Wann ist Therapieresistenz bei kindlichen Sprechstérungen ein
Hinweis auf kindliche Sprechapraxie?

Bernd J. Kréger', Ulrike Becker-Redding®?

! Klinik fiir Phoniatrie, Padaudiologie und Kommunikationsstérungen,
Uniklinik Aachen, RWTH Aachen University
?ehranstalt fir Logopadie, Universitatsklinikum Essen
3Praxis fiir Logopadie Becker-Redding & Stilberg, Bochum

ABSTRACT: Hintergrund: Nach amerikanischen Studien liegen bei 3-5% aller sprechge-
storten Kinder Defizite in der motorischen Planung vor. Wird diese Stérung nicht diagnosti-
ziert, bleibt die logopédische Therapie solcher Kinder oft weitgehend erfolglos. Deshalb soll
in diesem Beitrag das Storungsbild der kindlichen Sprechapraxie erldutert, typische diagnosti-
sche Marker benannt und typische Therapieformen vorgestellt werden. Material und Metho-
den: 1) Die Storung der motorischen Planung wird im Sprechproduktionsmodell nach Kroger
et al. (Speech Communication 51, 2009, 793-809) definiert und von anderen kindlichen
Sprechstérungen abgegrenzt. 2) Es wird eine Differentialdiagnostik zur kindlichen Sprech-
apraxie nach Becker-Redding vorgestellt und diskutiert. 3) Es wird an einem Fallbeispiel ge-
zeigt, auf welche Art mittels therapeutischer Intervention solche Defizite in der sprechmotori-
schen Planung ausgeglichen werden kénnen. Ergebnisse: Es wurden im Zeitraum 1994-2013
im Ruhrgebiet 120 therapieresistente Kinder getestet. Davon zeigten ca. 80% Defizite in der
motorischen Planung. Von diesen Kindern konnten ca. 90% erfolgreich nach der Methode
KoArt nach Becker-Redding (Spektrum Patholinguistik 3, 2010, 45-58) therapiert werden.
Diskussion: Es ist wichtig, das Bewusstsein fiir das Stérungsbild der kindlichen Sprech-
apraxie zu scharfen, um die Anzahl von Kindern mit Therapieresistenz insbesondere durch
phonologische Behandlungsanséatze zu verringern.

Einleitung

Sprechstdrungen im Kindesalter umfassen das Spektrum von phonetischen, phonologischen
und dyspraktischen Aussprachestérungen isoliert oder in gemeinsamem Auftreten miteinan-
der bzw. bei Sprachentwicklungsstdérungen. Nach Delaney & Kent (2004) liegen bei 3.4-4.3%
aller sprachentwicklungsauffalligen Kinder (ohne bekannten Hintergrund) Defizite in der mo-
torischen Planung vor (kindliche Sprechapraxie). Nach Shriberg et al (1997) kommt dieses
Storungsbild in 1-2 Kindern auf 1000 Kinder vor. Dabei muss weder die linguistische Kompe-
tenz, d.h. die konzeptuelle Generierung eines Wortes oder eines ganzen Satzes bis hin zur
phonologischen Reprasentation, noch der Artikulationsapparat einschliellich seiner Musku-
latur beeintrachtigt sein. ,Motorische Planung“ bedeutet vielmehr, dass die zur Realisierung
einer AuRerung gehorenden Artikulationsbewegungen der Lippen, der Zunge, des Unterkie-
fers etc. auf hoher motorischer Ebene nicht in ein zur korrekten Ausfiihrung benétigten raum-
lich-zeitliches Muster Ubersetzt werden kénnen.

Oft wird wohl aufgrund einer fehlenden Vorstellung zum Begriff der ,zeitlich-

raumlichen motorische Planung®“ eine solche Stérung nicht richtig diagnostiziert. Eine nach-



folgende logopéadische Therapie bleibt dann oftmals erfolglos. Deshalb soll in diesem Beitrag
das Storungsbild der kindlichen Sprechapraxie naher erlautert, typische diagnostische Mar-
ker benannt und eine typische Therapieform vorgestellt werden.

Zur Diagnostik

Die Unfahigkeit oder die Eingeschranktheit hinsichtlich der Erstellung bzw. Aktivierung eines
motorischen (Ablauf-)Plans fir eine zu produzierende Silbe kann anhand bei Vorliegen eines
oder mehrerer der folgenden diagnostischen Marker angenommen werden: (1) variierende
Artikulationsfehler bei mehreren Realisierungen (Inkonsistenz), (2) Zunahme von Artikulati-
onsfehlern mit zunehmender Lange und Komplexitat von Silbe, Wort und AuRRerung, (3) pro-
sodische Auffélligkeiten, (4) Vereinfachung von Silben (insbesondere von Konsonantenver-
bindungen), (5) artikulatorische Suchbewegungen bei willkirlicher Sprechproduktion.

AulRerhalb dieser Sprechsymptomatik finden sich weitere Merkmale, die in ihrer
Kombination dann erst die Diagnose ,Kindliche Sprechapraxie” zulassen: Grundsatzlich um-
fasst eine Befunderhebung bei Verdacht auf kindliche Sprechapraxie zunachst alle Inhalte
wie bei einer spezifischen Sprachentwicklungsstérung. Fur die Diagnosestellung werden die
Ergebnisse des Artikulationstests, die Analyse des Sprechens in der Spontansprache und
die Sprechleistung bei der spezifischen Apraxieprifung gegenubergestellt, dies fuhrt meist
zu einer klaren Diagnose, kann aber auch nur den Verdacht auf Sprechapraxie erlauben.

Die eingangs beschriebenen diagnostischen Marker lassen sich hierbei in der Regel
gut erfassen, die Gegenuberstellung mit den o0.g. anderen Sprechprifungen sollte bei Vorlie-
gen einer kindlichen Sprechapraxie Folgendes aufzeigen: (1) unwillkirliche Leistung besser
als willkurliche Leistung, (2) zunehmende Fehlerh&ufigkeit mit zunehmender Lange und
Komplexitat der Zielleistung, (3) Lautangleichungen i.S. der Bewegungsvereinfachung (Re-
duktion von Artikulations-ort vor -art bis hin zur Reduktion auf einen Artikulationsort), (4) Ver-
standlichkeit schwankt bzw. verschlechtert sich deutlich mit der AuRerungslange, (5) Keine
Orientierung an der physiologischen Lautentwicklung.

Neben den sprechmotorischen Auffalligkeiten finden sich bei Kindern mit Sprechapraxie
oft: (1) Stérungsbewusstsein, Frustration mit dem eigenen Sprechen, ggf. verbale Verweige-
rung, (2) Gute Eigenwahrnehmung, (3) Gute Kompetenzen in Sprachverstandnis, auditiven
und phonologischen Bereichen, (4) Kommunikationsfreude, gute Pragmatik, (5) Alternative
Kommunikationsversuche (Mimik, Gestik, Onomatopoetika), (6) Entwicklungsgemé&fes Spiel-
und Sozialverhalten, (7) Keine verbale Imitation, keine Echolalie, (8) Anamnese: ruhige Ba-
bys, keine 2 Lallphase, spater Sprechbeginn (3 J. und mehr), (9) Saug-, Schluck- und Kau-
schwierigkeiten, (10) Hyper- und Hyposensibilitat im Mundbereich, (11) Vorgeschichte von
Therapieresistenz in der Sprachtherapie, (12) Hohe intrinsische Therapiemotivation bei spe-

zifischer Sprechapraxiebehandlung.



Ein effektives Therapieverfahren

Im Therapieansatz ,KoArt“ nach Becker-Redding kénnen je nach Schweregrad der Sprech-
stoérung des Kindes bis zu 8 Therapiestufen durchlaufen werden (Becker-Redding 2010).
Diese aufeinander aufbauenden Therapiestufen behandeln zunachst die Realisierung von
Einzellauten, dann von Lautfolgen, danach von einfachen bis komplexen Silben und danach
die Realisierung ganzer Worter und AuRerungen. Die Therapiedauer betragt im Mittel 2 Jah-
re, dabei sind Unterbrechungen nicht sinnvoll, die Therapie bzw. das Uben sollte hochfre-
guent sein (Kotherapeut). Das Ziel ist der Aufbau von sprechmotorischen Bewegungseinhei-
ten (Laut, Silbe) Uber die Willkirkontrolle bis zur Automatisierung der Ausfuihrungen. Das
Vorgehen ist multimodal (auditiv/iverbal, visuell, taktil-kinasthetisch), individuell auf das ein-
zelne Kind ausgerichtet, es verfolgt die Prinzipien des motorischen Lernens (direktes und
wiederholendes Uben) und richtet sich inhaltlich nach den phonotaktischen, lautstrukturellen
Bedingungen des Deutschen (bei Muttersprache) sowie nach den sprechmotorischen Anfor-
derungen (Wechsel von Artikulationsorten und —arten unter Berlcksichtigung der vokali-
schen Kieferstellungsbedingungen. Es werden durch dieses therapeutische Vorgehen beim
Kind die sprechmotorischen Voraussetzungen geschaffen, die zum korrekten Sprechen auch
neuer, komplexerer und unbekannter Strukturen notwendig sind, wie es beim ungestdrten
Kind auch vorliegt. Auch wenn eine Sprechapraxie nicht wirklich ,entfernt* werden kann, ist

mit diesem Vorgehen das Ziel unauffalligen, flissigen Sprechens realistisch.

Quantitative Ergebnisse

Es wurden im Zeitraum 1994-2013 im Ruhrgebiet 120 therapieresistente Kinder getestet.
Davon zeigten ca. 80% Defizite in der motorischen Planung. Es waren 62 Vorschulkinder
zwischen 4;3 und 6;5 Jahren und 21 Schulkinder zwischen 6;6 und 10;2 Jahren bis Die Kin-
der hatten zwischen einem und vier Jahren Sprachtherapie hinter sich, meist zweimal wo-
chentlich, die Spanne reichte von 80 bis 190 Stunden, alle hatten nur unwesentliche bis kei-
ne Fortschritte gemacht, neben genereller Sprachstimulation war bei den meisten mit phono-
logischen Anséatzen gearbeitet worden. Dabei sind die Kinder in den letzen 10 Jahren immer
junger vorgestellt worden, was in erster Linie zu immer besseren und vor allem schnelleren
Ergebnissen in der Therapie gefihrt hat Von diesen Kindern konnten ca. 90% erfolgreich
nach der Methode KoArt nach Becker-Redding therapiert werden. Die Einzeltherapie fand
einmal wochentlich statt, wenn eine weitere Person aus dem Umfeld des Kindes effektiv als
Kotherapeut herangezogen werden konnte, um regelmafiges Trainieren sicherzustellen,
ansonsten wurde die Therapie auch zweimal, in Ausnahmen dreimal pro Woche durchge-
fuhrt. Der Hauptteil der Therapie dauerte in der Regel zwei Jahre ohne nennenswerte Unter-
brechung, anschlieRend konnte die Therapie auch in Phasen weitergefiihrt oder auch been-

det werden. Bei den Kindern, bei denen durch &uRere Umstédnde immer wieder Therapie-



pausen entstanden, waren die Fortschritte erheblich langsamer und auch qualitativ nicht so

gut, was sich dann auch deutlich auf die Schulsituation ausgewirkt hat.

Diskussion

Es ist wichtig, das Bewusstsein fur das Stérungsbild der kindlichen Sprechapraxie zu schar-
fen, um die Anzahl von Kindern mit Therapieresistenz insbesondere durch phonologische
Behandlungsanséatze zu verringern. Bei unklarer Diagnose oder auch einer Kombination der
Aussprachestdrungen ist ein sprechmotorisches Vorgehen wie in diesem Falle nach KoArt
fur alle Gruppen effektiv, die sprechmotorisch bzw. phonlogisch begriindeten Schwierigkei-
ten zeigen sich dann bald in der Therapie und kdénnen im Wechsel oder auch in Kombination
adressiert werden. Ein phonologisch orientiertes Vorgehen bleibt bei sprechmotorisch bzw.
dyspraktisch betroffenen Kindern ineffektiv, leider wird meist viel zu lange gewartet, bis es zu

einer genauen Abklarung bzw. dem Einsetzen angemessener Therapieverfahren kommt.
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