Ubungsansatz (Jaeger & Ziegler, 1993a)

Will man diesen Ansatz in Square-Storer (1989) einem Gliederungspunkt zuordnen, dann
konnte er am ehesten dem Punkt 2.4.2 zugeordnet werden, denn auch dieser Ansatz setzt auf der
suprasegmentalen Ebene (hier die Wortebene) an und beriicksichtigt den zeitlichen Rahmen und
die daraus resultierende Dynamik des Sprechens. Auch steht der koordinierte artikulatorische
Bewegungsablauf im Vordergrund der Behandlung, wihrend die prizise Artikulation eine
untergeordnete Rolle spielt. Der metrische Ubungsansatz unterscheidet sich aber durch seinen
Behandlungsschwerpunkt von den bereits genannten Methoden unter Punkt 2.4.2. Wihrend die
bereits genannte Methoden ihren Behandlungsschwerpunkt auf den Aufbau eines zeitlichen
Rahmens durch prosodische Hilfestellungen, wie zum Beispiel rhythmische Schlige, legen,
werden beim metrischen Ubungsansatz die metrischen Eigenschaften eines Wortes dem
Therapieaufbau zugrunde gelegt. Die metrischen Eigenschaften eines Wortes sind die
Silbenanzahl und das Akzentmuster, und diese dienen sozusagen der Behandlung als
feststehender Ausgangspunkt. Die eigentliche Behandlung setzt am artikulatorischen
Bewegungsablauf an und vereinfacht diesen. Die Vereinfachung wird im folgenden erldutert und
anhand eines Beispiels verdeutlicht:

Die Vereinfachung eines artikulatorischen Bewegungsablaufs, wie sie zum Beispiel bei dem

Wort ,,Schwamm® nach dem metrischen Ubungsansatz vollzogen werden konnte, bezieht sich
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nicht auf die Vereinfachung der einzelnen Artikulationsgesten, die, um das Beispiel
fortzufiihren, die einzelnen Phoneme /[1, W1, la/ und /m/ erfordern. Vielmehr wird die rdumliche
und zeitliche Koproduktion, also das artikulatorische Zusammenspiel der einzelnen Gesten,
vereinfacht. Dies geschieht, indem die artikulatorische Komplexitit der Sprechbewegungen, d.h.
der artikulatorische Bewegungsablauf, in einen weniger komplexen Bewegungsablauf
umgewandelt wird. Diese Vorgehensweise wirft die Frage auf, mit welchen Kriterien man einen
Bewegungsablauf in Bezug auf seine Komplexitiit beurteilt. Die artikulatorische Komplexitit
eines Wortes begriindet sich zum einen auf der Anzahl der beteiligten Artikulatoren. Bei dem
Wort ,,Papa“ sind zum Beispiel nur die Lippen und der Kehlkopf als artikulierende Organe aktiv
beteiligt, wihrend bei der Produktion des Wortes ,,Biihne* vier Artikulationsorgane aktiv zum
Einsatz kommen (Lippen, Kehlkopf, Zunge und Gaumensegel). Zum anderen begriindet sich die
Komplexitéit auf den einzelnen Bewegungen, welche die Organe ausfiihren miissen, und dabei
spielt die Geschwindigkeit der aufeinanderfolgenden oder parallel auszufiihrenden
Bewegungssequenzen eine Rolle. Ziegler & Jaeger beriicksichtigen in ihrem Ansatz
insbesondere das artikulierende (primére) Organ (z.B. Hebung oder Senkung des Zungenriickens
oder der Zungenspitze; Lippendffnung- bzw. verschluB), die Stimmbaftigkeit (Offnungs- und
SchlieBbewegungen der Glottis) und die Nasalitit (Hebung oder Senkung des Velums). Das
Beispielwort ,,Schwamm®, um das oben genannte Beispiel fortzufiihren, erfordert zum Beispiel

folgenden Bewegungsablauf (siche dazu auch Abbildung 7).

Zielwort »Schwamme«
Nasalitat s , ( /
Friktion \ _-L
Vorder- \
Zunge
NIV S
/mam/ /bam/ /vam/ /fvam/
Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3  Schritt 4
Abbildung 7: Schematische Darstellung einer moglichen Folge von Ubungsschritten (aus Ziegler & Jaeger, 1993a,
s.22)*

*Im vierten Schritt der abgebildeten Tabelle scheint sich, nach meinem Dafiirhalten, ein
Druckfehler eingeschlichen zu haben, denn die Ubungsabfolge /fvam/ ergibt keinen Sinn (fiir
die Bildung eines /f/ bedarf es keiner Vorderzungenbewegung). Vielmehr ist hier wohl das
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Insgesamt sind vier Artikulationsorgane beteiligt, nimlich die Lippen, die Vorderzunge, der
Kehlkopf und das Gaumensegel. Der Bewegungsablauf gestaltet sich folgendermaflen: Die
Vorderzunge muf} nach einer Hebung wieder abgesenkt werden; die Lippen miissen sich 6ffnen
und schlieen; das Gaumensegel muf3, damit das nasale /m/ produziert werden kann, angehoben
werden, und die Stimmlippen miissen fiir die Lautfolge /vam/ in Schwingung versetzt werden.
In Abbildung 7 ist dazu eine mogliche Folge von Vereinfachungen der Bewegungskomplexitit
abgebildet. Die metrische Struktur des Zielwortes ,,Schwamm® bleibt erhalten. In einem ersten
Schritt wird die AuBerung auf die Lippen- und die Kehlkopfbewegung reduziert, was zur Folge
hat, daB ein einsilbiges Nicht-Wort als Ubungswort fungiert. In einem zweiten Schritt wird die
Bewegungsanforderung komplexer, und das Gaumensegel muf3 abgesenkt und angehoben
werden usw.

Ziegler und Jaeger begriinden diese Vorgehensweise mit phonetischen und phonologischen
Theorien zur artikulatorischen Koproduktion, wie sie zum Beispiel von Ohmann (1966) und
Browman & Goldstein (1989) vertreten werden. Im Modell der miindlichen Sprachproduktion
von Ohmann wird z.B. die Annahme vertreten, daB beim Sprechvorgang die Offnungs- und
SchlieBbewegungen des Kiefers als ein rhythmisches Grundmuster verstanden werden kdnnen,
auf welches die differenzierteren Bewegungen der anderen Artikulationsorgane (Zunge, Lippen,
Kehlkopf und Gaumensegel) aufsetzen. Ziegler & Jaeger ziehen aufgrund der Theorien die
Schluffolgerung: ,,Artikulation 148t sich nach den beschriebenen Modellen charakterisieren als
ein komplexer Bewegungsablauf, bei dem eine differenzierte segmentale Melodie auf ein grobes
rhythmisches Skelett von silbischen Offnungs- und VerschluBbewegungen aufmoduliert
wird.“(1993a, Seite 23). In anderen Worten, zerlegen die Autoren mittels ihres metrischen
Ubungsansatzes das Zielwort in sein Skelett (dies ist der metrische Rahmen) und seine
segmentale Melodie; die segmentalen Melodie wird vereinfacht, wihrend das Skelett erhalten
bleibt. Neben dem theoretischen Hintergrund begriindet sich die Durchfiihrung der Therapie

mittels des metrischen Ubungsansatzes auf dem Prinzip der Fraktionierung.”> Dieses

Zielwort /[vam/ gemeint.

*Insgesamt gibt es drei Prinzipien des motorischen Lernens (Fraktionierung,
Segmentierung und Simplifizierung), welche von Wightman & Lintern (1985) unterschieden
werden. Das Prinzip der Segmentierung liegt den meisten Therapieverfahren zur Sprechapraxie
(siehe Punkt 2.4.1) zugrunde. Dabei wird das Zielwort in seine Segmente zerlegt, diese einzeln
geiibt, und im Abschlu3 werden die gelernten Segmente wieder schrittweise aneinandergereiht.
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beinhaltet, daB ganze Bewegungselemente, die in einer komplexen motorischen Aufgabe
simultan ausgefiihrt werden miissen, trainiert werden. Dabei werden die Bewegungselemente
unabhéingig voneinander trainiert und, nach ihrer Beherrschung, wieder zusammengesetzt.
Bezogen auf die Sprechapraxietherapie werden nach dem Prinzip der Fraktionierung die
Sprechbewegungen nicht in Segmente, sondern in Bewegungskomponenten zerlegt. So kann die
Anforderungen an die Koordination der einzelnen Artikulatoren systematisch kontrolliert
werden. Die Autoren geben neben der Beschreibung und der theoretischen Begriindung ihres
metrischen Ubungsansatzes auch konkrete Hinweise zum Ubungsaufbau. Dieser Ubungsaufbau
1aBt sich anhand einer Erlduterung der ,Materialien zur Sprechapraxietherapie® (Ziegler &
Jaeger, 1993b)*, welche die Autoren auf der Grundlage ihres Therapieansatzes entwickelt
haben, nachvollziehen. Im folgenden wird der Aufbau und Inhalt dieser Materialien dargestellt.
Unter Punkt 4.1 dieser Arbeit, welcher den Aufbau und den theoretischen Hintergrund der
. Wortlisten zur Sprechapraxietherapie beinhaltet, wird dann eine strukturelle und inhaltliche
Abgrenzung zu den ,Materialien zur Sprechapraxietherapie* wiedergegeben.

Vorweg sei darauf hingewiesen, daB Ziegler und Jaeger ihre Materialien zwar aufgrund des hier
vorgestellten metrischen Ubungsansatzes entwickelt haben, aber diese Materialien unter dem
Anspruch, systematisiertes Ubungsmaterial fiir die allgemeine Sprechapraxietherapie
bereitzustellen, herausgegeben wurden. Das heift, daB die Materialien einen universellen
Charakter haben und zum Einsatz unterschiedlicher Vermittlungstechniken und verschiedener
Therapieansitze geeignet sind. Ein weiteres Kennzeichen dieser Materialsammlung ist, daB3
nicht auf Nicht-Worter oder einzelne Silben zuriickgegriffen wird, sondern die Materialien
ausschlieBlich aus ein- bis viersilbigen Wértern bestehen. Nach meiner Erkenntnis sind die
»Materialien zur Sprechapraxietherapie bislang das einzige publizierte Therapiematerial zur
Sprechapraxie im deutschen Sprachraum, welches eine umfangreiche, nach ihrer phonetischen
Komplexitdt systematisierte Wortsammlung liefert. Dabei ermittelt sich die phonetische
Komplexitit aus der Wortlinge und der Artikulationsart und der Anzahl der beteiligten
Artikulatoren. Die Wortlinge wird durch die Anzahl der Silben ausgedriickt, wobei die CV-
Strukturen beriicksichtigt werden und so die segmentale Komplexitit der Silben ein
Komplexititskriterium darstellt. Die CV-Strukturen des Wortmaterials sind demzufolge auf ihre

% Ziegler & Jaeger erldutern das Ubungsprogramm des metrischen Ubungsansatz auch
anhand einer Einzelfallstudie (Ziegler & Jaeger, 1993).
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Liange (bis zu viersilbige Worter) und auf ihre innere Struktur (Unterscheidung von Vokal oder
Konsonant im An- und Auslaut; Komplexitit und Aufireten von Konsonantenverbindungen
(engl. Cluster) im Wort) kontrolliert. Die sprechmotorische Komplexitit, also die Art und
Anzahl der beteiligten Artikulatoren und deren Art und Héufigkeit des Wechsels im Wort, setzt
sich in den Materialien aus den drei Kriterien artikulierendes priméres Organ (Lippen,
Zungenspitze und Zungenriicken), Stimmhaftigkeit (Ad- und Abduktion der Glottis) und
Nasalitit (Hebung und Senkung des Velums) zusammen. Die Wérter der Materialien sind neben
ihrer systematischen Darstellung der einzelnen Komplexititskriterien hierarchisch geordnet.
Dieser Ordnung liegt das Prinzip der , zunehmenden Komplexitit“ zugrunde, welches sich aus
der theoretischen Annahme ableitet, da eine zunehmende allgemeine Komplexitéit (Wortlinge
und CV-Struktur) und eine zunehmende sprechmotorische Komplexitit gleichzeitig auch eine
Steigerung des Schwierigkeitsgrades des Ubungsmaterials bedeutet. Letztendlich sind die
Woérter des Materials auch auf ihren Wortakzent kontrolliert, wobei dieser erst bei drei- und
viersilbigen Woértern ein Gliederungskriterium darstellt, weil die Autoren davon ausgehen, daf
eine Betonung der ersten Silbe in einem drei-oder viersilbigen Wort einen geringeren
Schwierigkeitsgrad darstellt als die Betonung der letzten Silbe in einem solchen Wort. In den
Abbildungen 8 und 9 sind zwei Wortlisten des Materials abgebildet, wobei in der ersten
Abbildung die allgemeine Komplexitit sich durch eine kontrollierte Zweisilbigkeit der Worter,
dem vokalischen Anlaut und dem konsonantischen Auslaut (CVCV) und einer einfachen CV-
Struktur ohne Cluster ergibt. Die sprechmotorische Komplexitit ist kontrolliert auf die Kriterien
Stimmhaftigkeit und artikulierendes Organ, wobei hier der Wechsel des artikulierenden Organs
kontrolliert ist. Nasalitit und Wortakzent werden nicht berticksichtigt. Dagegen sind die Worter
in Abbildung 9 in Bezug auf ihre innere CV-Struktur von héherer Komplexitit, denn hier treten
Konsonantenverbindungen auf. AuBerdem spielt hier das sprechmotorische Kriterium der

Nasalitit eine unterscheidende Rolle.




V.CVC " sth - sth | sth - stl stl - sth stl - stl
ahnen  innen alles Ines aullen  essen Autos  eckig
kein Wechsel edel Adel
des Idol Idvil
artikulierenden || Eisen* Esel*
Organs Eulen  eilen
Elan allein
Emil Email | ewig Appell Opal Uppig  aifig
U-Bahn iben einig  innig Ofen Ofen Essig
oben eben eisig* offen  Affen
Wechsel des tbel Abel oliv Olaf Atem
artikulierenden Iwan oval olig eilig Ecken  Ekel
Organs Adam  Edam Eichel
Engel  Angel Aachen  Eichen
Augen  eigen
egal Igel
Abbildung 8: Vokalischer Anlaut und konsonantischer Auslaut (aus Ziegler & Jaeger, 1993, S. 19).
ohne Nasal mit Nasal
Papst Obst Dampf Kampf
©yvee Durst Forst Rumpf Sump(
n>2 First First Dicenst Dunst
Wurst erst Kunst sonst
Marz Nerz Tanz ganz
Harz Herz Angst Hengst
Arzt Emst
Pflock” Pflug”
CV({I) Strom stramm
n>2 Streit Strauf}
Sprung Spruch
zwei Zwang
Zweck Zweig
Pfalz” Stolz Strand
crve= schwarz Kranz Prinz
a,m>1, n+m>4 Pflicht” Trumpf Krampf
Zwist zwolf stumpf
Strolch Brunft Zunft
Strumpf
Schmerz- Schmalz
Knirps

/pt/ im Anlaut wird im Norddeutschen Gblicherweise als [f] realisiert!

Abbildung 9: Komplexe Silbenstrukturen; Einsilber (aus Ziegler & Jaeger, 1993, S. 33)
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Es folgt nun ein Kapitel, welches das PROMPT-System bzw. die deutsche Version TAKTKIN

zum Gegenstand hat.
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i Das PROMPT-System bzw. TAKTKIN

Das PROMPT-System™ ist ein Therapieansatz, der von D. A. Chumpelik® (1984) urspriinglich
fiir Kinder mit sprechmotorischen Problemen (z.B. Entwicklungsdyspraxie) entwickelt wurde.
PROMPT begriindet sich auf dem moto-kindsthetischen Ansatz, erarbeitet von Young und
Stinchfield (1938). Dieser Ansatz bedient sich erstmalig taktiler Hinweisreize zur
Verdeutlichung artikulatorischer Positionen, wobei aber die Bewegungsparameter, die bei
Hayden eine wichtige Rolle spielen, nicht beriicksichtigt sind. Das PROMPT-System wurde als
ganzheitliche Therapiemethode entwickelt, was die Bezeichnung System verdeutlichen soll. Der
ganzheitliche Anspruch driickt sich darin aus, daB der Therapieansatz die Gesamtpersénlichkeit
des Patienten in allen Bereichen seines Daseins (emotionale Komponenten, soziale
Komponente, kognitive F dhigkeiten etc.) berticksichtigt, indem in der Ausfithrung des
PROMPT-System spezielle Hinweise zur Art und Weise der ganzheitlichen Behandlung
erldutert werden.” Die besondere Technik der taktil-kinisthetischen Hinweisreize (PROMPTs)
mit der propagierten Behandlungshierarchie und ihrer theoretischen Fundierung versteht Hayden
als einen Behandlungsteil des gesamten Systems. In dieser Arbeit wird ausschlieBlich auf
diesen Teil des PROMPT-System eingegangen. Der Therapieansatz wurde neben dem Einsatz
bei Kindern mit phonologischen Stérungen und Hor- und RedefluBstorungen, auch erfolgreich
bei erwachsenen Aphasikern mit Sprechapraxie (siehe z.B. Square & Hayden, 1989; Freed,
Marshall & Frazier, 1997) eingesetzt. Die Behandlung der erworbenen Sprechapraxie mit Hilfe
der deutschen Version TAKTKIN® steht in der weiteren Ausfiihrung dieses Therapieansatzes
im Mittelpunkt, denn die fiir TAKTKIN erstellten Wortlisten (,, Wortlisten zu TAKTKIN®) in
Punkt 5 beziehen sich ausschlieBlich auf die Behandlung der erworbenen Sprechapraxie. Es

folgt ein kurzer Uberblick iiber die theoretischen Grundlagen der PROMPTs.

*’Wie schon in der Einleitung wiedergegeben, steht die Abkiirzung PROMPT (bzw.
P.R.O.M.P.T.™) fiir »Prompts for Restructuring Oral Muscular Phonetic Targets®.

*D.A. Haydens Madchenname ist Chumpelik.
*Siehe fiir eine umfassende Erlduterung z.B. Birner-Janusch (1999).

*Auch diese Abkiirzung wurde in der Einleitung bereits erldutert und hier zur besseren
Lesbarkeit an dieser Stelle noch einmal ausgeschrieben: ,, Taktil-kinisthetische Hinweisreize
zur Restrukturierung oraler muskulérer Zielkonfigurationen®.
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3.1  Theoretischer Hintergrund des PROMPT-Systems

Die Theorien, die Hayden (1984) dem PROMPT-System zugrunde legt, sind schon zum Teil in
Punkt 2.3 unter dem Sammelbegriff ,,motorische Theorien® erdrtert worden (Kelso & Tuller,
1981; von Cramon & Ziegler 1994). Hayden betrachtet die Sprechapraxie (bzw. die Apraxie),
wie z. B. auch Kelso und Tuller (1981), als Bewegungsstorung, welche die Planung, die
Sequenzierung oder die Bewegungsausfiihrung von Sprechbewegungen beeintrichtigt. Es wird
angenommen, dafl beim Sprechvorgang unterschiedliche Gehirnstrukturen involviert sind und
eine Schidigung der Verbindung dieser Strukturen eine Sprechapraxie auslésen kann. Im
Hinblick auf die therapeutische Intervention mittels PROMPT geht Hayden (und auch andere)
davon aus, daB durch die Plastizitit des Gehirns gesunde Strukturen Aufgaben der geschidigten
Strukturen libernehmen kdnnen, wenn eine angemessene therapeutische Behandlung ansetzt.
PROMPT soll dabei dem Wiederaufbau der sprechmotorischen Steuerung dienen und als eine
Art ,,dynamische Programmierung“ zum besagten Ziel fiihren.

Des weiteren werden Theorien angefiihrt, die Hypothesen zur Organisation der
Bewegungsplanung aufstellen. Hebb (1949) und seine ,,motorische Aquivalenztheorie®, die
urspriinglich das motorisch-visuelle System beleuchtet, werden in Bezug auf das PROMPT-
System genannt und zugrunde gelegt. Er geht davon aus, daB die einzelnen Muskeln sich fiir ein
Ergebnis, wie z.B. eine Lautproduktion, zu sogenannten Koalitionen zusammenschlieBen. Diese
Annahme begriindet er aufgrund der Tatsache, daB immer wiederkehrende muskuliire
Reaktionen (wie z.B. die Bildung eines Lautes) trotz ihrer Variabilitit, immer zum gleichen
Ergebnis (ein /p/ wird in den Lautfolgen /kopf/, /pfinsten/ und /papa:/ immer als /p/ artikuliert
bzw. wahrgenommen) fiihren. Auch MacNeilage (1973), der verschiedene Theorien zur
Bewegungsplanung zusammenfaft, geht davon aus, da eine sogenannte Zielkonfiguration dem
Endprodukt ,,Laut“ zugrunde liegt. Seine Ansicht ist, daB in einem zentral reprasentierten,
rdumlichen  Koordinatensystem des Mundraumes die Zielkonfigurationen  als
»Bewegungsrichtungen im Verhiltnis zu den Zielen“ interpretiert werden konnen. Diese
Zielkonfigurationen sind demnach keine ,starren Eintrdge“, sondern eher als eine Art
Grundformel zu verstehen, die wechselnde Parameter, wie riumliche und zeitliche
Gegebenheiten, berechnet (z.B. das Sprechen mit einem Korken zwischen den Lippen verlangt

andere Muskelbewegungen als das Sprechen ohne Korken; schnelle versus langsame
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Sprechgeschwindigkeit; Koartikulation).

Den hier umrissenen Theorien wird PROMPT gerecht, indem zum einen konkrete
artikulatorische Zielpositionen einzelner Laute durch (ausfiihrliche) taktile Hinweisreize
deutlich gemacht werden konnen. zum anderen wird der Bewegungsaspekt, der fiir die
Produktion einzelner Worter und vor allen Dingen fliissiger Sprache wichtig ist
(Koartikulation), durch eine dynamische Unterstiitzung verdeutlicht (z.B. erfordert das Wort
/KInt/, unter anderem, eine Bewegung von der hinteren (Anhebung der Hinterzunge) zur
vorderen Artikulationszone (Anhebung der Zungenspitze)). Die verschiedenen Arten der
Behandlung mit PROMPT bzw. TAKTKIN werden in 3.2.3 eingehend erldutert.

3.2.  Die sprechmotorische Behandlungshierarchie

Entwickelt wurde die sprechmotorische Behandlungshierarchie 1994 von Hayden und Square
als ein Instrument fiir die Diagnostik und den Behandlungsaufbau sprechmotorischer Stérungen.
Grundlage sind dabei die kindlichen Entwicklungsstufen des physiologischen Sprechvorgangs.
Die verschiedenen Bereiche des sprechmotorischen Systems sind in aufeinander aufbauende
Stufen  untergliedert (Muskeltonus, Phonation, Kieferbewegung, Bewegung der
Gesichtsmuskeln, Zungenbewegung, Bewegungssequenzen und Prosodie), die der
chronologischen Abfolge des kindlichen Erwerbs der willkiirlichen Kontrolle iiber die
Sprechwerkzeuge entspricht. In Abbildung 10 sind die sieben Stufen in ihrem hierarchischem

Aufbau (von unten nach oben) verdeutlicht und werden nun erliutert:




Stufe 7
—»1 Prosodie
Stufe 6
zeitliche Bewegungssequenzen %
Abstimmung (koartikuliert / multiple Bewegungsebenen)
Stufe 5
Steuerung der Zungenmuskulatur
(anteriore / posteriore Bewegungsebene)
segmentale Produktion /
zeitliche Abstimmuna / Dauer
Stufe 4
buccofaziale Rundung und Spreizung
(horizontale Bewegungsebene)
Stufe 3
Steuerung des Kiefers
(vertikale Bewegungsebene)
VOT (+Stimme / -Stimme)
>t
| |
Stufe 1 Stufe 2
Tonus Atmung Phonation
Abbildung 10: Sprechmotorischer Behandlungshierarchie in TAK TKIN (aus Birner-Janusch, 2000).
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Die Stufe I der Behandlungshierarchie bezieht sich auf den gesamtkorperlichen und orofacialen
Muskeltonus, der fiir die Fahigkeit koordinierter und flieBender Bewegungen und die aufrechte
Korperhaltung verantwortlicht ist. Man spricht von einem Hypertonus, wenn eine krankhafte
Tonusverénderung im Sinne von einem ,Zuviel“ an Muskelspannung und von einem
Hypotonus, wenn ein ,,Zuwenig*“ an Muskelspannung gegeben ist. Die gesamtkorperliche
Muskelspannung ist z.B. fiir die Sprechatmung und deren Stiitzung mittels der Bauchmuskulatur
und des Zwerchfells von Wichtigkeit, weshalb diese in der ersten Behandlungsstufe kontrolliert
und gegebenenfalls korrigiert. Der Patient wird dabei in eine méglichst aufrechte Sitzhaltung,
gebracht, wobei eine Stuhllehne die Haltemuskulatur unterstiitzen sollte. AuBerdem kontrolliert
und stiitzt der Therapeut durch Auflegen der Hand im Nacken bzw. am Hinterkopf des Patienten
stindig die Muskelspannung. Besonders wichtig fiir die willentliche Kontrolle der
Sprechbewegungen ist der orofaciale Muskeltonus. Hayden (1984) gibt an, daB bei
sprechapraktischen Patienten selten schwerwiegende Tonusverinderungen vorliegen.

Die Phonation ist Gegenstand der Stufe II der Behandlungshierarchie. Die Phonation setzt sich
aus Sprechatmung und Stimmgebung zusammen, und der Muskeltonus spielt hier eine
grundlegende Rolle, denn Sprechatmung und Stimmgebung unterliegen der willentlichen
Kontrolle der beteiligten Muskelgruppen (Zwerchfell, Stimmlippen, etc.). Hayden und Square
(1994) empfehlen, daB3 eine Behandlung auf einer hoheren Stufe der Hierarchie nur dann
einsetzen sollte, wenn die Stimmgebung willentlich iiber zwei Sekunden aufrecht erhalten
werden kann (sieche Birner-Janusch, 1999). Der Therapeut soll auf dieser Stufe den Patienten
lange Vokale, wie /a:/, /o:/ oder den stimmhaften Nasal /m/ artikulieren lassen, um die
Stimmgebung zu kontrollieren und zu veranschaulichen. Der stimmlose Frikativ /h/ eignet sich
fiir die Kontrolle und das Bewuftmachen einer ,,ausgeschalteten” Stimme. Falls der Patient die
Anforderungen der zweiten Stufe der Behandlungshierarchie nicht erfiillen kann, sollte dem
Patienten durch eine vorrangige physiotherapeutische Behandlung geholfen werden.

Stufe III, die Steuerung des Kiefers, betrifft die vertikale Bewegungsebene, welche durch die
Offnung- und SchlieBungsbewegungen des Unterkiefers ausgefiihrt wird. Dabei ist die
Mundéffnung in ihren vier unterschiedlichen Kieferhihen fiir die Vokalproduktion wichtig. Fiir
die Produktion von nasalen VerschluBlauten wie /m/ ist der VerschluB des Mundes wichtig, was
durch die Anhebung des Unterkiefers geschieht. Einen LippenverschluB, der auch durch den
Unterkiefer unterstiitzt wird, erfordern die bilabialen Plosive /b/ und /p/. Zuletzt spielt die
Kieferbewegung auch fiir die Zungenhebung eine Rolle. Bei KieferschlieBung bzw. Mundschluf



62

hebt sich die Vorderzunge, wihrend die Hinterzunge sich bei leichter Kiefer- bzw.
Mundéffnung hebt. Ubungen auf dieser Ebene sollen dem Patienten in die Lage versetzen, eine
willentliche Steuerung der vertikalen Bewegungsrichtung zu erlangen. Dies geschieht, indem
die verschiedenen Kieferhhen mittels der langen Vokale verdeutlicht werden und die
Bewegungsabstimmung wechselnder Kieferhheneinstellungen mittels Diphthongen (z.B. ,,ei*)
oder einfachen CVCV-Verbindungen (z.B. ,,Mami*) geiibt werden.

Die horizontale Bewegungsebene, welche Gegenstand der Stufe IV ist, bezieht sich auf die
Bewegungen der Gesichtsmuskulatur und die damit erforderlichen buccofazialen
Rundungsbewegungen, die z.B. den Vokalen /o:/, /u:/, y:/ und /@:/ und dem Frikativ [/
zugrunde liegen, und die buccofazialen Spreizungsbewegungen, wie sie die Vokale /e:/, /i:/ und
die Frikative /s/ und /z/ erfordern. Diese Rundung- und Spreizungsbewegungen der
Gesichtsmuskulatur haben gleichzeitig Auswirkung auf den Ort der Muskelkontraktion der
Zunge, und Hayden und Square (1994) weisen darauf hin, daB hier eine Koalition einzelner
Muskeln anzunehmen ist. Fiir eine sprachtherapeutische Behandlung auf der Stufe III eignen
sich Worter, die das Zusammenspiel des buccofazialen Wechsels von Rundung und Spreizung
erfordern, wie z.B. in dem einsilbigen Nomen ,Heu® oder dem zweisilbigen Nomen
,.Hosen".

Die V. Stufe der Behandlungshierarchie betrifft die anteriore und posteriore Bewegungsebene,
welcher die Zungensteuerung zugrunde liegt. Diese Stufe erfordert das willentliche
Zusammenspiel aller bisherigen Komponenten (Tonus, Phonation, horizontale
Bewegungsebene), denn nun wird die Zunge als unabhiingiger und flexibler Artikulator
eingesetzt. Das Nomen ,,Schule® erfordert zum Beispiel eine von der Kieferbewegung
unabhéingige Zungenbewegung, némlich fiir das /[/ eine Anhebung der Mittelzunge und fiir das
/V/ eine Anhebung der Vorderzunge. Konsonantencluster, wie z.B. /[tR/, erfordern zusitzlich
eine prdzise und schnelle zeitliche Abstimmung der Zungenbewegung
(Koartikulationsbewegungen).

Stufe VI, die Bewegungssequenzen, bezieht sich auf das zeitlich abgestimmte, koartikulierte
fliissige Sprechen, bei der die exakte Stimmgebung und zeitlich abgestimmten
Positionsveridnderungen der priméren Artikulatoren gefordert sind. Diese finden auch schon in
den Behandlungsstufen III, IV und V Beriicksichtigung, jedoch spielen sie eine untergeordnete
Rolle, und die Sprechgeschwindigkeit ist auf den besagten Stufen weit herabgesetzt. Auf der
Stufe VI soll nun die Verstindlichkeit der AuBerungen im Vordergrund der Behandlung stehen
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und es soll fliissige, gut koordinierte Makro- und Mikrokoartikulation stattfinden, wobei auch
die Betonungen besonders beachtet und gegebenenfalls verbessert werden sollen. Dies kann am
Besten mit anfiéinglich kiirzeren AuBerungen, wie zu Beispiel ,, Wie geht es Dir*, geschehen, die
dann kontrolliert gesteigert werden.

Die Stufe VII ist die letzte Stufe der Behandlungshierarchie und betrifft die Prosodie. Die
prosodische Eigenschaften der Sprache beziehen sich immer auf eine Kette von Lauten und nie
auf Einzellaute (suprasegmental). Dabei bezieht sich der Begriff Prosodie auf den
Tonhohenverlauf, die Lautstirke, die Betonungsabstufung, die Sprechgeschwindigkeit, die
Stimmlage und Stimmqualitéit (siche Kohler, 1995). Uber die Prosodie werden kommunikative
Absichten transportiert, wie zum Beispiel eine ansteigende Tonhohe am Ende einer Frage. Sie
unterstiitzt syntaktische und semantische Inhalte der Sprache. Nach Square und Hayden (1994)
ist bei Sprechapraxie die Intonation, also der Tonhshenverlauf, in der Regel nicht betroffen und
findet in der Behandlung mit PROMPT keine Beriicksichtigung. Die Betonungen, die auf die
Silbenstruktur bezogen werden, finden in der Behandlung Beriicksichtigung. Mittels der taktil-
kindsthetischen Hinweisreize kann eine Betonung auf einem Vokal im Wort verdeutlicht
werden, indem der Hinweisreiz langer gegeben wird. Soll ein Konsonant betont werden, so wird
ein stdrkerer Hinweisreiz (Zunahme des Drucks) gegeben. Pausen haben die Funktion, eine
AuBerung zu strukturieren und zu gliedern und als Grenzeinheiten zu fungieren. Die zeitliche
Abstimmung von ldngeren AuBerungen (z.B. Phrasengrenzen) kénnen durch unterschiedlich
langes Setzen oder den Verzicht von Hinweisreizen verdeutlicht werden. Die
Sprechgeschwindigkeit steht in Abhiingigkeit zu den Artikulationsbewegungen. Je kleiner diese
werden, desto schneller kann auch gesprochen werden, bzw. je groBer die
Artikulationsbewegungen sind, desto langsamer ist die Sprache. Schnellem Sprechen liegen
immer kleiner werdende Koartikulationsbewegungen und eine kurze Segmentdauer zugrunde.
Die phonetischen Zielkonfigurationen werden nicht mehr vollstindig erreicht (Birner-Janusch,
1999). Ein Beispiel dafiir ist folgende Assimilation im Deutschen: /anmeldon/ => /ammeldar/.
Hier wird die Zielkonfiguration fiir das /n/ nicht vollstindig erreicht, da die
Zungenspitzenbewegung fiir das /n/ zugunsten der bilabialen Steuerung aufgegeben wurde
(siche Kohler, 1995, Seite 201). Sprechapraktiker haben hiufig eine stark herabgesetzte
Sprechgeschwindigkeit, und wie auch schon in dieser Arbeit in Punkt 2.3.2 ausgefiihrt, sind ihre
Koartikulationsbewegungen in unterschiedlichem MaBe reduziert oder ganz abwesend. Die

herabgesetzte Sprechgeschwindigkeit wird im PROMPT-System als Kompensationsstrategie
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gedeutet, wobei der Sprechapraktiker den Mangel an zeitlicher und riumlicher Koordination der
Sprechbewegungen kompensiert. Die Therapie versucht mit einer stark herabgesetzten
Sprechgeschwindigkeit die Sprechmuster aufzubauen, um dann die Sprechgeschwindigkeit

wieder in ein ,,normales“ Tempo zu iiberfiihren.

3.3 Die Methode des PROMPT-Systems bzw. TAKTKIN

Birner-Janusch (1999) beschreibt vier Anwendungsprinzipien, die der Methodik des PROMPT-
Systems und somit auch TAKTKIN unterliegen: Die vorbereitende Haltungskorrektur (postural
pre-tuning), das Problem der Freiheitsgrade, die Parametervorschau und das On-line-shaping.
Unter der vorbereitenden Haltungskorrektur versteht Hayden, sich beziehend auf die erste Stufe
der Behandlungshierarchie, die Regulierung des Muskeltonus, wobei die Muskelgruppen der
Schultern, des Halses, des Nackens und des Kopfes besonders beachtet werden. Wie schon in
3.2 beschrieben, liegt wihrend der Therapie zur Kontrolle des Tonus immer eine Hand des
Therapeuten im Nacken oder am Hinterkopf des Patienten.

Das zweite Anwendungsprinzip, das Problem der F; reiheitsgrade, steht in Beziehung zu Stufe
I der Behandlungshierarchie. Es bezieht sich auf die Motorik. Gemeint ist damit die durch
Gelenke eingeschrinkte Variationsbreite von Bewegungsmdglichkeiten wie z.B. die sieben
Freiheitsgrade des Arms. Die Gelenke eines Arms lassen sieben verschiedene
Bewegungsmaglichkeiten, bezogen auf die Bewegungsrichtungen und Ebenen zu. Beim
Sprechen gibt es nur ein Gelenk, den Kiefer, der sich in zwei Ebenen, nidmlich vertikal und
horizontal, bewegen kann. Nur die vertikale Ebene ist fiir den physikalischen Sprechvorgang
wichtig, wahrend laterale Bewegung storender Natur sind. Diese werden durch PROMPT
unterbunden. Auf das Sprechen bezogen unterscheidet Hayden auf der vertikalen
Bewegungsebene des Kiefers vier Freiheitsgrade, deren Unterscheidung hauptséchlich fiir die
Vokalproduktion wichtig ist. Diese werden durch PROMPT mit Hilfe von Parametern (siche
weiter unten im Text) unterstiitzt.

Die Parametervorschau ist das dritte Anwendungsprinzip. Sie soll die Koordination der
Bewegungsmaglichkeiten unterstiitzen, die z.B. bei Sprechapraktikern gestort sein kann. Ein

Beispiel wire eine gestérte Koordination der Kieferbewegung mit den gleichzeitig
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erforderlichen Bewegungen der Gesichtsmuskulatur (Birner-Janusch, 1999). Eine solche
Koordination erfordert zum Beispiel das Nomen /'ho:ze/ (Kieferdffnung bei gleichzeitiger
buccofazialer Rundung fiir /o:/ und anschlieBende Spreizung fiir das /z/). Eine
Parametervorschau mittels taktil-kinésthetischer Hinweisreize bedeutet in diesem Fall, daf3
schon wéhrend der Rundung des Lautes /0:/ eine Vorschau fiir die Spreizbewegung, die das /z/
erfordert, gegeben wird. Der Hinweisreiz fiir das /0:/ wird dafiir mit weniger Druck und kiirzerer
Dauer gegeben, als dies z.B. fiir das Wort /lo:p/ der Fall wire. Die Parametervorschau
ermdglicht demnach die Beriicksichtigung koartikulatorischer Eigenschaften gebundener
Sprache.

Das vierte Anwendungsprinzip, das On-line-shaping, bezieht sich auf die Anpassungsfihigkeit
des sprechmotorischen Systems an veriinderte rdumliche und zeitliche Bedingungen (siche 3.1).
Da bei Sprechapraxie dieser AnpassungsprozeB héufig gestort ist, kann ein dynamischer Einsatz
taktil-kindsthetischer Hinweisreize (oberflichliche Hinweisreize), die wihrend des
Sprachflusses an gegebener Stelle gesetzt werden, hilfreich sein (z.B. kénnen einsetzende

Suchbewegungen der Artikulatoren durch einen Hinweisreiz verhindert bzw. gelenkt werden).

Zunéchst wird nun wird die Durchfiihrung der Methode umrissen, um dann explizit die
Beschaffenheit und die Plazierung der Hinweisreize zu beschreiben, die es fiir jeden Laut der
jeweiligen Sprache gibt. In dieser Arbeit wird ausschlieBlich auf die deutsche Sprache und die
eigens dafiir iibertragene deutsche Version des PROMPT-Systems TAKTKIN eingegangen.

Die Hinweisreize werden vorrangig auBlen an der Gesichts- und Sprechmuskulatur gegeben.*'
Dabei befindet sich der Therapeut in seitlicher Position zum Patienten und befindet sich mit

diesem auf einer Ebene (siehe dazu Abbildung 11).

*'Nach Birner-Janusch (1999) kann gegebenenfalls auch intraoral stimuliert werden.
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Abbildung 11: Sitzposition des Patienten und Therapeuten (aus Birner -Janusch, 2000)

Der Therapeut spricht, entsprechend einer multimodalen Stimulation, dem Patienten mit einem
gut sichtbaren Mundbild das zu iibende Element (Einzellaut, Silbe, Wort oder Phrase) vor und
setzt gleichzeitig den jeweiligen Hinweisreiz bzw. mehrere Hinweisreize. Unterschieden wird
zwischen ausfiihrlichen Hinweisreizen und oberflichlichen Hinweisreizen, wobei die
ausfiihrlichen Hinweisreize zur Anbahnung von einzelnen Lauten und fiir die Faszilitierung
einsilbiger Worter und Silben eingesetzt werden. Zu jedem Einzellaut gibt es einen
ausfiihrlichen Hinweisreiz, der Artikulationsart,-ort, und -modus und die zeitliche Abstimmung
(z.B. kurzer Vokal /o/ versus langer Vokal /0:/) vermittelt. Dabei werden die betroffenen
Muskeln (z.B. Ringmuskel des Mundes obicularis oris), der Kontaktpunkt (Lippen, Zunge oder
Gaumensegel) und die nétige Muskelspannung spezifiziert (siehe Birner-Janusch, 1999). Die
oberfldchlichen Hinweisreize spezifizieren dagegen nicht alle Komponenten des jeweiligen
Artikulationsvorgangs, sondern immer nur bestimmte Parameter des Sprechvorgangs, wie z.B.
die Kieferoffnungsweite. Hier wird nicht mehr der einzelne Laut faszilitiert, sondern die Art und
Anzahl der Hinweisreize auf Fahigkeiten und Schwierigkeiten des einzelnen Patienten
abgestimmt. So kann auch auf suprasegmentaler Ebene mit TAKTKIN gearbeitet werden, und
es kdnnen z.B. koartikulatorische, prosodische oder metrische Eigenschaften der Sprache
unterstiitzt werden. Drei Bereiche werden im PROMPT-System unterschieden, in denen taktile

Hinweisreize gegeben werden: der Kiefer, das Gesicht und der Mundboden.
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Zum Kiefer wurde schon weiter oben gesagt, daB8 das PROMPT-System zur Vokalproduktion
vier Kieferh6hen unterscheidet. Siche dazu Abbildung 12.

Abbildung 12: Kieferhdhen zur Vokalproduktion im PROMPT-System (aus Birner-Janusch, 2000).

Kieferhhe 1 ist die neutrale Ruhelage, wobei sich die Zahne noch beriihren kénnen und die
Lippen leicht gedftnet sind. In dieser Position befindet sich der Kiefer z.B. zur Bildung der
Vokale /i:/ und /u:/ und der Konsonanten /p/ und /b/. In der Kieferhohe 2 werden z.B. die
Vokale /o0:/ und /e:/ und die Konsonanten /¢/ und /n/ gebildet. Der Vokal /¢/ und die
Konsonanten /k/ und /g/ sind Beispiellaute fiir eine Kieferhéhe 3. Letztendlich ist die
Kieferhohe 4 die Position, an der der Kiefer am weitesten gedftnet ist (in Bezug auf das
Sprechen), und hier ist der Vokal /g:/ als Beispiel zu nennen. Natiirlich sind die Angabe zu den
Kieferhthen der einzelnen Laute immer patientenspezifisch zu interpretieren und nicht als
absolute Werte zu sehen. So gibt es in TAKTKIN auch Abstufungen, wie zum Beispiel die
Kieferhohe 2-3 fiir den Vokale /a:/. Zur Kieferhohe 4 ist anzumerken, daB diese nie einen
groBeren Offnungsgrad als zwei Fingerbreiten des Patienten betragen soll. Die Kieferh6he wird
durch einen Hinweisreiz an dem Kontaktpunkt 10 (siehe Abbildung 13) faszilitiert (Birner-
Janusch, 1999).

Im Anhang dieser Arbeit befindet sich eine Konsonanten- und Vokalliste, in der alle
TAKTKIN-Positionen der jeweiligen Laute verzeichnet sind.

Im Gesicht befinden sich insgesamt 15 Kontaktpunkte fiir taktil-kinésthetische Hinweisreize im

orofacialen Bereich. In Abbildung 13 sind diese dargestellt.
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Abbildung 13: Kontaktpunkte fiir taktil-kinésthetische Hinweisreize im PROMPT-System im orofacialen Bereich in der
adaptierten deutschen Uberarbeitung (Birner-Janusch, 1999)

Der Therapeut setzt die Hinweisreize im Gesicht hauptséchlich durch einen leichten Druck
mittels Zeige,- und Mittelfinger. Zeitliche Aspekte der Lautbildung werden durch
unterschiedlich starken Druck auf den Kontaktpunkten verdeutlicht. Um ein Beispiel zu geben,
wird die buccofaziale Spreizung des Vokals /i:/ an den Kontaktpunkten 3 und 4 mit einem
langeren, leichten Druck gegeben. Der Druck auf die besagten Kontaktpunkte konnte zum
Beispiel in dem Wort /li:ba/ verstirkt werden, um die Betonung der ersten Silbe auf dem langen
Vokal zu verdeutlichen.

Der dritte Bereich, der Mundboden, dient zur taktilen Manipulation der Zunge, am M.
mylohyoideus. In Abbildung 14 sind die vier Kontaktpunkte am Mundboden bzw. M.
Mylohyoideus abgebildet.

Abbildung 14: Kontaktpunkte fiir die taktil-kinésthetischen Hinweisreize im PROMPT-System am M. mylohyoideus (aus
Birner-Janusch, 2000)
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Die taktilen Hinweisreize miissen am Mundboden mit deutlich mehr Druck gegeben werden als
im Gesicht, denn durch die Muskelschicht des M. mylohyoideus hindurch muB die Zunge
erreicht werden. Der Therapeut benutzt dafiir, je nach nétigem Druck, den Mittelfinger, Mittel-
und Ringfinger oder auch Mittel,- Ring- und kleinen Finger. Die Druckstirke ist abhéngig vom
zu stimulierenden Bereich des Mundbodens. Das PROMPT-System unterscheidet vier Bereiche:
Zungenspitze (A), vorderer Zungenriicken (B), mittlerer Zungenriicken (C) und hinterer
Zungenriicken (D). Eine Zungenspitzeanhebung (A) ist z.B. fiir die Konsonanten /t/, /n/ und /s/
notwendig. Dabei wird nur der Mittelfinger zur Hinweisreizsetzung benotigt, da die
Muskelschicht des M. Mylohyoideus an dieser Stelle noch relativ leicht zu durchdringen ist.
Der kurze Vokal /I/ erfordert z.B. eine Anhebung des vorderen Zungenriickens (B), und der
Konsonant /J/ erfordert die Position C. Ein Beispiel fiir die Anhebung des hinteren
Zungenriickens (D) ist der Konsonant /k/. Hier benétigt der Therapeut zwei bis drei Finger, um
einen ausreichenden Druck auf die Zunge auszuiiben.

Die drei Bereiche Kiefer, Gesicht und Mundboden bzw. Zunge werden mit dem Setzen eines
ausfiihrlichen taktilen Hinweisreizes gleichzeitig stimuliert. Folgendes Beispiel soll dies
verdeutlichen:

Ein ausfiihrlicher taktilkinésthetischer Hinweisreiz fiir den Diphthong /0" bedeutet, daB fiir das
gerundete /9/ erst durch einen taktilen Hinweisreiz die Kieferhohe 2 verdeutlicht wird, wihrend
gleichzeitig die orofaciale Rundung an den Kontaktpunkten 3 und 4 unterhalb der Lippen
herbeigefiihrt wird. Dabei sind Daumen und Zeigefinger des Therapeuten an den Punkten 3 und
4, wihrend mit dem Mittel,- oder Ringfinger die Kieferhdhe (KH) verdeutlicht wird. Der
folgende Wechsel zum /i:/ bedeutet, daB der Kiefer sich von KH 2 nach KH 1 bewegen muf}
und die Kontaktpunkte 3 und 4 im Gesicht nun oberhalb der Lippen gesetzt werden miissen. Der
Therapeut muB dabei die zeitliche Abstimmung, nimlich ein kurzes Verdeutlichen des /9/ im
Gegensatz zu einem lidngeren Halten des /i:/, beriicksichtigen. In Abbildung 15 ist das Setzen

eines taktil-kinisthetischen Hinweisreizes zu sehen:
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Abbildung 15: Taktil-kinésthetischer Hinweisreiz fiir den Vokal /y:/ (aus Birner-Janusch, 2000).

Wie dieser Beschreibung eines ausfiihrlichen Hinweisreizes zeigt, bedarf es fiir die
Durchfiihrung von TAKTKIN beim Therapeuten einen gewissen Grad an Fingerfertigkeit und
Vertrautheit mit dem Therapiesystem, was sich nur durch eine ausfiihrliche Anleitung und
Ubung erreichen 148t. Es gibt Berichte von Therapeuten, deren Patienten sich nach einiger Zeit
der Therapie die Hinweisreize eigenstindig setzen. Hierbei soll der Therapeut kontrollieren, daf}
die Eigenstimulation nicht zu fehlerhaften Mustern fiihrt, ansonsten wird eine Eigenstimulation
nicht unterbunden. Zum PROMPT-System gibt es von Hayden einen Vorschlag fiir eine sechs-
schrittige, hierarchische Vorgehensweise, welche das Ziel verfolgt, die Hinweisreize allmihlich

aus der Therapie auszublenden. Siehe dazu z.B. Birner-Janusch (1999).

3.4.  Effektivititsstudien zu PROMPT

Sqaure-Storer & Hayden (1989) und Freed, Marshall und Frazier (1997) haben in zwei
Therapiestudien zu PROMPT eine Effektivitit der Therapie nachgewiesen. In der ersten Studie
wurden insgesamt 3 sprechapraktische Patienten getestet, die eine intensive Therapie mit
PROMPT erhielten. Es wurden mehrsilbige Worter und kurze Phrasen, wie z.B. I am fine*,
erarbeitet. Es konnte festgestellt werden, daB alle Patienten signifikante und stabile
Verbesserungen in ihren sprechmotorischen Leistungen aufwiesen. Transferleistungen, also

verbesserte Fahigkeiten bei ungeiibtem Material, konnten nur zum Teil nachgewiesen werden.
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Auch die Einzelfallstudie von den Autoren Freed, Marshall und Frazier (1997), in der iiber
einen Zeitraum von 41 Wochen (zweimal wochentlich eine Sitzung) eine Behandlung mit
PROMPT kontrolliert durchgefithrt wurde, kommt zu einem positiven Ergebnis. Der
untersuchte Patient war zum Zeitpunkt der Untersuchung 24 Jahre alt und litt seit etwa 2 Jahre
an einer rechtsseitigen Hemiplegie, schweren Sprechapraxie und Aphasie in Folge einer links-
hemisphérischen, thrombotischen CVA (cerebro-vaskulére Verletzung) mit einer zusitzlichen
fibromuskuldren Dysplasie. Der Patient, J .S., beherrschte nach einjihriger, allgemeiner
Sprachtherapie die fiinf Worter ,,yes, no, hi, thanks and hey“. Ansonsten wies er starke
Initiierungsstérung mit Suchbewegungen auf, Perseverationen und Antizipationen einzelner
Laute, und er konnte einsilbige Worter mit gut sichtbaren initialen Konsonanten, wie z.B. /b,
/p/, /f/ und /m/ nachsprechen und Vokale iiber einen langeren Zeitraum artikulieren. Die
Behandlung mit PROMPT setzte 18 Monate nach der letzten Sprachtherapie ein. 30
kontrollierte Stimuli (Wérter und kurze Phrasen mit einer maximalen Linge von 3 Silben)
wurden iber diesen Zeitraum hinweg, in insgesamt 6 Ubungssets von je 5 items, mittels
PROMPT erarbeitet, und ein Wechsel des Ubungssets fand statt, wenn 80 % richtige Antworten
erfolgten. Die Fahigkeiten wurden wochentlich protokolliert. Bei der Durchfiihrung der
Therapie sprach der Therapeut zuerst das Zielwort vor. Bei fehlerhaften oder ausbleibenden
Versuchen des Patienten wurden die PROMPTSs eingesetzt. Der Patient profitierte nachhaltig
von der Therapie. Die 30 erarbeiteten Worter und Phrasen produzierte er am Ende der Therapie
mit PROMPT Kkorrekt, und laut den Autoren, waren die Fihigkeiten des Patienten auch noch
nach AbschluB der Therapie prisent, und die bearbeiteten Wérter konnten auch in spontanen,
nicht vertrauten Situationen richtig angewendet werden. Fiir 10-12 Waérter, die nicht mit
PROMPT erarbeitet wurden, konnte bei J.S. eine Transferleistung beobachtet werden. Wihrend
der Behandlung mit PROMPT nahmen die Perseverationen ab, so daB3 auch Wérter mit einem
gleichem Initial in einem Set erarbeitet werden konnten. Fiir eingehendere Informationen weise
ich auf die besagten Studien, wie auch weitere Studien zu PROMPT, welche die Effektivitit der
Behandlung untersuchen (Square, Chumpelik & Adams (1985); Square, Chumpelik,
Morningstar & Adams, 1986).
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3.5 Ansatz einer Einbindung des psycholinguistischen Erklirungsmodells in

PROMPT bzw. TAKTKIN

Dem PROMPT-System liegen, wie in 3.1 ausgefiihrt, Erklarungsansitze zugrunde, die aufgrund
des motorischen Aspekts der Stérung die Sprechapraxie auf eine gestorte, nichtsprachliche
Komponente zuriickfiihren. Diese Erkldrungen unterstellen der Sprechapraxie ein Defizit auf der
Planungsebene motorischer Reprisentationen. Motorische Erkldrungsansitze blenden im
Hinblick auf das Stérungsbild Sprechapraxie die sprachlichen Prozesse auf einer héheren,
kognitive Ebene aus, bzw. siedeln das Defizit erst auf einer Ebene an, die mit phonetisch-
motorischen Reprisentationen operiert. Nun kénnen solche Erkldrungsansitze nur schwer
Stérungen auf der segmentalen Ebene, wie zum Beispiel phonologische Fehler, erkliren, dabei
sind diese nachweislich dem Symptomenkomplex Sprechapraxie zuzuordnen. Auch eine
schliissige Abgrenzung zum Symptomenkomplex der Aphasie ist nicht gegeben. In diesem
Punkt soll nun versucht werden, das PROMPT-System mit einer theoriegeleiteten F undierung
von Sprechapraxie zu verkniipfen. Dazu wird der in 2.3 vorgestellte psycholinguistische Ansatz
herangezogen, der die Symptomatik der Sprechapraxie in ein psycholinguistisches
Sprachproduktionsmodell einordnet und der in der Lage ist, alle Symptome der Sprechapraxie
zu erkléren. Dabei soll die theoretische Grundlage des PROMPT-Systems nicht in F rage gestellt
werden, sondern der ,,Psycholinguistische Ansatz* soll eine mdgliche Ergénzung zu den
»Motorischen Theorien darstellen. Durch diese Verkniipfung konnten zusitzliche Faktoren fiir
den Aufbau des Therapiematerials erarbeitet werden, die letztlich zu einer Verbesserung des
Materials beitragen sollten. Die nihere Beleuchtung der Fehlersymptomatik, bzw. der
Rehabilitation eines Patienten aus einer Wirksamkeitsstudie zu PROMPT, soll die Einbindung
der oben skizzierten psycholinguistische F undierung der TAK TKIN-Therapie stiitzen. Auch soll
skizziert werden, in welcher Weise die Symptome der Entwicklungsdyspraxie mit dem
»Psycholinguistische Ansatz* erklirt werden kénnen.

Es stellt sich nun die Frage, in welcher Weise sich die Theorien erginzen bzw. nicht
ausschlieBen. Die ,,motorischen Theorien“, die dem PROMPT-System zugrundegelegt sind,
betrachten die Sprechapraxie als eine Bewegungsstorung, bei der unter anderem die Planung
von Sprechbewegungen gestort sein kann. Um den Planungsaspekt der Sprechbewegungen zu

erkldren, wird die motorische Aquivalenztheorie von Hebb (1949) herangezogen (siehe 3.1).
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Beide Theorien, die Annahme Hebbs, daB sich die am Sprechvorgang beteiligten Muskeln zu
Koalitionen zusammenschlieBen, und die Vorstellung, daB komplett abgespeicherte silbische
Routinen in einem Syllabarium die Grundlage fiir aufsetzende artikulatorische Prozesse
darstellen, haben gemeinsam, daB sie von »groBeren Reprisentationseinheiten* ausgehen, die
dem Endprodukt Artikulation zugrunde liegen. Dabei richten die beiden Theorien ihren Blick
auf unterschiedliche Ebenen der Sprachproduktion. Wihrend der »Psycholinguistische Ansatz*
die abstrakteren, linguistischen Reprisentationen, die der motorischen Planungsebene
vorangestellt sind, fokussiert, beschreibt der »Motorische Erkldrungsansatz“ die konkrete
motorische Umsetzung. Meines Erachtens verfolgen beide Theorien eine gemeinsame Richtung
und bauen mit ihren Annahmen aufeinander auf. GemifR der Annahme, daB bei einer
Enkodierung iiber eine ,,direkte Route“ die artikulatorischen Prozesse auf komplette silbische
Routinen aufsetzen, kénnten diese die Grundlage fiir den ZusammenschluB der einzelnen
Muskeln zu einer Koalition bilden. Auch zum zeitlichen Aspekt, der Sequenzierung, zu der
Lashley (1951) annimmt, daB es im zentralen Nervensystem einen Mechanismus gibt, der fiir
die Organisation sequentieller Bewegungen zustiindig ist, wie es z.B die Koartikulation
erfordert, kann der ,,Psycholinguistische Ansatz* AufschluB geben. Nimlich der besagte
Mechanismus ergibt sich, nach diesem Ansatz, aus den pré-motorischen Reprisentationen, den
silbischen Routinen. Dies konnte der Mechanismus im zentralen Nervensystem sein, den
Lashley andeutet. Auch hier bin ich der Meinung, daB sich die beiden Annahmen nicht
ausschlieBen, sondern gegenseitig ergiénzen.

Die zweite zu stellende Frage ist, ob Effektivititsstudien zu PROMPT Ergebnisse aufweisen,
welche sich anhand des ,,Psycholinguistischen Erkldrungsansatzes interpretieren lassen.
Betrachtet man die Einzelfallstudie von Freed, Marshall und Frazier (1997), so sind fiir diese
Zwecke die Symptomatik des Patienten von Interesse und die Verinderungen der Symptome
nach erfolgter Therapie mit PROMPT. Wie schon in 3.4 erldutert, wurden bei dem Patienten
J.S. schwere Initiierungsstérungen, Suchbewegungen, Perseverationen, Antizipationen und
demzufolge eine schwere Beeintrichtigung der Spontansprache und des Nachsprechens
festgestellt. Schon wihrend der Behandlung mit PROMPT stellten die Autoren fest, daB die
Perseverationen abnahmen. Die 30 geiibten items konnten am Ende der Behandlung von J.S.
scheinbar ohne groBere Schwierigkeiten und fiir den Rezipienten versténdlich produziert
werden. Diese Ergebnisse erwecken den Anschein, daB, in Bezug auf die geiibten items, die

Initiierungsprobleme, die Suchbewegungen und die Perseverationen abnahmen. Leider wird in
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der Studie nichts iiber andere Fehlerarten, wie zum Beispiel Lautentstellungen, gesagt. Die
Ergebnisse lassen sich meines Erachtens trotzdem im Sinne des »Psycholinguistischen
Ansatzes® interpretieren. Die Symptomatik 148t den Schlu zu, daB dem Patienten zu Beginn der
Behandlung nur der Weg iiber die ,.indirekte Route* zur Enkodierung der Segmente zur
Verfiigung stand. In der Therapie mit PROMPT wurden auf Ganzwort.- bzw. Prasenebene 30
items erarbeitet. J.S. verbesserte Fihigkeiten fiir diese items konnten auf einen
»wiederhergestellten Zugriff auf die silbischen Routinen, also die ,direkte Route®,
zuriickgefiihrt werden. Durch das wiederholte Anbahnen dieser items mit Hilfe der taktil-
kindsthetischen Hinweisreize wire nach dieser Theorie ein Zugriff auf die silbischen Routinen
fur diese items wieder moglich. Um die von Freed, Marshall und Frazier (1997) beobachteten
spontanen Leistungen bei 10 bis 12 ungeiibten items im Sinne der Theorie interpretieren zu
konnen, wire eine Betrachtung der Silben dieser Worter vorzuschlagen. Eventuell teilt das
ungeiibte Material Silben mit dem geiibten Material.*?

Bleibt der dritte Punkt, die Symptomatik der Entwicklungsdyspraxie und ihre Interpretation im
Sinne des ,,Psycholinguistischen Ansatzes“. Dannenbauer (1999) nennt folgende Symptome, die
der kindlichen Entwicklungsdyspraxie zugeordnet werden: phonologische Fehler
(Substitutionen, Elisionen am hiufigsten), Lautentstellungen (Konsonanten und Vokale
(Prolongationen) betroffen), Umstellungen von Silben, Reduktion oder Verschmelzung von
Clustern, Wortldngeneffekt (je linger das Wort ist, desto groBere Probleme), prosodische
Storungen (unangemessene Betonungen von unbetonten Silben oder silbisches Sprechen,
unangemessene Intonation, uneinheitliche Sprechrate), Suchbewegungen, Sprechanstrengungen
und Inkonsistenz des Fehlermusters. Die Entwicklungsdyspraxie teilt mit der erworbenen
Sprechapraxie beinahe alle Symptome. Die Silbenumstellungen, die héufig bei der
Entwicklungsdyspraxie auftreten und welche Dannenberg auch zu den Kardinalsymptomen
(dazu zdhlt er auBerdem die Stérungen der Prosodie und die variablen segmentalen Fehler)
zéhlt, tritt bei erworbener Sprechapraxie nicht auf, Um eine Entwicklungsstérung zu verstehen,
ist es sinnvoll, die ,,gesunde” kindliche Sprachentwicklung zu umreifen, was hier ganz
rudimentér und nur auf die phonologisch/phonetischen Prozesse bezogen geschehen soll.

Es ist davon auszugehen, daB das kindliche »Sprachproduktionssystem* noch unvollstindig

*“In der verdffentlichten Texteversion dieser Studie wurden die ungeiibten Wérter nicht
genannt.
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entwickelt ist. Levelt, Roelofs & Meyer (1999) gehen davon aus, daB} in einer ersten Phase des
Spracherwerbs lexikalischen Konzepten (wie zum Beispiel die Person der Mutter) sogenannte
verbale labels zugeordnet werden. Die verbalen labels sind auditorische Muster, die aus ihrer
sprachlichen Umgebung herausgeldst werden. Gleichzeitig erwirbt das Kind ein Set von
silbischen, artikulatorischen Gesten (babbles) (zum Beispiel ,,Mama®), die zur ersten
Kommunikation aus einer Art Prototyp des Syllabariums abgerufen werden konnen. So werden
das konzeptuelle System und das artikulatorisch-motorische System miteinander verbunden. In
der fortschreitenden Sprachentwicklung reicht dieses Syllabarium nicht mehr aus, und ein
ProzeB der Phonemization setzt ein. Worter werden nun nicht mehr nur als ganzheitliche Gesten
abgespeichert, sondern sie werden als eine Verkettung von phonologischen Segmenten
reprisentiert, auf die vor der phonetischen Enkodierung zugegriffen wird.

Das Syllabarium scheint also recht friihzeitig in der sprachlichen Entwicklung angelegt zu
werden. Beobachtungen von entwicklungsdyspraktischen Kindern beinhalten haufig die
Feststellungen, daB diese Kinder schon in der ersten Phase des Spracherwerbs auffillig werden.
Dannenbauer (1999, S. 141) bemerkt dazu: ,,Die Kinder scheinen oft schweigsame Babys zu
sein und weniger zu lallen als andere. Thre Lallproduktionen werden im Laufe der Zeit kaum
differenzierter und nihern sich anscheinend den Lautmustern ihrer Umgebungssprache weniger
an, als dies bei normalen Kindern der Fall ist. (...) Manche Kinder versuchen erst mit einer ein,-
bis zweijihrigen Verzogerung ihre ersten Worter zu produzieren, obwohl sie ein erheblich
fortgeschritteneres Sprachverstidndnis erkennen lassen.*

Die hier zitierte Feststellung und die Symptome der Entwicklungsdyspraxie kénnen als ein Indiz
fiir ein unzureichend aufgebautes Syllabarium bei Entwicklungsdyspraxie gedeutet werden. So
konnen die betroffenen Kinder vielleicht erst in der Phase der einsetzende Phonemization
(zwischen 1,6 und 2,6 Jahren) ihre ersten Worter produzieren, da sie erst zu diesem Zeitpunkt
nicht mehr ausschlieBlich auf den Zugriff auf das Syllabarium angewiesen sind. Das
hervorstechende und von der Sprechapraxie abweichende Symptom der Silbenumstellungen
konnte mit der generellen Bedeutung der inhaltlichen Silbe beim Spracherwerb in
Zusammenhang gesetzt werden. Kindliche Versprecher weisen, laut Berg (1992), héufig auch
silbische Versprecher auf, die beim erwachsenen Sprecher so gut wie nie vorkommen. Das
deutet auf eine andere Verarbeitung von Silben bei Kindern hin, als dies bei Erwachsenen der
Fall ist. Ansonsten lassen sich alle anderen Symptome, da sie mit denen der Sprechapraxie

weitgehend iibereinstimmen, in schon beschriebener Weise (siehe 2.3) im psycholinguistischen
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Modell verorten.

4. Wortlisten zu TAKTKIN - Theoretische Grundlagen mit Abgrenzung zu
den ,,Materialien zur Sprechapraxietherapie* (Ziegler & Jaeger, 1993)

Die im Rahmen dieser Arbeit erstellten ,, Wortlisten zu TAKTKIN* stellen wie die ,,Materialien
zur Sprechapraxietherapie” eine komplexe und systematisierte Wortsammlung fiir die
Sprechapraxietherapie dar, die sich aber in vielen Punkten von den ,Materialien zur
Sprechapraxietherapie unterscheidet. Wihrend die ,,Materialien zur Sprechapraxietherapie®
(,,MzT*) den Anspruch auf Universalitit erheben, also fiir den Einsatz unterschiedlicher
Vermittlungstechniken und Therapiekonzepte geeignet sein sollen, stellen die ,,Wortlisten zu
TAKTKIN* (,, WzT*) eine Entwicklungsvorstufe fiir Therapiematerial dar, welches sich auf die
spezielle Vermittlungstechnik TAKTKIN bezieht und welches sich demzufolge auf die im
PROMPT-System propagierten Behandlungshierarchien bezieht.* Im Gegensatz zu den ,,MzS“
soll der theoretische Hintergrund der ,,WzT* auch noch mit einer theoriegeleiteten Fundierung
von Sprechapraxie verkniipft werden, wobei der in 2.3.3 vorgestellte psycholinguistische
Ansatz, der der Frage nach der urséchlichen St6rung nachgeht, fiir den Aufbau der ,,WzT* eine
Rolle spielt. Der duBere und innere Aufbau der ,, Wortlisten zu TAKTKIN® soll nun
beschrieben, wobei auf die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu den ,,Materialien zur

Sprechapraxietherapie” eingegangen wird.

4.1  AuBerer Aufbau der ,,Wortlisten zu TAK TKIN*

Der #uBere Aufbau der ,,Wortlisten zu TAKTKIN® stellt sozusagen den Rahmen fiir den
inneren Aufbau der Wortlisten. Diesen Rahmen liefern grundsitzlich die Stufen III, IV, und V

“Wie schon in der Einleitung dieser Arbeit beschrieben, sollen diese Wortlisten in erster
Linie ein Instrumentarium zur experimentellen Uberpriifung, der im PROMPT-System
propagierten Behandlungshierarchien, darstellen, um in einem spéteren Schritt als
Therapiematerial modifiziert zu werden.
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der Behandlungshierarchie des PROMPT-Systems, anhand welcher die allgemeinen Gliederung
des Materials erstellt wurde. Das Komplexititskriterium Wortldinge und die Frage der du3eren
Umsetzung, d.h. die Art der Verschrifiung und Notation, werden auch unter diesem Punkt

erortert.

4.1.1 Allgemeine Gliederung der ,,Wortlisten zu TAKTKIN*

Die Stufen III, IV, und V der Behandlungshierarchie, wie sie in Abbildung 10 und dem dazu
gehorenden Abschnitt in 3.2 bereits erldutert wurden, stellen die Grundlage fiir die erarbeiteten
Wortlisten dar. GemidB der Komplexititszunahme der Stufen der Behandlungshierarchie
verfolgt die Gliederung der ,,Wortlisten zu TAKTKIN® das Prinzip ,,vom Einfachen zum
Schwierigen®, bzw. die Wortlisten fordern ,,mit jeder Stufe aufwirts” ein groBeres Mal} an
sprechmotorischer Komplexitit. Diesem Prinzip folgen auch die Wortlisten in den ,,Materialien
zur Sprechapraxietherapie®, wobei sich die Komplexititszunahme nicht auf einer speziellen
theoriegeleiteten Behandlungshierarchie begriindet, sondern auf verschiedene Annahmen zur
motorischen Komplexitit zuriickgefiihrt wird. In den ,,Wortlisten zu TAKTKIN® wird jede
Wortliste einer Stufe der Behandlungshierarchie zugewiesen und gekennzeichnet. Dadurch
ergeben sich insgesamt drei Gliederungspunkte, die im direkten Zusammenhang zu den Stufen
IL, IV, und V stehen. Unter Punkt 4 der Listen befindet sich eine zusétzliche Wortliste, die
ausschlieBlich ambisilbische Worter enthilt.

Zum #uBeren Erscheinungsbild der Wortlisten ist zu sagen, da die Waorter innerhalb von
Tabellen aufgelistet sind, und auf den X- und Y-Achsen sind jeweils die verschiedenen Kriterien
(neu eingefiihrte Laute, CV-Struktur, vertikale Bewegungsebene des Kiefers, horizontale
Bewegungsebene der Gesichtsmuskulatur und Zungensteuerung) abgetragen. Aufierdem wird
in der ersten Uberschrifizeile des Tabellenkopfes immer angegeben, welche Stufe der
Behandlungshierarchie der jeweiligen Wortliste zugrunde liegt und welche Laute das
Ausgangsmaterial darstellen. Siehe dazu auch Abbildung 16 mit Tabelle 1.4. Besonderheiten,
die nicht aus den tabellarischen Parametern hervorgehen, wie zum Beispiel die wortspezifische

Sprechgeschwindigkeit, sind im Druck durch eine andere Schreibweise gekennzeichnet.
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| S—

Stufe 111 /a:/, /o:/, /u:l, fiz/, /g :/,/m/, /bl, Ip/, /h/
/m/, /bl, Ip/ KH 1 KH 2 KH 3 KH 4

CVCV /mu:mu:/ mumu | /mo:mo:/ momo | /ma:ma:/ mama | /me:meg:/ mami

/mi:mi:/ miemie

CVCV /bu:bu:/ bubu /bo:bo:/ bobo /ba:ba:/  baba | /be:be:/  bibi
/bi:bi:/
CVCV /pu:pu:/ pupu /po:po:/ popo /pa:pa:/  papa | /pe:pe:/  pépi

/pi:pi:/ piepie

Abbildung 16: Tabelle 1.4 der ,,Wortlisten zu TAKTKIN®.

4.1.2 Die Wortldnge als Komplexitétskriterium

Das Komplexititskriterium Wortliinge orientiert sich an den Behandlungsschwerpunkten des
PROMPT-Systems. Zum einen sollen durch die PROMPTs bzw. taktilkinésthetischen Hilfen
das Auffinden der rdumlichen Zielkonfigurationen erleichtert bzw. wieder aufgebaut werden.
Fiir diesen Schwerpunkt der Behandlung eignen sich Silben oder einsilbige Worter. Diesem
Anspruch wird das erstellte Material gerecht, indem die Wortlisten, die den Behandlungsstufen
I, IV und V zugeordnet sind, einsilbige Worter beinhalten. Zum anderen ist der zweite
Behandlungsschwerpunkt des PROMPT-System der dynamische Aspekt der Sprachproduktion.
Um diesem Anspruch gerecht zu werden, bieten die Wortlisten Worter von zwei bis vier Silben,
bzw. Phrasen und Sitze von unterschiedlicher Linge. Hierbei ist zu erwihnen, daf die Silbe als
Einheit fiir die Linge der AuBerungen fungiert und nicht die Wortgrenze. Somit erscheint ein
Ausruf, wie z.B. ,,PaB auf*, gleichberechtigt neben einem Verb wie z.B. ,lesen® als zweisilbige

CV.CVC-Einheit.* In den ,,Materialien zur Sprechapraxie* ergibt sich das Kriterium Wortldnge

“Es ist mir bewuBt, daB eine zweisilbige Phrase im Hinblick auf die gesamte
Sprachproduktion (Konzeptualisierung, lexikalischer Zugriff, etc.) andere Produktionsschritte
erfordert als die Produktion eines einzelnen, zweisilbigen Wortes. Fiir die reine
sprechmotorische Leistung sollten aber Wortgrenzen eine eher untergeordnete Rolle spielen,
und gerade fiir den dynamischen Aspekt gesprochener Sprache spielen Phrasen und Sétze eine
wichtige Rolle. Des weiteren soll in die Konzeption dieser Wortlisten der psycholinguistische
Erkldrungsansatz von Schade & Vollmer (2001) einflieBen, und es wire fiir eine spétere




79

ausschlieBlich aufgrund der Silbenanzahl des Einzelwortes. Die ,,MzS* bedienen sich dabei ein-
bis viersilbiger Worter.

Das Gliederungskriterium Wortlédnge geht in den ,,WzT* aus den Angaben zu den jeweiligen
CV-Strukturen hervor, die auf der Y-Achse der Tabellen vermerkt sind. Zwei Besonderheiten
in Bezug auf die CV-Strukturen sind hierbei zu nennen. Nach Ramers & Vater (1991) und
anderen Phonologen werden Diphthonge wie auch Langvokale mittels einer VC-Einheit
dargestellt (das Nomen /1a'na/ hitte demnach die Struktur CVC.CV). Fiir eine solche
Darstellung sprechen einige Griinde, vor allen Dingen wird dadurch eine Einheitlichkeit in der
Darstellung erreicht, weil man so jedem Segment ein V oder C zuweisen kann. Zugunsten der
allgemeinen hierarchischen Ordnung, die den ,,WzT* zugrunde liegt, habe ich mich fiir eine
andere Darstellungsvariante entschieden. Worter mit Diphthongen und Langvokalen, wie zum
Beispiel /la' na/, bekommen in den ,Wortlisten zu TAKTKIN“ eine CV.CV-Struktur
zugewiesen, denn die Angaben von CC-Clustern sollen in erster Linie die Zunahme der
motorischen Komplexitit verdeutlichen, und Konsonantenfolgen, wie z.B. im Nomen /[tRa:sa/,
werden erst in Stufe V (Zungensteuerung) eingefiihrt. Bei der Darstellung ambisilbischer Worter
wird dagegen auf das iibliche CC-Cluster zuriickgegriffen (z.B. /mIte/ - Mitte = CVC.CV). Um
aber diese Worter von anderen Wortern mit CC-Strukturen, wie z.B. ,,Kasten“, abzugrenzen,
erscheinen diese Worter in einer gesonderten Liste unter Punkt 4 der ,,WzT* (sieche dazu

Aichert, Ziegler, Deger & Brendel, 2001).

4.1.3 Die Verschriftung und Notation

Im Unterschied zu den ,,Materialien zur Sprechapraxie® sind in den ,,Wortlisten zu TAKTKIN*
alle Worter bzw. Silben jeweils phonetisch verschriftet und orthographisch dargestellt. Die
Anwendung einer phonetischen Transkription begriindet sich auf der Tatsache, daB die taktil-
kin#sthetischen Hinweisreize an der Gesichts- und Sprechmuskulatur als Artikulationshilfen

empirische Uberpriifung des Materials von Interesse, ob ein Abruf zweier hochfrequenter Silben
einer Phrase an der sprachlichen Oberfliche anders erscheint als der Abruf von zwei
hochfrequenten Silben in einem Wort. Als letztes Argument sei die therapeutische Relevanz des
Materials genannt. Fiir einen sprechapraktischen Patienten hat eine geiibte Phrase wie z.B. ,,Pall
auf* sicher mehr Alltagsrelevanz als zum Beispiel das Wort ,,Mutter®.
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funktionieren und der gesprochene Laut faszilitiert wird. Der innere hierarchische Aufbau des
gesamten Materials orientiert sich daher am gesprochenen Laut und nicht an seiner
orthographischen Realisation. Bei einem Wort, wie z.B. ,,Tiir®, ist es fiir die sprechmotorische
Komplexitdt von Wichtigkeit festzuhalten, daf in der allgemeinen Umgangssprache das Wort
mit der vokalisierten Variante der /r/, ndmlich [ty:e] realisiert wird und nicht als [ty:r]
ausgesprochen wird. Die einzelnen Spalten der Wortlisten sind danach unterteilt, und auf der
linken Seite einer Spalte wird die phonetische Transkription wiedergegeben, wihrend rechts das
jeweilige Wort in seiner orthographischer Form zu finden ist (siche Abbildung 15). Die in den
Listen verwendete, phonetische Umschrift kommt einer phonetisch-phonematische
Transkription am nichsten. (siche Kohler, 1995, Kapitel 5.2). Eine Transkription baut sich
grundsitzlich auf phonetisch phonologischen Grundsétzen auf und folgt dem Prinzip der
Eineindeutigkeit.” Kohler unterscheidet insgesamt vier Arten von Transkriptionen, ndmlich
eine einfache phonematische und eine phonetisch-phonematische Transkription, eine einfache

*% Bei der phonetisch-

allophonische und eine phonetisch-allophonische Transkription.
phonematischen Transkription liegt weiterhin eine phonematische Transkription zugrunde, aber
sie ist phonetisch detaillierter. Hier unterscheidet man z.B. das siiddeutsche ,,Zungen-r* vom
dorsalen ,,Rachen-r“ mit den zwei verschiedenen Zeichen /r/ und /R/. Das Alphabet der
International Phonetic Association (IPA) stellt die Grundlage fiir die in den Wortlisten
verwendeten Lautzeichen dar.

Ein weiterer Punkt zur Notation ist die Markierung des priméren Wortakzents, mit welcher auch

die Worter in den ,,Wortlisten zu TAKTKIN® versehen sind. Der primidre Wortakzent wird

“Das Prinzip der ,,Eineindeutigkeit* (bi-uniqueness) ist z.B. gewihrleistet, wenn jedes
Phonem einer Sprache mit einem einzigen Zeichen belegt ist und jedem Zeichen nur eine
einzige Phonembedeutung zugrunde liegt.(siche Kohler, 1995, S.140)

“Eine einfache phonematische Transkription ist die Okonomischste aller
Verschriftungen und kommt mit den wenigsten Zeichen aus. Dabei reicht z.B. die Notierung
von /r/ fiir alle Varianten ([r); [R] und [e]) aus, was bedeutet, dal nur ein Zeichen, was die
Phonemklasse wiedergibt, benutzt wird. Die Notation geschieht zwischen zwei Schrégstrichen
(/ /). Bei einer phonetisch-allophonischen Transkription werden alle allophonischen
Markierungen (/r/ wiirde also in allen Varianten notiert werden) mit einem eigenen Zeichen
ausgedriickt. Notiert werden die Laute zwischen zwei Klammern ([ ]). Die einfache
allophonische Transkription unterscheidet sich von der phonetisch-allophonische Transkription
lediglich durch eine Reduzierung der Zeichen, mit denen der allophonische Charakter eines
Lautes ausgedriickt wird.
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durch // vor Beginn der Silbe angezeigt. Fiir das Nomen ,,Regen* gilt demzufolge die Notation
/'re:gon/ und fiir das Nomen ,,Rakete diese Notation /ra’ke:ta/ (siche Kohler, 1995, Kapitel 5.3).
In den ,,Materialien zur Sprechapraxie stellt der primére Wortakzent fiir drei- und viersilbige
Worter ein Gliederungskriterium dar (siehe 2.4.6).

Nun spielt fiir die transkribierte Wiedergabe gesprochener Worter auch die Ausspracheform eine
wichtige Rolle, und Kohler (1995) unterscheidet hier z.B. zwischen der Genormten Lautung und
der Ungenormten Lautung. Zur Genormte Lautung zihlen die Standardlautung und die
Biihnenaussprache, wihrend die Umgangslautung und die Uberlautung unter dem Begriff
Ungenormte Lautung zusammengefafit werden. Die Verschriftung der ,,Listen zu TAKTKIN®
nimmt die Standardlautung als grundlegende Ausspracheform. Die Standardlautung der
deutschen Sprache orientiert sich an einer standardisierten, fiir jeden Sprecher des Deutschen
verstiandlichen Aussprache, die der Schriftsprache néher steht als die Umgangslautung, welche
der gesprochenen Sprache niher kommt. Ein unterscheidendes Merkmal ist z.B. die Schwa-
Elision in der deutschen Umgangssprache. In der Umgangslautung wird ein Wort, wie z.B.
,,Gabel“, in dieser Weise dargestellt: /ga:bl/. Nach der Standardlautung wiirde ,,Gabel* als
/ga:bal/ transkribiert werden, und demnach bleibt das ,,Schwa* erhalten.”” Die Standardlautung
wird den ,,Wortlisten zu TAKTKIN“ zugrundegelegt, weil das Material sich am dem Prinzip
der einfachen Lesbarkeit orientiert und es mir plausibler erscheint, ein Wort mit einer CVCVC-
Struktur, wie z.B. /ha:ban/, auch in all seinen Segmenten zu représentieren. AuBerdem wird von
einem Sprachtherapeuten ausgegangen, der iiber ein phonologisch-phonetisches Grundwissen
verfiigt und gegebenenfalls das Material nach phonologische Regeln, wie z.B. die Schwa-
Elision, modifizieren kann. Weiterhin ist die Sprechgeschwindigkeit ein ausschlaggebender
Faktor fiir die Aussprache, und je langsamer artikuliert wird, desto ,,préziser” werden die
einzelnen Phoneme realisiert. Da in den Stufen III bis V der Behandlungshierarchie von einer
stark herabgesetzten Sprechgeschwindigkeit ausgegangen wird, eignet sich meines Erachtens die
Standardlautung mehr fiir die Therapie mit TAKTKIN als die Umgangslautung.

Die . Materialien zur Sprechapraxie“ sind zwar ausschlieBlich mittels der Schriftsprache
reprisentiert, dabei werden aber dialektale Besonderheiten besonders gekennzeichnet und

erlautert, und die vokalische Variante des /r/ findet durch extra r-Wortlisten Beriicksichtigung.

“Fiir weitere Erklirungen zu den Ausspracheformen des Deutschen verweise ich auf
Kohler (1995), Kapitel 2 und Zur Schwa-Elision siehe (ebd) Seite 206.
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4.2  Innerer, hierarchischer Aufbau der Wortlisten zu TAKTKIN

Unter diesem Punkt wird die innere Beschaffenheit der Wortlisten erldutert. Dazu zéhlen
Angaben iiber den morpho-syntaktischen Aspekt (Verwendung von verschiedenen Wortarten)
der Listen. Des weiteren wird auf die hierarchische Gliederung der einzelnen Laute (Vokale und
Konsonanten) eingegangen und auf die hierarchisch kontrollierten artikulatorischen
Bewegungsabliufe bestimmter Lautverbindungen und der daraus resultierenden Gliederung.
Hierbei spielt auch die CV-Struktur der Worter bzw. Phrasen eine Rolle. Ferner wird die
Sprechgeschwindigkeit innerhalb der Wortlisten beriicksichtigt, wobei die allgemeine
Sprechgeschwindigkeit von der wortspezifischen bzw. lautspezifischen Sprechgeschwindigkeit
unterschieden wird. AbschlieBend wird erliutert und begriindet, wie und weshalb die Worter der
Wortlisten zu TAKTKIN auf ihre Frequenz (Auftretenshiufigkeit) hin kontrolliert sind.

42.1 Der morpho-syntaktische Aspekt der ,,Wortlisten zu TAKTKIN®

Die Wortart (Nomen, Verb, Adjektiv, etc.) spielt fiir die innere Hierarchie der Wortlisten keine
Rolle. Entscheidend fiir das Erscheinen eines bestimmten Wortes in den Wortlisten sind seine
Frequenz und seine sprechmotorische Anforderung (siehe 4.2.2 und 4.2.3). Im Unterschied zu
den ,Materialien zur Sprechapraxie® beinhalten die Wortlisten zu TAKTKIN® im ersten
Gliederungspunkt hauptsidchlich Nicht-Warter, bzw. einzelne Silben. Dieses Vorgehen
begriindet sich auf der Systematik der Behandlungsstufe III. Um dieser gerecht zu werden, ist
der Riickgriff auf ,,sinnfreies Ubungsmaterials unumgénglich (siehe 4.2.2) und kommt nur
kurzzeitig zur Anwendung. Grundsitzlich unterliegen die ,,WzT* dem Anspruch, sinnvolles
Ubungsmaterial zur Sprechapraxietherapie anzubieten. Ein erstes Argument dafiir begriindet
sich auf den Prinzipien des motorischen Lernens, auf welchem das PROMPT-System (und damit
auch TAKTKIN) aufbaut. Demzufolge sollte das Material, welches der Patient wiederholt iibt,
auch einen tatsichlichen Nutzwert darstellen. AuBerdem ist davon auszugehen, daBl zu

behandelnde Sprechapraxien hiufig von Aphasien begleitet werden und eine Behandlung einer
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Aphasie nur mit sinnvollem Material erfolgversprechend sein kann.*

422 Die hierarchische Gliederungen der einzelnen Laute und die sprechmotorische

Komplexitit der Lautverbindungen

Im Unterschied zu den ,Materialien zur Sprechapraxie“ werden in den ,Wortlisten zu
TAKTKIN® die Laute gemiB der Behandlungshierarchie schrittweise eingefiihrt und
miteinander verbunden. Durch eine beispielhafte Erlduterung des inneren Aufbaus der
Wortlisten der Behandlungsstufe III (Steuerung des Kiefers) -entsprechend ist das der erste
Gliederungspunkt in den ,,Wortlisten zu TAKTKIN®- soll der innere hierarchische Aufbau der
Wortlisten verdeutlicht werden. Unter Punkt 1 der Wortlisten werden folgende Laute eingefiihrt:
die bilabialen VerschluBlaute /b/ und /p/, der bilabiale nasale VerschluBlaut /m/, der glottale
Frikativ /h/, die langen Vokale /a:/, /o:/, /u:/, /i:/, /€:/ und der Reduktionsvokal /8/.

In einem ersten Schritt werden systematisch, anhand einsilbiger CV- und VC-Strukturen, die
unterschiedlichen Kieferhohen verdeutlicht. Die Kieferhohe® (KH) wird durch den jeweiligen
Vokal der CV-Struktur bestimmt (z.B. /a:/ erfordert die Kieferhohe 3, wiahrend /i/ die
Kieferhshe 1 erfordert). Die Konsonanten liefern, je nach ihrer Artikulationsart, ihrem -ort und
ihrem -modus (+/-stimmhaft) die Mdglichkeit zu einer kombinierten Artikulationsbewegung.
Die Kombinationsmdglichkeiten der eingefiihrten Laute unter Punkt eins werden durch drei
Vorgaben beschrinkt. Erstens sind nur ein- und zweisilbige CV-, VC-, CVCV- und VCV-
Strukturen zulissig.”® Zweitens ist die Kombinationsméglichkeit der zur Verfiigung stehenden
Laute durch die Vorgabe eingeschrinkt, daB in einer zweisilbigen Struktur noch kein

48Natiirlich stellt sich bei einer kombinierten Therapie der Sprechapraxie und Aphasie
die Frage nach den Wortarten (Nomen versus Verben etc.) und vor allen Dingen den benutzten
semantischen Variablen (Kronkreta versus Abstrakta etc.). Dies kann in der Systematik der
Wortlisten nicht beriicksichtigt werden, und so obliegt es dem einzelnen Benutzer, das Material
nach diesen Kriterien erneut zu untergliedern.

49 Aus Griinden der Ubersicht werden in den Wortlisten nur die KieferhShenwerte 1,2,3
und 4 angegeben und nicht die Abstufungen, wie z.B. Kieferhohe 3-4 fiir /a:/.

9K onsonantencluster werden erst, gemdB der Stufe V (Zungensteuerung) der
Behandlungshierarchie, im Laufe des Gliederungspunkts 3 eingefiihrt. Auch sind erst in diesem
Punkt alle Laute des Deutschen eingefiihrt.
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Konsonantenwechsel stattfinden darf (z.B. /ma:mi:/). Und auBerdem, das ist die dritte Vorgabe,
ist eine unbegrenzte Kombination der Vokale nicht moglich, denn die horizontale
Bewegungsebene (buccofaziale Rundung und Spreizung) ist auf dieser Behandlungsstufe noch
ausgeblendet, und demzufolge gibt es keine Kombination eines gerundeten Vokals mit einem
gespreizten Vokal (z.B. /mi:mo:/). Die eingeschrénkte Auswahl der zu kombinierenden
Lautfolgen erméglicht es, daB die Wortlisten unter 1.1 und 1.2 den sprechmotorischen
Anforderung der Stufe III der Behandlungshierarchie gerecht werden. Die ansteigende
Komplexitit der Kombinationen (von einsilbigen CV- zu zweisilbigen CV-Strukturen; von
einfacher Kieferbewegung zu doppelter Kieferbewegung und von doppelter Kieferbewegung
ohne Kieferhohenabstufung zu einer Kieferbewegung mit Kieferhhenabstufung (z.B. mama
versus mami)) ermdglicht eine systematische Steigerung der Anforderungen innerhalb einer
Behandlungsstufe. GemiB den folgenden Behandlungsstufen IV und V wird das Lautmaterial
umfangreicher, und die Kombinationsméglichkeiten werden groBer. Anhand der Parameter auf
der X- und Y-Achse der jeweiligen Tabellen wird fiir den Benutzer sichtbar, welche

sprechmotorische Anforderung im Mittelpunkt der Behandlung steht.

423 Sprechgeschwindigkeit

Wie oben schon angerissen kann eine allgemeine Sprechgeschwindigkeit von einer wort- bzw.
lautspezifischen — Sprechgeschwindigkeit  unterschieden werden. Die allgemeine
Sprechgeschwindigkeit bezieht sich auf die Geschwindigkeit, in der alle Worter bzw. Sitze
gesprochen werden. Die normale Sprechgeschwindigkeit eines gesunden, erwachsenen
Sprechers betréigt etwa zwei bis drei Worter pro Sekunde (ca 10-15 Phoneme in einer Sekunde)
(siehe Level, 1989). Diese allgemeine Sprechgeschwindigkeit wird im therapeutischen Vorgehen
nach dem PROMPT-System bzw. TAKTKIN stark herabgesetzt (siehe 3.3). Die wort- bzw.
lautspezifische Sprechgeschwindigkeit bezieht sich in erster Linie auf die Unterschiede der
Artikulationsgeschwindigkeit von kurzen und langen Vokalen (/u:/ versus /0/), aber auch auf die
Geschwindigkeit der Artikulation von Konsonanten in einfachen CV-Strukturen versus
komplexen Konsonantenverbindungen. Ein Nomen wie z.B. /ka:n/ wird aufgrund des langen
Vokals langsamer artikuliert als z.B. das Verb /kan/. Die wort- bzw. lautspezifische
Sprechgeschwindigkeit spielt fiir die innere Gliederung der Wortlisten zu TAKTKIN eine Rolle.
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Kurze Vokale kommen erst unter dem zweiten Gliederungspunkt der Wortlisten (Stufe IV der
Behandlungshierarchie) zur Anwendung, und die Wérter mit Kurzvokalen werden durch eine
kursive Schreibweise als solche gekennzeichnet. Die Worter mit komplexen
Konsonantenverbindungen werden nicht besonders hervorgehoben, da sie erst auf einer Stufe
eingefiihrt werden, auf der das Kriterium der wort- bzw. lautspezifische Sprechgeschwindigkeit
fiir die Behandlung der Sprechapraxie keine Rolle mehr spielen sollte. In den ,,Materialien zur
Sprechapraxie* findet die Sprechgeschwindigkeit keine Beriicksichtigung bzw. fungiert nicht als

spezielles Kriterium zur Gliederung des Materials.

424 Frequenz

Die Worter der ,, Wortlisten zu TAKTKIN sind auf ihre Frequenz kontrolliert. Dabei sollen die
Wortlisten méglichst Worter mit einer hohen Frequenz enthalten. Der Frequenzwert eines
Wortes ist eine Angabe dariiber, wie hdufig das jeweilige Wort in seiner Sprache benutzt wird.
Dabei spielt es eine Rolle, aus welchen Korpora (z.B. gesprochene oder geschriebene Sprache)
und von welcher Wortreprisentation (z.B. Lemma versus Wortform) der Frequenzwert ermittelt
wird. Fiir die ,,Wortlisten zu TAKTKIN*“ wurden die Frequenzen der CELEX-Datenbank
herangezogen, wobei der Korpus der deutschen Lemma-Werte gesprochener und geschriebener
Sprache benutzt wurde. Die Wortlisten enthalten Worter mit einer Frequenz zwischen 1.0 und
3.0 (logarithmische Werte). Die absoluten Werte beziehen sich auf die Auftretenshiufigkeit
eines Wortes in einer Menge von sechs Millionen Wortern. Das Nomen ., Woche* wurde z.B.
2250 mal in einem Korpus von sechs Millionen Wortern gefunden. Der logarithmische Wert von
. Woche* ist 2,5877, und so ist Woche ein relativ hiufig gesprochen und geschriebenes Wort
(hoch-frequent)*'. Dagegen hat das Wort ,,Taucher* einen Wert von 0.602 (24 von 6 Millionen)
und wird demnach, im Vergleich zu dem Wort ,, Woche*, sehr selten benutzt (niedrig-frequent).
Worter mit einer Frequenz < 1.0 sind wurden aus den ,,WzT“ herausgenommen. Ein Wort mit

einer mittleren Frequenz wire z.B. das Adjektiv ,,weich* mit einem Wert von 1.415 (142 von 6

5'Die Gruppierung der Worter in hoch-, mittel- und niedrig-frequente Worter wurde von
mir willkiirlich vorgenommen. Dabei muBte der gesamte Wertebereich nach unten korrigiert
werden, da sonst nur noch eine geringe Anzahl von Wértern, die allen Kriterien der Wortlisten
gerecht werden, iibrig geblieben wiren.
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Millionen).

Die Wortlisten sind auf ihre Frequenz kontrolliert, weil der Frequenzeffekt nachweislich der
Ebene der Wortformenkodierung zuzuweisen ist.”> Sie ist gerade fiir die darauf aufsetzenden
artikulatorischen Prozesse, die bei der Sprechapraxie betroffen sind, von Wichtigkeit. Im
Hinblick auf den in 2.3.3 vorgestellten Psycholinguistischen Ansatz und der darin vertretenen
Annahme ist die Kontrolle der Worter auf ihre Frequenz sinnvoll. Denn es wird dort davon
ausgegangen, dal nach der Wortformenkodierung hoch-frequente silbische Routinen aus dem
Syllabarium abgerufen werden und die sprechapraktischen Symptome auf einen gestdrten oder
nicht stattfindenden Zugriff auf die silbischen Routinen im Syllabarium zuriickgefiihrt werden
konnen. Natiirlich wiren Frequenzwerte der einzelnen Silben im Sinne der Theorie
angebrachter, doch aufgrund des Umstandes, daf} ein solcher Korpus bisher nur unverffentlicht
existiert (N.O. Schiller, Nijmegen), ist fiir diese Arbeit eine solche Vorgehensweise nicht
moglich. Auflerdem stehen Wortfrequenz und Silbenfrequenz miteinander in einer engen
Beziehung. Denn die Silbenfrequenzen ermitteln sich gegebener Maflen aus den Woértern, in
denen sie auftreten, und so ist es wahrscheinlich, daf3 in einem hoch-frequenten Wort eher hoch-

frequente Silben enthalten sind als in einem niedrig-frequenten Wort.

2 In Kapitel 6.3.1 Levelt, Roelofs & Meyer, 1999 (Internet-Version) wird beschrieben,
daB in einem Experiment von Levelt & Jescheniak (1994) mit homophonen Wortpaaren (z.B.
niedrig-frequentes item ,,moor” und hoch-frequentes item ,,more*) folgende Unterschiede in
den Latenzzeiten nachgewiesen werden konnte: ein niedrig-frequentes Homophon (,,moor*
wird schneller produziert, als ein Wort mit gleicher Frequenz ohne ein hoch-frequentes
Homophon als Partner (z.B. ,,marsh“). Die Autoren nehmen an, daB3 dieser ,,Aktivationsvorteil*
eines niedrig-frequenten Homophons auf die Wortform zuriickzufiihren ist, die es sich mit
seinem hoch-frequenten Partner teilt und deshalb der Frequenzeffekt als post-lexikalischer
Effekt zu interpretieren ist.
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5. Wortlisten zu TAKTKIN

1. Stufe I11: Kiefer

1.1 Ubungen zur Kieferhhe (KH) mittels einsilbigen CV-und VC Verbindungen

SchlieBungsbewegung

Stufe III /a:/, /o:/, a:l, /izl, /€:/, /m/, /bl, Ip/, /h/

|

/m/ KH 1 KH 2 KH 3 KH 4
vC [uzm/ uhm /'o:m/ ohm ['a:m/ ahm /'€:m/ dhm
[i:m/ ihm
1.1.2  Offnungsbewegung
Stufe Il /a:/, /o:/, /u:/, i/, /€:/, /m/, /b, Ip/, /h/
/m/, /vl, Ip/ KH 1 KH 2 KH 3 KH 4
Cv /'mu:/ mu /mo:/ mo /'ma:/ ma /'me:/
/'mi:/ mie
CvV /bu:/ bu /bo:/ bo /'ba:/ ba /'be:/
/'bi:/
Ccv I'pu:/ pu /po:/ po /'pa:/ pa I'pe:/
/'pi:/

1.2 Ubungen zur Kieferhohe (KH) mittels zweisilbiger CVCV- und VCV Verbindung

1.2.1

ohne Kiefernhéhenabstufung.

Doppelte Kieferbewegung in einer ,Offnung-SchluB-Offnung“ Sequenz (VCV-Verbindung)
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Stufe IIT  /a:/, /o:/, /uzl, /iz/, /g:/, /m/, /bl, /p/, /h/
/m/, /b/, Ip/ KH 1 KH 2 KH 3 KH 4
VCV [uzmu:/ umu lo:mo:/  omo ['a:ma:/ ama | /e:me:’/  dmd
/i:mi:/ iemie
VCV [u:bu:/ ubu ['o:bo:/ obo [a:ba:/ aba ['e:be:/ abi
/i:bi:/
VCV [uzpu:/ upu ['o:po:/ opo ['a:pa:/ apa l'e:pe:/ apd
[i:pi:/ iepie

1.2.2 Doppelte Kieferbewegung in einer ,.SchluB-Offnung-SchluB-Offnung Sequenz ohne

Kiefernhhenabstufung.

Stufe II1 /a:/, /o:/, /u:l, liz/, /€:/, le:/,/m/, /bl, Ipl, /h/

/m/, /bl, Ip/ KH 1 KH 2 KH 3 KH 4

CvVCV /mu:mu;/ mumu | /mo:mo:/ momo | /ma:ma/ mama | /me:me:/ mi
/mi:mi:/  miemie mé

CvVCV /'bu:bu:/ bubu /'bo:bo:/ bobo /ba:ba:/  baba | /be:be:/  bibi
/'bi:bi:/

CVCV /'puzpu:/ pupu ['po:po:/ popo [pa:pa:/  papa | /'pe:pe:/  pépid
['pi:pi:/ piepie
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1.2.3 Doppelte Kieferbewegung in einer ,.SchluB-Offnung-SchluB-Offnung Sequenz mit

Kiefernhdhenabstufung.

Stufe III  /a:/, /o:/, uzl, fiz/, /€:/, /m/, /bl, Ip/, /h/, 9/

/me:ms/  mime

/m/, (auch mit /b/, /p/) KH 2 KH 3 KH 4

CVCV KH1 | /mumo/ mumo | /mu:ma:/ muma | /mu:me:/
/mu:me/ mume | /mi:ma:;/ miema | /mi:me:/
/mi:me/  mieme

CVCV KH2 | /mo:mo:/ momo | /mo:ma:/ moma | /mome:/
/'mo:m8/  mome

CVCv KH3 | /maimo/ mamo | /ma:imai/ mama | /ma:me:/
/ma:m9/  mame

CVCV KH4 | /memo/ mimo | /me:ma:/ mima | /me:me:/

12.4 Liste erster sinnvoller Worte der Stufe III:

Opa Mama Mami Puma
Oma Papa Papi Hupe
ihm Bube habe




2. Stufe IV: Buccofaziale Rundung und Spreizung (Gesichtsmuskulatur)
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2.1  Ubungen zur alternierenden buccofazialen Rundung (Ru) und Spreizung (Sp) unter

weiterer Beriicksichtigung der Kieferhohe.

2.1.1 Ubungen zur alternierende Rundung und Spreizung unter Beachtung der Kieferhhe mit

zweisilbigen Nicht-Wortern.

Stufe IV /a:/, /o:/, la:/, izl Je:/, /Im/, /b/, Ip/, /h/, /9]
KH 1
/m/, /bl, Ip/ Rundung - Spreizung Spreizung - Rundung
CVCV KH 1 /'mu:mi:/ mumi /'mi:mu:/ miemu
/'mu:bi:/ mubi /'mi:bu:/ miebu
/'mu:pi:/ mupi /mi:pu:/ miepu
CVCV KH 1 /buzbi:/ bubi /'bizbu:/ biebu
/bu:mi:/ bumi /bi:mu:/ biemu
/bu:pi:/ bupi /bizpu/ bipu
CVCV KH 1 [pu:pi:/ pupi ['pizpu:/ piepu
/'pu:bi:/ pubi /'pi:bu:/ piebu
/'‘pumi:/ pumi /'piemu:/ piemu
CVCV KH 2 /'mo:mi:/ momi /'mi:mo:/ miemo
/'mo:bi:/ mobi /'mi:bo:/ miebo
B o /'mo:pi:/ mopi /'mi:po:/ miepo
CvVCV KH 2 /'bo:bi:/ bobi I'bi:bo:/ biebo
/bo:mi:/ bomi /'bi:mo:/ biemo
/bo:pi:/ bopi /'bizpo:/ biepo
CVCV KH 2 /'po:pie/ popi ['piz:po:/ piepo
/pomi:/ pomi ['pi:mo:/ piemo
/'pobi:/ pobi /'pi:bo:/ piebo
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2.2 Die Diphthonge /a7 ; /a”/; /o//; die Vokale /y:/; /e:/; /o:/ und das vokalisierte /e/ werden
durch einsilbige Worter und Ausdriicke (VC- und CV-Verbindungen) unter
Beriicksichtigung des Kriteriums Rundung-Spreizung eingefiihrt.

22.1 Ubungen zur einfachen und zur alternierenden Rundung und Spreizung mit einsilbigen und

zweisilbigen Wortern.

Stufe IV /a:/, lo:/, lu:/, liz/ /€21, /9], le:], Iy:/, I8:/, /a'l, /a®/, /o', lel, /m/, /bl, Ip/, /h/
Rundung Spreizung Rundung/Spreizung
vC [uze/ Uhr /i:e/ Thr
['oe/ Ohr l'e:e/ Er
lav/ Au l'a'l Ei
l'e:9/ Ehe
CvV(C) | /ba’/ Bau /'bize/ Bier /'h o/ Heu
/o a’m/ Baum /'hize/ hier /'bi:o:/ Bio
/'mi:e/ mir
/'h a'm/ Heim
/'m aY/ Mai
VCV | /'y:be/ iiber
CVCV | /'my:9/ Miihe /b 0'm8/ Bidume
/'he:8/ Hohe

2.3 Die kurzen Vokale /9/, /ce/, /0/, /¢/ kommen hinzu und die Laute /s/, /z/, [/, /Ifl, IV,

werden eingefiihrt.

23.1 Die Laute // und /s/ verlangen eine buccofaciale Spreizung mit Zungensteuerung.
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Stufe IV /al, /a:/, lo:/, luzl, fizl, [e:1, le:l, Iy:1, lel, 12, a®1, [o'), Iel, 1], lcel, IO/, [€], /m/, /bl, Ipl,

/h/, Is/

Spreizung Rundung/Spreizung
vC [a's/ Eis ['als/ aus
CvC /'maVs/ Maus

/'mu:s/ Muf3
/'h a's/ heif3
VCV
CVCV [ha's o/ (ich) heifle /mos ma:/ ., mufS mal*
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6. SchluBbetrachtung

Die erstellten ,, Wortlisten zu TAKTKIN“ bieten systematisiertes Wortmaterial, mit welchem die
propagierte Behandlungshierarchie des PROMPT-Systems im Hinblick auf das Storungsbild der
erworbenen Sprechapraxie, iiberpriift werden kann. Des weiteren sollen die ,,Wortlisten zu
TAKTKIN® eine Grundlage fiir darauf aufbauendes Therapiematerial zur Therapiemethode
TAKTKIN darstellen. Fiir diesen Zweck wurden Wortlisten erstellt, die den sprechmotorischen
Anforderungen der Behandlungsstufen III, IV und V  entsprechen. Um die Wortlisten von
bereits bestehenden Wortmaterial zur Sprechapraxie (,,Materialien zur Sprechapraxie®, Ziegler
& Jaeger, 1993) abzugrenzen, wurden der Metrische Ansatz von Ziegler & Jaeger (1993) und
die ,,MzA* ausfiihrlich beschrieben und letztere mit den ,,WzT* verglichen.

Eine Ausfiihrung der methodischen und theoretischen Grundlagen des PROMPT-Systems und
ein Uberblick iiber andere Therapieansitze zur Sprechapraxie wurden den theoretischen und
praktischen Ausfiihrungen der Wortlisten vorangestellt.

Ferner wurde in dieser Arbeit versucht, den ,,Status quo** der Sprechapraxie zu umreil3en, wobei
auf die Frage nach der Syndromklassifikation bzw. der Abgrenzung zu den Storungsformen
Aphasie und Dysarthrie eingegangen wurde. Um u.a. der Beantwortung dieser Frage ndher zu
kommen, wurden drei theoretische Erkldrungsansétze - ,.Nichtsprachliche Erkldrungsansitze,
ein ,,Linguistische Erkldrungsansatz und ..Psycholinguistische Erklarungsansétze® - dargestellt
und erértert. Es wurde festgestellt, da der ,,Linguistische Erklirungsansatz* von Mayer (1994)
und der ,,Psycholinguistischer Erkldrungsansatz“ von Schade & Vollmer (2001) sich gegenseitig
erginzen und so den aufgestellten Hypothesen weitere Uberzeugungskraft verleihen. Der
,.Psycholinguistische Erklarungsansatz* ist in der Lage, die verschiedenen Symptome der
Sprechapraxie anhand eines Mechanismus zu erkliren, was fiir eine Syndromklassifikation des
Storungsbildes spricht, da eine klare Abgrenzung zur Aphasie und Dysarthrie mit diesem
Erkldrungsansatz moglich ist. Fiir die Erstellung der Wortlisten spielt der ,,Psycholinguistische
Erklidrungsansatz* eine besondere Rolle, denn es wurde aufgezeigt, in welcher Weise der Ansatz
mit dem theoretischen Hintergrund des PROMPT-Systems verbunden werden kann und welche
Vorteile eine solche Erginzung hat. Aus diesem Grund wurden die Worter der Wortlisten auf
ihre Frequenzen hin kontrolliert.

Es stellen sich abschlieBend Fragen zur Methodik des Verfahrens, mit dem eine Uberpriifung
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der in PROMPT propagierten Behandlungshierarchie unter Anwendung der »Wortlisten zu
TAKTKIN® geschehen soll. AuBerdem wiire zu iiberlegen, welche weiteren Untersuchungen
neuro- und psycholinguistischer Natur sinnvoll wiren, um den vorgestellten
,,Psycholinguistischen Ansatz“ empirisch zu stiitzen.

Mein konzeptueller Vorschlag eines Verfahren, das eine Uberpriifung  der
Behandlungshierarchie ermoglicht, wire eine Patientenstudie. Daran sollten ausschlieBlich
Patienten teilnehmen, deren Storung in Form einer ,,reinen Sprechapraxie” festgestellt wurde,
um andere Storungsursachen auszuschliefen. Das Vorgehen konnte so ausschen, daf} dem
Patienten kontrolliert Worter, die den verschiedenen Behandlungsstufen zugewiesen sind, zum
Nachsprechen gegeben werden und dabei die Latenzzeiten gemessen werden. Die Latenzzeiten
sollten, wenn es unterschiedliche Schwierigkeitsgrade in der motorischen Programmierung gibt,
signifikante Unterschiede aufweisen (Worter der Stufe Il miifiten z.B. schneller produziert
werden konnen, als Worter der Behandlungsstufe IV und V). Um die ,Wortlisten zu
TAKTKIN* fiir therapeutische Zwecke zu nutzen, sollte das Wortmaterial wiederholt auf seine
Anwendungsbezogenheit iiberpriift werden. Auch eine ,,Bedienungsanleitung™ wire aus den
bereits bestehenden theoretischen Ausfiihrungen des Materials zusammenzustellen.

Mégliche empirische Untersuchungen zur Stiitzung der Hypothesen des ,,Psycholinguistischen
Erkldrungsansatzes™ wiren z.B. eine Verortung des entwicklungsdyspraktischen Storungsbildes
innerhalb des vorgestellten Psycholinguistischen Modells von Levelt, Roelofs & Meyer (1999).
AuBerdem konnte man die Fehlermuster von sprechapraktischen Patienten untersuchen, um
Patienten zu finden, deren Fehler ausschlieBlich auf einen gestorten Syllabariumszugriff
suriickzufiihren sind. Mit Hilfe eines Silbenkorpus, der die Frequenzen von Silben beinhaltet
(siehe N.O. Schiller, unverdffentlichter Korpus), konnten psycholinguistische Untersuchungen
zum Syllabariumzugriff gemacht werden, indem z.B. die Latenzzeiten von gesunden Sprechern
bei hoch-frequenten versus niedrig-frequenten Silben in den Leseleistungen von Nichtwortern
gemessen werden. Die Latenzzeiten fiir Nichtwdrter mit hochfrequenten Silben mii3ten kiirzer
sein als die fiir Nichtworter mit niedrig-frequenten Silben..

Die hier skizzierten Vorschlige sollen lediglich ein Ausblick sein und zu weiteren

Untersuchungen zur vorgestellten Thematik anregen.
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Anhang
Vokale und Diphthonge des Deutschen und ihre Umsetzung im TAKTKIN
Vokal wie in Kiefer- M. Gesichts- zeitliche Ab- Druck Kommentar
héhe mylo- muskulatur stimmung
hyoi-
deus
fi:d ‘Biene' 1 A 3,4 oben langer halten | leicht (bis fest) | bei Lautkorrektur zuerst an der Gesichtsmuskulatur ansetzen
(3.4), wenn der Vokal dann noch nicht ganz in Ordnung ist, mehr
Druck auf A
w ‘bitte’ 1% B schnell kraftig die zeitliche Abstimmung macht den Unterschied zum /i:/ aus
le:/ ‘Tee' 2 B-C 1,2 langer halten mittel Mittel- und Ringfinger am M. mylohyoideus
e/ ‘nett’ 3 C 10 (fakultativ) schnell kraftig Mittel- und Ringfinger am M. mylohyoideus, Kieferhdhe ist ent-
scheidend
el ‘méhen’ 4 Cc 10 (fakultativ) langer halten leicht Mittel- und Ringfinger
Iyl ‘Bilhne’ 1 B-C 11,12 langer halten kraftig
NI ‘Hiitte’ 1 B-C 11,12 schnell kraftig
18 ‘mégen’ 1-2 B-C 3,4 (untern) langer halten kraftig
Joel ‘Récke’ 2-3 B-C 3,4 unten schnell kraftig
/al ‘malen’ 3-4 C-D 10 (fakultativ) langer halten kraftig zwei bis drei Finger am M. mylohyoideus
lal ‘Ratte’ 2-3 C-D 10 schnell kraftig zwei bis drei Finger am M. mylohyoideus
u:/ ‘Ruhm’ 1 D 1.2 langer halten | leicht bis kraftig
o/ ‘Butter’ 1is D 3.4 (unten) schnell leicht
lo:/ ‘Lohn’ 2 D 12 langer haiten | mittel bis kraftig
2/ ‘hoffen’ 2-3 D 3.4 (unten) schnell mittel
o/ ‘Gebot' 2 10 (fakultativ) mittel in der Regel reicht der Hinweis auf die Stimmhaftigkeit
U ‘Frauen’ | von 4 nach von 10 nach 1,2 langer halten leicht die Kieferbewegung sollte flieBend sein
fal 1
das /U / relativ langer halten als das /a/
/al ‘Wein' von 4 nach von 10 nach 3 4 langer haiten leicht die Kieferbewegungen soliten flieRend sein
1 das /i/ relativ langer halten als das /a/
19'/ ‘heute’ von 2 nach von 3,4 unterhalb langer halten leicht das /i/ relativ langer halten als das /9/
1 der Lippen zu 3,4
oberhalb der Lippen .
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Konso- | wiein |Kiefer- Posi- Gesichts- zeitliche | Druck | Artiku- Kommentar
nant héhe | tion muskulatur Abstim- lations-
am M. mung modus
mylo-
hyoi-
deus
Ip/ ‘Wappen’ 1 Fingerriicken des schnell | mittel | Plosiv |die Finger schnell und leicht von den Lippen
Zeige- und Mittelfin- wegziehen
gers, die Lippen ge-
schlossen halten
/bl ‘Waben’ 1 wie fir /p/ zuerst | kraftig | Plosiv | Lippen kraftig driicken, dann loslassen ohne
halten, wegzuziehen
dann
schnelle
Losung
m/ ‘Dame’ 1 wie fur /p/ mit Punkt | langer | leicht | Nasal |Lippen zusammenhalten und gleichzeitig Dau-
8 halten men gegen die Nase
/f1 ‘Duft’ 1 3,4 unten langer | leicht | Frikativ
halten
v/ ‘Lowe’ 1 5 langer | leicht | Frikativ | Daumen einsetzen
halten
Igl/ ‘Wichtel’ 2 B-C 10 (fakultativ) langer | kréaftig | Frikativ | Mittel- und Ringfinger, Fingerkuppen Richtung
halten Kinn orientiert
/h/ ‘anhalten’ | 2-3 Frikativ | Handflache Richtung Mund halten
N ‘hallo’ 132 -2 A langer | mittel | Liquid
halten
n ‘Hantel’ 1 A schnell | mittel | Plosiv
/d/ ‘Hande/' 1 A zuerst | kraftig | Plosiv |auf A halten, bis die Stimme einsetzt ;
halten,
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dann
schnelle
Lésun

In/

‘Mund’

langer
halten

kraftig

Nasal

Druck kréaftig auf A, leicht auf 8

n/

‘Ring’

2-3

langer
halten

kraftig

Nasal

Mittel-und Ringfinger auf D, Daumen auf 8

Isl

‘reissen’

1,2

langer
halten

leicht -
mittel

Frikativ

Mundwinkel nach aussen
wenn der Laut noch nicht exakt genug ist, mehr
Zungenspannung auf A-B

1z/

‘reisen’

1,2 (eventuell 9)

langer
halten

leicht

Frikativ

Ix/

‘lachen’

langer
halten

kraftig

Frikativ

Mittel- und Ringfinger nach vorne orientiert

IR/

‘berich-
ten’

10 (fakultativ)

langer
vibrie-
rend

kraftig

Frikativ

Mittel-und Ringfinger und Zeigefinger vibrie-
rend nach vorne gerichtet

It/

‘berich-
ten’

10 (fakultativ)

langer
vibrie-
rend

kréftig

Frikativ

Mittelfinger nach ventral orientiert

‘Laken’

2-3

schnell

mittel

Plosiv

lg/

‘Lagen’

2-3

(eventuell 9)

zuerst
halten,

dann
schnelle
Lésung

kraftig

Plosiv

I

‘waschen’

6,7

langer
halten

mittel

Frikativ

Mittel- und Ringfinger und kleiner Finger auf C,
dann 6,7 mit Daumen und Zeigefinger

13/

‘Garage’

6,7 (eventuell 9)

langer
halten

mittel

Frikativ

Mittel- und Ringfinger und kleiner Finger auf C,
dann 6,7 mit Daumen und Zeigefinger
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Ich versichere durch meine Unterschrift, da ich diese Arbeit selbststindig angefertigt habe und
nur die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Simtlichen Stellen, die dem Wortlaut oder dem
Sinn nach aus anderen Verdffentlichungen entnommen sind, habe ich als solche kenntlich

gemacht. Diese Versicherung bezieht sich auch auf alle Abbildungen und Tabellen.
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