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THEORIE UND PRAXIS

Therapie von prosodischen Leistungen
bei kindlicher Sprechapraxie

Eine Fallanalyse

Meike Otten, Wenke Walther

ZUSAMMENFASSUNG. Als charakteristische Symptome einer kindlichen Sprechapraxie werden neben
inkonstanter Lautbildung und koartikulatorischen Schwierigkeiten auch inadaquate prosodische Muster
beschrieben. Die vorliegende Fallbeschreibung befasst sich mit den prosodischen Leistungen eines
12-jahrigen Jungen mit kindlicher Sprechapraxie. Ausgehend von der beschriebenen Symptomatik
dieses Patienten und den Grundtberlegungen, die eine Therapie mit Prosodie als Therapieschwerpunkt
konzeptionell ausmachen, wird die Planung und Durchfihrung der Therapie anhand des Fallbeispiels im
Bereich Satzmodus dargestellt.

Schliisselwdrter: Prosodie — Sprechapraxie — Diagnostik — ProsA — Therapie
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Einleitung

Die Prosodie ist ein elementarer Bestandteil
sprachlicher Kommunikation. Sie besitzt ver-
schiedene akustisch wahrnehmbare Parame-
ter im Bereich der Tonhohe, der Lautstarke
und der Dauer von Sprachlauten und Pausen.
Diese Parameter kénnen unterschiedlich mit-
einander kombiniert werden und somit eine
Vielzahl von Funktionen in der Sprache tber-
nehmen.

Weitere Parameter, z.B. die Formantstruk-
tur und die Stimmqualitat, wirken dabei mit
prosodischen Merkmalen zusammen, insbe-
sondere bei der Kodierung und Dekodierung
der emotionalen Einfarbungen einer AuRe-
rung. Weitere sprachliche Funktionen sind
die Bestimmung des Satzmodus, die Mar-
kierung von Wort- und Phrasengrenzen und
die Fokussierung auf Satzebene. Sie wirken
sprachstrukturierend und erleichtern somit
die Sprachverarbeitung (fur einen Uberblick
Otten & Walther 2009).

Hargrove & McGarr (1994) ziehen zwei Be-
trachtungsweisen heran: Zum einen dient die
Prosodie als Methode zur Behandlung von
Sprachentwicklungsstérungen, zum anderen
kann die Prosodie an sich gestort sein und
bedarf daraufhin einer eigenstandigen The-
rapie. Diese prosodischen Defizite kénnen
im Rahmen verschiedener Stérungsbilder
auftreten wie z.B. Autismus, Horstorungen,
Dysarthrien oder Sprechapraxien.

Die Therapie prosodischer Defizite bei kind-
licher Sprechapraxie (haufig auch als verbale
Entwicklungsdyspraxie bezeichnet) steht im
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Fokus dieser Fallbeschreibung. Das Kardinal-
symptom der kindlichen Sprechapraxie ist die
willkrliche Planung und Programmierung
der Sequenzierung von Sprechbewegungen
(Lauer & Birner-Janusch 2007). Dies zeigt
sich in einer inkonstanten Lautbildung bzw.
Lautersetzung, koartikulatorischen Schwie-
rigkeiten und inadaquaten prosodischen
Mustern (ebd.).

Zahlreichen Studien (firr einen Uberblick Shri-
berg et al. 1997a) beschreiben prosodische
Auffalligkeiten bei Kindern mit Sprechapra-
xie, wobei insbesondere ein ,level stress”
gezeigt wird. Dies bedeutet, dass unbetonte
Silben eine gleich starke Betonung wie die
betonte Silbe erhalten. Somit zeigen sprecha-
praktische Kinder Schwierigkeiten, unbeton-
te Silben zu produzieren. Als weiteres pro-
sodisches Symptom belegen Shriberg et al.
(1997a), dass bei Kindern mit Sprechapraxie
falsche Satzbetonungen signifikant haufiger
auftreten als bei Kindern mit Sprachentwick-
lungsstérung (SES). Diese abweichenden
Satzbetonungsmuster kénnen als diagnos-
tischer Marker fur eine Subgruppe von Kin-
dern mit Sprechapraxie angenommen wer-
den (Shriberg et al., 1997b).

Diese Autoren (ebd.) fihren weiter aus, dass
prosodische Auffalligkeiten bereits auf der
Ebene der phonologischen Reprasentatio-
nen lokalisiert sein kénnten und nicht erst in
der motorischen Programmierung und Pla-
nung von AuRerungen zum Tragen kommen.
Mittelschwere und schwere Auspragungen

16-21

Meike Otten, B.Sc. (SLT),
absolvierte ihre Aushildung zur
Logopddin 2000 in Hamburg und
arbeitete anschlieRend als Logo-
padin in einem interdisziplinaren
Team, bevor sie 2004 ihr Studium
an der HAWK Hildesheim auf-
nahm. In ihrer Bachelorarbeit
beschaftigte sie sich 2006 mit einem Testverfahren zur
Erhebung prosodischer Fahigkeiten aus dem englisch-
sprachigen Raum und analysierte dessen Ubertragbar-
keit ins Deutsche. Parallel zu der sich anschlieRenden
Tatigkeit als Logopadin entwickelte sie gemeinsam

mit Wenke Walther den Prosodie-Test ProsA und fihrt
Fortbildungskurse zum Thema Prosodie durch.

Wenke Walther, M.Sc. (SLT), ist
seit 2002 Logopadin, erlangte
2005 ihren Bachelor- und 2009
ihren Masterabschluss an der
HAWK Hildesheim. Sie arbeitete
zunachst vier Jahre in einer
logopddischen Praxis mit dem J
Schwerpunkt Kindersprache h

und Neurologie. Seit 2009 ist sie Lehrbeauftragte im
Studiengang Logopédie an der HAWK Hildesheim. Von
2005 bis 2007 und seit 2011 ist sie als Lehrlogopadin
an der Medizinischen Hochschule Hannover im Bereich
Neurologie und Kindersprache tatig.

kindlicher Sprechapraxien behindern haufig
eine regelrechte phonologische Entwicklung
(Lauer & Birner-Janusch 2007). Dies lasst ver-
muten, dass in diesem Rahmen auch proso-
dische Defizite nicht immer expressiv-phone-
tischer Natur sein mussen, sondern auch auf
phonologischer, also bedeutungsunterschei-
dender Ebene auftreten kénnen.

Probleme in der Wort- und Satzbetonung
bleiben bei sprechapraktischen Kindern
meist bestehen, auch wenn sich bereits deut-
liche Verbesserungen in der Lautproduktion
eingestellt haben (Shriberg et al. 1997b). So
ergibt sich die Notwendigkeit, prosodische
Defizite in der Diagnostik und Therapie der
kindlichen Sprechapraxie auf expressiver und
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ggf. auch rezeptiver Ebene aufzugreifen. Fur
die Behandlung kindlicher Sprechapraxien
kommen meist artikulatorische und rhyth-
misch-melodische Therapieansatze zum Ein-
satz (Holzinger & Brandstdtter 2011). Ob
diese Ansatze ausreichen, um magliche pro-
sodische Defizite umfassend zu behandeln,
erscheint fraglich.

In vorliegenden Beitrag wird ein neues The-
rapiekonzept vorgestellt, das die Prosodie als
Therapieschwerpunkt betrachtet und weit
Uber rhythmisch-melodische Ansatze hinaus-
geht. Da das Bild von kindlicher Sprechapraxie
als heterogen mit haufig auftretender Komor-
biditat charakterisiert wird (ebd.), erscheint es
sinnvoll, den hier dargestellten Fall zunachst
genau zu beschreiben und die Besonder-
heiten in der Prosodie herauszuarbeiten. So
kénnen die abgeleiteten Therapiebausteine
nachvollziehbar fur diesen Fall der kindlichen
Sprechapraxie vorgestellt werden.

Falldarstellung

Der Patient P. ist ein 12;0 Jahre alter Junge
mit einer schweren kindlichen Sprechapraxie.

Vorgeschichte

In einem sozialpadiatrischen Zentrum wur-
den bei P. im Alter von 3;4 Jahren eine all-
gemeine Entwicklungsverzégerung und eine
motorische Koordinationsstérung diagnos-
tiziert. Kurz zuvor begann die logopadische
Therapie. Es wurde Uber eine Beobachtungs-
diagnostik und eine Spontansprachanalyse
folgender Befund erhoben: Der aktive Wort-
schatz des Jungen umfasste ca. 5 Worter.
Grammatische Markierungen fehlten und die
wenigen AuRerungen waren lautlich stark

entstellt. Er versuchte sich zwar zusatzlich mit
Lautmalereien und Gestik verstandlich zu ma-
chen, aber insgesamt war auch das nonver-
bale Kommunikationsverhalten mit mangeln-
dem Blickkontakt und inkonstanter Reaktion
auf Fragen/Ansprache nicht altersgemafs.
Ebenso zeigten sich in einem informellen
Testverfahren ein eingeschrankter rezeptiver
Wortschatz im Bereich der Adjektive sowie
ein verspatetes Verstandnis flr Unsinnsatze.
In der logopadischen Therapie wurde dar-
aufhin mittels Gebarden-unterstutzter Kom-
munikation (GuK) nach Wilken (2002) und
dem Konzept von Zollinger (1995) an der
Erweiterung der kommunikativen Fahigkeiten
gearbeitet.

Kurz vor der Einschulung wurde P. mit einem
Power Talker versorgt, da zu diesem Zeit-
punkt weiterhin ein ausgepragtes Defizit in
der Lautsprache bestand. Diesen verwende-
te er aber nicht lange, da kurze Zeit spater
eine Wortschatzexplosion und die Bildung
von MehrwortduRerungen einsetzten. In der
logopadischen Therapie wurden nun Mafs-
nahmen zur Erweiterung und Festigung des
Wortschatzes und der syntaktisch-morpho-
logischen Fahigkeiten sowie zur Lauthildung
durchgefihrt.

Aktuelles Erscheinungsbild

Aktuell zeigen sich bei P. immer noch Symp-
tome seiner Sprachentwicklungsstérung im
Bereich Grammatik und Phonologie. Tabel-
le 1 gibt einen Uberblick tber die aktuellen
logopadischen Symptome des Jungen. Ne-
ben den nur noch moderaten Symptomen
der SSES weist seine Spontansprache deut-
liche prosodische Auffalligkeiten auf. Diese
zeigen sich zundchst expressiv in einer meist

M Tab. 1: Sprachliche Symptomatik des Patienten P.

Bereich Symptomatik

Syntax-Morphologie

2.T. fehlende Funktionsworter
Unsicherheiten in der Kasusmarkierung

Phonetik-Phonologie

Ersetzung von

e ,sch” durch ,s”

e ,eu”durch ,au”

Probleme im Abruf phonologisch komplexer Muster
Sprechanstrengung

Suchbewegungen

prosodische Auffalligkeiten

Zentral-auditive Wahrnehmung
und Verarbeitung

Merkspanne begrenzt auf

® 47Zahlen

e 3Silben

o 4 Worter

Diskrimination eingeschrankt fir
e kg"vs. ,td"

e ,sch”vs. ,s"

o lange vs. kurze Vokale

Forum Logopdidie Heft 2 (26) Marz 2012

16-21

17



Urheberrechtlich geschltztes Material. Copyright: Schulz-Kirchner Verlag, Idstein. Vervielfaltigungen jeglicher Art nur nach vorheriger schriftlicher Genehmigung des Verlags gegen Entgelt mdglich. info@schulz-kirchner.de

18

THEORIE UND PRAXIS

B Abb. 1: Sprachverarbeitungsmodell (in Anlehnung an Stackhouse & Wells 1997)

top
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erhéhten und kaum variierten Lautstarke.
Auf Wortebene zeigt sich dadurch haufig
ein gleichférmiges Betonungsmuster (,level
stress”), hierzu tragt auch sein Unvermégen
bei, kurze Vokale bzw. den Schwa-Laut zu
bilden. Veranderungen der Tonhohe sind oft
UberschieRend, wirken unkontrolliert oder
sind an anderer Stelle nicht vorhanden, so-
dass es ihm z.B. schwerfallt, die Stimme am
Ende einer AuRerung abzusenken bzw. am
Ende eines Fragesatzes anzuheben. Oft sind
so Satzmodi nicht eindeutig erkennbar und
auch die Satzbetonung ist aus diesen Grin-
den zum Teil inadaquat und verwirrend.

Da eine auditive Diskriminationsschwache
und eine phonologische Stérung zu der Sym-
ptomatik des Jungen gehdren, stellt sich die
Frage, ob neben den offensichtlichen expres-
siven prosodischen Problemen auch auf re-
zeptiver Ebene behandlungsbedirftige Auf-
falligkeiten bestehen.

Zur Abklarung wird die Prosodie-Analyse
(ProsA, unveroffentl. Testversion, Walther
& Otten 2011) herangezogen. Die ProsA un-
tersucht die rezeptiven prosodischen Fahig-
keiten auf phonetischer und phonologischer
Ebene (fir eine ausflhrliche Beschreibung
der ProsA Walther et al. 2012). Wahrend in
den Funktionstests ,Emotionen” und ,Grenz-
markierungen” alle Aufgaben korrekt geldst
wurden, zeigen sich deutliche Einschrankun-

gen im Formtest, also in der Diskrimination
prosodischer Merkmale, sowie Auffalligkei-
ten im Erkennen des Satzmodus und Satz-
fokus.
Eine Klassifikation dieses prosodischen Er-
scheinungsbildes kann anhand des psycho-
linguistischen  Sprachverarbeitungsmodells
von Stackhouse und Wells (1997), dargestellt
in Abbildung 1, erfolgen. Es beinhaltet die Di-
mensionen Input und Output, also die rezep-
tive und die expressive Modalitat. Des Weite-
ren finden sich dort Bottom-up-Prozesse, die
die phonetischen Leistungen widerspiegeln
und Top-down-Prozesse, die sich auf die
phonologischen Leistungen beziehen.
So kdénnen sich gemaR den vier Quadranten
dieses Modells vier Stérungsschwerpunkte
im Bereich der Prosodie ergeben:
e phonetisch-rezeptive Stérung

(linker unterer Quadrant)
e phonetisch-expressive Stérung

(rechter unterer Quadrant)
e phonologisch-rezeptive Stérung

(linker oberer Quadrant)
e phonologisch-expressive Stérung

(rechter oberer Quadrant)
Im Falle von P. liegen in allen vier Bereichen
Auffalligkeiten vor: Die Probleme in der au-
ditiven Differenzierung prosodischer Merk-
male (Formtest) fallen in den phonetisch-re-
zeptiven Bereich, die Einschrankungen beim

M Tab. 2: Beispiele fiir prosodische Minimalpaare

Funktion Minimalpaar-Beispiel
Satzmodus Baum? — Baum.
Satzfokus Ich méchte ins Kino gehen. — Ich méchte ins Kino gehen.

Grenzmarkierung

Der Mann griifSte, die Frau nicht. —
Der Mann griifSte die Frau nicht.

Emotionen
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Spinat (mit genussvollem Ausdruck gesprochen)
Spinat (mit Ekel gesprochen)
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Erkennen des Satzmodus und des Satzfokus
in den phonologisch-rezeptiven Bereich. Wie
oben beschrieben, kénnen Lautstarke- und
Tonhohenverldufe nur schwer kontrolliert
werden, dies ist als phonetisch-expressive
Stérung zu bezeichnen. Das daraus resultie-
rende Unvermdgen, Satzmodi zuverldssig zu
markieren und zielsprachliche Betonungs-
muster zu erzeugen, fallt in den phonolo-
gisch-expressiven Bereich.

Therapie

Diese Einordnung in das Sprachverarbei-
tungsmodell nach Stackhouse und Wells
(1997) erleichtert die spater folgende Thera-
pieplanung. Zunachst wird das Konzept der
Prosodie als Therapieschwerpunkt in seinen
theoretischen Grundzlgen dargestellt, bevor
die Therapieplanung am Fallbeispiel abgelei-
tet wird.

Theoretisches Konzept der Prosodie
als Therapieschwerpunkt

Das theoretische Konzept beinhaltet Grund-
gedanken zum chronologischen Aufbau, Me-
thoden zur Umsetzung der Ziele und konkrete
Vorgehensweisen innerhalb der vier Quad-
ranten des Sprachverarbeitungsmodells nach

Stackhouse und Wells (1997).

Die Therapie sollte sich wie in anderen Sto-

rungsbereichen auch auf folgende Prinzipien

stltzen:

e Die rezeptiven Leistungen (falls betroffen)
werden vor den expressiven Fahigkeiten
trainiert.

e Die phonetische Ebene (falls betrof-
fen) wird der phonologischen Ebene
vorgeschaltet, da erstere die Basis fur die
letztere darstellt.

Bei der methodischen Umsetzung des The-

rapiekonzeptes werden verschiedene Vorge-

hensweisen genutzt:

e Metasprachliches Arbeiten: Prosodische
Parameter und Funktionen werden be-
nannt und besprochen und Zusammen-
hange erklart.

e Kontrastierung Uber prosodische Mini-
malpaare: Dies sind Wort-, Phrasen- oder
Satzpaare, die sich nur in prosodischen
Parametern unterscheiden, nicht in der
Lautstruktur. Beispiele hierfiir zeigt die
Tabelle 2.

e finsatz von Symbolen: So kann der je-
weilige zu trainierende prosodische Para-
meter visuell dargestellt werden. Beispiele
hierfir sind in Tabelle 3 dargestellt.

> Die Therapie der Phonetik beinhaltet ein

gezieltes Training betroffener prosodischer

Parameter. Auf der rezeptiven Ebene kom-
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men Diskriminations- und spater auch Zu-
ordungsiibungen zum Einsatz. Reine Diskri-
minationstibungen sind Aufgaben, in denen
der Klient zwei Klange oder AuRerungen als
gleich oder verschieden identifizieren muss.
Zuordungsiibungen stellen eine hohere An-
forderung dar. Es sind Aufgaben, bei denen
der Klient einen Klang oder eine AuRerung
einem Symbol zuordnen muss.

Fir das Training auf expressiver Ebene kén-
nen Nachsprech- und Benennlbungen ein-
gesetzt werden. Beim Nachsprechen (oder
Imitieren) geht es darum, den zu Ubenden
prosodischen Parameter exakt zu produzie-
ren, die lautliche Realisation wird nicht korri-
giert. Hier kommen ebenfalls entsprechende
Symbolkarten als Hilfestellung bei der Erkla-
rung der Aufgabenstellung und fir meta-
sprachliche Ubungssequenzen zum Einsatz.
Benennlibungen stellen die héhere Anfor-
derung dar. Bildkarten oder Geschriebenes
muss entsprechend der vereinbarten proso-
dischen Auspragung benannt bzw. gelesen
werden.

» Im phonologischen Bereich werden da-
gegen nicht einzelne prosodische Parameter
trainiert, sondern sprachliche Funktionen
der Prosodie. In fast jeder Funktion wirken
mehrere Parameter zusammen. So wird
z.B. bei der Fokussierung auf Satzebene ein
Frequenzanstieg und ein Dynamikanstieg
im und eine Pause vor dem zu betonenden
Wort verzeichnet. Hier kommen verstarkt
prosodische Minimalpaare zum Einsatz. Es
werden in der rezeptiven Modalitdt Zuord-
nungsubungen durchgefiihrt und in der
expressiven  Modalitdt  Benennubungen.
Diese Ubungen beziehen sich immer auf die
Funktion, also auf z.B. die Modusmarkie-
rung oder die Grenzmarkierung, nicht auf
einzelne prosodische Merkmale an sich, wie
die Lautstarkekontrolle oder die Pausenset-
zung.

Ableitung der Therapieziele

Da im vorliegenden Fall Einschrankungen auf
rezeptiver Ebene bestehen, werden diese vor
den expressiven Auffalligkeiten behandelt.
Gleiches gilt fur die Bereiche Phonetik und
Phonologie, die auditive Diskrimination fir

M Tab. 3: Beispiele fiir Symbole

o Frequenzverlauf: startendes und
landendes Flugzeug

o Lautstarke: kleiner und groRer Punkt

e Vokaldauer: kurzer und langer Faden

e Pause: durchgehende und unterbro-
chene Linie

das betroffene Merkmal Tonhohenverlauf
wird vor der Funktion Satzmodus behandelt.
Die Therapie des zweiten auffalligen Berei-
ches Satzfokus und der darin enthaltenen
weiteren prosodischen Merkmale Lautstar-
kevariation, Pausensetzung und Segment-
dauer werden in einem nachfolgenden The-
rapieabschnitt bearbeitet.

Diesen Uberlegungen entsprechend werden

folgende Therapieziele festgelegt:

@ Phonetisch-rezeptiv: P. kann steigende
und fallende Tonhéhenverldufe sicher
unterscheiden.

@ Phonetisch-expressiv: P. kann steigende
und fallende Tonhéhenverldufe sicher
produzieren.

e Phonlogisch-rezeptiv: P. kann Fragen und
Aussagen sicher voneinander unterschei-
den.

e Phonologisch-expressiv: P. kann Fragen
und Aussagen sicher und adaquat pro-
duzieren.

Umsetzung

Phonetisch-rezeptive Ubungen

Zu Beginn der Therapiephase werden rezep-

tiv-phonetische Diskriminationsibungen fur

das Merkmal Tonhohenverlauf durchgefiihrt.

Das Erkennen von Satzmodi wird hierbei

nicht verlangt, ein phonologischer Aspekt ist

hier also noch nicht enthalten:

e Zwei Tonfolgen auf dem Xylophon
werden vorgespielt, diese sind entwe-
der identisch oder unterscheiden sich
in ihrem Frequenzverlauf, z.B. einmal
aufsteigend und einmal absteigend.

Der Patient entscheidet, ob es sich um
gleiche oder unterschiedliche Tonfolgen
handelt.

Hierbei ist es wichtig, dass die Therapeutin

nicht im Sichtfeld des Patienten sitzt, damit

nicht visuelle Reize als Hinweis genutzt wer-
den kénnen.

e Ein Begriff wird zweimal vorgesprochen,
entweder mit gleichbleibendem oder mit
unterschiedlichem Tonhoéhenverlauf (z.B.
steigend-steigend oder steigend-fallend).
Der Patient soll entscheiden, ob die bei-
den AuRerungen gleich oder verschieden
sind.

e Die Therapeutin fuhrt als Symbole fur
den Frequenzverlauf eine startendes
(steigend) und ein landendes (fallend)
Flugzeug ein. Eine vorgesprochene Ein-
wortauferung wird vom Patienten dem
passenden Symbol zugeordnet.

Als Steigerung wird diese Ubung im weiteren

Verlauf mit kurzen Satzen durchgefthrt, der

Patient muss den Tonhéhenverlauf am Satz-

ende analysieren und zuordnen.
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Phonetisch-expressive Ubungen

Nach den rezeptiven Ubungen wird zu ex-

pressiven Ubungen (bergegangen.

e Gesangsstunde: P. soll Gleittone, die der
Therapeut vorsingt, imitieren.

e ,NaLogo”: Die in den vorherigen Stun-
den eingeflhrten Flugzeugsymbole fur
den Tonhéhenverlauf werden mit je einer
der Farben gelb und blau belegt, entspre-
chend dem Farbwirfel aus dem Spiel ,Na
Logo” (Trialogo-Verlag). Im Verlauf dieses
Wiirfelspiels mussen Bildkarten gezogen
und entsprechend der gewurfelten Farbe
mit steigender oder fallender Frequenz
benannt werden. Wird griin gew(r-
felt, darf man sich aussuchen, welchen
Tonhohenverlauf man beim Benennen
produzieren méchte.

Phonologisch-rezeptive Ubungen

Im weiteren Therapieverlauf wird zu Ubun-

gen gewechselt, die neben der notwendigen

auditiven Diskrimination vor allem auf den
phonologischen Aspekt eingehen. P. soll Fra-
gen und Aussagen erkennen. Die prosodi-
sche Markierung des Satzmodus wird vorab
und ggf. wiederholend im Verlauf der jewei-
ligen Ubung auf metasprachlicher Ebene mit
dem Patienten besprochen. Hierzu erklart
die Therapeutin, dass Fragen einen Anstieg
der Tonhéhe und Aussagen ein Absinken der

Tonhdhe am Satzende aufweisen. Anhand

der Symbolkarten wird die Erklarung zusatz-

lich visuell, anhand des Modells der Thera-
peutin auch auditiv unterstutzt.

o Die Therapeutin liest anhand einer
Papiervorlage EinwortdufSerungen als
Frage oder als Aussage vor. P. setzt ent-
sprechend ein Fragezeichen oder einen
Punkt hinter die Worter.

e Im Restaurant: Zwei Situationsbilder
(Abb. 2, S. 20) werden eingefuhrt,
die die Situationen ,ein Lebensmittel
anbieten” und ,ein Lebensmittelbild in
einem Buch benennen” darstellen. Die
Therapeutin benennt eine Abbildung mit
einem Lebensmittel mit fragender oder
benennender Intonation und der Patient
ordnet die Bildkarte dem entsprechenden
Situationsbild zu.

e Beim Spiel ,Ich packe meinen Koffer”
benennt die Therapeutin alle verdeckten
Bildkarten aus dem Kopf. Wenn sie bei
einem Begriff unsicher ist, nennt sie die-
sen mit fragender Intonation. P. soll diese
Unsicherheit erkennen und eine Rickmel-
dung geben, ob der geratene Begriff rich-
tig ist. Dabei sollte die Therapeutin nicht
im Sichtfeld des Patienten sitzen, damit
nicht Mimik und Gestik unbeabsichtigt als
Hinweis wirksam werden.
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M Abb. 2: Beispiel: Kuchen? vs. Kuchen. (Peppé & McCann 2003)

Phonologisch-expressive Ubungen

e Quartett: P. und die Therapeutin spielen
ein Quartett. Je nachdem, ob der Mit-
spieler nach einer Karte gefragt wird,
oder ob man eine eigene Karte abgeben
muss, wird das benétigte Bild von P. als
Frage gedulRert oder die abzugebende
Karte mit fallender Intonation benannt.

e Die oben beschriebene phonologisch-
rezeptive Ubung ,Im Restaurant” wird
durch einen Rollentausch zu einer
passenden Ubung fiir den phonologisch-
expressiven Bereich. P. benennt die Abbil-
dung eines Lebensmittels mit fragender
oder benennender Intonation, und die
Therapeutin ordnet die AuRerung dem
passenden Symbolbild zu.

e Ebenso wird die Ubung ,Koffer packen”
durch einen Rollenwechsel zu einer
phonologisch-expressiven Ubung.

e Einkaufen: P. erhdlt eine Einkaufsliste. Alle
Obijekte, die P. im Einkaufsladen sehen
kann, verlangt er von der Verkauferin,
indem er diese mit fallender Intonation
spricht, z.B. ,Brot.”. Objekte, die nicht zu
sehen sind, mlssen mit entsprechender In-
tonation erfragt werden, z.B. ,,Bananen?”.

M Tab. 4: Aufbau der Therapiestunden

Durch einen Rollenwechsel wird diese Ubung
zwischendurch zu einer phonologisch-rezep-
tiven Ubung.

Hilfen und Steigerungs-
méglichkeiten

Vor oder auch wahrend der Ubungen wer-
den die Funktionen und Parameter auf me-
tasprachlicher Ebene besprochen. Aber nicht
nur dies kann als Hilfestellung flr den Klien-
ten dienen.

In rezeptiven Ubungen kann der Tonhéhen-
verlauf deutlich Ubertrieben werden, mit
steigender Sicherheit des Patienten wird
dieser auf ein normalsprachliches Mal§ zu-
rickgenommen. Eine weitere Hilfe stellt die
Wiederholung der AuRerung dar.

Zur Steigerung des Schwierigkeitsgrades
wird die AuBerungsldnge erhéht und/oder
die prosodische Markierung verringert.

In expressiven Ubungen kann das Vor- oder
Parallelsprechen dem Patienten helfen, eben-
so wie visuelle Hilfen, also der Einsatz der
Symbolkarten fur die zu trainierenden pro-
sodischen Parameter. Auch die Komplexitat
der zu modellierenden AuRerung kann vari-

Therapie- | Anteil der jeweiligen Ubungsbereiche
einheit
1 Phonetisch-rezeptiv Transfer ,sch”
2 Phonetisch-rezeptiv Transfer ,sch”
3 Phonetisch-rezeptiv Phonetisch-expressiv Transfer ,sch”
4 Phonolog.-rezeptiv Phonetisch-expressiv
5 Phonolog.-rezeptiv Phonetisch-expressiv
6 Phonolog.-rezeptiv Phonetisch-expressiv Phonolog.-expressiv
7 Phonolog.-rezeptiv Phonetisch-expressiv Phonolog.-expressiv
8 Phonetisch-expressiv Phonologisch-expressiv
9 Phonetisch-expressiv Phonologisch-expressiv
10 Phonologisch-expressiv
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iert werden. Von rein stimmlichen AuRerun-
gen zu Bildbenennungen in einem Wort bis
zur Bildung eines ganzen Satzes steigt der
Schwierigkeitsgrad an.

Therapieablauf

Die therapeutische Arbeit im Baustein ,Ton-
héhenvariation/Satzmodus” erstreckte sich
in diesem Fallbeispiel Uber zehn Therapie-
stunden. Die phonetisch-rezeptiven Ubun-
gen setzten parallel zur Arbeit am Transfer
des zuvor erarbeiteten Lautes ,sch” ein, so-
dass in den ersten beiden Einheiten nur ein
Teil der jeweils 45-minitigen Therapiestun-
de auf die auditive Diskrimination von Ton-
hohenverlaufen verwendet wurde. Dieses
schrittweise Wechseln von der artikulatori-
schen Arbeit in die Prosodietherapie wurde
gewahlt, da zu Beginn gemaf den vorab be-
schriebenen Therapieprinzipien nur an den
phonetisch-rezeptiven Leistungen gearbeitet
wird. Diese Ubungen dauern ca. 15 Minuten,
dann wird zu anderen Inhalten gewechselt,
um die Konzentration des Patienten auf-
rechtzuerhalten.

Hier wurden im nachsten Schritt phonetisch-
expressive  Ubungen hinzugenommen, so
wurden drei Stunden lang die auditive Dis-
krimination und die Produktion von Tonho-
henvariationen parallel erarbeitet. Der Uber-
gang von den phonetisch-rezeptiven zu den
phonologisch-rezeptiven Ubungen erfolgte,
nachdem P. erstere zu ca. 80% sicher be-
herrschte. Ebenso wurde der Ubergang zu
den phonologisch-expressiven Ubungen ge-
staltet: Die phonetisch-expressiven und pho-
nologisch-rezeptiven Leistungen sollten zu
ca. 80% vorhanden sein. Auch diese Bereiche
wurden zum Teil parallel bearbeitet.

Da es sich bei P. um eine kindliche Sprecha-
praxie handelt, sind Verbesserungen im pho-
netisch-expressiven Bereich schwieriger zu
erreichen als in den anderen Bereichen. Die
phonetisch-expressiven  Ubungen nahmen
daher die meiste Zeit in Anspruch und wur-
den insgesamt von Stunde drei bis neun an-
geboten. Der beschriebene Therapieablauf
ist in Tabelle 4 dargestellt.

Ausblick

In diesem Fallbericht wird deutlich, dass die
prosodische Symptomatik einer kindlichen
Sprechapraxie auch rezeptive und phonolo-
gische Anteile enthalten kann. Es wird auf-
gezeigt, wie die vier Storungsbereiche der
Prosodie mittels des beschriebenen Thera-
piekonzeptes erfolgreich behandelt werden
konnen. Ob dies auch mit einem rein rhyth-
misch-melodischen Ansatz, wie von Holzin-
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ger und Brandstétter (2011) als etablierter
Therapieansatz fur kindliche Sprechapraxien
genannt, gelingen kann, bleibt offen.

Die vorgestellte Therapie arbeitet in den vier
Modalitdten phonetisch-rezeptiv, phone-
tisch-expressiv, phonologisch-rezeptiv und
phonologisch-expressiv. mit der Schwer-
punktsetzung auf die in der Diagnostik
aufféllig gewordenen Bereiche. Es wurde
dargestellt, wie eine stdrungsspezifische,
zielgerichtete und modellgeleitete Therapie-
planung und -umsetzung erfolgen kann.

Die vorgestellten Ubungsbeispiele zeigen,
dass sich die Ubungen sowohl fur Kinder im
Vorschul- als auch im Schulalter eignen. Bei
Vorschulkindern und Schulanfangern wird
mit Bildmaterial gearbeitet. Fir Patienten,
die schon entsprechende schriftsprachliche
Fahigkeiten erworben haben, kénnen statt
Bildkarten jeweils Wort- und Satzlisten oder
-karten verwendet werden.

Dieser Therapieansatz kann auch bei proso-
dischen Auffalligkeiten im Zusammenhang
mit anderen Stoérungen wie z.B. Poltern,
Aphasie oder SSES eingesetzt werden. Wie
dieser dann optimal ausgestaltet werden
kann, welche Ausdifferenzierung oder Mo-
difikation ggf. nétig ist, bedarf weiterer Un-
tersuchungen. Eine hdufigere Beachtung und
Behandlung prosodischer Stérungen in der
logopadischen Therapie ware nicht nur zum
Wohle der Patienten, sondern auch fir die
Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung
der bisher bekannten Behandlungsansatze
winschenswert.
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SUMMARY. Therapy of prosodic abilities in developmental apraxia of speech — a case study

In developmental apraxia of speech one can find, besides problems in the production of speech sounds and
difficulties in co-articulation, impaired prosodic patterns. This case study deals with the prosodic abilities of
a 12-year-old German boy with developmental apraxia of speech. Based on the description of the pathology
of this client and on general considerations on intervention for dysprosody the planning and implementation

of therapy in the area of utterance mode is described.
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