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1l
Vorwort der Herausgeberinnen

Liebe Mitglieder des vpl,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

Sie halten den Tagungsband des 11. Herbsttreffens Patholinguistik
vom 18.11.2017 mit den Betragen des Tages in den Handen. Dieses
Herbsttreffen fand zum ersten Mal nicht in Griebnitzsee, sondern
im historischen Ambiente auf dem Campus Am Neuen Palais statt.
Die 150 Teilnehmerinnen und Teilnehmer kamen wieder aus allen
Bereichen der sprachtherapeutischen Praxis und Forschung: Pa-
tholinguistik, Logopadie, Sprachheilpddagogik und Psychologie. Das
Schwerpunktthema der Veranstaltung lautete diese Mal: »Gut ge-
stimmt — Diagnostik und Therapie bei Dysphonie«.

Die Therapie von Stimmstérungen ist fiir viele Patholinguistinnen
und Patholinguisten zumindest kein Schwerpunktthema, da es kein
Bestandteil des Studiums und daher fir viele auch nicht im Reper-
toire der Behandlungen auftritt, obschon man bei einigen Krankheits-
bildern wie Morbus Parkinson oder einer Dysarthrie dennoch Kontakt
zu diesem Bereich hat, auch wenn hier oft nicht die dysphonische
Stoérung im Vordergrund steht.

Umso spannender ist es flr uns, in diesen Bereich etwas mehr
Einsicht zu erlangen und flir LogopadInnen und Sprachtherapeutin-
nen, ihr Wissen zu vertiefen.

Denn dass das Thema »Stimme« relevant ist, sieht man schon
allein, wenn man den Sprachgebrauch einmal genauer betrachtet:
verstimmt sein, guter oder schlechter Stimmung sein, etwas ist (un)
stimmig oder stimmungsvoll.

Wenn man dies genauer betrachtet, kann man gut nachvollzie-
hen, dass Stimme und Stimmung nicht nur linguistische, sondern
auch sozial-emotionale Ankniipfungspunkte haben: So kann man an
der Stimme eines Menschen nicht nur Alter und Geschlecht abschat-
zen, sondern auch den Gemiitszustand. Die Stimme offenbart oft
mehr als nur die gesprochenen Worte.
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Gerade deshalb ist der Bereich der Dysphonien fiir die Betroffenen
auch oft ein nicht einfaches Thema: Wer seiner Stimme beraubt wird,
wird eines Stilicks Personlichkeit beraubt. Patientinnen und Patienten
mit Dysphonien berichten davon, wegen vermeintlicher Trunkenheit
abschatzig angeschaut zu werden oder auch ganz einfach tberhort
zu werden. Da Dysphonien auch junge oder jiingere Personen tref-
fen, steht nicht selten die berufliche Existenz auf dem Spiel. Und
nicht zuletzt berichten Betroffene nicht selten, dass sie sich seit dem
Krankheitsbeginn sozial zurlickgezogen haben und somit der Bereich
der Partizipation auch eine wichtige Rolle spielt.

Daher waren wir gespannt, zu diesem spannenden Thema (fiir die
einen) endlich ein bisschen mehr zu erfahren oder (fiir die anderen)
tiefere Einblicke hier und da zu erlangen. Prof. Dr. Susanne Voigt-
Zimmermann hielt zunachst einen Grundlagenvortrag tber die ver-
schiedene Stérungsbilder und die interdisziplinare Stimmdiagnostik.
In ihrem zweiten Vortrag ging sie auf Stimmstorungen bei Kindern
ein. Prof. Dr. Karl-Heinz Stier stellte die Akzentmethode als Methode
der Stimmtherapie anschaulich vor. Im letzten Hauptvortrag illus-
trierte Thomas Lascheit die LaKru-Stimmtransition von einer mann-
lichen zu einer weiblichen Stimme und legte dar, wie sie erfolgreich
bei trans*Frauen (Mann-zu-Frau-Trans*) angewandt werden kann.

In den Kurzvortragen »Spektrum Patholinguistik« stellten drei Pa-
tholinguistinnen ihre aktuellen Arbeiten vor. Maria Blickensdorff be-
richtete von der Anwendung des Prinzips des motorischen Lernens in
der Sprechapraxietherapie. Rebecca Schumacher stellte das von ihr
entwickelte stérungsortspezifische und modellgeleitete Diagnostik-
verfahren fiir erworbene Dyslexien vor. Theresa Forster berichtete
Uber Sprachférderung und wie sie diese in den Alltag von Tages-
pflegegruppen integriert.

Die Posterprasentationen widmeten sich verschiedenen Aspek-
ten der sprachtherapeutischen Forschung und Praxis aus den Be-
reichen Unterstiitzte Kommunikation, Dysphagie, Arbeitsgedachtnis
bei Aphasie, Beruf und Aphasie, Sprechapraxie und Trachealkanii-
lenmanagement. Dabei stand in vier Beitragen die Arbeitsweise von



Sprachtherapeutinnen und Sprachtherapeuten im Mittelpunkt, aber
auch Betroffene wurden befragt sowie zwei Therapiestudien vor-
gestellt.

Diese Beitrédge kdnnen Sie im vorliegenden Tagungsband im De-
tail nachlesen und in den jeweiligen Literaturverzeichnissen auch An-
regungen zum Vertiefen finden.

Wir als HerausgeberInnen mdochten uns an dieser Stelle ganz
herzlich bei all denjenigen bedanken, die zum erfolgreichen Gelingen
des 11. Herbsttreffens und zu der Veréffentlichung des Tagungsban-
des beigetragen haben. Ein ganz besonderer Dank geht an die stu-
dentischen Hilfskrafte und unsere Kolleginnen der AG Herbsttreffen,
die die Planung, Organisation und den reibungslosen Ablauf vor Ort
ermdglicht haben. AuBerdem danken wir den Sponsoren des Herbst-
treffens. Dazu zahlen die Firmen Novafon, Rehavista, Wortkowski,
Cochlear, die DUDEN Institute fir Lerntherapie, therapeutenonline
und der Fortbildungsfinder. AuBerdem erhielten wir Ansichtsexem-
plare zum Schwerpunktthema von den Verlagen Reinhardt und
Schulz-Kirchner sowie Bonbons und Pastillen der Firmen /s/a, Engel-
hard und Pohl Boskamp. Die Raumlichkeiten der Tagung wurden
freundlicherweise von der Universitdt Potsdam zur Verfligung ge-
stellt, der Dank hierfiir geht an Herrn Dr. Gallinat sowie an Frau
Sattler. Ebenso mdchten wir uns bei Herr Kiihn vom Zentrum fir
Informationstechnologie und Medienmanagement bedanken, der die
technische Einweisung vor Ort Gibernahm, und bei Herr Strache von
der Hausverwaltung. Weiterhin bedanken wir uns bei Frau Schafer
vom Studentenwerk Potsdam, bei Frau Werner und Herr Ehrlich und
ihrem Team der Mensa Am Neuen Palais und bei Herr Gutewort und
seinem Team von der Cafeteria Am Neuen Palais sowie bei den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern des Wachschutzes. Ein Dank geht
auch an den Universitatsverlag, insbesondere an Herrn Dr. Kennecke
und Herrn Will fir die Zusammenarbeit bei der Herausgabe dieses
Tagungsbandes.

Zu guter Letzt mochten wir ausdriicklich den Referentinnen und
Referenten des 11. Herbsttreffens danken, ohne deren Beitrage eine
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Veranstaltung mit solch inhaltlicher Vielfalt und Aktualitat nicht még-
lich ware. Namentlich méchten wir hier auch den Referentinnen und
Referenten der Kurzworkshops danken, welche wesentlich zum Er-
folg der Tagung beigetragen haben: Bernd Frittrang (Medau-Schule
Coburg), Kristin Snippe (Elisabeth-Schulen Berlin), Carolin Martynus
(Medau-Schule Coburg) und Denise Klein (Logopadische Praxis Klein,
Rosenbaum-Zorkler, Halle). Ein personlich Dank geht ebenfalls an die
Mitglieder der Posterjury 2017: Prof. Dr. Angela Grimm (Universitat
Osnabriick), Dr. Sandra Hanne (Universitat Potsdam) und Prof. Dr.
Annegret Klassert (Fachhochschule Clara Hoffbauer Potsdam).

Ebenso gilt unser Dank allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern,
die das Herbsttreffen durch ihr aktives Mitwirken zu einer erfolg-
reichen Tagung gemacht haben.

Wir wiinschen Ihnen eine anregende Lektiire und wiirden uns
freuen, Sie zum 12. Herbsttreffen am 24. November 2018 wieder in
Potsdam begriiBen zu diirfen!

Tom Fritzsche, Ozlem Yetim, Constanze Otto & Anne Adelt
Potsdam, im August 2018
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Stimmstorungen: Storungsbilder und
interdisziplinire Diagnostik

Susanne Voigt-Zimmermann

Abteilung Sprechwissenschaft und Phonetik
am Institut fir Musik, Medien- und Sprechwissenschaften
der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

1  Zur Relevanz der Stimme im Kommunikations-
prozess

Menschen fir die Stimme im Kommunikationsprozess zu sensibi-
lisieren bzw. deren stimmliche Fahigkeiten zu optimieren, ist eine der
wichtigsten Aufgaben der Sprechwissenschaft und Sprecherziehung,
respektive Sprechstimmbildung, also jenem Fach, das sich mit der
praktischen Umsetzung sprechwissenschaftlicher Erkenntnisse in
Forschung und Lehre beschaftigt. Denn die sprechsprachliche Kom-
munikation nimmt eine zentrale soziale und 6konomisch bedeutsame
Rolle im menschlichen Miteinander ein. Es steigt zudem die Zahl der
Menschen, die im Beruf auf ihre Stimme angewiesen sind und deren
berufliche Tatigkeit eine hohe Anforderung an die Stimmqualitat stellt
(Vilkman, 2000, S. 120). Dieser Umstand bildet sich direkt im ge-
anderten Verhaltnis von handwerklich zu iberwiegend sprechinten-
siven Berufen ab, das sich innerhalb von 50 Jahren umgekehrt hat.
So schatzen Experten die Anzahl der Arbeitskrdfte, die in modernen
Industriegesellschaften in solchen Berufen tatig sind, in denen die
Stimme als das wichtigste Werkzeug gilt, auf ungefahr ein Drittel bis
zu 87,5% in solchen nichtlandlichen GroBstadten wie etwa New York
(Ruben, 2000, S. 242). Und mit der Zunahme an sprech- und stimm-
intensiven Berufen nehmen die Stimmprobleme zu (Vilkman 2000,
S. 121). Die allgemeine Pravalenz von Stimm- und Sprachstérungen
wird mit flnf bis zehn Prozent angegeben (Ruben, 2000, S. 243).
Die Lebenszeitpravalenz fiir Stimmstdrungen liegt bei 29,9 %, wobei
aktuell 6,6 % von 1326 befragten AmerikanerInnen unter Stimmsto-
rungen leiden (Roy, Merrill, Gray & Smith, 2005, 1988).
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Dass die Stimme ein wesentlicher Faktor am Gesamteindruck von
SprecherInnen auf ZuhérerInnen/-seherInnen ist, belegen Zahlen
von Mathelitsch und Friedrich (1995, S. 2f.). Demnach wird die Wir-
kung der SprecherInnen in der Face-to-face-Situation zu 38% von
der Stimme bestimmt, zu immerhin 55% auch vom Aussehen und
Verhalten und aber nur zu 7% vom Inhalt der AuBerung.

Das bringt mit sich, dass eine nicht gesunde, also im weitesten
Sinne nicht stérungsfrei funktionierende Stimme oder auch eine Ab-
weichung von den kulturell und muttersprachlich erwarteten Stimm-
verlaufen (Intonation) die Kommunikation enorm beeinflussen kann,
weil dadurch vom Inhalt des Gesprochenen abgelenkt wird. Zur Ent-
schliisselung des Gesagten muss deshalb mehr oder minder starke
Aufmerksamkeit gewidmet — oder mit anderen Worten — ,,zweckent-
fremdet” werden. Das mindert den Erfolg der Kommunikation nach-
haltig.

2  Exkurs zur stimmlichen »Norm«

Das Problem der stimmlichen Normgrenzen ergibt sich nicht nur im
Verlaufe einer Stimmtherapie, sondern regelmaBig auch in der stimm-
lichen Arbeit mit Gesunden, beispielsweise mit Lehramtsstudierenden
oder Schauspielerinnen, wo die ,Perspektive des kommunikativ wirk-
samen Sprechens urspriinglich im Mittelpunkt stand und damit auch
kaum aus dem Blickfeld geraten kann” (Anders, 2003, S. 11). In der
therapeutischen Arbeit Klinischer Sprechwissenschaftlerinnen mit
sprech-, sprach-, stimm- oder schluckgestorten PatientInnen spielen
sie aber oft auch eine untergeordnete Rolle. Hier gilt es vielmehr,
die Verbesserung des Krankheitszustandes soweit voranzutreiben,
dass eine Teilhabe am und Rickkehr in das normale Leben mit Fa-
milie, FreundInnen, Hobbys und der Arbeit gelingt bzw. eine weitest
gehende Verbesserung des derzeitigen Krankheitszustandes erreicht
wird, die vor allem durch Schmerzfreiheit und Bewaltigungsstrate-
gien des alltéglichen Lebens gekennzeichnet sein sollte.
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Dennoch helfen Normen bei der Orientierung und Zielstellung einer
Therapie. Die Sprechwissenschaft hat sowohl hinsichtlich der Nor-
men relativ klare Vorstellungen als auch verifizierte Annahmen hin-
sichtlich der Wirkung von Normen und Normabweichungen. Exem-
plarisch hierfiir stehen die klinisch-sprechwissenschaftlichen Arbeiten
zur Klassifizierung und Graduierung von Heiserkeiten (z.B. Anders,
1998; Nawka & Anders, 1996).

Bei beginnenden, nicht organisch bedingten Stimmstérungen etwa
konnen solche Normen und Wirkungseffekte padagogisch genutzt
werden, um nicht nur einen selbstreflektorischen Prozess in Gang zu
setzen, sondern auch Ziele in der Stimmtherapie zu formulieren. Bei
organischen und vor allem irreversiblen Verletzungen, Léhmungen
und progredienten systemischen oder malignen Erkrankungen mus-
sen andere Zielvorgaben und Behandlungswege vorgegeben werden.
Diesbeztiglich suchen sich klinisch tatige SprechwissenschaftlerInnen
zudem die Expertise anderer Professionen, vorrangig der Medizin,
der Psychologie oder der Rehabilitationswissenschaft.

Ob die Stimme von SprecherInnen den &sthetischen Anspriichen
der HorerInnen gentigt oder Horererwartungen erfiillt, wird im Rah-
men von Studien zur Stimmwirkungsforschung thematisiert. Zudem
war die Frage, was tatsachlich ,Stimmkranksein” heit und was trotz
groBer stimmlicher Auffalligkeit keinen Krankheitswert hat, immer
wieder von Interesse fiir die (Klinische) Sprechwissenschaft. Ab ei-
nem gewissen Grad der klanglichen Veranderung wird jede Stimme
aufféllig, als nicht normal, als mdglicherweise nicht gesund, als ir-
gendwie gestdrt empfunden und I6st dadurch bestimmte Reaktionen
bei HorerInnen aus, die sich von jenen beim Horen gesunder Stim-
men unterscheiden. Heiseren Menschen kann dabei das Bewusstsein
fur die eigene auffallige Stimme fehlen, was zwar flir den heiseren
oder sonst irgendwie klanglich veranderten Menschen beim Umgang
mit der Stimmstérung wegen des fehlenden Leidensdrucks von Vor-
teil sein kann, aber moglicherweise fiir den Betroffenen unerklarli-
chen emotionalen Ziindstoff im zwischenmenschlichen Miteinander
birgt. Ablehnung, Desinteresse, Verneinung oder Aggressivitat von
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HorerInnenseite kdnnen die Folge sein sowie Frustration auf Spre-
cherInnenseite.

Beim Gesang stellt sich die Rolle, Wirkung und Bedeutung der
Heiserkeit anders dar. Viele Sanger nutzen geschickt und gekonnt
ihre heisere oder klanglich auffallige Stimme als kiinstlerisches Aus-
drucksmittel, was fir den Rezipienten von besonderem Reiz sein
kann. Beispiele gibt es viele: Tom Waits, Marla Glenn, Bonnie Tyler
und Rod Steward. Das sind Kiinstler und Kiinstlerinnen, denen man
trotz oder gerade wegen der auffalligen Stimme gern zuhort.

Das gilt auch fiir Kiinstler, die — obwohl tatsachlich nicht heiser
bzw. stimmkrank — ihre Stimme durch stimmfunktionelle Verande-
rungen, wie supraglottale Druckerhéhung, mediale Stimmlippen-
kompression, kiinstliches vocal fry oder das im Death-Metall-Gesang
typische Growling, derart heiser bzw. klanglich auffallig machen,
dass es ihnen als expressive kiinstlerisch agierende Menschen
hdéchste Genugtuung verschafft (und zumindest akustischen Wieder-
erkennungswert besitzen), die innere emotionale Welt in eben jene
heisere Stimmklange umzusetzen, eventuelle Missempfindungen ein-
geschlossen und akzeptiert und vielleicht ja auch erwiinscht. Bei-
spiele dafiir sind Tori Amos, Enrique Iglesias oder Bryan Ferry.

3 Stimmentwicklung und -alterung

Die menschliche Stimme verandert sich im Laufe des gesamten Le-
bens. Zundchst entfaltet sie sich nach der Geburt und dem ersten
Schrei hinsichtlich Tonhdhe, Lautstarke, Tonhéhenumfang, Dynamik-
breite, Resonanz, mittlerer Sprechstimmlage und stimmlicher Aus-
druckskraft. Da der Kehlkopf ein sekundares Geschlechtsmerkmal
ist, geht dann mit dem Eintritt der Geschlechtsreife eine (insbeson-
dere flir Jungen sehr) starke stimmliche Veranderung einher. Bei
Frauen durchlauft zyklusbegleitend die Stimmfunktion (mehr oder
minder wahrgenommene) regelmaBige Veranderungen, die jedoch
meist nicht bewusst werden. Nach dem Klimakterium verandert sich
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die Stimme flr beide Geschlechter dann erneut. Die Stimmen von
Mannern werden wieder héher und der Stimmklang behauchter, die
Stimmen von Frauen werden in der Regel tiefer und rauer.

Parallel zu diesen normalen alters- und hormonbedingten Veran-
derungsprozessen der Stimme wird sie zusatzlich auch durch ver-
schiedenste Umweltfaktoren, die tagtagliche Benutzung und durch
psychische Prozesse beeinflusst. Die Stimme wird also einerseits
entfaltet und geformt, aber auch mehr oder minder ,abgenutzt”, sie
kann deutlich hor- und fiihlbare ,,Gebrauchsspuren” zeigen.

Dennoch sind der Kehlkopf, die Stimmlippen und die Stimmfunk-
tion auch ein ganzes Leben lang trainier- und konditionierbar. Die
Stimme, ihre Funktionskreise und das stimmbildende Organ unterlie-
gen somit den Prinzipien der physischen Plastizitat.

Abgesehen von den genannten normalen Entwicklungs-, Alte-
rungs- und Beeinflussungsprozessen kann das Stimmorgan bzw. die
Stimmfunktion jedoch durch verschiedenste Aspekte derart negativ
beeinflusst und verandert werden, dass sich die Stimmproduktion
bzw. der Stimmklang fiir das einzelne Individuum gestért anflihlt und
sogar Krankheitswert einnehmen kann.

4  Zur Klassifikation und Atiologie
von Stimmstérungen

Als Stimmstérungen (Synonym: Dysphonien) werden Erkrankungen
des stimmbildenden Organs (Kehlkopf bzw. Stimmlippen) oder seiner
korrespondierenden Strukturen bzw. Funktionskreise der Respiration,
Phonation, Artikulation und resonatorischen Uberformung (z.B. sub-
oder supraglottischer Raum, Atmungsorgane, nervale Innervation,
oberer Aerodigestivtrakt) oder der Stimmfunktion bezeichnet, die sich
durch einen auffalligen bzw. veranderten Stimmklang (meist mit dem
Leitsymptom Heiserkeit), durch fehlende bzw. veranderte stimmliche
Leistungsfahigkeit sowie bzw. oder durch stimmfunktionsbezogene
subjektive Missempfindungen bemerkbar machen kénnen.
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Betroffene fihlen sich in unterschiedlichem MaBe in ihrer sprech-
sprachlichen Kommunikation oder beim Singen beeintrachtigt, was
sich wiederum unterschiedlich auf soziale Beziehungen, die Leis-
tungsfahigkeit im Beruf und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
auswirkt. Meist Uberwiegen Stérungen der Sprech- und/oder Sing-
stimme bzw. unklare Halssymptomatiken ohne erkennbares orga-
nisches Korrelat. 70—80% aller Stimmstérungen sind ,funktionell”
bedingt (Kiese-Himmel & Kruse, 1996, S. 20).

Dabei sind es nicht immer die Betroffenen selbst, die von sich
aus stimmtherapeutischen bzw. -arztlichen Rat holen. Haufig sind es
Familienmitglieder, ArbeitskollegInnen oder FreundInnen, die die ge-
nannten Merkmale der Stimmstdrung ansprechen. Denn die sprech-
sprachliche Kommunikation kann wegen einer als stérend empfunde-
nen Stimmfunktion leiden.

Die Ursachen von Stimmstorungen sind dabei sehr vielfédltig. Sie
reichen von organisch bedingten bis hin zu psychisch bedingten
Dysphonien. Sogenannte organisch bedingte Stimmstérungen ent-
stehen aufgrund oder infolge organischer Veranderungen am Kehl-
kopf. Einige der organischen Stimmstérungen kénnen von Geburt
an vorliegen, z.B. sogenannte kongenitale Stimmlippenzysten. Or-
ganische Ursachen fiir Stimmerkrankungen entwickeln sich meist
aber erst im Verlaufe des Lebens, zum Bespiel benigne oder mali-
gne Tumoren. Andere Stimmstdrungen treten in Rahmen der hoch-
sensiblen hormonell bedingten Umbau- und Umstellungsprozesse
der Stimme auf und manifestieren sich als Mutationsstimmstorun-
gen. Meist jedoch sind Stimmstérungen nicht organisch, sondern
sogenannte funktionell bedingte Stimmstérungen, bei denen (vor-
dergriindig meist) keine organischen Erkldrungen zu finden sind.
Es darf angenommen werden, dass funktionelle Dysphonien wohl
auch deshalb oft diagnostiziert werden, weil bis dato entweder kei-
ne Diagnostikverfahren zur Erkennung der organischen bedingten
Genese gefunden sind oder trotz ihres Vorhandenseins nicht ein-
gesetzt werden. Wenn funktionelle Stimmstérungen nicht erkannt,
diagnostiziert und behandelt werden, fiihrt ihr Fortbestehen zu so-
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genannten sekundarorganischen Dysphonien, etwa zu Phonations-
verdickungen.

Stimmstérungen, insbesondere jene funktioneller Genese, sind
meist multikausal bedingt bzw. werden so unterhalten. Das muss
bei der Stimmdiagnostik beriicksichtigt werden. Andererseits miis-
sen die dtiologischen Faktoren im diagnostischen Prozess viel starker
gewichtet werden, um gezielt wirkende Therapieangebote unter-
breiten zu kénnen. Zu atiologischen Faktoren der sogenannten funk-
tionell bedingten Dysphonien zdhlen somatogene, konstitutionelle,
habituelle, ponogene und psychogene (Wendler, Seidner & Eysholdt,
2015, S. 8). In der Praxis Gberwiegen psychogene Faktoren deutlich.

In der Literatur herrscht seit mindestens 100 Jahren der Disput
dariiber, ob Dysphonien ,funktionell” oder , psychogen” bedingt sind.
Behrendt schreibt dazu: ,Psychogene Stimmstoérungen und andere
funktionelle Dysphonien sind &tiologisch als bedeutungsgleich zu
verstehen. Leichte Auspragungen funktioneller Heiserkeit und die
psychogene Aphonie bilden nur die beiden Extreme eines quantitati-
ven Kontinuums, so dass ahnliche Hintergriinde wie jene der psycho-
genen Aphonie zu anderen Stimmstérungen und diese manchmal bis
zur Stimmlosigkeit fihren kdnnen” (Behrendt, 2002, S. 9).

Von psychodynamischer Perspektive aus kdnnen Symptome funk-
tioneller Dysphonien als ,Probleme in der Verarbeitung und im Aus-
druck von Emotionen bzw. fiir einen unaussprechbaren oder unlds-
baren psychischen Konflikt [interpretiert]” werden, die Losung in der
Somatisierung mit dem Ziel der Entlastung finden. So kann es sich bei
organischen Dysphonien auch ,um sekundar organische Veranderun-
gen aufgrund bestimmter individueller psychischer Belastungssitua-
tionen und der Unfdhigkeit, diese adaquat zu verarbeiten, handeln”
(Kiese-Himmel, 2014, S. 1). Kollbrunner begreift dieses Dilemma
dagegen als Chance: ,Funktionelle Stimmstérungen konsequent als
psychosomatische Phanomene zu begreifen, bietet die Mdglichkeit,
den Patienten eine Hilfe auf ursachlicher Ebene anzubieten und so die
therapeutische Arbeit mit ihnen fiir sie und die Therapeutinnen und
Therapeuten fruchtbarer zu gestalten” (Kollbrunner, 2006, S. 17).
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5  Zur Notwendigkeit einer interdiszipliniren
Diagnostik und Therapie

Bei der Diagnostik und der Therapie von Stimmstérungen spielt die
interdisziplindre Zusammenarbeit eine immer gréBere Rolle. Auf Ba-
sis der Erkenntnis, dass angesichts des meist multiplen und zudem
duBerst heterogenen Ursachengefiiges funktionell und organisch be-
dingter Stimmstérungen nicht alle Beteiligten im interdisziplindren
Team Uber alle Fahigkeiten und Fertigkeiten verfligen und nicht alle
diagnostischen und therapeutischen Kompetenzen und Verfahren
besitzen, hat sich eine kooperative Atmosphadre der wertschatzen-
den Zusammenarbeit entwickelt. Das bedeutet, dass PatientInnen
bei der Uberwindung der Stimmprobleme bzw. bei der Bewéltigung
von Stimmstorungen verschiedenartige professionelle Unterstiitzung
erhalten. Um jedoch Interventionen nicht der Beliebigkeit preis-
zugeben, ist es wichtig, dass sich alle Beteiligten im gegenseitigen
Gedanken- und Erfahrungsaustausch tber das Vorgehen informieren
und es begriinden.

Das Ziel jeder Therapie ist die ,Wiederherstellung eines dem Pa-
tienten méglichen und fiir ihn nétigen Optimums an Kommunikations-
fahigkeit, soweit es die Behebung oder Kompensation pathologischer
Zustande betrifft. Dies wiederum muss in Beziehung gesetzt werden
zu den Erfordernissen, denen der Patient mittels miindlicher Kom-
munikation gerecht werden muss” (Miethe, Thiel & Zimmermann,
1998, S. 181). Von groBer Bedeutung insbesondere bei einer Stimm-
therapie sind zudem die psychisch-emotionale Unterstiitzung und
Starkung der PatientInnen durch StimmtherapeutInnen, was auch
die Aktivierung von Ressourcen zur aktiven Beteiligung am Heilungs-
prozess im Sinne einer Selbstheilung bedeutet.

Die diagnostischen und therapeutischen Vorgehensweisen lassen
sich bis zu einem gewissen Grade operationalisieren. So besteht fiir
die Diagnostik von Stimmstérungen Konsens dariber (Friedrich & De-
jonckere, 2005), dass fiir StimmtherapeutInnen folgende Teilaspekte
der Stimmdiagnostik obligatorisch sind: Perzeption (perzeptive Beur-
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teilung und Graduierung von Heiserkeit, Behauchtheit, Rauigkeit),
Videostroboskopie des Larynx und der Stimmlippen durch Phoniate-
rInnen oder HNO-ArztInnen mit entsprechender Erfahrung und tech-
nischer Ausstattung (Einschatzung von Amplitude, Randkantenver-
schiebung, Symmetrie, Regularitdt, Glottisschluss, supraglottische
Kontraktion bei der Phonation), aerodynamische Messungen (Ton-
haltedauer, Phonationsquotient, [s/z]-Ratio), akustische Messungen
(Jitter, Shimmer, Glottal-to-Noise Excitation Ratio), Stimmleistungs-
messungen (leiseste und lauteste Intensitat, Stimmdynamik, tiefste
und hochste Grundfrequenz, Stimmumfang, mittlere Sprechstimm-
lage), die subjektive Selbstevaluation durch die PatientInnen (selbst
wahrgenommene Stimmgqualitat, kommunikative Beeintrachtigung
usw.). Von besonderer Bedeutung, speziell flir empirisch arbeitende
StimmtherapeutInnen, sind die multiparametrische Indices wie der
,Dysphonia Severity Index”, weil sie international anerkannt sind
und in der Stimmtherapiewirkungsforschung im Pra-Post-Vergleich
eine maBgebliche Rolle spielen.

Bei der phoniatrischen bzw. HNO-arztlichen Diagnostik haben
endoskopische Entwicklungen (Chip-on-the-tip-Endoskope, flexible
Endoskope mit geringem Durchmesser) und die Etablierung hoch-
auflosender Aufnahme- und Wiedergabestandards die bildgebende
Diagnostik deutlich verbessert. Waren es in den letzten drei Jahr-
zehnten des 19. Jahrhunderts die Videostroboskopie und die Video-
kymografie, respektive Hochgeschwindigkeitsglottografie, so sind
es seit Beginn der 2000er Jahre die Lichtfiltertechniken, welche zu-
nehmend vertikale, horizontale oder temporale Auflésungen bzw.
digitale Videoformate (High Definition, Ultra-HD, 4K/8K) einsetzen,
die eine mit den bisherigen endoskopischen Mdaglichkeiten nicht ver-
gleichbare Darstellungsqualitat gestatten. AuBerdem hat der Einzug
der flexiblen Endoskopie in die Diagnostik des oberen Aerodigestiv-
traktes fir die PatientInnen natirlichere Untersuchungsbedingungen
bei der Phonation ermdglicht.

Dennoch darf nicht vergessen werden, dass dieses konsentierte
stimmdiagnostische Vorgehen lediglich die Symptomatik der Stimm-
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storung erfasst. Die dtiologische Feindiagnostik muss sich anschlie-
Ben bzw. vorausgehen, insbesondere bei funktionellen Dysphonien,
die ja bekanntermaBen (iberwiegend psychogener Natur sind.

Rein organisch bedingte Dysphonien, z.B. durch ein Gewebsplus,
durch Narben oder durch mehr oder minder groBe Glottisschluss-
insuffizienzen, bedlrfen normalerweise einer stark symptomorien-
tierten Stimmtherapie. Bei funktionellen Dysphonien kann die The-
rapie symptomorientiert oder ursachenspezifisch verlaufen. Die
Entscheidung darlber, welcher Weg beschritten wird, hangt von
vielen Faktoren ab: Ursache, Dauer, Intensitdt und Auswirkung der
Stimmstérung auf die PatientInnen. Zielfihrend kann sein, wie sich
die Stimmstorung akustisch ,duBert”, durch Behauchtheit, funktio-
nelles (psychogenes) Knarren oder organisch bedingte konstante
Rauigkeit. Wahrend bei Gewebszunahmen, wie bei Tumoren etwa,
Rauigkeiten den akustischen Eindruck der Stimme stéren, sind es
bei unvollstandigen Glottisschliissen vor allem die Behauchtheit, die
Kraftlosigkeit, die Kurzatmigkeit und die sinkende stimmliche Belast-
barkeit, die den betroffenen PatientInnen groBe Probleme bei der
Stimmbenutzung bereiten und die Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben deutlich einschranken kénnen.

Eine konservative symptomorientierte Stimmtherapie kann bei
nur geringen Glottisschlussinsuffizienzen schon ausreichend sein und
in Abhangigkeit von den personlichen Therapiewiinschen und -zielen
der PatientInnen befriedigende Ergebnisse erzielen. Die Stimmthera-
piemethoden, die in solchen Fallen zur Anwendung kommen, richten
sich nach der Symptomatik, Atiologie und Pathogenese der Dyspho-
nie. Bei Glottisschlussinsuffizienzen stehen v.a. Ubungen im Fokus,
die die Physiologie der Stimmlippen als inspiratorischer Sphinkter
aufgreifen und verstarken (Voigt-Zimmermann & Arens, 2013). Da-
bei wird ausgenutzt, dass alle an der Respiration beteiligten Muskel-
gruppen gleichsam die Koérperhaltung und -bewegung bestimmen,
da eine Wechselwirkung mit dem Doppelventilsystem vorliegt. Wenn
also der Glottisschluss verbessert werden soll, so muss — wie etwa
beim Klimmzug — das einatmungsgesteuerte Sphinktersystem akti-
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viert werden. Je nach Symptomatik, Ursache und Dauer der Glottis-
insuffizienzen, dem Alter der PatientInnen, den Anspriichen an die
eigene Stimme sowie der personlichen Betroffenheit der PatientIn-
nen kdnnen Ubungen zur Kréftigung und zum Spannungsaufbau ef-
fektiv sein. Bei Lahmungen des Nervus laryngeus recurrens ist es das
Ziel der stimmtherapeutischen Ubungen, den Nerv anzuregen, den
Stimmlippenschluss durch Ubungen zu verbessern, die den sphink-
terspezifischen Anforderungen der Glottis entsprechen, die Kom-
munikationsfahigkeit durch bestimmte, individuell unterschiedliche
Phonations- und Artikulationseinstellungen zu unterstlitzen, Atro-
phien und kompensatorischen Dysfunktionen vorzubeugen sowie bei
absehbar manifesten Stimmlippenlahmungen mdgliche permanen-
te FunktionseinbuBen der geldhmten Seite durch Kompensations-
bewegungen der intakten Stimmlippe auszugleichen, also die gesun-
de Stimmlippe die Mittellinie iberschreiten zu lassen. Dabei hat sich
bei einseitigen (!) Stimmlippenlahmungen eine phonationsgekoppel-
te Reizstromtherapie als erfolgreich erwiesen.

Manuelle ,Stimm“-Therapieverfahren, wie etwa die Manuelle
Faszilitation nach Piet Kooijman oder die Manuelle Stimmtherapie
nach Gabriele Miinch, haben das Inventar der stimmtherapeutischen
Maglichkeiten bereichert. Das Verstandnis fiir den Einfluss von Ver-
spannungen, Blockierungen und Bewegungseinschrankungen der
Halswirbelsaule auf die Feinmotorik der Kehlkopfstrukturen hat zur
Erweiterung der atiologischen Faktoren von Stimmstérungen beige-
tragen. Das Wissen um zervikogen bzw. vertebragen bedingte Dys-
phonien und auch craniomandibuldre Dysfunktionen haben das in-
terdisziplinare Setting stark erweitert. Die Kooperationspartner sind
nunmehr unter anderem auch KieferorthopadInnen, MedizinerInnen
mit Ausbildung zum Manualtherapeuten oder Ostheopathen.

Die Behandlung einer psychogen bedingten Stimmfunktionsst6-
rung erfordert die Arbeit an den auslésenden und aufrechterhalten-
den Dynamiken der Stimmerkrankung. Sie ist deshalb eher eine psy-
chologisch-beratungsintensive Therapie. Doch gibt es wesentliche
Unterschiede zur reinen Psychotherapie, die beispielsweise in der
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Regel keine Kdrper-, Stimm- oder Sprechiibungen integriert. Sie be-
inhaltet neben der Phase des griindlichen Erfassens des ausldsenden
und aufrechterhaltenden psychosozialen und psychodynamischen
Ursachengefliges auch die sich daraus ableitende Phase der psycho-
logischen ressourcen- und lésungsorientierten Intervention in Kom-
bination mit dem Einsatz der bekannten (ibenden Verfahren. Hierbei
steht demnach die psychologisch-beratungsintensive Intervention im
Vordergrund (Voigt-Zimmermann & Miethe, 2018).
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1 Zur Notwendigkeit einer interdiszipliniren
Konsensbildung zur Genese von Stimmstorungen
bei Kindern

In der internationalen und nationalen Fachliteratur liegt mittlerwei-
le eine Vielzahl von Publikationen zum Thema Stimmstdrungen bei
Kindern und Jugendlichen vor. Viele Professionen mit ihren eigenen
Messinstrumenten und wissenschaftlichen Vorgehensweisen haben
sich zur Thematik geduBert. Die heisere Kinderstimme ist zudem als
Begleitsymptom auch vieler Grunderkrankungen, etwa bei Lippen-,
Kiefer- und Gaumenspalten oder dem Down-Syndrom, Gegenstand
verschiedener weiterer Arbeiten. Auch fiir die Klinische Sprechwis-
senschaft ist die Kinderstimme, ihre Entwicklung, Physiologie, Pa-
thologie sowie die Diagnostik, Therapie und Pravention von Stimm-
stérungen bei Kindern seit Langem von wissenschaftlichem und
klinisch-praktischem Interesse (z.B. Schulze, 2002).

Insgesamt betrachtet werden Stimmstdrungen bei Kindern (Syn-
onym: juvenile Dysphonien) jedoch weit weniger Aufmerksamkeit
entgegengebracht als Stimmstdrungen bei Erwachsenen. Das irri-
tiert, denn es liegen teilweise sehr hohe Prdvalenzwerte vor und die
Erfahrung lehrt, dass eine noch hdhere Dunkelziffer angenommen
werden kann. Aber andererseits werden Heiserkeiten bei Kindern
entweder nicht wahrgenommen oder bagatellisiert. Dysphonien bei
Kindern werden zum Beispiel nicht als Erkrankung, sondern teilwei-
se nur als vorlibergehende Entwicklungsprobleme verstanden, nicht
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als moglicher Ausdruck eventuell vorliegender psycho-emotionaler
Probleme oder stimmlicher Uberanforderung aufgefasst. Hierin liegt
eine grundlegende Problematik mit negativen Langzeiteffekten fiir
die weitere Stimmbiografie der betroffenen Kinder.

Selbst unter Experten differieren die Auffassungen Uiber die Patho-
genese, Atiologie und die Auswirkung von kindlichen Stimmstdrun-
gen und somit auch die Schlussfolgerungen beziiglich der Notwen-
digkeit einer diagnostischen Abklarung und Behandlung. So reichen
die Empfehlungen bei Stimmstérungen von Kindern von der chirur-
gische Abtragung bei vorhandenen Stimmlippenknétchen Uber eine
allein konservative Stimmfunktionsiibungstherapie bis zum Abwar-
ten oder Psychotherapie. Die Divergenz spiegelt sich auch in den we-
nigen internationalen Reviews (Martins, Hidalgo Ribeiro, Fernandes
de Mello, Branco & Tavares, 2012; Martins, Branco, Tavares & Gra-
muglia, 2013; Verdolini Abbott, 2013; Maia, Gama & Kiimmer, 2014)
und fehlenden Meta-Analysen zur Behandlung von kindlichen Stimm-
stérungen wider.

Fir das Versténdnis bezlglich abweichender Meinungen in
Deutschland ist die Berticksichtigung der verschiedenen Professionen
wichtig, die sich mit Stimmstérungen bei Kindern befassen, und
die je nach Ausbildung, Erfahrung und diagnostischen Mdglichkei-
ten zu sehr unterschiedlichen Behandlungsansdtzen greifen. Fiir die
einen sind kindliche Stimmstérungen physiologische Entwicklungs-
schwankungen, die sich wieder verwachsen konnen. Fir andere
sind sie Ausdruck eines psychisch-seelischen Konfliktes. Flr weite-
re sind sie perzeptiv nachweisbare oder organische Substrate funk-
tioneller Fehlleistungen.

Stimmstérungen beim Kind werden zudem hinsichtlich ihrer Im-
plikationen flir die personliche Entwicklung des Kindes durchaus un-
terschiedlich gewichtet. So sind beispielsweise die Anspriiche an das
gesunde Klangbild einer kindlichen Stimme sehr voneinander ab-
weichend. ChorleiterInnen, GesangspadagogInnen, PsychologInnen,
MedizinerInnen, LogopadInnen, SprechwissenschaftlerInnen, Kin-
dergartnerInnen, LehrerInnen und Eltern haben da jeweils andere
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Vorstellungen und reagieren heterogen darauf. Einem GrofBteil der
funktionell stimmgestdrten Kinder kann zudem mit den herkémm-
lichen Therapiemethoden nur unzuldnglich geholfen werden (Koll-
brunner, 2006).

So ergeben sich viele Fragen: Ab wann ist eine Abweichung vom
vermeintlich normalen Stimmklang als pathologisch zu werten? Wa-
rum bleiben viele Stimmstérungen bei Kindern unentdeckt? Warum
werden viele Stimmstérungen bei Kindern oft bagatellisiert? Wa-
rum sind die Familie, die Schule und KinderarztInnen fir diese Er-
krankungsart nicht ausreichend sensibilisiert? Ist eine Stimmstérung
beim Kind ein Entwicklungsproblem oder eine Erkrankung? Die Ant-
worten auf diese grundlegenden Fragen sind von entscheidender Be-
deutung, weil sie die weitere Stimmbiografie der Kinder maBgeblich
beeinflusst.

2 Zum Prozess der Konsensfindung

Da in Deutschland viele Professionen an der Kinderstimmgesundheit
klinisch-therapeutisch beteiligt sind, bedurfte es dringend eines Kon-
senses hinsichtlich dieser Fragen. Deshalb wurde durch die AG ,Wis-
senschaft und Forschung” der ,Deutschen Gesellschaft flir Sprach-
und Stimmheilkunde” (DGSS e.V.) mit KollegInnen aus der Medizin,
Psychologie und Stimmtherapie eine interdisziplinare Stellungnahme
(Expertenmeinung) zum Thema ,Kindliche Stimmstérungen” erar-
beitet. Ziel war es dabei, national einen interdisziplindren Konsens
hinsichtlich der Entstehung, Ursachen und Folgen als auch der Dia-
gnostik und Therapie von Stimmstérungen bei Kindern zu finden.

Das Projekt fand deshalb unter dem Dach der DGSS statt, weil sie
nicht nur die alteste, sondern auch die einzige interdisziplinare wis-
senschaftliche Gesellschaft der deutschsprachigen Lander ist, die sich
als ,,Dachorganisation deutschsprachiger Gesellschaften und Verban-
de” versteht, ,die sich wissenschaftlich, diagnostisch, therapeutisch,
rehabilitativ oder padagogisch mit Stimmgebung, Sprechen, Sprache
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und Schlucken beschdftigen oder eine Prophylaxe betreiben.” Da
zudem ,kommunikationsgestorte Menschen haufig von Vertretern
mehrerer Disziplinen gleichzeitig behandelt, geférdert und unterrich-
tet werden, die oftmals nicht genug voneinander wissen, bedeutet
dies nicht nur unmittelbare Nachteile fir die betroffenen Menschen;
vielmehr verlieren die beteiligten Disziplinen ihre Glaubwiirdigkeit —
auch bei Angehdrigen und Bekannten der Betroffenen” (IQ 1). In
Zeiten zunehmender Ressourcenallokation im (nicht nur) deutschen
Gesundheitswesen gebietet sich dieses Ziel als unumganglich.

Es gibt dabei verschiedene Mdglichkeiten und Verfahren, wie
mit divergierenden Meinungen hinsichtlich medizinischer Verfahren
umgegangen werden kann und wie gemeinsame ExpertInnenmei-
nungen herbeigefiihrt werden kdnnen. Typische Verfahren sind bei-
spielsweise die Delphi-Methode oder der Nominale Gruppenprozess
(NGP). Wir entschieden uns wegen der stark formalisierten Art und
Weise der Konsensusfindung und hohen interdisziplinaren Akzeptanz
des Verfahrens unter den Professionen fir den Nominalen Gruppen-
prozess (IQ 2).

Die am Nominalen Gruppenprozess Beteiligten waren alles the-
matisch ausgewiesene ExpertInnen, deutschsprachige Wissenschaft-
lerInnen und PraktikerInnen aus dem Bereich Medizin, insbesondere
Phoniatrie und Padaudiologie (Prof. Dr. Annerose Keilmann, ehemals
Mainz, jetzt Bad Rappenau, Prof. Dr. Michael Fuchs, Leipzig sowie
Prof. Dr. Rainer Schénweiler, Liibeck), der Psychologie (Dr. Jiirg Koll-
brunner, Basel) und Logopadie bzw. Psycholinguistik und Psychologie
(Prof. Dr. Ursula Beushausen, Hildesheim und Dr. Angelina Ribeiro
von Wersch, Hamburg) und der Klinische Sprechwissenschaft (Prof.
Dr. Susanne Voigt-Zimmermann, ehemals Heidelberg und Magde-
burg, jetzt Halle).

Alle genannten KollegInnen haben in den letzten Jahren eigene
Forschungsergebnisse zu Stimmstérungen bei Kindern und Jugend-
lichen vorgestellt (Beushausen, 1998, 2007; Beushausen & Haug,
2011; Fuchs, 2008a; Fuchs, 2008b; Fuchs, Meuret, Stuhrmann &
Schade, 2009; Keilmann, 2004; Keilmann & Bader, 1995; Kollbrunner,
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2006; Ribeiro, 2006; Ribeiro von Wersch, 2009; Zimmermann, 1996;
Zimmermann, 1999/2000; Zimmermann, 2000). Ihre medizinischen,
padagogischen, psycholinguistischen und psychologischen Ver-
offentlichungen Uber die teilweise tiefer liegenden Griinde flr die
funktionellen Dysphonien bei Kindern haben durch neue Behand-
lungskonzepte weitere deutliche Impulse fiir das therapeutische
Vorgehen gesetzt.

Zunachst bestand die Aufgabe in der Erarbeitung zweier wissen-
schaftlicher Reviews zur Atiologie, Prévalenz und Definition von
kindlichen Dysphonien (Teil 1) sowie zur Diagnostik und Therapie
von kindlichen Dysphonien (Teil 2), die alle diesbeziiglichen diszipli-
naren Stellungnahmen der beteiligten Professionen sowie relevante
nationale wie internationale Literatur erfasste, diskutierte und in
einem Konsens zusammenfasste. Die schriftliche Ausarbeitung fuBte
auf einer von der Autorin durchgefiihrten systematischen Literatur-
recherche und anschlieBenden Bewertung der Evidenz anhand der
,Levels of Evidence des Oxford Centre for Evidence-based Medicine”
(CEMB) (IQ 3).

Die anschlieBende Meinungs- und Konsensbildung dauerte von
2009 bis 2012. Die Umfénglichkeit der dabei zur Diskussion ge-
kommenen Aspekte der gestorten Kinderstimme fiihrte dann auch
zu einer zweiteiligen Publikation (Voigt-Zimmermann et al., 2015a,
2015b), die die Basis der folgenden Ausfliihrungen darstellt. Jedes
Mitglied der ExpertInnengruppe gab seine Kommentare sowohl zu
allen, aber auch speziellen Teilaspekten der beiden Reviews ab, die
dann von der Autorin gesammelt wurden. Die Kommentare wurden
in Diskussionspapieren gemeinsam behandelt und in mehreren infor-
mellen Arbeitsgruppentreffen aller ExpertInnen diskutiert. Die Ergeb-
nisse, Priorisierungen und Kompromisse flossen in das endgiiltige
ExpertInnenpapier ein, das die Erstautorin dann angefertigt und zur
Endbegutachtung den Mitgliedern der ExpertInnengruppe vorgelegt
habe. Die schriftliche Fassung des Entwurfes fiir einen Konsens wur-
de dann den beteiligten Fachgesellschaften zur Diskussion gestellt.
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3  Ergebnisse der Konsensfindung

Konsens bestand nicht nur darin, dass jede chronische, d.h. langer
als drei Wochen anhaltende Verschlechterung des Stimmklanges,
Abnahme der stimmlichen Leistungsfahigkeit und/oder die Zunah-
me von stimmassoziierten Missempfindungen bei Kindern facharzt-
lich, im besten Falle phoniatrisch-padaudiologisch, abgeklart werden
muss, um organische Veranderungen bzw. Grunderkrankungen aus-
zuschlieBen. Im Weiteren muss bei Kindern im interdisziplindren
Team aber auch nach psychischen und anderen Ursachen gesucht
werden, wie ponogenen oder konstitutionellen.

Grundsatzlich gilt auch fiir die Diagnostik von Stimmstérungen
bei Kindern, dass das Basisprotokoll zur Beurteilung der Stimmfunk-
tion der European Laryngological Society (ELS) die Grundlage einer
spateren wissenschaftlichen Vergleichbarkeit der diagnostischen und
therapeutischen Methoden darstellt. Die haufige Missachtung dieser
grundsatzlichen diagnostischen Herangehensweise gilt als eine Ur-
sache fir fehlende Metaanalysen.

Organische Veranderungen wie etwa Stimmlippenknétchen als
haufigste sekundar-organische Veranderung bei Kindern lassen sich
meist mit wenigen diagnostischen Schritten durch eine indirekte Vi-
deolaryngostroboskopie zur Erfassung und Bewertung des Schwin-
gungsablaufs der Stimmlippen und des Glottisschlusses feststellen.
Dennoch muss die Pathogenese auch in diesen Féllen aufgearbeitet
werden.

Neben den unstrittigen organischen Ursachen fiir Stimmstérun-
gen bei Kindern wurde allgemein akzeptiert, dass funktionelle Stimm-
erkrankungen bei Kindern oft Ausdruck eines emotional-psychischen
Konfliktes sein kénnen. Sie kénnen als ,Effekt einer beginnenden
Selbstentfremdung” verstanden werden. ,Die kindliche funktionelle
Dysphonie ist eine von vielen mdglichen Verhaltensweisen, die das
Kind unbewusst gegen eine sich anbahnende Selbstentfremdung
richtet. Sie ist ein Appell an die soziale Umwelt, seine Selbstent-
faltungskrafte besser zu unterstiitzen” (Kollbrunner, 2006, S. 155).
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Funktionelle Dysphonien kénnen sich somit (ber viele Jahre, von
Geburt an, in Reaktion auf gestorte familidre, emotionale Zustéande
dysfunktional entwickeln. Da in diesen Fallen psychische, emotionale
oder soziale Probleme in der Entwicklung des Kindes die Ursachen
fur die Dysphonie darstellen, kann die Stimmstérung als akute ,Kri-
senvertonung” interpretiert werden.

Die Notwendigkeit einer ausfiihrlichen atiologischen Betrachtung
begriindet sich grundsatzlich immer durch die drohenden Folgeer-
scheinungen unbehandelter Stimmstérungen bei Kindern, z.B. hin-
sichtlich korperlicher Schaden, kérperlichem und seelischem Miss-
empfinden, der weiteren eingeschrankten stimmlichen Entwicklung
einschlieBlich des gestorten Stimmwechsels sowie der eingeschrank-
ten Berufswahl.

Deshalb war die Empfehlung, dass zur atiologischen Abkldrung im
Rahmen der Anamnese in der Regel ein Modell gewahlt werden soll-
te, das die kindbezogenen Entwicklungsaspekte, das Interaktionsver-
halten und die Personlichkeitseigenschaften wie auch das familiare
und soziale Umfeld gleichermaBen betrachtet.

Und so ist bei kindlichen Stimmstérungen, starker noch als bei
Stimmstdrungen im Erwachsenenalter, die Diagnosefindung, insbe-
sondere das Erkennen mdglicher hintergriindiger psychopathologi-
scher und psychosozialer Ursachen, ein wichtiger und langerfristiger
Prozess, der interdisziplindr geflihrt werden sollte. Nur eine kon-
tinuierliche Beobachtung der Symptomatik und deren Verdanderun-
gen ohne oder ggf. mit therapeutischer Intervention wird dabei der
Komplexitét der Ursache-Wirkungszusammenhdnge bei kindlichen
Dysphonien und die Einbettung der Symptome in ein komplexes so-
zZiales System gerecht.

Dabei muss die Untersuchung psycho- und familiendynamischer
Aspekte der kindlichen Dysphonie nicht unbedingt durch einen Psy-
chologInnen erfolgen. ArztInnen und StimmtherapeutInnen kénnen
mit sorgfaltiger, aber auch ein wenig mutiger anamnestischer Ge-
sprachsfiihrung Wichtiges Gber den familiaren Hintergrund erfahren.
So sind zum Beispiel folgende Fragen oft aufschlussreich: ,Wie in-
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tensiv sind die Kontakte zu den GroBeltern?”, ,Wer hat in der Fami-
lie wie viel Macht?”, ,Welche Formen von Strafen oder Sanktionen
verwenden Sie?”, ,Gibt es zurzeit in Ihrer Familie eine Entwicklung,
welche Ihnen Sorgen bereitet?” (Voigt-Zimmermann et al., 2015b).

Die Empfehlung zum Einsatz spezifischer Diagnostiktools betraf
z.B. den standardisierten Elternfragebogens (CBCL von Achenbach,
1991; IQ 4). Er erlaubt eine Einschatzung des Kindes durch die Eltern
auf sieben verschiedenen Skalen. Des Weiteren kénnen ein stimm-
spezifischer familiendynamischer Fragebogen sowie die Aufforderung
an die Eltern, ihre Familie schematisch in zwei Soziogrammen dar-
zustellen (Vorlagen bei Kollbrunner, 2006) hilfreich sein. Fragebdgen
zur Beeintrachtigung der Lebensqualitat bei kindlichen Dysphonien
liegen bisher nur in englischer Sprache vor (z.B. Paediatric Voice
Handicap Index, pVHI; Zur et al., 2007), Pediatric voice related qual-
ity of life survey (Boseley, Cunningham, Volk & Hartnick, 2006), Pe-
diatric voice outcomes survey (Hartnick, 2002). Der pVHI korreliert
gut mit der auditorisch-perzeptuellen Untersuchung der Stimme
(Johnson, Brehm, Weinrich, Meinzen-Derr & de Alarcon, 2011).

Die ZInnovation der vorgestellten Ergebnisse bestand in der ge-
meinsamen L&sungsfindung hinsichtlich der genannten multiplen die
gestorte Kinderstimme betreffenden Fragen. Insbesondere die zu-
sammengetragenen Ergebnisse zur Physiologie als auch die tiefen-
psychologischen Erklarungsmodelle haben dabei den Wissenshori-
zont erweitert.

Die Bedeutung der gemeinsamen Stellungnahmen generiert sich
einerseits aus der dem PatientInnenwohl verpflichteten Grundeinstel-
lung aller BehandlerInnen im Gesundheitssystem und andererseits
aus der Verpflichtung zu interdisziplinarem Denken auf dem Weg
zur vollstandigen Erkenntnis den Gegenstand betreffend. Angesichts
der Struktur und des Aufbaus des deutschen Gesundheitswesens hat
die Qualitat der gemeinsamen thematischen Konsensfindung durch
die wesentlichen, jeweils an der Behandlung beteiligten Professionen
ebensolches Gewicht wie die Qualitdt wissenschaftlicher Ausarbei-
tungen (Helou, Lorenz, Ollenschldger, Reinauer & Schwartz, 2000).
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Das damit verbundene Ziel der auf diesem Wege gewonnenen Ex-
pertInnenmeinung ist die Vorbereitung einer gemeinsamen Leitlinie
zur Behandlung von Stimmstdrungen bei Kindern.

4  Erginzende aktuelle Ergebnisse zu Stimm-
storungen bei Kindern seit der Konsensfindung

Kallvik, Lindstrém, Holmqvist, Lindman und Simberg (2015) fanden in
einer finnischen Studie heraus, dass die Intra- und Interraterreliabi-
litdt beim Abhdren von 217 Stimmaufnahmen von Kindern zwischen
sechs und 10 Jahren flr trainierte Horer relativ hoch und signifikant
war. Die Pravalenz fir eine Heiserkeit lag fiir die gesamte Gruppe bei
12,0% (¢ = 7,8%, o = 15,8%). Diese Zahlen bestatigen nicht nur
die hohe Pravalenz fiir Stimmstérungen von Kindern, sondern unter-
stiitzen auch Uberlegungen zu automatisierten Stimmscreenings,
hier insbesondere fiir Kinder.

Nach dem Vorhandensein von Symptomen einer Aufmerksam-
keit-Defizit-Hyperaktivitdt-Stérung (ADHS) bei Kindern mit Stimmlip-
penknotchen (n = 18) suchten anhand zweier Ratingskalen in einer
neueren Studie D’Alatri und Kollegen (2015) und fanden signifikante
Unterschiede (p < 0.05) im Vergleich zu stimmgesunden Kindern
(n = 20). Vier Kinder mussten sogar psychiatrisch untersucht werden,
wobei bei zwei Jungen eine manifeste ADHS diagnostiziert wurde.

Nicht nur im Kontext von kindlichen Stimmstérungen durch ADHS
mussen zukiinftig starker Stérungen bzw. Unterentwicklungen spe-
zifischer sensorischer Aufnahme-, Weiterleitungs- und Verarbei-
tungsmuster in die Uberlegungen einbezogen werden. So kénnen
Stoérungen in der sensorischen Integration (Ayres, 2013) aller mog-
lichen Sinneseindriicke, etwa kinasthetische, taktile, visuelle und
akustische, ursachlich fiir die Entwicklung funktioneller kindlicher
Dysphonien sein. Diese missen nicht unbedingt durch friihkindliche
Hirnschadigungen erklart werden. Auch kénnen der Mangel an Um-
weltreizen, etwa durch Bewegungsarmut, oder einseitige Reizliber-
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flutung zu einem unausgewogenen und unterentwickelten Reizauf-
nahme-, Weiterleitungs- und Verarbeitungsmuster fiihren.

Mit den zunehmenden Erkenntnissen liber zervikogen bzw. ver-
tebragen bedingte Dysphonien, das heit funktionellen Stimmsto-
rungen, die ihren Ausgangspunkt an den Kopfgelenken (Atlas = C1
und Axis = C2) sowie der Halswirbelsdule von (insbesondere bis C7)
haben, werden bei Kindern immer haufiger auch maégliche ,Kopf-
gelenk induzierte Symmetrie-Stérungen” (KISS) als Ursache fiir ver-
schiedenste Probleme, etwa Stimmprobleme, ausgemacht. Denn
mogliche, beispielsweise wahrend des Geburtsvorganges erworbe-
ne Fehlistellung im Ubergangsbereich (Blockaden, Hypomobilitét)
zwischen der Schéddelbasis und den Wirbelgelenken im Bereich der
oberen Halswirbelsdule fihren durch asymmetrische Haltungen
und Bewegungen zu einer asymmetrischen sensorischen und mo-
torischen Steuerung der Kehlkopfmuskulatur und somit zu Stimm-
storungen. Insbesondere Berichte Uber exzessives Schreien als
Kleinkind (,,Schreibabys”) sind ein meist sicheres Anzeichen fiir KISS
(IQ 5).

Nach Gramuglia, Tavares, Rodrigues & Martin (2014) sind die
perzeptive Beurteilung des Stimmklanges sowie die Erfassung akus-
tischer Parameter wichtige differentialdiagnostische Untersuchungen
bei stimmgestdrten Kindern. So waren die von ihnen bei 200 Kindern
(4-11 Jahre alt, 100 Kinder mit Stimmlippenknétchen, 100 stimm-
gesunde Kinder) gemessenen auditorisch-perzeptuellen Werte
(mittels GRBAS) und die akustischen Stimmparameter (z.B. Jitter,
Shimmer, Noise-to-harmonic-ratio) bei den stimmgestorten Kindern
signifikant hoher als bei den stimmgesunden Kindern.

Fir eine von klinisch-sprechwissenschaftlicher Seite aus (Zimmer-
mann, 1999/2000) evaluierte Variante der perzeptiven Bewertung
der kindlichen Stimme nach dem RBH-System (Nawka, Anders &
Wendler, 1994) spricht auch die von Kelchner und Kollegen (2010)
nachgewiesene hohe Interrater-Reliabilitat bei der Bewertung von
Behauchtheit (71 %), Rauigkeit (68%) und Heiserkeit als allgemei-
nem Grad (67 %) bei stimmerkrankten Kindern.



Stimmstorungen bei Kindern 25

Signifikante Unterschiede bei der Bewertung heiserer Stimmen und
des Stimmhandicaps per Voice Handicap Index fiir Kinder (pVHI)
fanden Amir, Wolf, Mick, Levi & Primov-Fever (2015) zwischen Miit-
tern und Vatern stimmgestorter Kinder (Miitter > Vater). Bei stimm-
gesunden Kindern gab es keine Unterschiede zwischen den Eltern.

Mackiewicz-Nartowicz und Kollegen (2014) untersuchten 29 Kin-
der (o = 14, ¢ = 15) Uber mehrere Jahre, die wegen hyperfunk-
tionellen Dysphonien und weichen Stimmlippenknétchen Atem- und
Stimmiibungen und psychologische Beratung erhalten hatten, dahin-
gehend, ob nach deren Mutation die hyperfunktionellen Dysphonien
und weichen Stimmlippenknétchen noch nachzuweisen waren. Eine
komplette Riickbildung der Knétchen gelang nur bei den (ehemals)
Jungen. Bei sieben der nunmehr jungen Frauen waren noch akus-
tisch-perzeptive Merkmale einer Dysphonie und Kndtchen vorhanden.
Diese Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit der therapeuti-
schen Einflussnahme bei Kindern mit funktionellen Stimmstérungen
bzw. Phonationsverdickungen. Eine Follow-up-Untersuchung der
Manner wurde nicht durchgefiihrt.

Song, Merchant & Schloegel (2017) fiihrten bei 155 Erwachse-
nen, bei denen im Kindesalter (3—12 Jahre) Stimmlippenkndtchen
diagnostiziert worden waren, eine prospektive Kohortenstudie zur
Beurteilung der Langzeitauswirkungen von Stimmtherapie durch.
Die eingeschlossenen Patientlnnen hatten eine dokumentierte
Larynxuntersuchung innerhalb von 90 Tagen nach der Verdachts-
diagnosestellung und waren zum Untersuchungszeitpunkt im Durch-
schnitt 21,4 Jahre alt (18-29 Jahre). Das Verhaltnis von mannlich
zu weiblich war 2,3:1. Die ProbandInnen fiillten den Voice Handicap
Index-10 (VHI-10) und einen 15-Punkte-Fragebogen zu korrespon-
dierenden Faktoren aus. Der mittlere VHI-10-Score flir die gesamte
Kohorte betrug 5,4. Die mittleren VHI-10-Werte unterschieden sich
nicht zwischen denen, die eine Stimmtherapie erhielten (6,1) und de-
nen, die keine Stimmtherapie erhalten hatten (4,5; p = 0,08). Diese
Untersuchung stiitzt die These des vorgestellten Konsenspapieres,
dass eine symptomorientierte Stimmtherapie bei Kindern nicht zum
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gewlinschten Langzeiterfolg fihrt, sondern dass vielmehr die dem
stimmschadigenden Schreiverhalten zugrunde liegende Ursachen
therapiert werden miissen.

Hartnick und Kollegen (2018) fanden in einer randomisierten kon-
trollierten Studie (RCT) (aus ethischen Griinden ohne Placeboarm)
bei 114 Kindern (6—10 Jahre alt, 73% mannlich) mit Stimmlip-
penknotchen keinen signifikanten Unterschied zwischen indirektem
Therapieansatz (Verhaltensdanderung, Stimmhygiene) und direktem
Therapieansatz (Schaffung neuer Stimmmuster). Posttherapeutisch
waren die Knétchen bei 31% verkleinert und bei 11 % nicht mehr
nachweisbar (39 % durch direkte vs. 24 % durch indirekte Therapie).
Auch in dieser Studie wurden die tieferliegenden psychischen Griinde
des Schreiens nicht gesondert therapeutisch aufgearbeitet.
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Akzentmethode® und Evidence-based Medicine (EbM)

Karl-Heinz Stier
SRH Hochschule fiir Gesundheit Gera, Campus Stuttgart/Logopadie

1  Allgmeine Informationen

Die Akzentmethode (AM) ist eine evidente, effektive und effizien-
te Methode in der Therapie und Pravention von Stimmstdrungen.
Sie kann bei allen Arten von Stimmstérungen, bei Dysarthrien und
Dysarthrophonien sowie bei Redeflussstérungen eingesetzt werden.
Im neurologischen Bereich kann die Methode zur Therapie bei
M. Parkinson eingesetzt werden. Hierzu konnte als Nachweis bisher
nur eine Einzelfallstudie Uber vier Jahre von Stier (2017) erbracht
werden.

Die Grundlagen der AM wurden von Smith, Thyme-Frgkjeer und
Frgkjeer-Jensen in vielen Artikeln wissenschaftlicher Journals und in
Kongressbeitragen veroffentlicht. Die wissenschaftlichen Evidenzen
wurden von Stier in Thyme-Frgkjaer & Frgkjeer-Jensen (2014) zu-
sammengestellt.

Nach der aktuellen Datenrecherche ist die AM eine der am meis-
ten erforschten Verfahren in der Stimmtherapie und wird von Bohme
(in Smith & Thyme, 1980) wie folgt beschrieben: Die AM ist ,,... ein
bedeutender Bestandteil unseres Gesamtwissen Uiber die Behand-
lungsmaoglichkeiten auf dem Gebiet der Stimm- und Sprachheilkun-
de.” Die Recherche umfasste neben der Suche in Datenbanken, auch
das Sichten von Grundlagen und Untersuchungen zur Akzentmetho-
de (AM) in der privaten Bibliothek von den Begriindern der Methode
Smith ab 1935, Thyme-Frgkjaer und Frgkjser-Jensen.

Die Akzentmethode ist eine rational und systematisch aufgebaute
Ganzheitsmethode, deren Grundlagen padagogische, psychologi-
sche, physiologische, akustische und linguistische Elemente sind
(Thyme-Frgkjeer & Frgkjaer-Jensen, 2014).
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Die Methode ist flir Stimm-, Sprech- und Sprachtherapeutinnen
theoretisch und praktisch einfach in ausgeschriebenen Seminaren
zu erlernen. Basierend auf phonetischen Theorien und stimmphy-
siologische Aspekte kombinierte Smith die erfolgreichsten Elemente
verschiedener Stimmiibungen mit seinen eigenen stimmtherapeuti-
schen Erfahrungen. 1937 hatte er seine Theorie genau ausformuliert
und konnte das Behandlungssystem fiir pathologische Stimmen und
Stottern beschreiben. 1967 begann die forschende Zusammenarbeit
von Svend Smith und Kirsten Thyme-Frgkjaer.

In der folgenden 18-jdhrigen Zusammenarbeit von Smith und
Thyme sowie Bgrge Frgkjaer-Jensen (Phonetiker) wurde die Akzent-
methode zu einem therapeutisch-padagogischen Konzept fiir die Be-
handlung kranker Sprechstimmen weiterentwickelt und verfeinert.
Auch zur Pravention von Stimmstérungen bei BerufssprecherInnen
oder SangerInnen kann die Methode evidenzbasiert eingesetzt wer-
den (Stier, 2014).

In der AM werden alle Respirations- und Phonationsmuskeln mit
einbezogen. Eine leistungsfahige Stimmproduktion beruht mit auf
der Aktivitat der abdominalen Respirationsmuskulatur. Als zentraler
Bestandteil werden in der AM Ubungen angeboten, die einen rhyth-
mischen Wechsel der Aktivitit dieser Muskeln trainieren. Diese Ubun-
gen fordern die Kontrolle der abdominalen Respirationsmuskeln, um
starkere und schwachere Kontraktionen willkirlich auszufiihren.
Diese spiegeln sich in der Stimmgebung als akzentuierte oder nicht
akzentuierte Vokalisationen wider. Durch eine Optimierung des Ber-
noulli-Effektes bei den Akzentuierungen wird das Schwingungsmus-
ter der Stimmlippen wahrend der Ubungszeit allméhlich verandert,
um eine hohere physiologische Flexibilitat und Elastizitat zu erzeugen
(Thyme-Frgkjeer & Frgkjaer-Jensen, 2014).

Nach Aussage von Svend Smith resultiert daraus ein perfektes dy-
namisches Gleichgewicht zwischen dem subglottischen Anblasedruck
und der Aktivitdt der Kehlkopfmuskeln. Dies normalisiert nicht nur
die akustische Struktur der Stimmgebung, sondern optimiert auch
die Stimmfunktion und verbessert die Sprechverstandlichkeit.
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In der Akzentmethode schlieBt sich das Sprechtraining den basalen
Stimmibungen an. Untersuchungen zeigen, dass die gesteigerte
Leistungsfahigkeit der Stimmerzeugung und Artikulation die Akzen-
tuierung, die Modulation und die Verstandlichkeit verbessert (Thyme-
Frgkjeer & Frgkjeer-Jensen, 2014; Stier, 2013).

2 Psychologische und pidagogische Aspekte

Das Ziel der Akzentmethode ist es, die individuellen Kommunikations-
moglichkeiten durch das optimale Zusammenspiel zwischen Atmung,
Phonation, Artikulation, Kérperbewegungen und Sprache zu verbes-
sern. Die angeborenen und physiologisch natirlichen Stimmproduk-
tionsfaktoren sollen so optimiert werden, dass die Stimme klarer, be-
lastungsfahiger und resonanzreicher wird. Das Sprechen wird durch
die Ubungen deutlicher, prosodischer und fliissiger, das Sprechtempo
normalisiert sich. Physiologische Aspekte aller am Sprechen betei-
ligter Funktionen werden herausgearbeitet und die Aufmerksamkeit
der PatientInnen von den insuffizienten Bereichen weggeleitet. Der
indirekte Lernprozess ist von grundlegender Bedeutung fir die Ak-
zentmethode. Die Ubungen werden von den StimmtherapeutInnen
vorgemacht und von den PatientInnen nachgeahmt. Dadurch ver-
andert sich die Koordination der an der Stimmgebung und am Spre-
chen beteiligten Funktionen der PatientInnen unbewusst zu einem
gesunden physiologischen Muster.

Die StimmtherapeutInnen strukturieren das Vorgehen der AM in
der Therapie so, dass sich die PatientInnen niemals unterlegen fiih-
len. Dadurch steigert sich das Selbstvertrauen und die Ubungen kén-
nen positiv erweitert werden. Der sich wiederholende Rhythmus und
die kontrollierte Atmung wihrend der Ubungen wirken beruhigend
auf die PatientInnen. Die Ubungen werden zu einer angenehmen
und positiven Erfahrung. Klassische Entspannungsiibungen werden
in der Therapie nicht angeboten, kénnen bei Bedarf aber eingesetzt
werden oder die PatientInnen werden an entsprechende Einrichtun-
gen Uberwiesen.
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Das Trainingsprogramm besteht aus verschiedenen Phasen, die von
einfachen zu komplexeren Rhythmen abgestuft sind. Dadurch wird
es ermdglicht, von den Ubungen zur Textarbeit und zum Gesprich
Uberzugehen, indem man die natirliche Prosodie des Sprechens
in die Ubungen einbindet. Die Behandlung wird normalerweise mit
denselben Grundiibungen (siehe weiter unten) begonnen. Entspre-
chend dieser Ubungen wird die Sprachtherapeutin oder der Sprach-
therapeut jene Teile des Trainingsprogramms auswahlen, die den
individuellen Bediirfnissen der PatientInnen entsprechen.

3 Physiologische Aspekte

Die Akzentmethode griindet auf kinasthetischem Feedback, um Kor-
perbewegung, Atmung, Phonation und Artikulationsmuster zu kon-
trollieren und zu koordinieren. Zu Beginn wird mit langsamen und
groBeren Bewegungen trainiert. Hat die Patientin oder der Patient
die grundlegende motorische Kontrolle entwickelt, werden schnel-
lere und kleinere Bewegungen eingefiihrt. Zu Beginn ist es wichtig,
die Ubungen im Brustregister und in tiefer Tonlage auszufiihren. Im
Brustregister schwingt die groBte Masse. Dadurch sind die physiolo-
gischen Bedingungen fiir die entspannte Stimmfunktion der Stimm-
lippen gegeben.

Anfangs werden die Stimmiibungen mit entspannter weicher Pho-
nation erzeugt. Dies stimmt mit der Kinasthetik-Theorie liberein. Sie
betont die Wichtigkeit, eine Ubung nicht mit maximaler Spannung
zu beginnen, sondern immer von niedriger Spannung, Uber mittlere
Spannung zu hoher Spannung stufenweise zu steigern (Thyme-Frak-
jaer & Frgkjeer-Jensen, 2014).

Die Akzentmethode verfahrt nach demselben Muster. Sie beginnt
die Stimmuibungen immer mit weicher Phonation, die erst vollkom-
men beherrscht werden muss, bevor der Patient zu starkerer Pho-
nation (ibergehen kann, um dann durch weiter abgestufte Ubungen
zu intensiver Stimmleistung zu gelangen. Die verhauchte Phonation
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in den Ubungen wird durch den Gebrauch eines starken Luftstromes
mit einer bewussten Vertiefung der abdominalen Atmung erzielt. Es
gibt zwei Griinde, um diese tiefen Atemziige zu trainieren.

Erst wenn die PatientInnen einmal gelernt haben, die richtigen
Ein- und Ausatmungsbewegungen zu beherrschen, werden diese
Bewegungen intensiv mit voller und tiefer Atmung getbt. Auf die-
se Weise konnen die PatientInnen das richtige Atmungsmuster viel
schneller erlernen, als es ihnen méglich ware, wenn sie sich nicht
bewusst auf ihre Atmung konzentrieren wiirden.

Die Betonung der Ausatmungsaktivitat hat zweitens einen ho-
hen subglottischen Anblasedruck zur Folge, der wiederum bewirkt,
dass viel Luft durch die Glottis stromt, wenn sich die Stimmlippen
in ihrer Offnungsphase befinden. Die Luftgeschwindigkeit erzeugt
einen Unterdruck zwischen den medialen Randern der Stimmlippen-
schleimhaute, gerade unterhalb der oberen Stimmlippenrander.
Diese werden dann, abhangig von der Luftstromungsgeschwindig-
keit, gegeneinander gesaugt (Bernoulli-Effekt). Ein abrupter Stimm-
lippenschluss hangt von ausreichender Expirationsaktivitat ab und
bestimmt die Amplitude der Obertdne im Klangspektrum. Je ab-
rupter der Verschluss ist, desto kraftiger sind die hdheren Obertdne
im Klangspektrum. Im Laufe des Trainings erleben die PatientInnen
nach und nach, wie sich gesteigerte Expirationsaktivitat direkt in
der Intensitat des erzeugten Klanges widerspiegelt. Die verhauchte
Phonation ist notwendig, um die Randkanten der Stimmlippen nicht
durch kraftige Ausatmungsaktivitat zu schadigen.

3.1 Phonation

Die ersten Ubungen werden alle mit den engen Vokalen [i:], [y:]
und [u:] durchgefiihrt. Der Grund dafiir ist, dass sich der Druck-
abfall entlang des Vokaltrakts in eine Druckverminderung entlang
den Stimmlippen und eine Druckerhdhung ber dem Artikulations-
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ort untergliedert. Wenn also der Druck Uber dem Artikulationsort
steigt — wie bei der Artikulation von engen Vokalen — wird er ent-
lang der Stimmlippen vermindert. So kénnen dier PatientInnen eine
starke Ausatmungstatigkeit anwenden, selbst wenn die Stimmlippen
schwach und untrainiert sind. Wenn die Ubungen mit engen Voka-
len durchgefiihrt werden, wird die physikalische Belastung an den
Stimmlippenrandern verringert, auch wenn die Ausatmung in der
Therapie Ubertrieben wird (Smith & Thyme, 1980; Thyme-Frgkjeer
& Frgkjeer-Jensen, 2014). Die ersten Stimmibungen mit den engen
Vokalen werden leise, im Brustregister und mit viel Luft phoniert.

Infolge der betrachtlichen Schwankungen des subglottischen
Luftdruckes durch die akzentuierte Ausatmungstatigkeit werden die
Schleimhaute und das Muskelgewebe sozusagen ,massiert” und
die notwendige Blutversorgung wird stimuliert.

3.2 Transfer und Stabilisierung

Schon in der frilhen Therapiephase werden individuelle Phrasen
der PatientInnen mit dem neuen Stimm- und Sprechmuster geiibt.
Stimmliche Verhaltensmuster werden somit sehr friih durch Ubungen
in die Alltagssprache integriert und l6sen Schritt fiir Schritt patholo-
gische Muster ab.

4  Evidence-based Medicine (EbM)

Nach Cochrane (2015) wird die Evidenz eines Vorgehens in der
Medizin durch drei Saulen beschrieben: die individuelle klinische Er-
fahrung, die Werte und Winsche der PatientInnen und der aktuelle
Stand der klinischen Forschung. Die Wirksamkeit der Methode be-
zogen auf die physiologischen Funktionen (Hammer, 2012) und die
dahinter griindende Theorie (Smith & Thyme, 1980) ist nach wie vor
aktuell.
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Unter diesen Gesichtspunkten kann das evidente Vorgehen nach der
AM bei Stimmstorungen und in der Pravention durch viele Studien
verifiziert werden. Die klinische subjektive Erfahrung von Anwendern
der Methode zeigt eine sehr effiziente Arbeit in der Stimmtherapie.
Winsche, aber auch Anliegen der PatientInnen werden in der Thera-
pie immer aufgegriffen (vgl. Smith & Thyme, 1980; Thyme-Frgkjzer &
Frgkjaer-Jensen, 2014). Zum Zeitpunkt der Griindung und Weiterent-
wicklung der Methode wurden die Inhalte der Stimmtherapie noch
nicht an Definitionen wie der ICF (WHO, 2005) adaptiert, Smith hatte
jedoch schon damals das Wissen, sich bei den Ubungen zum Transfer
nach dem Leben und den Wiinschen der PatientInnen zu richten.

Internationale Studien unterschiedlicher Evidenzlevels zur AM
wurden von renommierten Forschern durchgefiihrt und publiziert.
So finden sich drei randomisierte kontrollierte Studien (RCT), zwei
kontrollierte Studien (CT), mehr als 20 therapeutisch durchgefiihrte
Pra-Post-Untersuchungen an Gruppen mit bis zu 25 TeilnehmerInnen
sowie einige Einzelfallbeschreibungen. Alle bisher durchgefiihrten
Studien belegen eine Effektivitdt der Methode (Thyme-Frgkjeer &
Frgkjeer-Jensen, 2014; Stier, ebd., Kap. 16). Ausschlaggebend fiir
schnelle Erfolge sind das intensive Erlernen der Methode bei den
GrinderInnen oder den ausgewiesenen Lehrtherapeutinnen fir die
AM. Die Methode wird von allen AusbilderIinnen identisch gelehrt,
wobei die individuelle Persdnlichkeit der InstruktorInnen sicher einen
erheblichen Einfluss auf die Durchfiihrung haben kann. In der Stimm-
therapie wird die AM haufig als Gesamtkonzept eingesetzt (Hammer,
2012, S. 163).

Die AM legt groBen Wert auf die exakte Durchfiihrung, um die be-
schriebenen Effekte auch tatsachlich zu erhalten. Aus diesem Grund
darf die Methode nur von TherapeutInnen durchgefiihrt und angebo-
ten werden, die mindestens fiir die Grundlagen der AM zertifiziert
worden sind. Schon geringe Abweichungen in der Glite der Vorgaben
kdnnen die Effektivitat negativ beeinflussen oder eine Stimmtherapie
unnotig verlangern. Die AM kann nach den beschriebenen Studien
(vgl. Thyme-Frgkjeer & Frgkjeer-Jensen, 2014) als evident und ef-
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fektiv beschrieben werden. Durch relativ kurze therapeutische In-
terventionen kann sie auch wegen der geringeren Kosten als effizient
beschrieben werden.

5 Priventionsstudie

In einer kontrollierten prospektiven Studie (N = 121) zur Praven-
tion von Stimmstérungen nach der Akzentmethode wurde eine In-
terventionsgruppe (G1) mit einer Kontrollgruppe ohne Intervention
(G2) verglichen (Stier, 2013). G1-ProbandInnen erhielten zwei kurz-
zeitige Stimmseminare zu je finf Unterrichtseinheiten nach der Ak-
zentmethode, eine stimmhygienische Unterweisung sowie hausliche
Ubungen. Zwischen den Seminaren lag eine Pause von drei bis finf
Monaten. G2-ProbandInnen erhielten kein Stimmseminar, keine Be-
ratung und keine Ubungen zur h&uslichen Durchfiihrung.

Alle G1-ProbandInnen wurden zu Beginn des ersten Seminars
(T0), nach diesem Seminar (T1), vor dem zweiten (T2) und nach
dem zweiten Seminar (T3) gemessen. Beide Gruppen wurden bei
identischen Aufnahmebedingungen mit akustischen Messmethoden
(Elektroglottographie, Stimm-Parametern, Sprech-Parametern), dem
Voice Handicap Index (VHI), dem Stimmprofil fir Berufssprecher
(SPBS) nach Ehlert (2011) und einer unipolaren Skala zur Selbstein-
schatzung der Stimmqualitat analysiert und bewertet.

Als Ergebnisse konnten signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen (p < .05) in den Variablen Sprechzeit, Tonhéhenparametern
(Pitch), Intensitdt (SPL, Sound Pressure Level) Tonhéhen- und Dy-
namikmodulation nachgewiesen werden. Alle anderen Parameter
zeigten in beiden Gruppen Verbesserungen.

Eine signifikante Verbesserung der Intensitdt, Parametern des
Long-Term Average Spectrogram (LTAS), Stimmeinschatzungsskala,
Jitter (verschiedene Periodenvergleiche wie PPQ [Pitch Period Per-
turbation Quotient], RAP [Relative Average Pertubation] und NHR
[Noise to Harmonic Ratio]) konnte nach finf Unterrichtseinheiten
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(UE) und nach zehn UE bei der Behandlung mit der AM nachgewiesen
werden. PPQ ist die relative durchschnittliche kurzzeitige Tonhéhen-
storung in Prozent Uiber finf Perioden. Relative Average Pertubation
ist die durchschnittliche kurzzeitige Tonhéhenstérung in Prozent iber
drei Perioden.

Verschlechterungen zeigten sich in G1 im VHI-Gesamtwert und im
Sprechprofil fiir Berufssprecher. Dieses lasst sich durch eine verbes-
serte Eigenwahrnehmung nach den intensiven Stimmseminaren er-
klaren. Bei einem praventiven Vorgehen in der Stimmtherapie sollten
daher immer die Bereiche der propriozeptiven, auditiven aber auch
taktil-kinasthetischen Wahrnehmung angeboten werden, um die
Eigenwahrnehmung fiir eventuell auftretende Stérungsparameter
friihzeitig zu erfassen.

Das dargestellte Vorgehen nach der AM zur Pravention von
Stimmstérungen bei LehramtsstudentInnen und LehrerInnen kann
als eine effiziente und schnell erlernbare Methode an Hochschulen,
aber auch als FortbildungsmaBnahme zur Gesundheitsfiirsorge bei
LehrerInnen oder anderen stimmintensiven Berufen empfohlen wer-
den (Stier, 2014; Stier & Singer, 2014).

Studien zur AM in der Stimmtherapie zeigen signifikante Verbes-
serungen von Tonhdhen-, Lautstarke- und Gerauschparametern,
eine Reduktion des Sprechtempos, eine verbesserte Akzentuierung
und Artikulation und dadurch verbesserter Verstandlichkeit. Das
Schwingungsverhalten der Stimmlippen wird optimiert. Spektrale
Stimmanalysen weisen optimierte Energieverhaltnisse in den Grund-
und Oberténen nach (Thyme-Frgkjeer & Frgkjaer-Jensen, 2014).

Die Stimme ist nach dem Training mit der AM im Rahmen der
Moglichkeiten der Patienten oder nach einer praventiven Interven-
tion voller, resonanzreicher und klarer. Das Sprechen ist durch eine
verbesserte Akzentuierung und Artikulation, sowie kirzerer Sprech-
phrasen, langerer Sprechpausen und einem reduzierten Sprechtempo
verstandlicher (Stier, 2014; Stier & Singer, 2014; Thyme-Frgkjeer &
Frgkjaer-Jensen, 2014).
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Die klinische Erfahrung vieler in der AM ausgebildeten TherapeutlIn-
nen bescheinigt subjektive Erfolge und eine relativ schnelle Behand-
lungszeit, die im Rahmen der Regelbehandlung nach den Heilmittel-
richtlinien zu leisten ist.

6  Zusammenfassung

Das Ziel der AM sind die Verbesserung, Optimierung und Koordina-
tion aller an der Stimmgebung beteiligten Funktionen. Die Ubungen
in den einzelnen Bereichen Respiration, Phonation, Artikulation,
Sprache, Korperbewegung und Kommunikation sind systematisch
aufgebaut und werden individuell dem Leistungsvermogen der Pa-
tienten angepasst. Die AM kann in der Gruppenbehandlung durch-
gefiihrt werden (Smith & Thyme, 1976; Stier, 2013). Ein friihzeitiger
Transfer der Ubungsinhalte in die Spontansprache von PatientInnen
stellt einen wesentlichen Therapiebereich der AM dar. Die grund-
legenden Unterschiede zu anderen Vorgehensweisen innerhalb der
Stimmtherapie oder des Stimmtrainings ist die anfangliche Phonation
mit einem tiefen Grundton im Brustregister und die Phonation Uber-
lifteter, enger und akzentuierter Vokale mittels der abdominal-dia-
phragmalen Atmung (Thyme-Frgkjeer & Frgkjeer-Jensen, 2014). Die
engen Vokale reduzieren den Luftstrom Uber der Glottis. Die Stimm-
lippen sind bei einem tieferen Grundton entspannter. Durch die tiber-
|ifteten Vokale im Brustregister mit einem tieferen Grundton, wird
der Bernoulli-Effekt verstarkt. Dadurch werden die Stimmlippen in
Abhangigkeit der Luftstromungsgeschwindigkeit aneinander gesaugt
(Thyme-Frgkjaer & Frgkjeer-Jensen, 2014). Smith fiihrte schon 1964
auf, dass die ,jeweilige Geschwindigkeit der durchstreichenden Luft
(Windstarke)” einen Unterdruck erzeugt und dadurch die Oberfla-
chen beider Stimmlippen zu gegenseitiger Berlihrung gebracht wer-
den. Alle Ubungen in der AM werden im Brustregister durchgefiihrt,
da auch in der Spontansprache die normale Tonhéhe und der norma-
le Schalldruckpegel im Brustregister gebildet werden (Smith, 1954,
1961, 1964). Das Vorgehen nach der AM ist strukturiert und die
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Ubungen bauen aufeinander auf (Thyme-Frokjser & Frokjeer-Jensen,
2014). Das Erlernen der AM ist einfach und verbessert bei patholo-
gischen wie auch bei gesunden Probandinnen das Stimmverhalten
(Shiromoto, 2003; Smith & Thyme, 1976).

In einem Literaturreview konnten Studien zur Effektivitat der AM
nachgewiesen werden. Stier (2011) fasste diese Studien im Kapitel
16 ,Evidenz der Akzentmethode” in Thyme-Frgkjeer und Frokjaer-
Jensen (2011, S. 162—-173) zusammen. Studien zur AM wurden in
Danemark, Schweden, Agypten, Saudi-Arabien und Japan durch-
gefiihrt und in den phoniatrisch-logopéadisch wichtigen Zeitschriften
veroffentlicht. Die Behandlung der PatientInnen erfolgte in den ge-
nannten Studien (Stier in Thyme-Frgkjaer & Frgkjeer-Jensen, 2014,
S. 162ff.) nach zwei Hauptinterventionen. Einige Autoren behandel-
ten ihre PatientInnen nach der AM und nach stimmhygienischen oder
medizinischen Verfahren. Andere Autoren verglichen die Ergebnisse
vor und nach der Behandlung mit der AM. Die Ubungsgruppen zeig-
ten signifikante Verbesserungen in den verschiedensten Stimm- und
Sprechvariablen.
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Stimmarbeit mit Mann-zu-Frau-Transsexuellen
nach der LaKru®-Stimmtransition
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1 Berlin
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1  Einleitung

Immer haufiger bekommen Stimmtherapeut*innen Anfragen von
hilfesuchenden trans*Frauen (= Mann-zu-Frau-Trans*), die ihre
Stimmfeminisierung ohne phonochirurgischen Eingriff erreichen
mdochten. Viele Stimmtherapeut*innen sind neugierig auf diese Ar-
beit, fihlen sich jedoch nicht ausreichend vorbereitet. Dies ergab
eine telefonische Umfrage aus der Bachelorarbeit von Stephanie A.
Kruse und Thomas Lascheit aus dem Jahre 2007. Im Rahmen der
Bachelorthesis erstellten die beiden eine Materialsammlung fiir die
Arbeit mit MzF-Trans*.

Nach dem Studium arbeiteten beide Autoren intensiv mit
Trans*Klientinnen. Schnell stellten sie fest, dass die Ergebnisse
nicht Gberzeugend genug waren. Zwar wurden die Stimmen sanfter,
heller und auch die Sprechmelodie wurde bewegter, jedoch klangen
die Stimmen nicht eindeutig weiblich. Schnell wurde klar, dass die
angebotenen Ubungen, die aus der Stimmtherapie entsprangen,
eine andere Zielsetzung hatten als Zielsetzungen einer Stimm-
feminisierung. Die Stimmtherapie erzielt die Heilung einer gestorten
Stimmfunktion. Das an Logopad*innen oder Stimmtherapeut*innen
vermittelte Wissen zielt haufig nicht darauf ab, die zahlreichen Klang-
maoglichkeiten der Stimme zu erforschen, sondern die Verhaltens-
weisen zu férdern und zu automatisieren, die eine ,physiologische
Stimmgebung” herbeiftihren.

Tatsachlich aber werden fiir einen (berzeugenden weiblichen
Stimmklang bei Trans* stimmliche Verhaltensweisen benétigt, die in
der Stimmtherapie nur selten bis gar nicht erlernt werden. Diese
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Klangmanipulation ist jedoch in der Gesangspadagogik oder im
Schauspiel Teil des Handwerks und ist — korrekt durchgefiihrt — kei-
neswegs stimmschadigend.

Aus der vorhandenen kiinstlerischen Erfahrung der Autoren und
der stimmtherapeutischen Erfahrung mit Trans* entwickelte sich die
LaKru®-Stimmtransition.

2  LaKru®-Stimmtransition

Grundgedanke:

Die anatomisch mannlichen Strukturen des Kehlkopfes kénnen durch
konservative Stimmtherapie zwar nicht verandert, in ihrer Funktion
jedoch der eines weiblichen Stimmapparates angenahert/angegli-
chen werden.

Bei der LaKru®-Stimmtransition gilt es als Grundvoraussetzung,
dass die Klientin ihre Stimme kennt und beherrscht. Um dies zu
erreichen, wird sie zur ,Spezialistin der eigenen Stimme” ausge-
bildet. Diese Ausbildung beinhaltet theoretisches Wissen zu den
geschlechtsspezifischen stimmlichen Unterschieden sowie zur Ana-
tomie und Physiologie der Stimme. In einfachen Ubungen lernen die
Klientinnen die fiir die Stimmtransition notwendigen Muskeln kennen
und zu beherrschen. Um mdgliche Fehlspannungen, die wahrend
der Trainings entstehen kénnen, zu lésen oder vorzubeugen, werden
Lockerungsiibungen angeboten.

2.1 Aufbau

Wie jede andere Therapie beginnt die LaKru®-Stimmtransition mit
einer ausfiihrlichen Anamnese und einem Stimmstatus der Klientin.
Hierbei wird auf unterschiedliche Parameter geachtet. Einige Fragen,
auf die der Stimmstatus Antwort; gibt sind: Wie musikalisch ist die
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Klientin? Ist die Klientin bereit, mit Ihrer Stimme zu experimentieren?
Welche stimmlichen Muster sind bereits vorhanden und werden die-
se auf eine nicht schadigende Weise angewendet?

Die Stimmfeminisierung ist in der LaKru®-Stimmtransition in ver-
schiedene Bausteine aufgeteilt. In diesem Artikel wird auf die vier
Bausteine Taschenfalten, Kehlkopfposition, Stimmfunktionsbereiche
und Twang eingegangen.

Hinzu kommen Ubungen zu den non-vokalen und non-verbalen
Mustern.

Die Reihenfolge der Ziele variiert: man beginnt immer damit, was
man am schnellsten andern kann. Die dauerhafte Erhéhung einer
tiefen Stimmlage erfordert mehr Ubung und Zeit als z.B. das Ver-
andern einer raumeinnehmenden Kdrperhaltung.

Am Ende der LaKru®-Stimmtransition findet der Transfer in den
Alltag statt.

2.1.1 Taschenfalten

Wird die Stimmlage erhoht, passiert es haufig, dass die Taschenfal-
ten aktiviert werden. Da dies auf Dauer zu Stimmproblemen fiihren
kann, ist das bewusste Weiten der Taschenfalten der erste und einer
der wichtigsten Bausteine der LaKru®-Stimmtransition. Die Klientin-
nen lernen die Aktivierung der Taschenfalten wahrzunehmen und als
Antwort darauf die Taschenfalten zu weiten. Beherrscht die Klientin
diese Ubung, so kann sie bei den weiteren Schritten einer Beteiligung
der Taschenfalten an der Phonation, und somit einer Stimmstérung,
vorbeugen.
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2.1.2 Kehlkopfposition

Anders als in vielen Therapieformen, die das Heilen einer patholo-
gischen Stimme zum Ziel haben, strebt die LaKru®-Stimmtransition
eine erhohte Position des Kehlkopfes an. Dadurch wird der Resonanz-
raum verkleinert. Die Stimme gewinnt an Helligkeit und die Brust-
resonanz wird reduziert. Ein weiterer Effekt ist, dass der Adamsapfel
als sekundares Geschlechtsmerkmal in einer hohen Position weniger
sichtbar ist (Abb. 1).

Abbildung 1. Vergleich der Positions des Adamsapfels in tiefer (links),
mittlerer (Mitte) und hoher (rechts) Position.

2.1.3 Stimmfunktionsbereiche

In der LaKru®-Stimmtransition wurde der bekannte Begriff ,Regis-
ter” durch den Begriff ,Stimmfunktionsbereich” ersetzt. Dieser ver-
anschaulicht den Klientinnen, wie die Stimme in welchem Bereich
der Stimmgebung funktioniert. Er hebt den Unterschied der sich bei
der Schwingung beriihrenden Masse in den Vordergrund:

— dicke, lockere Stimmlippenmasse (= Vollschwingung, viel
Masse)

— dinne, gespannte Stimmlippenmasse (= Randschwingung,
wenig Masse)

— sehr dinne, straffe Stimmlippenmasse (kein Glottisschluss)

Die unterschiedlichen Massen und deren Klang werden in einfachen
Ubungen trainiert. Die Wahrnehmung der Klientin wird geschult.
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Zudem wird der Klientin dargelegt und mit ihr trainiert, welche Ver-
anderungen in der Masse herbeigefiihrt werden missen.

Damit ein weiblicher Stimmklang ermdglicht wird, ist es notwen-
dig, dass die Klientin die Vollschwingung reduziert und die Fahigkei-
ten der Randschwingung und des schnellen Wechselns in die straf-
fen Stimmlippen und zuriick ausweitet. Dies ermdglicht der Klientin
einen moglichst groBen Stimmumfang in der zukiinftigen weiblichen
Sprechstimme.

2.1.4 Twang

Um einen Klangeindruck dieses ndselnden, intensiven und hellen
Klanges zu erhalten, hilft es, das Wort ,,Twang” mit einem amerika-
nischen Akzent zu sprechen. Dieser Klang entsteht, wenn sich der
aryepiglottische Sphinkter zusammenzieht. Somit kippen die Aryho-
cker leicht in Richtung Kehlkopf und der Kehldeckel wird zu den Ary-
hockern gezogen. Das Ergebnis ist eine Zunahme der Kopfresonanz
und eine Abnahme der Brustresonanz. Auch ermdglicht der Twang
einen weiblichen Stimmklang bei hoher Lautstarke.

2.1.5 Transfer

Beherrscht die Klientin alle Bausteine, werden diese kombiniert. Der
daraus resultierende Stimmklang ist in den meisten Fallen bereits
eindeutig weiblich. AnschlieBend erfolgt der sogenannte ,Feinschliff”.
Hier lernt die Klientin die einzelnen Muskeln in der richtigen Funktion
und Dosierung fir ihre individuelle Sprechstimme anzuwenden.
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3 Fazit

Die LaKru®-Stimmtransition ist der erste Ansatz zur Stimmfeminisie-
rung, bei dem es konkret vorgegebene Bausteine gibt, die in Kom-
bination zu einem weiblich(er)en Stimmklang fihren.

Durch die LaKru®-Stimmtransition bekommen Stimmtrainer ein
Werkzeug, welches ihnen Struktur, Sicherheit und Ubersichtlichkeit
bei der Stimmtransition gewahrleistet. Die einzelnen, wissenschaft-
lich fundierten Ubungen sind leicht zu erlernen. Auch der/die Stimm-
trainer/In kann die Ubungen leicht erlernen und somit mehr Selbst-
sicherheit und Klarheit fiir den zu bewaltigenden Weg erlangen.

Die Autoren hoffen, mit ihrer Arbeit einen Beitrag dazu zu leisten,
dass Klientinnen unproblematischer professionelle Hilfe empfangen
kénnen. Weiterhin ist es Ziel der Autoren, mehr Stimmtrainer fir
dieses spannende und faszinierende Aufgabengebiet zu begeistern.
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Motorisches Lernen
in der Sprechapraxietherapie

Maria Blickensdorff

Swallowing Research Lab, Universitat Potsdam

1 Motorisches Lernen

Unter der Pramisse therapeutische Intervention partizipationsorien-
tiert zu gestalten, liegt ein groBes Gewicht auf dem Ziel des Leis-
tungstransfers von der Therapiesituation ins Alltagsgeschehen der
PatientInnen. Schon Schmidt und Bjork (1992) legten dar, dass Lern-
erfolg nicht nur anhand von Verbesserungen in der Trainingssituation
gemessen werden sollte, sondern vor allem anhand der langfristigen
Abrufbarkeit von Trainingszielen und die Fahigkeit, kurzfristig Gelern-
tes auch auf ahnliche Aufgaben zu (bertragen und in variable Kon-
texte zu integrieren. Dass dies im therapeutischen Alltag haufig nur
schwer gelingt, stellt beispielsweise Rosenbek (2017) sehr anschau-
lich dar. Die Begriindung dafiir sieht er darin, dass ,konventionel-
les” Therapiegeschehen haufig ,nur” die Vermitt/ung von Inhalten
fokussiert und nicht das Abrufen von vermittelten Inhalten. Dieses
Problem ist zwar nicht neu, bisher ist hierzu jedoch kaum strukturier-
tes Vorgehen publiziert, da viele Studien eher moglichst kurzfristige
und effektstarke Leistungsverdanderungen dokumentieren um Wirk-
samkeit zu belegen. Schmidt und Bjork (1992) stellen jedoch heraus,
dass Methoden, die die Leistung in der Trainingssituation méglichst
schnell maximieren, oft nicht dazu geeignet sind Lerneffekte lang-
fristig und integrativ zu gestalten. Vielmehr wiirden dies Methoden
leisten, die fiir eine vergleichsweise langsame Leistungssteigerung
in der Trainingssituation sorgen. Aus Experimenten mit motorischen
und kognitiven Lernaufgaben an unbeeintrachtigten ProbandInnen
und vor dem Hintergrund der schema theory for discrete motor skill
learning (Schmidt, 1975, 2003) leiten sie daher generelle, vielleicht
zunachst eher kontraintuitiv anmutende Prinzipien ab, die sich vor
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allem auf den Itemabrufund das gegebene Feedback beziehen. Die-
se sollen das Trainingsgeschehen ,erschweren” und damit dieses in
Bezug auf Langzeiterfolge und Transfer deutlich verbessern.

Im vorliegenden Beitrag soll zundchst deren Relevanz fiir die The-
rapie von Sprechapraxie durch einen Uberblick tiber die Evidenzlage
dargelegt werden. AnschlieBend sollen Kernaspekte der Prinzipien
herausgestellt werden. SchlieBlich wird entlang einer Falldarstellung
aus dem internen Praktikum des Studiengangs B.Sc. Patholinguistik
an der Universitat Potsdam die Integration der beschriebenen Prinzi-
pien ins praktische Therapiegeschehen diskutiert.

2 Die Prinzipien des Motorischen Lernens
in der Sprechapraxietherapie

Maas und Kollegen (2008) vertreten in ihrem als Tutorial formulier-
ten Grundsatzartikel die Hypothese, dass die Prinzipien der schema
theory for discrete motor skill learning (Schmidt, 1975, 2003) auch
auf Sprechmotorik und auf sprechmotorische Stérungen anwendbar
sind und die Wirksamkeit von Therapien vor allem in Bezug auf Lang-
zeitwirkung und Leistungstransfer steigern kénnen. Vor dem Hinter-
grund der Annahme, dass Sprechmotorik zwar auch Willkiirmotorik
sei, aber durch einen auBergewodhnlich hohen Automatisierungs-
grad eine Art autonome Sonderstellung in der Motorik einnehme
(beispielsweise Ziegler, 2003), erscheint es jedoch fragwiirdig, ob
GliedmaBenmotorik und Sprechmotorik auch zwangslaufig gleichen
Lern- bzw. Rehabilitationsprinzipien unterliegen. Da diese Prinzipien
jedoch auf sehr allgemeinen eher kognitiven Lernprinzipien beruhen
(s.0.), ist diese Hypothese dadurch nicht automatisch abwegig. Maas
und Kollegen (2008) vertreten die Ansicht, dass vor allem spezifische
empirische Daten zu dieser Fragestellung am ehesten Aufschluss
dariiber geben kénnten und formulierten als Anregung konkrete
Prinzipien des Motorischen Lernensin ihrer Anwendung fir die The-
rapie von sprechmotorischen Stérungen.
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Im Jahr 2012 verdffentlichten Bislick, Weir, Spencer, Kendall und
Yorkston einen ersten Uberblick {iber die bis dato vorhandenen Evi-
denzen fir die Anwendung der Prinzipien des Motorischen Lernens
auf das Sprechen. Dafiir inkludierten sie sieben Studien, von denen
funf Studien pathologische Sprechmotorik (davon vier Sprechapraxie)
und zwei die Sprechmotorik gesunder SprecherInnen untersuchten.
Sie folgerten, dass die Evidenzen fiir die Anwendung der Prinzipien
des Motorischen Lernens auf das Erlernen von Sprechmotorik zwar
begrenzt aber vielversprechend seien.

In einem 2015 verdffentlichten Uberblicksartikel iiber den aktuel-
len Stand der Therapieforschung bei Sprechapraxie zwischen 2004
und 2012 konstatierten Ballard und Kollegen eine ,Verlagerung” der
verwendeten Studiendesigns hin zur Implementierung der Prinzipien
des Motorischen Lernens seit 2006, so dass 14 der 26 inkludierten
Studien (mit 54% also mehr als die Halfte) die Prinzipien des Mo-
torischen Lernens in strukturellen und/oder inhaltlichen Aspekten
beriicksichtigten. Da Ballard und Kollegen abschlieBend folgern, dass
sich die Qualitét der Studien insgesamt seit 2004 verbessert habe
und sich die Datenlage Uber die Effektivitat von Sprechapraxiethe-
rapie insgesamt mehre, scheint sich die Implementierung der Prinzi-
pien des Motorischen Lernens (ibergreifend zumindest nicht negativ
auszuwirken.

In 2016 wurde im Rahmen des internen Praktikums der Univer-
sitat Potsdam begonnen, diese Prinzipien des Motorischen Lernens in
die Therapie bei Sprechapraxie einzubeziehen. Dabei konnten tber-
wiegend gute Therapieergebnisse erzielt werden (z.B. Krug, Hoff-
mann, Stibner, Heide & Blickensdorff, 2017). Darliber hinaus wurden
Herausstellungsmerkmale zum ,herkdmmlichen” Therapiegeschehen
besonders plastisch. Diese sollen im Folgenden mdglichst pragnant
zusammengefasst werden.
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3  Die Transferphase

Neben Prinzipien des Motorischen Lernens, die sich auf die gesam-
te, makrostrukturelle Therapiekonzeption beziehen, ist ein Heraus-
stellungsmerkmal der Prinzipien des Motorischen Lernens die Struk-
turierung jeder einzelnen Therapieeinheit in eine Therapiephase
(pre-practice) und eine Transferphase (practice). Die Therapiepha-
se dient dem Motivationsaufbau, der Absicherung des Aufgabenver-
standnisses sowie der Vermittlung des sprechmotorischen Klangziels.
Hierfiir sind keine spezifischen Therapieansatze angegeben. Daher
entspricht diese Phase in Gestaltung und Inhalt weitestgehend ,kon-
ventionellem” Therapiegeschehen. In der Transferphase, auf die im
Weiteren genauer eingegangen wird, sollen die stimulierbaren Klang-
ziele weiter gefestigt und automatisiert und durch wiederholten Ab-
ruf nachhaltig fiir den Patienten nutzbar gemacht werden. Die hierfiir
formulierten Prinzipien werden einerseits als Prinzipien, die v.a. die
Items betreffen, und andererseits als solche, die v.a. das Feedback-
verhalten der Therapeutin betreffen, zusammengefasst.

3.1 Feedback in der Transferphase

Die beriicksichtigten Parameter des Feedbacks in der Transferphase
sind das Timing des Feedbacks, dessen Fokus und die Darbietungs-
frequenz. Mit dem Ziel die Eigenwahrnehmung der PatientInnen ma-
ximal zu unterstiitzen, werden folgende Auspragungen formuliert:

Im Gegensatz zur Therapiephase, wo noch das Erarbeiten des
Klangziels im Vordergrund steht und demnach auch Informationen
Uber die Bewegungsausfiihrung hilfreich sein kénnen, wird dieses
Wissen in der Transferphase vorausgesetzt, d.h. es werden nur
Items in die Transferphase (bernommen, bei denen das Klangziel
den PatientInnen transparent ist und deren zielgerechte Produktion
stimulierbar ist. Demnach bietet sich in der Transferphase ein klang-
orientierter Feedbackfokus an, z.B. ,Die /Zielstruktur/ war bei die-
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sem Versuch sehr gut wahrnehmbar.” (klangorientiert, knowledge of
results) im Gegensatz zu z.B. ,Die Bewegung der Zungenspitze war
bei diesem Versuch genauso wie eben erlautert.” (ausfiihrungsorien-
tiert, knowledge of performance = Therapiephase).

Weiterhin wird die Feedbackfrequenz in der Transferphase lang-
sam abgebaut, sodass nicht mehr nach jedem Produktionsversuch
eine Riickmeldung gegeben wird, sondern zusammenfassend nach
mehreren, beispielsweise drei oder flinf, Produktionsversuchen.

Als letzter Parameter kommt das Feedbacktiming hinzu. Dies soll
in der Transferphase zusatzlich verzdgert erfolgen, also nicht prompt
nach einem oder mehreren Produktionsversuchen oder wahrend der
Produktionsversuche, sondern ca. 3—5 Sekunden nach Beendigung
des letzten Produktionsversuchs.

3.2 TItems in der Transferphase

Auch hier werden bei den Prinzipien des Motorischen Lernens drei
verschiedene Parameter berlicksichtigt: die Menge der verwendeten
Items, der Kontext dieser Items und die Prasentationsreihenfolge.
Die formulierten Auspragungen dieser Parameter unterstiitzen das
Erlernen von motor equivalence, also der Fahigkeit Bewegungsziele
kontextunabhangig sicher zu reproduzieren.

Waéhrend es zum Erlernen und Verdeutlichen eines sprechmotori-
schen Klangziels in der Therapiephase sinnvoll sein kann, den Kontext
einzugrenzen und konstant zu halten, wird in der Transferphase die
Kontextvariabilitdt systematisch gesteigert. Dies kann auf segmen-
taler Ebene beispielsweise durch das Variieren der Ziellautposition,
der Ziellautumgebung oder durch variable Tragersatze geschehen.
Die Zielstrukturen kénnen auBerdem beispielsweise in variierender
Lautstarke oder in variierendem Sprechtempo geduBert werden. Eine
andere Mdglichkeit ist das Uben mehrerer Zielstrukturen (z.B. /f/,
/b/ und /z/) in einer Therapieeinheit oder auch das Verwenden varia-
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bler Sprechaufgaben (Bildbenennen, Vorlesen, Nachsprechen, etc.).
SchlieBlich kann sogar der gesamte Therapiekontext variiert werden,
wenn die Moglichkeit genutzt werden kann beispielsweise nicht nur
im Therapieraum, sondern auch im Flur, dem PatientInnenzimmer
oder einer Caféteria zu Uben.

Flr die Kontrastierung verschiedener Kontexte sind entsprechen-
de Wiederholungen eines Items grundlegend. Die Prinzipien des
Motorischen Lernens formulieren hierfir eine Schwerpunktsetzung
zur Verwendung einer eher geringen Anzahl verschiedener Items
in einer Therapieeinheit um eine groBe Menge an Wiederholungen
erreichen zu kénnen (mdglichst > 50).

Auch hier ist eine maximale Variabilitéat nur dann gegeben, wenn
die verschiedenen Kontexte zusatzlich in zufalliger Reihenfolge dar-
geboten werden.

Zusammenfassend sollen also nach den Prinzipien des Motori-
schen Lernens die Items in variablem Kontext, mit vielen Wieder-
holungen und in zufélliger Reihenfolge dargeboten werden, wahrend
das Feedback klangorientiert, zusammenfassend und verzdgert an-
geboten werden sollte.

Allen beschriebenen Prinzipien des Motorischen Lernens ist ge-
mein, dass nicht alle Prinzipien immer gleichzeitig und immer ma-
ximal angewendet werden missen um wirksam zu sein, sondern
die therapeutische Expertise in Rahmen des optimal challenge point
frameworks (Guadagnoli & Lee, 2004) eine Gewichtung auf den ak-
tuellen Leistungsstand des Patienten hin bezogen vornimmt. Dies
ermdglicht in der praktischen Anwendung ,flieBende Ubergénge”
und eine systematisch-hierarchische Steigerung von Therapiephase
zu Transferphase und auch makrostrukturell von Transferphase zu
Transferphase.
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4  Fallbeispiel

Im folgenden Fallbeispiel soll die patientenangepasste Implementie-
rung der Prinzipien des Motorischen Lernens mit dem Fokus auf die
Transferphase dargestellt werden. Dazu wird kurz das Leistungsmus-
ter eines Patienten beschrieben und die Zielstrukturen und Therapie-
items vorgestellt. Dann folgt die Beschreibung der verwendeten Auf-
gabe und abschlieBend werden die Therapieergebnisse vorgestellt
und diskutiert.

4.1 Patient

Der berichtete Patient ist 65 Jahre alt und weist 23 Jahre nach einem
hamorrhagischen Insult eine nicht-fliissige Restaphasie auf, die sich
verbal vor allem durch Wortfindungsstérungen und Agrammatismus
manifestiert. Des Weiteren liegen tiefendyslektische und -dysgra-
fische sowie akalkulatorische Probleme vor. In der Spontansprache
fallen sowohl inkonstante und inkonsequente phonologische Fehler
als auch ebensolche phonetische Entstellungen auf, hierbei gestalten
sich auf segmentaler Ebene vor allem Artikulationsortwechsel feh-
leranfallig. Gelegentlich kommt es zu artikulatorischen Suchbewe-
gungen. Da die AuBerungen agrammatisch geprégt sind und eine
leicht reduzierte Merkspanne vorliegt, gestaltet sich eine valide Beur-
teilung der Prosodie schwierig. Eine vertiefende Diagnostik wurde
vorerst nicht durchgefiihrt. Das Sprechverhalten des Patienten ist
einnehmend, Kommunikationsliicken werden teilweise durch Auf-
schreiben und Aufzeichnen geschlossen, hauptsachlich wird jedoch
auf Nachfragen und Assoziationen des Gesprachspartners vertraut.
Laut 10-Punkte-Checkliste (Liepold, Ziegler & Brendel, 2002) liegen
mit 8/10 Punkten Hinweise auf das Vorliegen einer Sprechapraxie
vor. Die Hierarchischen Wortlisten (Liepold et al., 2002) absolvierte
der Patient zu 74 Prozent korrekt, es liegen ein signifikanter Lexikali-
tatseffekt und tendenzielle Komplexitats- und Langeneffekte vor. Es
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zeigen sich keine respiratorischen Einschrankungen. Es gibt Hinweise
auf leichte Sensibilitédts- und Funktionseinschrankungen des N. fa-
cialis-Mundastes und des N. hypoglossus (K&.Be.S, Birkman, 2007),
sowie auf eine bukkofaziale Apraxie (Screening flr leichte-mittel-
schwere Sprechapraxie, Lauer & Birner-Janusch, 2010). Nach ab-
schlieBender Gewichtung der Befunde ergibt sich folgendes Bild: Da
der Patient sehr aufgeschlossen, kommunikativ und aktiv ist, wirken
sich seine verbalen Symptome am partizipationseinschrankendsten
aus. Da der Patient gerne und oft mit der Ehefrau und der Fami-
lie verreist und dariiber berichtet, stand im Vordergrund hierfiir re-
levantes Wortmaterial fir den Patienten nutzbar zu machen. Nach
Expertenbeurteilung liegt dabei die Hauptbeeintrachtigung in den
sprechplanerischen Anforderungen auf segmentaler Ebene, somit
wurde eine Sprechapraxietherapie wie folgt gestaltet.

4.2 Ttemstruktur

Den Prinzipien der erfahrungsabhangigen Neuroplastizitat Zntensitat
und Spezifitat folgend wurden Therapieitems am maximalen An-
forderungslevel des Patienten gewahlt, in diesem Fall 21 drei- und
viersilbige, initial zwei- und dreistellig komplexe Nichtworter. Diese
wurden von strukturell gleichen Wortern aus den Interessengebieten
des Patienten (Reisen, Familie, Kulinarik) abgeleitet (z.B. ,strundba-
soch” = Strandbesuch, ,stropuzen” = Strapazen). Diese zugrunde
gelegten strukturell gleichen Worter dienten auch als Material zur
Uberpriifung eines Generalisierungseffektes. Aufgrund der geplan-
ten zahlreichen Wiederholungen wurden aus Motivationsgriinden die
Items v.a. nach Alltagsrelevanz hin ausgewadhlt, die Zielstrukturen
waren daher nach Komplexitdt und Position, jedoch nicht weiter
phonetisch kontrolliert. Zur Erhdhung der Salienz wurden weiterhin
sieben strukturell angeglichene spanische Wérter (sozusagen ,,Pseu-
do-Neologismen”) eingeschlossen, da der Patient regelmaBig im hi-
spanischen Kulturkreis reist.
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4.3 Ubungsstruktur

In der Therapiephase, die durchschnittlich ca. 40 Minuten dauerte,
wurden zundchst die Items durch rhythmic-cueing (Wambaugh et al.,
2002), integrale Stimulation (Rosenbek, Lemme, Ahern, Harris &
Wertz, 1973) und dem Metrischen Ubungsansatz (Ziegler & Jaeger,
1993) erarbeitet, bis mindestens eine zielgerechte Realisierung sti-
mulierbar war. In der anschlieBenden Transferphase, die ca. 20 Minu-
ten in Anspruch nahm, wurden die zuvor erarbeiteten Items mithilfe
eines Wirfelspiels wiederholt elizitiert. Dazu wurde, anstatt zu Wir-
feln, eine finfmalige Wiederholung jedes Therapieitems gefordert.
Fir jede zielgerechte Produktion konnte ein Feld vorgeriickt werden.
Nach insgesamt funf vorgerlickten Feldern pro Item war eine ,Rei-
seetappe” beendet und die nachste ,Etappe” wurde mit dem nachs-
ten Therapieitem bestritten. Die verwendeten Therapieitems wurden
dabei randomisiert ausgewahlt und mehrfach verwendet, sodass
jedes Item durchschnittlich 19 Mal zielgerecht geduBert wurde.

Die Prinzipien des Motorischen Lernens wurden in der Transfer-
phase daher wie folgt umgesetzt: Die Variabilitdt der Zielstrukturen
wurde durch variable vokalische Kontexte realisiert, zudem wurden
verschiedenartige initiale Konsonantencluster blockweise, jedoch in
randomisierter Reihenfolge gelibt. Die Aufgabe war dabei konstant
(Wiederholen). Pro Therapiesitzung wurden maximal 10 Items ver-
wendet. Es wurde klangorientiert und zusammenfassend nach jeweils
fuinf Produktionsversuchen, jedoch nicht verzdgert riickgemeldet.

4.4 Ergebnisse

Nach acht wdchentlich verabreichten Therapieeinheiten zeigte sich
ein therapiespezifischer Ubungseffekt durch signifikant weniger pho-
netische und phonologische Fehler bei der Produktion der Zielstruk-
turen in den Ubungs(nicht)wértern (vorher 1/21, nachher 18/21;
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p < .001, McNemar Test). Die Produktion der Generalisierungsworter
verbesserte sich ebenfalls signifikant (vorher 9/21, nachher 21/21;
p < .01, McNemar Test). AuBerdem konnte ein Transfer auf Wort-
material mit einem geringeren Anforderungsniveau (zweistellige ini-
tiale Konsonantencluster bei ein- bis zweisilbigen Wortern) in Form
einer signifikanten Verbesserung gezeigt werden (vorher 10/22,
nachher 18/22; p < .05, McNemar Test). Dieser Ubungseffekt vom
Januar 2017 zeigte sich jedoch zum Vergleich im Dezember 2017 mit
einer signifikanten Verschlechterung (vorher 18/21, nachher 8/21;
p < .05) als nicht nachhaltig.

5 Diskussion

Damit zeigt sich, dass trotz verhaltnismaBig kurzer Therapiezeit nicht
nur ein Ubungseffekt, sondern auch ein Generalisierungs- und Trans-
fereffekt erarbeitet werden konnte. Die Ursache fir die fehlende
Nachhaltigkeit ist sicher multifaktoriell zu sehen. Als Wahrschein-
lichstes ist hier zum einen ebendiese kurze Therapiezeit zu nennen
(vgl. auch Prinzip time matters der erfahrungsabhangigen Neuro-
plastizitat, beispielsweise in Kleim & Jones, 2008) und auch private
Turbulenzen im familidaren Umkreis des Patienten. Es ist natiirlich
auch maoglich, dass die Anzahl der elizitierten Wiederholungen nicht
ausreichte oder das nicht verzogerte Feedback ins Gewicht fiel.

Dem Bedenken, dass auf diese Weise nur verhaltnismaBig wenig
Items erarbeitet werden kénnten, stehen die erwarteten Generalisie-
rungs- und Transfereffekte gegeniiber. AuBerdem zeigt die berichte-
te Falldarstellung, dass die ersten Effekte in verhaltnismaBig kurzen
Zeitraumen darstellbar sind. Das ist motivierend flr PatientInnen
und kann auBerdem dazu genutzt werden schnellstmdglich weitere
Ubungsitems aufzubauen.

AuBer deren Berlicksichtigung in der Therapieplanung sind zur
Implementierung der Prinzipien des Motorischen Lernens keine wei-
teren zusatzlichen Ressourcen auf Therapeutenseite notwendig und
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das Vorgehen ist aufgrund sehr hoher Flexibilitdt fiir eine breite Pa-
tientInnenschaft geeignet. Zu bedenken ist, dass die im Fallbeispiel
verabreichten Therapieeinheiten langer waren als die zumeist gangi-
ge Verordnungspraxis. Die gewahlte zeitliche Gewichtung von Thera-
pie- und Transferphase (2:1) ist jedoch auch auf 45-minitige The-
rapieeinheiten Ubertragbar. In Hinblick auf die mdglicherweise zu
geringe Anzahl an wiederholten Produktionen der Therapieitems in
der Transferphase miisste jedoch iiber eine Anderung des Zeitver-
héltnisses zu Gunsten der Transferphase nachgedacht werden.

Auf die Forschungsfrage nach der Anwendbarkeit der Prinzipien
des Motorischen Lernens auf die Sprechapraxietherapie oder die
Therapie von sprechmotorischen Stérungen allgemein kann dieses
Fallbeispiel natlirlich kaum Hinweise geben. Der Beurteilung der
Evidenzlage als begrenzt aber vielversprechend ist an dieser Stelle
jedoch nicht zu widersprechen.
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Sprachforderung in der Kindertagespflege:
Ein Praxisbeispiel

Theresa Forster

Potsdam

1  Einleitung

Sprachforderung findet deutschlandweit immer haufiger in Kinder-
tagesstatten (kurz ,Kita”) Einzug. In vielen Kita-Einrichtungen ist
bereits qualifiziertes Fachpersonal (akademische Sprachtherapeu-
ten*innen und Logopdden*innen) fiir den Bereich Sprachférderung
vorhanden, welches z.T. von freien Tragern, den Kommunen, Stad-
ten oder dem Land finanziell geférdert wird. In der Kindertagespflege
(umgangssprachlich Tagesmutter/Tagesvater) dagegen gibt es diese
Form der Unterstitzung bisher nicht. Dabei steigt die Anzahl der
Tagesmiitter und -vater und die der in der Kindertagespflege be-
treuten Kinder stetig. Wahrend sich in einer Kita-Einrichtung pad-
agogisch ausgebildetes Personal um die Betreuung und Forderung
von Kindern zwischen null und sechs Jahren kimmert, absolvieren
Tagesmiitter/-vater lediglich eine Grundqualifizierung im Umfang von
ca. 160 Stunden. Daraufhin sind sie zur Betreuung von Kindern be-
fugt. Tagesmiitter/Tagesvater betreuen in der Regel Kinder im Alter
von null bis drei Jahren in Kleingruppen von drei bis finf Kindern
(www.kindertagespflege-bb.de). Haufig verfiigen sie Uber kein ex-
plizites Wissen zur kindlichen Entwicklung und deren Férdermdglich-
keiten. Da sich das sensible Zeitfester fiir den Spracherwerb jedoch
genau in dieser Alterspanne befindet (vgl. Grimm, 2012), ist es umso
wichtiger, die Sprachférderung auch in der Kindertagespflege zu
integrieren. Dadurch sollen sogenannte ,Risikokinder” (Kinder, die
Auffalligkeiten im friihen Spracherwerb zeigen) nicht nur friihzeitig
erkannt, sondern auch entsprechend geférdert werden. So kénnten
Tagesmuitter/-vater zum Beispiel in ihrer verbalen Interaktion mit den
Kindern unterstiitzt werden, damit fiir jedes Kind gute Bedingungen
fur eine optimale Sprachentwicklung gegeben sind.
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2 Sprachforderung — Was ist das genau?

In der Sprachtherapie wird nach einer ausfihrlichen differenzierten
Diagnostik mit spezifischen Therapiemethoden am individuellen
Sprachentwicklungsstand des Kindes gearbeitet. Einer Sprachférde-
rung geht haufig nur ein Screening voraus, das den sprachlichen Ent-
wicklungsstand des Kindes lediglich kurz umreiBt (de Langen-Miiller,
2012). Die Sprachférderung an sich ist eine unspezifische entwick-
lungsbegleitende FérdermaBnahme, die fiir alle Kinder einer Gruppe
vorgesehen sein sollte.

In der Sprachférderung gibt es zwei unterschiedliche Ansatze.
Zum einen gibt es Férderprogramme und zum anderen die alltags-
integrierte Sprachfoérderung.

2.1 Sprachférderprogramme

Forderprogramme sind zeitlich begrenzt, z.B. auf eine wéchentlich
oder taglich stattfindende Fordereinheit im Umfang von zehn bis
zwanzig Minuten. Sie finden in Kleingruppen statt, die meist aus
sprachauffalligen Kindern bestehen, und vermitteln weitestgehend
einen bestimmten Ubungsinhalt. So liegt zum Beispiel der Fokus im
Wirzburger Trainingsprogramm” (Kispert & Schneider, 1999) auf
der Forderung der phonologischen Bewusstheit. Im , KonLab"-Pro-
gramm von Penner & Schmid (2005) dagegen stehen die Férderung
der grammatikalischen Entwicklung und der Wortbildungsmecha-
nismen sowie der Bedeutungserwerb im Vordergrund. Viele Forder-
programme sind fiir Kinder im Vorschulalter vorgesehen. Nur wenige
sind fiir jiingere Kinder konzipiert (vgl. Siegmidiller et al., 2007).
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2.2 Alltagsintegrierte Sprachforderung

Die alltagsintegrierte Sprachférderung dagegen sieht ein kontinuier-
liches Sprachangebot fiir die gesamte Kindergruppe vor und nicht
nur fiir im Screening auffallig gewordene Kinder. Der quantitativ und
qualitativ hochwertige Dialog zwischen Kind und betreuender Person
wahrend verschiedener Alltagssituationen steht hierbei im Mittel-
punkt. Zu den alltagsintegrierten Sprachférderkonzepten zahlen mit-
unter das PraSES-Programm von Siegmiiller und Kollegen (2007).
Das Konzept hat zum Ziel, das Sprachmodell der betreuenden Person
(Erzieher/innen) dahingehend zu modellieren, dass eine verbesserte
Ansprache an das Kind erfolgen kann, was wiederum zum Aufbau
des Sprachverstandnisses beitragen soll. Das Konzept von Jampert
und Kollegen (2017) ,Sprache der Jiingsten entdecken und beglei-
ten” richtet sich vorrangig an Kinder unter drei Jahren und hat zum
Ziel, alle Alltagssituationen, in denen sich die Kleinkinder wahrend
des Kitatages befinden, entsprechend sprachlich kompetent zu be-
gleiten, ob nun beim Malen oder Zahneputzen.

Hauser (2013) sieht ebenfalls die Notwendigkeit einer alltagsbe-
gleitenden Sprachférderung und beschreibt in seinem ,,Kompass zur
sprachlichen Anregung und Forderung von zwei- und dreijahrigen
Kindern” vier wesentliche Vorgehensweisen, um Sprachférderung bei
Kleinkindern alltagsintegriert recht unkompliziert und ohne viel Vor-
bereitungszeit umsetzen zu kdnnen: stiitzende Sprache, Versprach-
lichung kindlicher Absichten, handlungsbegleitendes Sprechen, Rol-
lenspiel mit Hand- und Fingerpuppen und dialogisches Betrachten
von Bilderblichern. Im folgenden Abschnitt werden die vier Vor-
gehensweisen genauer beschrieben.
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2.2.1 Stiitzende Sprache

Die stiitzende Sprache ist fir Kinder im zweiten Lebensjahr fiir den
Wortschatzerwerb von groBer Bedeutung. Folgende Situationen kon-
nen sich ergeben: Entweder bemerkt die Bezugsperson, was gerade
im Fokus des Kindes ist und begleitet die Situation sprachlich. Dies
soll an folgender Situation néher beschrieben werden: Wenn ein Kind
eine Ente beim Spaziergang sieht und daraufhin ,Ente” sagt, greift die
Bezugsperson das Wort erneut in einfachen, kurzen Satzen auf, z.B.
»Ja, eine Ente. Da ist eine Ente. Die Ente schwimmt auf dem See.”

Zum anderen kann die Bezugsperson die Aufmerksamkeit des
Kindes, haufig durch eine Zeigegeste begleitet, auf ein interessan-
tes Objekt lenken, indem sie sagt: ,,Schau, was da ist!”, und dieses
mit kurzen einfachen Satzen beschreiben, z.B. ,Da ist eine Ente.
Die Ente ist im Wasser”. Wichtig dabei ist, dass die Bezugsperson
und das Kind die Aufmerksamkeit auf das gleiche Objekt gemeinsam
gerichtet halten und das Zielwort mehrmals in einfachen Satzen dar-
geboten wird. Im Verlauf solch einer Situation erfolgt ein flieBender
Ubergang von der stiitzenden Sprache zur modellierenden Sprache.

2.2.2 Versprachlichung kindlicher Absichten

Bei dieser Dialogtechnik greift die Bezugsperson die Gebarden (Mi-
mik, Gestik oder andere vorsprachliche Mittel) des Kindes auf und
versprachlicht die Absicht des Kindes in kurzen, einfachen, gut be-
tonten Satzen. Folgendes Beispiel soll die Dialogtechnik besser ver-
anschaulichen: Ein Kind steht vor dem Spielzeugregal und macht
Greifbewegungen und Zeigegesten in Richtung des gewlinschten Ob-
jektes Auto. Es sagt dabei auch stets ,,Auto, Auto”. Die Bezugsperson
bemerkt die Situation und greift die Botschaft des Kindes sprachlich
auf: ,Du mochtest das Auto haben? Das Auto mdchtest du haben.
Da oben steht das Auto. Hier ist das Auto.” Und sie reicht dabei dem



Sprachforderung in der Kindertagespflege 71

Kind das gewilinschte Objekt. Wie bei der ,stiitzenden Sprache” ist
hierbei ebenfalls wichtig, dass die im Fokus stehenden Objekte oder
Handlungen so oft wie mdglich in kurzen, einfachen Satzen dargebo-
ten werden.

2.2.3 Handlungsbegleitendes Sprechen

Handlungsbegleitendes Sprechen meint das Versprachlichen von
Handlungen in Form von kurzen, einfach strukturierten Satzen. Die-
se Form der Dialogtechnik ist besonders gut bei Alltagshandlungen
anwendbar, die dem Kind sehr gut vertraut sind, z.B. beim An- und
Ausziehen, beim Waschen, beim Tischdecken oder Essen. So kom-
mentiert die Bezugsperson zum Beispiel eine Situation beim Anzie-
hen wie folgt: ,Wir ziehen uns an. Wo ist die Jacke? Da ist die Jacke.
Deine Jacke ist rot. Gib mir bitte deine Jacke! Du ziehst die Jacke
an. Jetzt setzt du die Mitze auf. Wo ist deine Mitze? Deine Miitze
ist weg?” Das sprachliche Angebot sollte dabei immer die Worter
enthalten, die von der Bezugsperson in dieser Situation vermittelt
werden sollen. Es soll langsam und deutlich gesprochen werden, um
zum einen die Aufmerksamkeit des Kindes zu wecken und diese so
lange wie mdglich zu erhalten. Dariliber hinaus soll dem Kind die
Mdglichkeit gegeben sein, sich in dieser Situation auch zu auBern,
wenn es mochte, so dass ein Dialog zwischen Kind bzw. Gruppe und
Bezugsperson entsteht.

2.2.4 Rollenspiel mir Hand- und Fingerpuppen

Diese Form der Sprachférderung ist laut Hauser (2013) fiir Kinder
ab ca. 2;6 Jahren geeignet, die neben MehrwortauBerungen bereits
erste Verben oder Verbpartikel verwenden und den Ubergang vom
reprasentativen zum symbolischen Spiel vollzogen haben. Aber auch
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fur ,late talker” ist diese Methode hilfreich, wenn sie diesen Ent-
wicklungsstand erreicht haben. Alltagssituationen, wie z.B. Haare
Kammen, werden in diesem Fall mit Hilfe einer Puppe nachgespielt.
Die Bezugsperson (iberlegt sich vorher eine dem Kind bekannte
Situation. Sie macht sich Gedanken dariber, welche Utensilien sie
benétigt, wie der Handlungsverlauf ist, wie der sprachliche Input ge-
staltet sein sollte und welche Kinder einbezogen werden sollten. Im
Beispiel ,Haare kdmmen" kdnnte das sprachliche Angebot wie folgt
aussehen: ,Wir wollen heute der Puppe Marie die Haare kammen.
Was brauchen wir dazu? Wir brauchen Marie. Wir brauchen einen
Stuhl. Dann brauchen wir einen Kamm. Die Puppe Marie setzt sich
auf den Stuhl. Marie sitzt. Wer nimmt den Kamm? Du nimmst den
Kamm ...”. Wichtig ist erneut die Prasentation von kurzen, einfach
strukturierten Satzen mit hochfrequent dargebotenem Wortmaterial.

2.2.5 Dialogisches Betrachten von Bilderbiichern

Hauser (2013) sieht das gemeinsame Betrachten von Bilderblichern
als eine sehr effektive Form der Sprachférderung im friihen Kindes-
alter an. Zum einen kann sich durch das gemeinsame Betrachten von
Bichern je nach Interesse des Kindes eine sehr gesprachsintensive
Situation ergeben. Zum anderen kénne das Sprachangebot der Be-
zugsperson sowie der Wechsel zwischen Sprechen und Zuhéren ganz
auf den Sprachentwicklungsstand des Kindes abgestimmt werden.
Es entsteht ein ungezwungener und vor allem naturlicher Dialog
zwischen Kind und Bezugsperson. Wichtige Voraussetzung fiir diese
Form der Sprachférderung ist unter anderem die Riickzugsmdglich-
keit in eine ruhige und ungestorte Ecke. Weiterhin sollten beim Be-
trachten von Bilderblichern nicht mehr als drei Kinder einbezogen
werden. Am effektivsten ist es, wenn der Dialog zwischen der Be-
zugsperson und nur einem Kind erfolgen kann. Weiterhin sollte ge-
nug Zeit zum Betrachten und Sprechen, zum Fragen und Antworten
zur Verfligung stehen.
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3  Sprachforderung in der Gruppe ,, Waldwichtel“

3.1 Gruppenstruktur

Reguldr werden in der Kindertagesgruppe ,Waldwichtel” bis zu flinf
Kinder im Alter zwischen 0;6 und 3;6 Jahren mit und ohne Migra-
tionshintergrund ganztagig betreut. Es besteht immer eine alters-
heterogene Gruppenstruktur. Die Kinder sind mono- und auch bi-
lingual gemischt in der Gruppe. Innerhalb der Gruppe werden sie
deutschsprachig betreut.

3.2 Konzeption der Sprachférderung

Das folgende Konzept ist eine Kombination aus alltagsintegrierter
Sprachférderung und spezifischem Sprachangebot. Es enthélt dem-
nach Kernelemente dhnlich einem Sprachférderprogramm und Me-
thoden der alltagsintegrierten Sprachférderung, wie Hauser (2013)
sie beschreibt. Aus den vielen Konzeptionen zur alltagsintegrierten
Sprachférderung wurde bewusst das Konzept von Hauser (2013) als
Grundlage fiir die alltagsbegleitende Sprachférderung ausgewahit.
Sein Konzept ist fir jedermann gut verstandlich dargestellt und bei
detaillierter Anleitung mit wenig Aufwand in einer Kindertagesgruppe
sehr gut umsetzbar.

Neben den Sprachférderangeboten finden regelmaBig Sprach-
standsanalysen statt. Beim Verlassen der Gruppe, meist im Alter von
drei Jahren, werden zur Einschatzung des aktuellen Sprachstandes
Untertests der Patholinguistischen Diagnostik bei Sprachentwick-
lungsstérungen in Form eines Screenings durchgefihrt.
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3.2.1 Spezifisches Sprachangebot

Das spezifische Sprachangebot beinhaltet verschiedene Foérder-
schwerpunkte. Zum einen liegt der Fokus auf dem Aufbau und der
Erweiterung des passiven und aktiven Wortschatzes, besonders bei
Kindern ab dem zweiten Lebensjahr, zum anderen auf der Unterstiit-
zung der grammatikalischen Entwicklung bei Kindern ab dem dritten
Lebensjahr. Dartiber hinaus spielt die Férderung der auditiven Wahr-
nehmung eine wichtige Rolle. So werden zum Beispiel schon mit den
Jingsten auditive Kontraste zwischen laut und leise oder schnell und
langsam erarbeitet und Klange und Gerausche unterschieden.

Das Spezifische Sprachangebot findet einmal in der Woche fiir
ca. 45 Minuten mit der gesamten Gruppe von maximal finf Kindern
statt. Der Inhalt des spezifischen Sprachangebotes richtet sich dabei
nach den Interessen und dem sprachlichen Entwicklungsstand der
Kinder. Ein aktuelles Thema bzw. Inhalte einer Stunde werden Uber
einen Zeitraum von ca. vier bis acht Wochen stetig im Rahmen des
spezifischen Sprachangebotes wiederholt oder flieBen in den Alltag
der Kindertagespflege mit ein. Der Stundenaufbau ist immer von
einer festen Struktur gekennzeichnet. Es wird stets mit demselben
Anfangslied begonnen und mit dem gleichen Abschlusslied geendet,
so dass die Kinder zwischen freier Spielsituation und Gruppenange-
bot unterscheiden lernen. Zu einem bestimmten Thema werden Ge-
schichten in Form eines Geschichtensackchens (Wieber, 2017), Fin-
gerspiele, Bewegungsverse und Bewegungslieder zusammengestellt,
die zum Mitmachen animieren sollen. Ein wichtiges Kernelement des
spezifischen Sprachangebotes ist mitunter das bewegte Lernen, das
heiBt die zeitgleiche Verknlpfung von Bewegung bzw. einer Aktion
mit der Sprache. Die Tabelle 1 stellt ein Beispiel fiir ein spezifisches
Sprachangebot in einer Kleingruppe von U3-Kindern zum Thema
~Herbst” dar.
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Spezifisches Sprachangebot zum Thema ,,Herbst”

Sprachliches
Angebot in
Form von:

Titel

Material/Durchfiihrung

1. BegriiBungs-
lied

»,Guten Morgen, ein
neuer Tag beginnt”
(Gberliefert)

Material:
Gitarre

Durchfiihrung:
jedes Kind wird begriiBt

2. Bewegungs-
vers

»Guten Morgen von
Kopf bis FuB“
(Gnettner, 2012)

Durchfiihrung:

Korperteile werden entsprechend
des Verses bewegt (z.B. Hande
klatschen, FiiBe stampfen)

3. Geschichten-
sackchen

,Die kleine Eichel-
maus” (Ruhe,

2016) (abgewan-
delt und verkiirzt)

Material:
Geschichtensackchen,
Maus (Fingerpuppe),
Eichhérnchen,

Mauer (Lego Duplo),
Haus, bunte Blatter,
Kastanien

Durchfiihrung:

Sackchen wird gemeinsam
ausgepackt und Inhalte/Figuren
benannt, Geschichte wird vor-
gelesen und zeitgleich mit Figuren
vorgespielt, anschlieBend von
Kinder noch einmal nachgespielt/
bespielt

4, Bewegungs-
spiel

Sitzen — flitzen

Material:
Tamburin

Durchfiihrung:

Kinder laufen/rennen im Tempo
des Tamburins bzw. setzen sich,
wenn es nicht mehr gespielt wird
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Sprachliches  Titel Material/Durchfiihrung
Angebot in

Form von:

5. Bewegungs- ,Der Wind” Material:

lied

(Gnettner, 2012)

Gitarre, bunte Tilicher

Durchfiihrung:

Kinder tanzen im Tempo des
Liedes mit den Tiichern durch
den Raum

6. Spielreim mit  ,In einem kleinen Material:
Fingern Stachelhaus” Kastanien
(Uberliefert) Durchfiihrung:
Fingerspiel
7. Spielreim ,Die Kastanien- Material:
klopfer” Kastanien
(Ruhe, 2016) Durchfiihrung:

jedes Kind erhalt zwei Kastanien,
die rhythmisch gegeneinander
geklopft werden oder das ent-
sprechende Korperteil beriihren

8. Abschlusslied

»Nun ist Schluss
fir heute”
(Hirler, 2012)

Material:
Gitarre

Durchfiihrung:
Kinder sitzen im Kreis und ver-
abschieden sich mit dem Lied
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3.2.2 Alltagsintegrierte Sprachforderung

Stichprobenartig wird regelmaBig der Dialog zwischen Bezugsperson
und Kind in Alltagssituationen beobachtet und analysiert. Einerseits
gibt diese Vorgehensweise Aufschluss Uber die sprachlichen Kom-
petenzen der Kinder, die sich in der Gruppe befinden. Zum anderen
wird ersichtlich, in welcher Art und Weise sich die Bezugsperson
gegeniiber dem Kind sprachlich verhalt. Der aktuelle Sprachentwick-
lungsstand der einzelnen Kinder wird kurz dargestellt. Auf mégliche
Verzdgerungen im Spracherwerb wird hingewiesen. Bei Bedarf wer-
den die oben aufgefiihrten Techniken der alltagsintegrierten Sprach-
férderung nach Hauser (2013) zusammen mit der Tagesmutter/dem
Tagesvater besprochen. Die Tagesmutter/der Tagesvater wird dar-
aufhin bei der Optimierung des sprachlichen Angebots unterstiitzend
angeleitet. Dariiber hinaus finden bei Bedarf Beratungsgesprache
mit den Eltern statt.

4 Fazit

Tagesmuitter/-vater werden auch in Zukunft eine stark verbreitete
alternative Betreuungsmdglichkeit zu Kita-Einrichtungen darstellen.
Die Arbeit in der Kindertagespflege zeigt, dass immer wieder seitens
der Tagesmitter/-vater viele Fragen hinsichtlich der sprachlichen
Entwicklung auftreten, besonders wenn Auffélligkeiten im Sprach-
erwerb beobachtet werden. Sie sind dankbar fir Anregung und Hin-
weise im Umgang mit sprachauffalligen Kindern. Ebenso schatzen
sie auch sehr das sprachspezifische Angebot mit den unterschied-
lichsten Inhalten (z.B. Bewegungslieder, Fingerspiele, Rhythmen mit
den Orffschen Instrumenten) und Gbernehmen viele der Angebote
in den Alltag der Gruppe. Dariiber hinaus verdeutlicht die direkte
Arbeit in der Gruppe, wie die verschiedenen Techniken der alltags-
integrierten Sprachférderung als eine Art Vorbildfunktion optimal
umgesetzt werden kénnen. Momentan gibt es fiir Tagemtter/vater
noch keine Méglichkeiten der finanziellen Unterstiitzung fir die In-
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anspruchnahme und Durchfilhrung von SprachférdermafBnahmen
in der Kindertagespflege. Getragen wird diese Form der Sprachfor-
derung zurzeit hauptsachlich durch Eigenfinanzierungen seitens der
Tagesmiitter/-vater. Eigentlich sollte jedem Kind die Mdglichkeit zum
optimalen Spracherwerb gegeben sein. Es ware daher wiinschens-
wert, wenn die Sprachférderung auch ein fester Bestandteil in der
Kindertagespflege werden kdnnte.
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1  Einleitung

Die hier vorgestellte Arbeit beschreibt die Diagnostik erworbener
Dyslexien flir deutschsprachige Patienten mit dem Diagnostikinstru-
ment DYMO (DYslexien MOdellorientiert). Dazu werden ein erweiter-
tes kognitives Zwei-Routen-Lesemodell vorgestellt und entsprechen-
de Tests aus DYMO beschrieben. Die Durchfiihrung und Auswertung
von Testergebnissen werden anhand eines Patientenbeispiels erlau-
tert.

Seit der Arbeit von Marshall und Newcombe (1973) wird das
Zwei-Routen-Modell des Lesens als Grundlage zur Beschreibung von
Patienten mit erworbener Dyslexie und fir die modelltheoretische
Einordnung des funktionellen Stérungsortes genutzt (z.B. Ferreres,
Cuitino & Olmedo, 2005; Miceli, Capasso & Caramazza, 1994). Vi-
suelle Wortverarbeitung kann tber die lexikalisch-semantische und
tiber die segmentale Leseroute erfolgen. Uber die lexikalisch-seman-
tische Route werden im Lexikon gespeicherte Worter verarbeitet,
Uber die segmentale Leseroute (Graphem-Phonem-Konversion; GPK)
werden unbekannte Worter und Pseudowdrter verarbeitet. Da bei
der segmentalen Route nicht auf vorhandene orthografische Ein-
trage zuriickgegriffen werden kann, werden Grapheme beim Lesen
regelbasiert in Phoneme (bersetzt und zu einem (Pseudo-)Wort
zusammengezogen. Das Lesen Uber beide Routen beinhaltet die
graphematische, pralexikalische Analyse und den phonologischen
Outputbuffer (POB).

Beim gesunden Lesen wird von einer parallelen Aktivierung beider
Leserouten ausgegangen (Coltheart, Curtis, Atkins & Haller, 1993).



82 Schumacher, Burchert & Ablinger

Das Auftreten bestimmter Fehler und der Einfluss linguistischer Pa-
rameter wie Frequenz, Wortart und Lange beim lauten Lesen von
Patienten kann jedoch Riickschliisse auf die genutzte Leseroute und
den modelltheoretischen Stérungsort geben. Lexikalische und se-
mantische Fehler und Lexikalisierungen weisen auf die Verwendung
der lexikalischen Leseroute hin. Zeigen Patienten phonologische Feh-
ler, weist dies meistens auf das Benutzen der segmentalen Leseroute
hin. Phonologische Fehler kénnen jedoch auch auf ein defizitdres
phonologisches Outputlexikon (POL) auf der lexikalischen Route hin-
deuten. Regularisierungen irregulérer Worter sind dagegen immer
ein Anzeichen fiir das Benutzen der segmentalen Route. Frequenz-
effekte und Wortarteneffekte weisen auf ein defizitares In- oder
Outputlexikon, Konkretheitseffekte auf semantische Defizite und
Langeneffekte auf eine Bufferproblematik hin.

In der vorliegenden Arbeit wird das Zwei-Routen-Lesemodell um
sechs verschiedene Unterkomponenten erweitert, welche in der dia-
gnostischen Testung differenziert werden kénnen. Sowohl im Eng-
lischen (Kohnen, Nickels, Castles, Friedmann & McArthur, 2012) als
auch im Hebraischen (Friedmann & Gvion, 2001) wurden diese zu-
satzlichen Modellerweiterungen anhand von Patientendaten belegt.
Auf der segmentalen Leseroute werden die drei Unterkomponenten
Graphemidentifikation, Graphem-Phonem-Konversion und Phonem-
Synthese unterschieden. Grapheme missen zundchst erkannt und
komplexe Grapheme gruppiert werden (z.B. s vs. sch). Dann wer-
den diese Grapheme in Phoneme (ibersetzt (z.B. <sch> = /[/) und
durch die Phonem-Synthese-Komponente zu einem (Pseudo-)Wort
zusammengezogen (z.B. /[/, /u/, /m/ = [fum/). Bei der graphema-
tischen Analyse wird modellgeleitet zwischen der Buchstabeniden-
tifikation, Buchstaben-Positions-Kodierung und Buchstaben-Wort-
Bindung unterschieden. Bei der Buchstabenidentifikation geht es
um das Erkennen von Buchstaben und das Abgrenzen von anderen
schriftlichen Zeichen (Brunsdon, Coltheart & Nickels, 2006). Die
Buchstaben-Positions-Kodierung setzt auf der Wortebene an. Hier
muss die relative Position eines Buchstabens innerhalb eines Wortes
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korrekt zugeordnet werden, sodass es zu keinen Vertauschungsfeh-
lern innerhalb des Wortes kommt (z.B. Biene als Beine). Die Buch-
staben-Wort-Bindung ist erst beim Lesen von mehr als einem Wort
wichtig (Davis & Coltheart, 2002). Zugehérige Buchstaben werden
an ein Wort ,gebunden”. Um Vertauschungsfehler Gber Wortgrenzen
hinweg zu vermeiden, muss die Aufmerksamkeit auf ein Wort gerich-
tet werden (Beispielfehler: 7a/ — Wurm als Wal — Turm). Abbildung 1
zeigt das beschriebene erweiterte Zwei-Routen-Lesemodell.

Graphematische Analyse (GA)
[ Buchstabenerkennung Buchstaben-Positions-Kodierung Buchstaben-Wort—Bindung}
¥
Graphematisches
/ [ Inputlexikon (GIL) ] /
System (SEM) Phonem-
Konversion
\J (GPK)
Graphem-
B Identifikation
\ Graphem-Phonem-
Phonologisches Ubersetzung
Outputlexikon (POL) Phonem-Synthese

l e

Phonologischer
Outputbuffer (POB)

Abbildung 1. Zwei-Routen-Lesemodell mit erweiterten Komponenten
der graphematischen Analyse und der GPK nach Friedmann und Kollegen
(2001) und Kohnen und Kollegen (2012)



84 Schumacher, Burchert & Ablinger

2  Ziele und Methoden

Das Ziel des neuen Diagnostikinstruments DYMO ist eine individuelle,
detaillierte und modellgeleitete Diagnostik erworbener Dyslexien mit
der Spezifizierung zugrunde liegender Verarbeitungsprozesse bei der
graphematischen Analyse und der segmentalen Wortverarbeitung.
Da eine detaillierte, modell- und hypothesengeleitete Diagnostik es-
sentiell fiir jede Therapieplanung ist (Stadie & Schroder, 2009), wird
mit dieser Vorgehensweise die Basis flir eine storungsspezifische
Therapie geschaffen.

Bestehende modellgeleitete Diagnostikmaterialien zur Untersu-
chung erworbener Dyslexien im Deutschen verwenden ausschlieB-
lich monomorphematisches und damit kurzes Wortmaterial (LEMO,
Stadie, Cholewa & De Bleser, 2013). In DYMO wird erstmals auch
polymorphematisches, langes Wortmaterial verwendet. Dieses ist
vor allem wichtig, um einen Langeneffekt nachzuweisen und die
Funktionalitdt des Buffers tberpriifen zu kénnen. DYMO besteht aus
16 verschiedenen Tests, mit welchen hypothesengeleitet anhand der
Modellkomponenten in der Diagnostik vorgegangen wird. Zeigt sich
beispielsweise das Pseudowortlesen als defizitdr, werden die Tests
zu den Subkomponenten der segmentalen Route durchgefiihrt. Zei-
gen sich Defizite beim Wortlesen, kann das graphematische Input-
lexikon, das semantische System und die Verbindung vom semanti-
schen System zum phonologischen Outputlexikon gepriift werden.
Zeigen sich Fehler beim visuellen Diskriminieren und eventuell Ver-
tauschungsfehler beim Lesen, sollten die Untertests der graphema-
tischen Analyse herangezogen werden. Jeder Test beginnt mit einer
ausfiihrlichen Instruktion des Untersuchers und fiinf Ubungsitems,
welche die Aufgabe unterstiitzend erldutern. Alle Aufgaben werden
am Computer prasentiert.

In der Auswertung der Patientenreaktionen werden die Anzahl
korrekter Reaktionen, der Einfluss linguistischer Variablen sowie
die qualitative Fehleranalyse bericksichtigt. Folgende linguistische
Variablen sind im Itemmaterial kontrolliert: Frequenz, Konkretheit,
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Wortklasse, Lange und graphematische Komplexitat. Der Einfluss
dieser Variablen wird statistisch mit dem exakten Fisher-Test und
post-hoc-Tests mit Bonferroni-Korrekturen berechnet.

Derzeit lauft die Normierungsphase von DYMO mit Daten sprach-
gesunder Kontrollprobanden, um eine standardisierte Einstufung der
Patientenreaktionen vornehmen zu kdnnen. Daher werden Patien-
tendaten momentan auf individueller Ebene ausgewertet.

DYMO-Test der graphematischen Analyse und der GPK

Der Basistest zur graphematischen Analyse ist Diskriminieren Pseu-
dowdrter. Der Patient soll hier entscheiden, ob zwei schriftlich dar-
gebotene und phonotaktisch legale Pseudoworter gleich oder un-
gleich sind. Bestehen Schwierigkeiten beim Diskriminieren von
Pseudowortern, sollte die graphematische Analyse anhand der Sub-
komponenten eingehender untersucht werden. Die basale Fahigkeit
der graphematischen Analyse ist das Diskriminieren und Erkennen
von Buchstaben. Liegt eine Stérung bereits in dieser Komponente
vor, ist davon auszugehen, dass alle weiteren leserelevanten Pro-
zesse beeintrachtigt sind oder gravierende visuelle Fehler beim Le-
sen auftreten (Friedmann & Gvion, 2001). Beim Test Buchstaben
Identifizieren sollen in einer Entscheidungsaufgabe Buchstaben von
Pseudobuchstaben (gedrehte/gespiegelte Buchstaben) und Zahlen
differenziert werden. Beim Test Allographen Diskriminieren wird
Uberpriift, ob GroB- und Kleinbuchstaben desselben Buchstaben kor-
rekt zugeordnet werden kdnnen. Die Subkomponente der Positions-
kodierung von Buchstaben innerhalb eines Wortes (Buchstaben-Posi-
tions-Kodierung) wird mit zwei Aufgaben abgeprift — Anagramme
Diskriminieren (z.B. Biene Beine) und Anagramme Lesen (z.B. Ble-
ne). Die Buchstaben-Wort-Bindung (Positionskodierung tber Wort-
grenzen hinweg) wird mit dem Test Lesen Wortpaare getestet. Hier
soll der Patient zwei gleichzeitig prasentierte Worter hintereinander
laut vorlesen (z.B. 7a/ Wurm). Bei allen drei Tests ist jeweils die Po-



86 Schumacher, Burchert & Ablinger

sition der mdglichen Vertauschung kontrolliert. Eine Stérung beider
oder einer Positionskodierungsebene zeigt sich in Vertauschungs-
fehlern von Buchstaben.

Der Basistest zur Uberpriifung der Funktionalitit der segmenta-
len Route ist Lesen Pseudowdrter. Das Lesen von Pseudowortern
kann ausschlieBlich Gber die Graphem-Phonem-Konversions-Route
erfolgen, da Pseudowdrter Uber keine Eintrage im Lexikon und der
Semantik verfligen. Die verwendeten Pseudowdérter sind nach Lan-
ge und graphematischer Komplexitét kontrolliert. Ist das Lesen von
Pseudowoértern defizitar, kénnen mit DYMO zusatzlich die Subkom-
ponenten der GPK gepriift werden. Segmentales Lesen setzt voraus,
dass Grapheme erkannt und gruppiert werden. Dies wird mit dem
Test Grapheme Identifizieren Uberpriift. Der Patient soll entschei-
den, ob sich eine dargebotene Buchstabenkombination mit einem
Laut benennen lasst oder nicht. Es werden reale Grapheme (<sch>)
und sog. Pseudographeme (</Acs>) verwendet. Im nachsten Schritt
werden Grapheme in die entsprechenden Phoneme bersetzt. Der
Test Grapheme Benennen prift diese Fahigkeit. Hier werden dem
Patienten reale Grapheme gezeigt (<sch>) und er wird aufgefor-
dert, diese mit einem Laut zu benennen (///). Der dritte Schritt, die
Phonem-Synthese, bedeutet das eigentliche Produzieren eines unbe-
kannten Wortes oder Pseudowortes, indem die Phoneme zusammen-
gezogen werden. Dies wird mit dem Test Phoneme Zusammenziehen
abgepriift. Hier sollen Grapheme zunachst einzeln benannt und dann
zu einem Pseudowort zusammengezogen werden. Die hier verwen-
deten Pseudowdrter sind dieselben wie im Test Lesen Pseudowdrter:
Tritt beim Phoneme Zusammenziehen und beim Lesen der Pseudo-
worter ein Langeneffekt auf, so kann dieser mit dem POB oder der
Blending-Komponente in Verbindung gebracht werden. Da sowohl
bei der Phonem-Synthese als auch beim Buffer sprachliche Einheiten
fur die Verarbeitung aufrechterhalten werden miissen (Barton, Hanif,
Bjornstrom & Hills, 2014), kann ein etwaiger Langeneffekt auf der
segmentalen Route nicht eindeutig einer der beiden Komponenten
zugeordnet werden.
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3  Patientenbeispiel

In diesem Abschnitt werden die Diagnostikergebnisse des Patienten
GK vorgestellt. Der Patient ist pensionierter Beamte, zum Zeitpunkt
der Testung 68 Jahre alt und befindet sich in der chronischen Phase
der Erkrankung (Schlaganfall > 1 Jahr post-onset). Er berichtet im
Erstgesprach, dass Buchstaben auf dem Papier beim Lesen ,tanzen”.
Vor der Testung mit DYMO lagen fiir den Patienten Testergebnisse
von zwei LEMO-Tests (Stadie et al., 2013) vor: Lesen Neologismen
und Lesen regelmaBige und unregelmaBige Worter — jeweils im
beeintréchtigen Bereich. Mit DYMO wurde die Leseleistung von GK
eingehender untersucht, um den funktionellen Stérungsort modell-
geleitet weiter zu spezifizieren.

Auf der Ebene der graphematischen Analyse ist lediglich die
Buchstaben-Wort-Bindung defizitar, da beim Test Lesen Wortpaare
Vertauschungsfehler auftreten. Zwar ist der Test Lesen Anagramme
(zur Uberpriifung der Buchstaben-Positions-Kodierung) auch defizi-
tar, hier werden jedoch phonologische Fehler und keine flir diese
Komponente typischen Vertauschungsfehler gemacht. Auf der lexika-
lisch-semantischen Leseroute sind die Komponenten POL und POB
defizitar. Dies zeigt sich durch das Auftreten phonologischer Fehler
beim lauten Lesen, eines Wortarteneffekts (POL) und Langeneffekts
(POB).

Auf der segmentalen Leseroute zeigt der Patient beim Lesen von
Pseudowortern phonologische Fehler und einen Léngeneffekt. Die
Komponente Phonem-Synthese ist am schwersten beeintrachtigt
(Grapheme Identifizieren und Grapheme Benennen besser als Pho-
neme Zusammenziehen: p < .05, exakter Fisher-Test mit Bonferroni-
Korrektur). Zusatzlich zeigt sich beim Phoneme Zusammenziehen ein
Langeneffekt.

Patient GK zeigt keine Fehler bei Tests zum graphematischen
Inputlexikon oder semantischen System. Auch bei der Komponente
Buchstabenidentifikation der graphematischen Analyse treten keine
Fehler auf. Das Nachsprechen ist ebenfalls fehlerfrei.
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4  Diskussion

Die fiir den Patienten GK vor unserer Testung bestehenden Ergeb-
nisse aus den beiden vorliegenden LEMO-Tests (Stadie et al., 2013)
konnten bestatigt und erweitert werden. Sowohl die lexikalische
als auch die segmentale Leseroute sind defizitér durch fehlerhaftes
lautes Lesen von reguldaren und irreguldaren Wortern und Pseudo-
wortern. In der graphematischen Analyse wird beim Lesen von Wort-
paaren deutlich, dass Patient GK Schwierigkeiten in der Komponente
der Buchstaben-Wort-Bindung hat. Dies zeigt sich durch Vertau-
schungsfehler, welche GK bei dieser Aufgabe zeigt. Da diese Fehler
keinen direkten phonologischen Bezug zum Zielwort aufweisen und
in dieser Aufgabe systematisch auftreten, ist es unwahrscheinlich,
dass die Vertauschungsfehler erst im POL begriindet sind. Die sub-
jektive Angabe des ,,Buchstabentanzens”, welche der Patient vor der
Testung duBerte, passt zur Verortung dieser Fehler in der Unterkom-
ponente der graphematischen Analyse. AuBerdem zeigen sich diese
Vertauschungsfehler erst bei Wortpaaren und nicht bereits beim Le-
sen von Einzelwortern, was zusatzlich gegen das Entstehen im POL
spricht. Im Gegensatz dazu ist die Buchstaben-Positions-Kodierung
intakt und die phonologischen Fehler im Test Anagramme Lesen
liegen im phonologischen Outputlexikon begriindet. Weiterhin zeigt
der Langeneffekt auf der lexikalischen und segmentalen Route einen
defizitdren phonologischen Outputbuffer. Ein Langeneffekt kann im
Buffer oder in der Phonem-Synthese-Komponente verortet werden.
Da Patient GK den Ldngeneffekt auch beim Lesen realer Worter
zeigt, ist eine Bufferproblematik wahrscheinlich. Das Nachsprechen
von nach Lange kontrollierter Worter zeigt sich fehlerfrei. Die Defizite
beim Lesen von Pseudowdértern lassen sich durch die schlechte Leis-
tung beim Zusammenziehen von Phonemen erklaren.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Patient GK sowohl auf
der lexikalischen als auch auf der segmentalen Route Defizite in
der Leseleistung zeigt. Mit DYMO konnte der funktionale Stérungs-
ort der erworbenen Dyslexie modellgeleitet genau verortet werden
und die Vordiagnose erweitert werden. Dieses Ergebnis hat eine un-
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mittelbare Konsequenz fiir die Planung einer stérungsortspezifischen
Therapie.

DYMO ist ein Diagnostikinstrument, mit welchem alle modell-
relevanten Lesekomponenten des Zwei-Routen-Lesemodells syste-
matisch abgepriift werden kdnnen. Durch das Kontrollieren des
Itemmaterials nach diversen linguistischen Variablen, insbesondere
Wortlénge, ist eine Verortung der Lesestdorung im Modell méglich.
Der Mehrwert gegeniiber bereits bestehenden Diagnostikinstrumen-
ten zeichnet sich durch das Implementieren der Subkomponenten
der graphematischen Analyse und der segmentalen Route aus.
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Unterstiitzte Kommunikation in der Sprachtherapie:

Interdisziplinir bewirken wir mehr

Christine Forster & Michael Wah/

Humboldt-Universitat zu Berlin

LUK ist immer mehr als Sprachtherapie/Logopadie; aber ohne
Sprachtherapie/Logopéddie besteht die Gefahr, dass sie weit unter
ihren Mdglichkeiten bleibt.” (Giel, 2014, S. 207)

£S5 muss in der Logopddie dringend fir Abrechnungspositionen bei
der GKV gesorgt werden, die den Zeitaufwand und Materialaufwand
fiir die Erstellung und Pflege sowie die interdisziplindre Zusammen-
arbeit in Bezug auf UK entlohnen.” (Studien-ID 24295870)

1  Einleitung

Laut dem GKV-Spitzenverband wurden vom ersten bis zum dritten
Quartal 2016 4,74 Milliarden Euro an Heilmittel (Sprachtherapie)
und 5,83 Milliarden Euro fiir Hilfsmittel (UK) ausgegeben. Laut der
letzten Statistik von 2015 sind das vergleichsweise nur 3,02 % der
Gesamtausgaben fiir Heilmittel und nur 3,78 % fiir Hilfsmittel (GKV-
Spitzenverband, 2016). Zu den Heilmitteln gehoért die Sprachthe-
rapie. Sprachtherapeuten entwickeln individuell auf der Grundlage
differenzierter Diagnostik und spezifischen Fachwissens fir Men-
schen mit einer Sprach-, Sprech-, Stimm-, Schluck- oder Hérbeein-
trachtigung nach einer maéglichst evaluierten Therapiemethode unter
Einbeziehung primdre Bezugspersonen eine geeignete Intervention
(Maihack, 2004). Ziel der Therapie ist die, Rehabilitation, Integration
in die und Teilhabe an der Gesellschaft und somit am sozialen, be-
ruflichen und kulturellen Leben (ebd.). Seit wenigen Jahren etabliert
sich die Unterstiitzte Kommunikation (UK) in der Sprachtherapie. Ziel
ist es hier, Menschen mit keiner oder unzureichender Lautsprache
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durch korpereigene, statische oder elektronische Kommunikations-
hilfen multimodale Kommunikation und somit die Partizipation und
Selbstbestimmung im sozialen, beruflichen und kulturellen Leben zu
ermdglichen (Nonn, 2011).

In dieser Fragebogenstudie wurde die aktuelle Situation der
UK in der Sprachtherapie im Berliner Raum untersucht. Neben der
Erfassung des Status quo soll die Problematik und mdgliche Ver-
anderungswiinsche der Sprachtherapeuten veranschaulicht werden.
Ziel ist es, die aktuelle Situation sowie die Problematik zu erfassen,
um mdogliche Zukunftsperspektiven zur besseren Etablierung zu er-
offnen.

2 Zwei Disziplinen vereint in einem Ziel:
Unterstiitzte Kommunikation und Sprachtherapie

Die ,Sprache” wird je nach Wissenschaft und innerhalb der Wissen-
schaften unterschiedlich definiert. In der Sprachtherapie findet die
Linguistik eine groBe Bedeutung. In der Linguistik zeichnet sich die
Sprachtherapie durch vielfaltige Definitionsversuche aus. Die Spra-
che wird aus unterschiedlichen Sichten untersucht. In Bezug zur Fra-
gestellung wurde folgende Definition gewahlt:

JLanguage is a purely human and non-instinctive method of com-
municating ideas, emotions and desires by means of a system of
voluntarily produced symbols. These symbols are, in the first in-
stance, auditory and they are produced by the so-called ,organs of
speech™ (Sapiy 1921, S. 7)

Demzufolge ist Sprache ein Teil der Kommunikation, bestehend aus
auditiven Symbolen und produziert durch das Sprachorgan. Kom-
munikation wird aus der Sicht der Wissenschaftler der Unterstiitzten
Kommunikation neu interpretiert. Demnach gehért neben dem Aus-
tausch und der Ubertragung an Informationen zwischen zwei oder
mehreren Personen durch ein Zeichensystem (BuBmann et al., 2008)
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auch das gegenseitige Wahrnehmen und die Reaktionen aufeinander
dazu (Braun & Kristen, 2003). Damit steht nicht nur die Lautsprache
als Medium da, sondern der gesamte Korper und Geist im Fokus
(ebd.). Kommunikation gehort zu den Grundrechten eines Menschen.
Jeder Mensch hat das Bediirfnis nach Kommunikation und mit seiner
Umwelt in Kontakt zu treten (Gesellschaft fiir Unterstiitzte Kommuni-
kation, 2016). Ist die Korperfunktion ,Kommunikation” durch eine
defekte Korperstruktur beeintrachtigt, sind gewisse Aktivitaten und
letztendlich die Partizipation am Alltag nur bedingt mdglich.

Vertiefende Informationen zur UK sind u.a. in Nonn (2011), Kai-
ser-Mantel (2012) oder auch Lage (2014) zu finden, vertiefende In-
formation zur Sprachtherapie u.a. in Grohnfeldt (2012) oder Schus-
ter (2015).

Die aktuelle Situation der UK in der Sprachtherapie definiert die
Wissenschaft noch sehr unterschiedlich. Therapeuten verwenden
unbewusst UK, da diese nomenklatorisch anders bezeichnet werden.
Intra- und Interpersonelle, nationale und institutionelle Bedingungen
mussen grundsatzlich eine neue Struktur bekommen, um unter ande-
rem das Aufgabenfeld der Therapeuten besser definieren zu kénnen.
Die Sprache zwischen den Disziplinen beruht auf unterschiedlichen
Wurzeln, welche nur durch einen gegenseitigen Perspektivwechsel
eine Handlungsbasis ermdglichen lasst. In der Sprachtherapie fehlen
Evidenzkriterien orientiert an der ICF, um die UK als evaluierbare
Therapiemethode zu sichern. Nur durch die Teilhabe an der Gesell-
schaft und Selbstbestimmung ist eine mdgliche Inklusion erreichbar
(vgl. Behindertenrechtskonvention). Die UK bendtigt das differen-
zierte Wissen der Sprachtherapeuten und umgekehrt bendtigt die
Sprachtherapie UK, um den Menschen mit unzureichender oder kei-
ner Lautsprache die Teilhabe an der Gesellschaft zu ermdglichen.
(Giel, 2014a)

UK darf nicht als Notnagel, sondern muss als fester Bestandteil
der Sprachtherapie gesehen werden. Es existieren bereits Parallelen
in Bezug auf die Handlungsfelder, den Aufgabenbereichen und den
Bezugswissenschaften. Die Sprachtherapie zerlegt das groBe Ziel der
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Teilhabe durch Kommunikation in seine Teilschritte. (Kaiser-Mantel,
2012)

Deshalb sollten Sprachtherapeuten ein fester Bestandteil der UK
sein, um geeignete Diagnostika und Interventionen zu finden, welche
als Orientierung dienen, den sprachlichen Fahigkeiten einem gewis-
sen Lebensalter zuzuordnen (Liehs und Marks, 2014). Der Fokus der
Therapie darf nicht nur auf der Lautsprache liegen, sondern auch auf
der kommunikativen Situation (Grohnfeldt, 2007) und dem gesamten
sozialen Umfeld (Giel & Liehs, 2010). Kritisch duBert sich Boenisch
(2009), dass die Sprachtherapeuten nur selten auf UK zurlickgreifen
bzw. Menschen mit geringer oder unzureichender Lautsprache nicht
therapieren. Dazu fiihrt Dupius (2005), unter anderem, einige Griin-
de auf, wie zum Beispiel die Technikscheu, das fehlende Wissen, die
Angst, die Lautsprache zu verhindern oder auch die zeitlichen und
organisatorischen Barrieren.

3  Empirie

Diese Fragebogenstudie ermdglicht die Erfassung der aktuellen Si-
tuation der UK in der Sprachtherapie im Berliner Raum. Berlin wurde
ausgewahlt, da sich hier unter anderem zahlreiche Beratungsstellen,
Fortbildungsangebote sowie Hilfsmittelfirmen befinden und die UK
dementsprechend in der Offentlichkeit stehen sollte. Ziel der Arbeit
ist es, die aktuelle Situation im praktischen Alltag zu verdeutlichen,
die Problematik aufzugreifen und Verbesserungsmdoglichkeiten auf-
zufiihren, um die Etablierung der UK in den sprachtherapeutischen
Alltag generell erfolgreich zu ermdglichen. Dazu werden folgende
drei Forschungsfragen diskutiert:

1. Wie etabliert ist die Unterstiitzte Kommunikation in der
Sprachtherapie?

2. Warum ist der bewusste Einsatz Unterstitzter Kommunika-
tion in der Sprachtherapie bis zu dem bisherigen Zeitpunkt so
,Sscheinbar miihsam“?
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3. Wie kann die Unterstiitzte Kommunikation intensiver und
bewusster in den Praxisalltag der Sprachtherapie eingebettet
werden?

3.1 Aufbau, Zugang, Stichprobe & Durchfithrung
des Fragebogens

Aus den Forschungsfragen wird sichtbar, dass diese Studie empirisch
gestaltet wurde, sodass die Sprachtherapeuten aus Berlin ihre Mei-
nung verdeutlichen kénnen. Die Befragung ist schriftlich sowie online
durchgefiihrt worden. Der schriftliche Teil bezieht sich auf eine kleine
Therapeutengruppe von vier Personen in einer Praxis unter Anleitung
der Interviewerin. Die restlichen Befragungen wurden online Uber
die Plattform umfrageonline.de durchgefiihrt. Dazu wurde im Friih-
jahr 2016 in drei Etappen der Fragebogen durch Emailverteiler und
das offentliche Netzwerk ,Facebook” fiir die Sprachtherapeuten im
Berliner Raum zur Beantwortung bereitgestellt. 26 geschlossene und
offene Fragen wurden von 63 Therapeuten beantwortet. Der Fra-
gebogen ist eingeteilt in Kategorien. Diese sind zum einen an die Ka-
tegorien des Fragebogens nach Giel und Wahl (in Vorbereitung) und
zum anderen den wissenschaftlichen Kontext angelehnt. Der Aufbau
ist wie folgt:

Praxisgegebenheiten und Material
Personliche Haltung
Kenntnisstand
Interdisziplinaritat
personliche Meinung

Abbildung 1. Aufbau des Fragebogens
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3.2 Ergebnisse

Die Auswertung erfolgt deskriptiv. Im Folgenden werden die Fragen
entlang der Kategorien zur besseren Strukturierung und Orientierung
ausgewertet. 43,5% der Therapeuten sind zwischen 20 und 30 Jah-
ren alt und 38,7% haben weniger als finf Jahre Praxiserfahrung.
Uber 50 % der Teilnehmer arbeiten in einer Praxis, die seit (iber zehn
Jahren besteht. Die haufigsten Therapien finden in den Stérungs-
bildern mit dem Indikationsschliissel SP1, SP2, SP3, SP5 und SP6
statt. Im Vergleich therapieren die meisten Befragten UK-Anwendung
in den Stérungsbildern mit dem Indikationsschliissel SP1/SP2, SP5
und SP6 (siehe Abb. 2).

UK-Anwendung innerhalb der Stérungsbilder
(Angaben in Prozent)

0,0 %
ST — 26,7 %

ST2 g8l

50,0%
ST! mmm8%

51,7%
SC1/ §Cp  m— 13,9 %

71,7%
RE2 a3l

50,0 %
RE1 28l

37.7%

== 2 8%
SF - 26,7%

sP6 41,7%

83,3%
SP5 52,8 %

83,3%
SP4 8 3%

51,7%
gp3 M= 8,3Y%

90,0 %

SP1/ SP2 75.0%

96,7 %
mUK mgenrell

Abbildung 2. Vergleich zwischen Therapien aus dem Alltag und solche,
die UK bendétigen

Die Sitze der Praxen sind relativ ausgeglichen. Die Bezirke Pankow,
Lichtenberg und Friedrichshain-Kreuzberg werden etwas haufiger
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vertreten. Sowohl in der Praxis als auch unter den eigenen Patienten
sind ein bis flinf Personen vertreten, die UK verwenden. Am meisten
befinden sich kérpereigene beziehungsweise nicht elektronische UK-
Materialien in der Praxis. Elektronische Kommunikationshilfsmittel
sind nur vereinzelt in den Praxen vorhanden. Die UK-Angebote in der
Praxis werden in der Abbildung 3 veranschaulicht.

UK Angebote

(Angaben in Prozent)
Pflege und Aktualisierung der UK I 27,5 %
Anpassung der UK I 32.5%
Erstellung sprachtherapeutischer Gutachten IS 40,0 %
Diagnostik GG 47,5 %
Vokabularauswah! GG 50,0 %
Motivation zur Kooperation I 50,0 %
Einweisung und Anleitung I 525 %
nterstiitzung in der Auswahl der richtigen Kommunikationsform N 62 5 %
Interdisziplinaritat GGG 67,5 %
Unterstiitzung in der Auswahl der richtigen Hilfsmitte! I NN 70,0 %
Angehérigen- und Umfeldberatung IR N 52,5 %
Therapie NN 37,5 %

Abbildung 3. Angebote in Bezug auf die UK

43,2% haben bereits die Verwendung von UK selbst initiiert, wobei
38,1% dem Thema UK ein hohes Interesse schenken und 50% es
wie ein Thema wie jedes anderen sehen. In der Sprachtherapie fin-
den 21 von 40 Therapeuten die UK notwendig und 29 Teilnehmer bei
der Therapie von schwer- und mehrfachbeeintrachtigen Menschen.
24 von 40 Befragten finden die UK in der Kindertherapie nur teilweise
angebracht und 25 in der Erwachsenentherapie. 36,6 % der Sprach-
therapeuten erlangten ihr Wissen in Weiterbildung oder durch eine
Zusatzqualifikation. Knapp 70% erweitern oder erhalten ihr Wissen
durch das Internet oder Fachwissen (siehe Abb. 4).
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Wissen halten und erweitern
(Angaben in Prozent)

Talker- und Selbsthilfegruppen, Themenabende M 2,60 %
andere [ 10,30 %
durch Hilfsmitte! [ INEG_GN 25,60 %
UK-Beratung NN 35,90 %
Fort- und Weiterbildung NI 51,30%
Internet I 66,70 %
Fachwissen I 69,20 %

Abbildung 4. Visualisierung zur Erweiterung und Halten des bisherigen
Wissens

49% der Befragten haben noch nie ein Hilfsmittel beantragt und
55 % haben keine praktische Erfahrung damit. Die Interdisziplinaritat
erfolgt primér mit Arzten, Kitas, Tageseltern, Schulen, Amtern, dem
Sozialdienst und den Krankenkassen und im nahem Umfeld mit den
Familien und Angehdrigen. Generell mangelt es an Zeit, Finanzen
und Personal zur Umsetzung einer erfolgversprechenden Interdis-
ziplinaritat. Oft sind wiederum zu viele Personen beteiligt, wodurch
die Umsetzung sich schwierig gestaltet. Zudem wird kritisiert, dass
das Hilfsmittel nicht in den Alltag integriert wird und es eine intensive
Angehorigenarbeit bendtigt. Gute Interdisziplinaritat erfolgt, wenn
die Aufgeschlossenheit und Motivation vorhanden ist. Sie ist aber
sehr orts- und personenabhdngig sowie abhdngig von der Betreu-
ungssituation. Schwierig gestaltet sich die Interdisziplinaritat mit
dem nahen sozialen Umfeld durch fehlende Ausdauer, Zeitmangel
und fehlender Einsicht. Verbesserungen in der Verwendung der UK
sind der Erhalt, die Verbesserung, die Unterstiitzung, der AnstoB und
der Aufbau der Sprachentwicklung, des Spracherwerbs und der all-
gemeinen sowie emotionalen Entwicklung und (Alltags-)Kommunika-
tion sowie Motivation zu Kommunikation. Zudem erfolgt durch UK die
Steigerung an Selbststéndigkeit und Selbstbewusstsein, Individua-
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litat, Zufriedenheit, Selbstbestimmung, Teilhabe und Integration in
allen Situationen. Nachteile sind die langen und intensiven Beantra-
gungs-, Anlaufs-, Einarbeitungs- und Wiedereinarbeitungszeiten und
der stetig hohe Aufwand durch die komplizierte Blrokratie und die
Einschrankungen durch die Krankenkassen. Zudem sind die Gerate
massiv, unhandlich, stdranfallig, teuer, kompliziert in der Technik,
ungeeignet in der Software, nur bis zu einem gewissen Alter mit-
wachsend, ersetzbar durch giinstige Apps und das Zubehor deckt
nicht alle physischen Beeintrachtigungen ab. Verbesserungsvorschla-
ge duBern die Therapeuten in einem besseren Bezahlungssystem fiir
die Therapeuten, mehr Weiterbildungen/Schulungen, verbesserte
Technologie und Handhabung sowie intensivere Offentlichkeits-
arbeit. Es sind keine merkbaren Fehlerquellen erfasst worden. Die
Gutekriterien konnten weitestgehend erfullt werden.

4  Diskussion der Ergebnisse

Der Autorin ist es wichtig, zu verdeutlichen, dass die erfassten Ant-
worten der einzelnen Teilnehmer der Umfrage nicht bewertet wer-
den. Die Gegeniiberstellung des wissenschaftlichen Kontextes dient
lediglich zur Erfassung der mdglichen Problematik. Die Bedeutung
der Etablierung der UK in der Sprachtherapie ist nicht nur fiir die
betroffenen Personen von hoher Bedeutung, sondern auch gesell-
schaftlich, politisch und fiir eine erfolgreiche Inklusion der UK-Nutzer.
Grundsatzlich lassen sich in der Gegeniberstellung der beiden Dis-
ziplinen zahlreiche Parallelen erfassen.

Letztendlich beruht die Grundlage der Disziplinen auf der Kom-
munikation und der Sprache. Kommunikation und Sprache sind ein
wichtiger Bestandteil der Inklusion. Durch diese Bausteine kdnnen
betroffene Personen am gesellschaftlichen Leben teilnehmen und
selbstbestimmt agieren. UK soll gesellschaftlich so etabliert werden,
dass es betroffenen Personen ermdglicht wird, ungehindert zu kom-
munizieren und nicht in einen sozialen Rickzug zu geraten. (Giel,
2014a)
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Lage (2014) teilt die UK in abhangige und unabhangige Kommuni-
kationsformen ein. Er mochte damit die haufige Abhangigkeit vom
Kommunikationspartner der UK-Verwender verdeutlichen, aber auch
gleichzeitig auf die basale Kommunikation und Selbstbestimmung
aufmerksam machen und sensibilisieren. Die UK-Nutzer kdnnen ge-
rade durch einen Talker selbststandig handeln und sind unabhangig
in der Kommunikation. Otto und Wimmer (2013) legen klar, dass
die therapeutischen, padagogischen und methodischen Kompeten-
zen notwendig sind, um eine mdglichst erfolgreiche Umsetzung in
den Alltag zu verdeutlichen. Personen, die in einmal in den sozialen
Riickzug geraten sind, sind auBert schwierig wieder zu integrieren.
Die beiden Wissenschaftler weisen darauf hin, dass nach der Aus-
stattung mit einer unterstiitzten Kommunikation, die UK-Person kom-
petente Einweisung und langerfristige therapeutisch-padagogische
Begleitung erhalten sollte (ebd.). Demzufolge sind die Resultate der
Erfassung des aktuellen wissenschaftlichen und praktischen Alltags
in der Sprachtherapie, die Problematik, daraus folgende Mdglich-
keiten und Aufgaben der festen Etablierung von UK in der Sprach-
therapie von hohem Interesse. Diese wird komprimiert dargestellt:

4.1 Darstellung des aktuellen wissenschaftlichen
und praktischen Status quo:

1. UK st in der Sprachtherapie angekommen

2. UK wird aktiv selbstinitiiert, beantragt und als alltag-
liches, praktisches Interventionskonzept und nicht als
Notnagel gesehen

3. Motivation und Wille der Sprachtherapeuten sind hoch,
sich Wissen selbststandig anzueignen, zu halten und zu
erweitern durch Fachwissen, das Internet und verschie-
dene Weiterbildungen -
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10.

11.

12.

Innerhalb der Grundausbildung ist UK kein Modul, aber
wird thematisiert

Der praxisinterne Austausch hat eine hohe Bedeutung
flr den Praxisalltag

UK ist berlinweit als Therapiemethode mit Sicht auf die
Gesamtheit tendenziell positiv etabliert

UK wird in allen Altersklassen angewendet

UK wird in den unterschiedlichen Stérungsbildern fiir
(teilweise) angebracht empfunden

Unterschiedlich ausgepragter Kenntnisstand der einzel-
nen Therapeuten

Umsetzung der UK in die Sprachtherapie ist noch sehr
variierend

Interdisziplinaritat ist ein Teil der Intervention — Zu-
friedenheitsgrad sehr unterschiedlich definiert

Interventionsinhalte vom Praxisinventar abhangig —
zu geringes Einkommen, um notwendiges Material
anzuschaffen = Hilflosigkeit, feinfiihlig genug zu in-
tervenieren

4.2 Darstellung der Problematik der festen
Etablierung von UK in der Sprachtherapie

Zeitmangel und fehlendes Honorar, um allen Neben-
leistungen gerecht zu werden

Zu geringes Einkommen, um dem Job ein erhéhtes
Engagement entgegenkommen zu lassen
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Diffuser und variierender Kenntnisstand iber die UK
Unbewusste Anwendung der UK

Komplizierte und zeitaufwendige Handhabung der UK-
Gerdte

6. Bewusster machen, dass die Intervention mehr beinhal-
tet als die reine Therapiezeit — mehr Aufwand

7. Fehlende Offentlichkeitsarbeit, dadurch fehlende Ver-
trautheit der Gesellschaft mit UK

Zustandigkeitsbereich undefiniert

Mangel an breitflachigem Fort- und Weiterbildungs-
angebot

10. Unsicherheit, Hilflosigkeit und Angst im Umgang mit
der UK

11. Vorhandene Diagnostik und Therapiematerial nicht ver-
breitet genug

12. Anzahl an Diagnostiken und Therapiematerialen nicht
ausreichend

13. Intensive, besondere Interdisziplinaritat schwer um-
setzbar

4.3 Wie kann die Unterstiitzte Kommunikation
besser in die Sprachtherapie etabliert werden?

1. Einfiihrung Bezahlungsposten und grundlegenden
Anderung der Heilmittelrichtlinien durch die Aufnahme

der UK
=)
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10.

11.

Mehr Schulungen, Einarbeitungen, Supervisionen und
Einweisungen in die UK

UK-Gerate mehr als Alltagsgerat programmieren fir in-
tensiveren Alltagsgebrauch und einfachere Handhabung

Mehr Offentlichkeitsarbeit

Sensibilisierung auf die Notwendigkeit der Sprachthe-
rapie

Differenzierte Diagnostikphase, feinfiihligere UK-Auswahl

und multi-modales Therapiekonzept als Grundlage einer
erfolgreichen Intervention

Eindeutige Klarung der Zusténdigkeiten auf allen Ebenen

Sprachtherapeuten sind Spezialisten in Kommunikation
und Sprache — sie haben koordinierende und lenkenden
Funktion; berufliche Identitdtserweiterung nétig

Beratung- und Friihforderstellen als Kompetenzzentren
ausbilden

Vermittlung der Grundkenntnissein der UK allen an der
UK teilhabenden Instanzen

Verbesserung der Interdisziplinaritat

4.4 Zukiinftige Aufgaben zur besseren Etablierung

Um die UK besser in der Sprachtherapie etablieren zu kénnen, mis-
sen alle beteiligten Instanzen und Personen der UK aktiv mitwirken.
Generell gilt fiir alle teilhabenden Instanzen, die Arbeit moglichst
transparent, strukturiert und nachvollziehbar zu gestalten.

Die Interdisziplinaritat ist grundlegend fiir eine erfolgreiche Um-

setzung.

Die Dokumentation nicht nur der interdisziplinaren Zusam-

menkiinfte, sondern jeglicher Umsetzungen der UK in der Sprachthe-
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rapie dient als grundlegender Bestandteil, um den Verlauf und somit
mdgliche Ergebnisse festzuhalten und notwendige Anderungen vor-
zunehmen (vgl. Giel, 2014b). Ebenso ist die personliche Haltung aller
teilhabenden Personen an der UK grundlegend fiir die erfolgreiche
Umsetzung. Das Team ist primar die Unterstiitzung und ausfiihrende
Kraft, die Ziele und Wiinsche der betroffenen Person sowie letztend-
lich die Férderung als Experte in der eignen Sache umzusetzen.

Als Abschluss soll eine Ubersicht der méglichen Anderungsvor-
schlage und somit zukiinftige Aufgaben bezogen auf die einzelnen
Instanzen gegeben werden (siehe Aufgabenblatt auf den Seiten 105
bis 108).

5 Fazit

Schlussfolgernd wird deutlich, dass UK in die Sprachtherapie etabliert
ist. Die Sicht der Therapeuten gegenliber UK im Allgemeinen ist sehr
zugewandt. Es gehoért zum Praxisalltag wie jede andere Methode.
Doch ist der Stand von Praxis zu Praxis, von Therapeut zu Therapeut
noch sehr unterschiedlich. Einige Praxen fokussieren sich auf die UK,
andere Praxen wissen nicht, dass sie UK bereits anwenden. Zur ein-
heitlichen erfolgreichen Umsetzung miissen noch grundlegende An-
derungen vollzogen werden. Doch grundsatzlich gilt:

Unterstiitzte Kommunikation in der Sprachtherapie: Inter-
disziplindr bewirken wir mehr!
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Aufgabenblatt
Aufgaben an die Amter, Versicherungen und Heilmittelrichtlinien

1. Heilmittelrichtlinien grundlegend andern a gréBeren Zeitrah-
men fiir Nebenleistungen schaffen

2. Abrechnungsposten einrichten — Vorschlag:
Heilmittel der Kommunikationstherapie (K)
Stérung der Kommunikation

UK1: Stérung der Kommunikation vor Abschluss der
Sprachentwicklung

UK2: Stérung der Kommunikation nach Abschluss der
Sprachentwicklung

Leitsymptomatik: Funktionelle/Strukturelle Schadigung

Therapieziele

Leitsymptomatik  Stérung der Kommunikations-
fahigkeit

Therapieziele Erreichen der Kommunikations-

fahigkeit erforderlichenfalls
Schaffung durch Verwendung
der nonverbalen Kommunikation

(z.B. UK)
Heilmittelverordnung im Regelfall

Therapiedauer Stimm-, Sprech- und Sprach- + Vor- und

pro Sitzung therapie Nachbereitungs-
45 oder 60 Minuten mit dem zejt von 20-30
Patienten, je nach konkretem Minuten

Storungsbild und Belastbarkeit
des Patienten
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Verordnungsmenge je Diagnose; weitere Hinweise

Erstverordnung: < 10 Einheiten

Ausnahmen

Folgeverord- < 20 Einheiten einflgen, wenn
nung: giiltiger Nach-
L weis erbracht
Gesamtverordd- < 60 Einheiten werden kann,
gunglsfn::a?ge s z.B. Krankschrift
egelialls: vom Arzt
Hinweise: Fir die Erstbefundung 3-5 Einheiten zulassen -

Diagnostik entscheidet tber Indikationsschlisselver-

gabe UK oder SP

2-3 Therapieeinheit fiir die Integration in das
soziale Umfeld sowie in vivo Situationen pro

Verordnung abrechenbar

Doppelbehandlungen optional zulassen fiir notwen-
dige intensive Behandlung sowie der Einarbeitung

des sozialen Umfelds

3. Evidenzkriterien lockern, kein Gold-Standard — Orientierung

an Einzellfallstudien (vgl. Giel, 2014a)

4. UK-Verordnungen nicht budgetieren, oft ist eine Therapie
Uber Jahre hinweg notwendig — Ausweichméglichkeit: Lang-
zeitgenehmigungen (Mdglich sind ebenso Langzeitverordnun-
gen. Diese sind fiir den Praxisalltag jedoch eher ungtinstig)
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Aufgaben an die Hilfsmittelfirmen, Betroffenenverbinde

und UK-Einrichtungen

1.
2.

Weiter- und Fortbildungsangebot deutschlandweit ausbauen

mehr Publikationen praktischer Beispiele oder Anwendungs-
methoden

Kooperationen in Form einer UK-Bibliothek, sodass Praxen auf
die teuren UK-Hilfsmittel/Technologien zugreifen kénnen, um
das geeignete Hilfsmittel fiir den Patienten zu finden

intensivere Offentlichkeitsarbeit, sodass UK bekannter und
vertrauter auch im Kreise der Betroffenen, des sozialen Um-
felds und der allgemeinen Gesellschaft wird a soziale Medien
verstarkter Nutzen

Aufgaben an Ausbildungsstitten

1.

Ausbildungsmodul/Studienmodul einflihren mit theoretischen
und praktischen Inhalten — nicht nur als Informationsver-
anstaltung (vgl. Giel, 2014a)

Ziele der UK vermitteln: Teilhabe und Selbstbestimmung an
der Gesellschaft a Inklusionsgedanke — UK als normale Kom-
munikation erfahrbar machen

Berufsblick der Sprachtherapeuten andern a Orientierung an
den verfligharen Fahigkeiten in Anlehnung an die ICF, Dia-
gnostiken dienen zur Einschatzung des Entwicklungsalters
(vgl. Liehs & Marks, 2014)
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Aufgaben an die Sprachtherapeuten

1. klare Strukturen nicht in Form definierter Grenzen, sondern
als Aufgabe des Therapeuten die Strukturen zu ziehen inner-
halb einer Therapie a obendrein ist die Transparenz fiir alle
beteiligten Personen, Amter und Einrichtungen wichtig

2. sprachtherapeutische Denkweise andern (vgl. Liehs & Marks,
2014):

e Diagnostikergebnisse nur Orientierung
e Diagnostiken an Gegebenheiten anpassen

e Verbale Kommunikation Teil einer multimodalen Kom-
munikation

¢ Intervention an ICF orientieren — Inklusionsgedanken be-
achten

e Soziales Umfeld mit einbeziehen
e Intensive Angehdrigenarbeit

3. Interdisziplindre Treffen leiten — klare Aufgabenverteilungen
geben (vgl. Giel, 2014a)

4. Eigeninitiative und Motivation erhéhen UK-Inhalte (Metho-
den, Arten, Grundwissen) anzueignen als Uberbriickung bis
ausreichende bezahlbare Fortbildungen deutschlandweit an-
geboten werden

Aufgaben an die Wissenschaftler

1. Publikationen o6ffentlicher machen

2. Forschungen intensiver auf die praktische Umsetzung fokus-
sieren

© Christine Sietmann



Unterstiitzte Kommunikation in der Sprachtherapie 109

6 Literatur

Boenisch, J. (2008). ,Sprachtherapie und/oder Unterstiitzte Kom-
munikation?” Forschungsergebnisse zur kommunikativen Si-
tuation von Kindern ohne Lautsprache. In Giel, B. & Maihack,
V. (Hrsqg.), Sprachtherapie und ,Mehrfachbehinderung”. Ta-
gungsbericht zum 9. wissenschaftlichen Symposium des dbs
e. V. in Karlsruhe (149—-172). Kéln: ProLog.

Boenisch, J. (2009). Kinder ohne Lautsprache. Grundlagen, Ent-
wicklungen und Forschungsergebnisse zur Unterstiitzten
Kommunikation. Karlsruhe: Von-Loeper-Literaturverl.

Braun, U. & Kristen, C. (Hrsg.) (2003). Korpereigenen Kommunika-
tionsformen. In Handbuch der Unterstitzten Kommunikation
(02.003.001-02.007.001). Karlsruhe: Von-Loeper-Literaturver-
lag.

BuBmann, H., Gerstner-Link, C. & Lauffer, H. (Hrsg.) (2008). Lexikon
der Sprachwissenschaft. Stuttgart: Kroner.

Dupius, G. (2005). UK und Sprachtherapie. In J. Boenisch & K. Otto
(Hrsg.), Leben im Dialog. UK liber die gesamte Lebensspanne
(24-39). Karlsruhe: von Loeper Literaturverlag.

Giel, B. (2014a). Unterstiitzte Kommunikation und Sprachtherapie/
Logopddie — zwei komplementare Systeme. Eine Standort-
bestimmung in sieben Thesen. Logos, 22, 201-207.

Giel, B. & Wahl, M. (in Vorbereitung). Nutzung von UK in der Logo-
padie/Sprachtherapie. Ergebnisse einer bundesweiten Befra-
gung.

Giel, B. (2014b). Interdisziplinare Zusammenkdiinfte (1Z). In Handbuch
der Unterstitzten Kommunikation (01.056.001-01.061.001).
Karlsruhe: von Loeper Literaturverlag.

Giel, B. & Liehs, A. (2010). Unterstiitzte Kommunikation als Bestand-
teil der Sprachtherapie. Unterstiitzte Kommunikation, 2, 7—-11.

Grohnfeldt, M. (2012). Grundlagen der Sprachtherapie und Logopa-
die. Minchen: Ernst Reinhardt.



110 Forster & Wahl

Kaiser-Mantel, H. (2012). Unterstiitzte Kommunikation in der
Sprachtherapie. Bausteine fiir die Arbeit mit Kindern und Ju-
gendlichen. Minchen: Ernst Reinhardt.

Lage, D. (2014). Certificate of Advanced Studies (CAS) — ,Schwere
Kommunikationsbeeintrachtigungen — Unterstiitzte Kommuni-
kation“. In Handbuch der Unterstiitzten Kommunikation (13.
033.001-13.034.001). Karlsruhe: von Loeper Literaturverlag.

Liehs, A. & D. Marks (2014). Spezifische Sprachdiagnostik bei UK-
Nutzern — Gewusst wie?! Logos, 3, 209-216.

Nonn, K. (2011). Unterstiitzte Kommunikation in der Logopddie.
Stuttgart: Georg Thieme.

Otto, K. & Wimmer, B. (2013). Unterstiitzte Kommunikation. Ein
Ratgeber fir Eltern, Angehdrige sowie Therapeuten und Pad-
agogen. Ratgeber fiir Angehdrige, Betroffene und Fachleute.
Idstein: Schulz-Kirchner.

Sapir, E. (1921). Language: An Introduction to the Study of Speech.
San Diego: Harcourt, Brace.

Schuster, P. (2015). Qualitdtsmanagement in der Logopddie. APOL-
LON Schriftenreihe zur Gesundheitswirtschaft. Band 10. Bre-
men: Apollon Univ. Press.

Gesellschaft fiir Unterstiitzte Kommunikation e. V. (2016). Unterstiitz-
te Kommunikation. Letzter Zugriff am 30.09.2016 18:45 Uhr
unter http://www.gesellschaft-uk.de/index.php/unterstuetzte-
kommunikation

GKV-Spitzenverband (2016). GKV-Kennzahlen. Letzter Zugriff am
13.02.2017 12:45 Uhr unter https://www.gkv-spitzenverband.
de/gkv_spitzenverband/presse/zahlen_und_grafiken/gkv_
kennzahlen/gkv_kennzahlen.jsp



Unterstiitzte Kommunikation in der Sprachtherapie

Kontakt

Christine Forster
christinesietmann@gmail.com

111






Spektrum Patholinguistik 11 (2018) 113-114

Dysphagie im ambulanten, sprachtherapeutischen
Setting — eine Bestandsaufnahme

Irene Schirmacher & Frank Ostermann

Praxis fiir Sprachtherapie, Dresden

Aufgrund der ,diinnen” Informationslage beziglich der Verbreitung
und Darstellung der Schluckstérungen im ambulanten Alltag aus the-
rapeutischer Sicht soll dies als Erhebung fiir Pravalenz und Diversitat
von Schluckstérungen nach der medizinischen bzw. rehabilitativen
stationaren Versorgung erste Tendenzen aufzeigen.

Erhoben wurden die Daten der letzten 7—-8 Jahre (2010-2017)
fir zwei niedergelassene sprachtherapeutische Praxen im Raum
Dresden-Mitte aufgrund der verstarkten Prasenz dysphagischer
Patienten in den letzten drei Jahren; hier insbesondere der Patien-
ten mit Trachealkantle. Die Daten wurden in einem retrospektiven,
quantitativen Verfahren ausgezahlt und bewertet.

Dabei interessierten u.a. das Alter der Patienten, die Atiologie der
Schluckstérung, die Behandlungsdauer und das Mortalitatsrisiko der
Patienten mit Dysphagie.

Gerade das ambulante Setting erfordert ein breites Fachwissen
Uber die unterschiedlichen Erscheinungsformen von Schluckstérun-
gen. Wie aus den Zahlen der Praxis fiir Sprachtherapie ersichtlich,
begegnen den Sprachtherapeuten nicht ausschlieBlich neurologisch
bedingte Dysphagien: v.a. Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren riicken
starker in den Fokus der therapeutischen Arbeit. Auch Schluckst6-
rungen im Zusammenhang mit progredienten Erkrankungen (auch:
mit Schluckstdérungen assoziierte neurologische Erkrankungen (vgl.
Prosiegel & Buchholz, 2006, 51ff.)) wurden einbezogen, da sich der
Behandlungsschwerpunkt im Laufe der Therapiedauer in Richtung
Dysphagie verschiebt, so dass auch hier schlucktherapeutische MaB-
nahmen vollzogen werden.
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Pilotfragebogenstudie zur praktischen Umsetzung
und Koordination des Trachealkaniilen-Managements
in Berlin und Brandenburg

Lisa-Marie Welke & Ulrike Frank

Universitat Potsdam, Swallowing Research Lab

1  Einleitung

Weltweit werden immer mehr Patienten mit einer Trachealkaniile
in klinischen Einrichtungen versorgt. Aufgrund der zunehmenden
Zahl dieser Patienten wachst auch der Bedarf einer entsprechenden
Versorgung. Bisher gibt es in Deutschland keine festgelegten Rah-
menbedingungen fir die Versorgung tracheotomierter Patienten und
keine Einigkeit Uber die beste Herangehensweise beim Trachealka-
ndlen-Management (TK-Management). Diese Arbeit fungierte als
Teil eines Projekts des ,Trachealkaniilen-Management Netzwerks in
Deutschland” (TRAM_NET). Ziel dieses Projekts ist die Erhebung und
Analyse der momentanen Vorgehensweisen beim TK-Management
in akuten und post-akuten Phasen in klinischen und rehabilitativen
Einrichtungen deutschlandweit. Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein
Pilotfragebogen in Kliniken in Berlin und Brandenburg getestet, der
einen ersten Einblick in die Strukturen des TK-Managements gibt.

2 Theoretischer Hintergrund

Ziel des TK-Managements ist in den meisten Fallen die Entwéhnung
von der Trachealkanile und die Dekanilierung. Um dieses Ziel zu
erreichen, muss die urspriingliche Indikation fiir die Tracheotomie
aufgehoben und die Atem- sowie Schluckfunktion wiederhergestellt
werden (Frank, 2008). Zu den Aufgaben im Rahmen des TK-Ma-
nagements gehdren im Rahmen der Pflege des Tracheostomas das
Absaugen, die Hautpflege, die Luftbefeuchtung sowie die Reinigung
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und der Wechsel der Kaniile. Eine weitere wichtige Aufgabe stellt das
(therapeutische) Entblocken dar. Weiterhin gehéren auch klinische
und instrumentelle Untersuchungen zur Dysphagiediagnostik bei tra-
cheotomierten Patienten zum Inhalt des TK-Managements. Diese sind
fur die Entwdhnung von der Kaniile entscheidend, da die Entwoh-
nung nicht allein durch die klinische Schluckuntersuchung steuerbar
ist (Hales, Drinnan & Wilson, 2008; Warnecke & Dziewas, 2013). Bei
klinischen Schluckuntersuchungen zeigen sich zwar Symptome, die
auf Limitationen der Schluckfunktion hinweisen, die zugrunde liegen-
de pathophysiologische Ursache kann jedoch in der Regel nur mithil-
fe endoskopischer Untersuchungsverfahren aufgedeckt werden (vgl.
Brady, Hildner & Hutchins, 1999; Donzelli, Brady, Wesling & Craney,
2001). Bildgebende Untersuchungsverfahren wie die flexible endo-
skopische Schluckuntersuchung (FEES) oder die Videofluoroskopie
(VFSS) bieten gegeniiber der klinischen Schluckuntersuchung auch
den Vorteil, dass morphologisch-strukturelle Veranderungen des
Pharynx und Larynx ebenfalls erkannt werden und diese von neuro-
logischen Stérungen abgegrenzt werden kénnen (Schréter-Morasch
in Bartolome & Schroter-Morasch, 2014). Bei einer standardisierten
Untersuchung mittels FEES (vgl. z.B. Endoskopisches Dekaniilie-
rungsprotokoll aus Warnecke & Dziewas, 2013, S. 160) kann die De-
kantilierbarkeit eines Patienten valide beurteilt werden (Warnecke &
Dziewas, 2013; Warnecke et al., 2013).

Uber die Verfiigbarkeit instrumenteller Untersuchungsverfahren
in der alltéglichen klinischen Behandlung tracheotomierter Patienten
in Deutschland ist wenig bekannt. Eine Studie, die diese Frage in
England, Wales, Nordirland, der Isle of Man und den Kanalinseln
untersuchte, stellte fest, dass in nur 17,9% der befragten Einrich-
tungen das Equipment fiir eine notwendige schluckendoskopische
Untersuchung direkt zur Verfligung stand (Wilkinson, Martin, Freeth,
Kelly & Mason, 2014). Aufgrund dieser Ergebnisse spricht sich das
im Vereinigten Konigreich gegriindete National Tracheostomy Safety
Project (NTSP) dafiir aus, dass liberall, wo tracheotomierte Patienten
behandelt werden, eine endoskopische Untersuchung jederzeit zu-
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ganglich sein sollte. Auch ergibt sich hierdurch laut den Leitlinien des
National Institute for Health and Care Excellence, UK (NICE, 2013)
ein Kosten- und Sicherheitsvorteil. Diese Ergebnisse aus dem Ver-
einigten Konigreich werfen die Frage auf, wie die Verfiigbarkeit von
Equipment fiir endoskopische Untersuchungen bei tracheotomierten
Patienten in Deutschland aussieht und inwiefern endoskopische
Untersuchungsverfahren im Rahmen des TK-Managements genutzt
werden.

Die Behandlung tracheotomierter Patienten findet oft durch inter-
disziplindre Teams statt. Das gemeinsame Ziel dieser Teams ist die
Entwohnung des Patienten von der Trachealkanile und eine még-
lichst ziigige Dekaniilierung. Die Wichtigkeit der Bildung interdiszipli-
narer Teams zum Erreichen des Ziels der Dekandlierung wird durch
empirische Arbeiten deutlich, in denen eine Verkiirzung der TK-Ent-
wohnungsdauer im Vergleich zu einem zuvor praktizierten mono-
disziplindgren Ansatz gezeigt werden konnte (z.B. Frank, Mader &
Sticher, 2007; Garrubba, Turner, & Grieveson, 2009; Wilkinson et al.,
2014). Auch die Verwendung von spezifischen Dekaniilierungspro-
tokollen, in denen interdisziplindre Vorgehensweisen geregelt sind,
fihrte zu einer schnelleren Dekandilierung der Patienten im Vergleich
Zu einer weniger systematischen Behandlung. Ward, Agius, Solley,
Cornwell und Jones (2008) untersuchten mithilfe eines Fragebogens
die Sicherheit von Sprachtherapeuten im Umgang mit tracheotomier-
ten Patienten in Australien und fanden heraus, dass ein regelmaBiger
interdisziplindrer Austausch zu einem sicheren Umgang mit dieser
Patientengruppe beitragt.

In Deutschland gibt es bisher keine Standards, die die Vorgehens-
weisen beim TK-Management bis hin zur Dekaniilierung bei dyspha-
gischen Patienten bestimmen. Zum Umgang mit tracheotomierten
Patienten im Rahmen neurogener Dysphagien gibt die Deutsche
Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) einige nicht sehr umfangreiche
Empfehlungen vor (Diener & Weimar, 2012). In der Fachliteratur fin-
den sich Beschreibungen zur Vorgehensweise bei der Entwéhnung
und Dekandlierung (Prosiegel & Weber, 2013; Schréter-Morasch
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in Bartolome & Schroter Morasch, 2014; Schwegler, 2016; Seidl &
Nusser-Miiller-Busch in Nusser-Miiller-Busch, 2011). Nicht alle Richt-
linien basieren jedoch auf wissenschaftlichen Ergebnissen, sondern
auf klinischen Erfahrungen. Eine weiterreichende Diskussion zur Fest-
legung von Behandlungsstandards steht noch aus. Arbeitsgruppen in
anderen Landern innerhalb von Europa, Australien und den Vereinig-
ten Staaten Amerikas haben aufgrund fehlender Leitlinien bereits
auf nationaler Ebene mit der der Entwicklung von Leitlinien auf der
Grundlage von Surveystudien zu klinischen Vorgehensweisen beim
TK-Management mit dysphagischen Patienten begonnen (Marchese
et al., 2010; McGowan et al., 2014; McGrath & Thomas, 2010; Stelfox
et al., 2008; Thomas & McGrath, 2009; Veelo et al., 2008; Ward
et al., 2007).

3 Fragestellungen

Ziel dieser Arbeit war es, auf Grundlage der bisherigen Forschungs-
ergebnisse zu theoretischen Grundlagen und praktischen Ansatzen
zum TK-Management mithilfe eines Fragebogens Erkenntnisse Uiber
die aktuelle Umsetzung von TK-Management in der Praxis zu erhal-
ten. In Anlehnung an die Fragebogenstudien, die bereits im Vereinig-
ten Konigreich, den Niederlanden, den USA und Australien durch-
geflihrt wurden (vgl.: Marchese et al., 2010; McGowan et al., 2014;
McGrath & Thomas, 2010; Stelfox et al., 2008; Thomas & McGrath,
2009; Veelo et al., 2008; Ward et al., 2007), wurde auch diese Studie
konzipiert, um den derzeitigen Stand des TK-Managements zundchst
auf regionaler Ebene festzuhalten. Fiir diese Arbeit wurden dazu be-
sonders folgende Fragestellungen herausgearbeitet.

1. In welchen Einrichtungen, Erkrankungs-, und Rehabilitations-
phasen werden tracheotomierte Patienten in Berlin und Bran-
denburg behandelt?

2. Existieren trotz fehlender Standards auf nationaler Ebene in
einzelnen Einrichtungen intern geregelte Vorgehensweisen?
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Welche Arten von Vorgehensweisen werden standardisiert
angegangen?

3. Wie haufig werden instrumentelle Diagnostikverfahren zur
Schluckdiagnostik bei tracheotomierten Patienten genutzt?

4. Wie sehen die Teamstrukturen beim TK-Management in Ber-
lin und Brandenburg aus? Wie wird die interdisziplindre Ar-
beit eingeschatzt? Wie gestaltet sich die Kommunikation im
interdisziplinaren Team?

4  Methoden

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde ein vorgegebener
Fragebogen verwendet, der an 29 Klinken und ein ambulantes Re-
habilitationszentrum im Raum Berlin und Brandenburg verschickt
wurde. Es wurden nur klinische Einrichtungen eingeschlossen, in de-
nen tracheotomierte Patienten behandelt werden und die Uber eine
hausinterne sprachtherapeutische Abteilung verfiigen. Die Ansprech-
partner aus den sprachtherapeutischen Abteilungen wurden jeweils
gebeten, den Fragebogen an Kollegen anderer Berufsgruppen zu
schicken, die am TK-Management beteiligt sind.

Der Fragebogen beinhaltete Fragen zum Kklinischen Setting, in
dem die Befragten arbeiteten (Fachrichtung, Rehabilitationsphase
der behandelten Patienten), zum Vorhandensein von Standards beim
Behandeln tracheotomierter Patienten, der Art der Diagnostikverfah-
ren bei der Dysphagiediagnostik (im Rahmen des TK-Managements)
und zu den Formen der interdisziplinaren Kommunikation. AuBerdem
wurde nach der Zufriedenheit der Befragten mit dem praktizierten
TK-Management gefragt und es sollten Starken und Schwachen der
eigenen Vorgehensweisen beim TK-Management genannt werden.



120 Welke & Frank

5  Ergebnisse

Die Riicklaufquote betrug 60 % (18 von 30 Kliniken), insgesamt wur-
den 25 Fragebdgen zuriickgesendet. Alle Fragebogen konnten fiir die
weitere Auswertung berticksichtigt werden.

5.1 Beschreibung der Stichprobe

Von 25 Teilnehmern gehdrten 23 der Berufsgruppe Logopadie/
Sprach-, Sprech- und Schlucktherapie und zwei dem pflegerischen
Personal an. Die Anzahl der Patienten, die von den Befragten im
Monat durchschnittlich behandelt wird, schwankt von unter zehn bis
tiber 50. Uber die Hélfte der Befragten (52%) gab jedoch an, weni-
ger als zehn tracheotomierte Patienten je Monat behandelt zu haben.

5.2 Ergebnisse zum allgemeinen Setting,
in dem tracheotomierte Patienten behandelt werden

Von den 25 ausgefiillten Fragebdgen wurden 88 % von Mitarbeitern
einer Klinik ausgefiillt (= 22 Fragebdgen). Die restlichen 12% ord-
neten sich selbst als Mitarbeiter einer ambulanten Einrichtung ein.
Die meist genannten Fachrichtungen, in denen tracheotomierte Pa-
tienten behandelt wurden, waren neurologische bzw. neurochirur-
gische Abteilungen (34%) sowie intensivmedizinische Stationen
und Stroke Units (38 %, siehe Abb. 1). Weiterhin befanden sich laut
Angaben der Befragten die meisten behandelten Patienten in den
Rehabilitationsphasen A oder B (insgesamt 75 % bei 55 Nennungen).
Die wenigsten Patienten wurden in spateren Rehabilitationsphasen
behandelt.
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Abbildung 1. Abteilungen/Fachrichtungen in denen tracheotomierte
Patienten behandelt werden (100 % entsprechen 61 Nennungen, aufgrund
von Mehrfachnennungen in 25 Fragebdgen)

5.3 Ergebnisse zum standardisierten Vorgehen
beim Trachealkaniilen-Management

17 von 25 der Befragten (68 %) gaben an, dass standardisierte Vor-
gehensweisen in ihrer Einrichtung existieren. Laut Angaben der Be-
fragten war in 88 % dieser Einrichtungen, in denen es standardisierte
Vorgehensweisen gab, ein standardisiertes Pflegemanagement vor-
handen. In 82% der Einrichtungen wurde beim Therapiemanage-
ment zur Trachealkanilenentwéhnung standardisiert vorgegangen,
und 71 % der Befragten gaben an, dass in ihrer Einrichtung ein stan-
dardisiertes Vorgehen bei der Dekanilierung existiere. Weiterhin
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schien das Vorliegen von standardisierten Vorgehensweisen zur Zu-
friedenheit beizutragen (siehe Tab. 1).

Tabelle 1
Zufriedenheit mit dem TK-Management bei Angabe zum Vorliegen von
stanaardisierten Vorgehensweisen

Zufriedenheit ohne standardisierte  mit standardisierten
Vorgehensweisen Vorgehensweisen
in der Einrichtung in der Einrichtung*
(100 % entsprechen (100 % entsprechen
8 Fragebdgen) 11 Fragebdgen)

sehr zufrieden 0% 27%

sehr bis mittelmaBig 0% 18%

mittelmaBig 50% 46 %

neutral 25% 9%

kaum 25% 0%

Anmerkung. * Pflege-, Therapiemanagement und Vorgehen bei der Dekaniilierung

5.4 Ergebnisse zur instrumentellen Schluckdiagnostik
bei tracheotomierten Patienten

In allen befragten Einrichtungen wurden Kklinische Schluckunter-
suchungen zur Dysphagiediagnostik genutzt. Zwanzig Befragte ga-
ben auBerdem an, instrumentelle Verfahren in der Einrichtung zur
Verfligung zu haben, die mindestens endoskopische Verfahren um-
fassten (wie z.B. FEES). Finf Befragte teilten dariiber hinaus mit,
dass sie die Moglichkeit zur Nutzung radiologischer Verfahren (z.B.
Videofluoroskopie) bei der Dysphagiediagnostik im Rahmen des TK-
Managements haben.
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5.5 Ergebnisse zur interdisziplindren Zusammenarbeit

Alle Befragten gaben an, dass in ihren Einrichtungen Logopaden
bzw. Sprach-, Sprech- und Schlucktherapeuten ein Teil des interdiszi-
plindren Teams bei der Behandlung tracheotomierter Patienten sind.
AuBerdem waren das pflegerische Personal (96 %) und Arzte (76 %)
in meisten Einrichtungen ein Teil des interdisziplinaren Teams. Die
anderen therapeutischen Berufsgruppen (Physiotherapie, Atemthe-
rapie und Ergotherapie) hatten jeweils in weniger als 40% der Ein-
richtungen an der Versorgung tracheotomierter Patienten teil.

56% der 25 Befragten verstanden die Aufgabenverteilung und
Verantwortungsbereiche einzelner Berufsgruppen in ihren Einrich-
tungen als definiert und transparent. Bei den Kommunikationsformen
zeigte sich, dass die haufigsten Kommunikationsformen die schrift-
liche Kommunikation (92%) und ,1:1 Absprachen” zwischen zwei
bis drei Teammitgliedern (84 %) waren. RegelmaBige Teambespre-
chungen wurden von 60% der Befragten als Kommunikationsform
angegeben und Einzelentscheidungen, die mit? dem lbrigen Team
kommuniziert werden, fanden in 40 % der Einrichtungen statt.

Die Ergebnisse zur Zufriedenheit zeigen, dass 40%, demnach
der groBte Teil der Befragten, ,mittelmaBig zufrieden” mit dem TK-
Management in ihrer Einrichtung waren. Weitere 16 % waren ,sehr
zufrieden” und insgesamt 32% der Befragten gaben an ,neutral”,
Jkaum" oder ,gar nicht” zufrieden mit dem TK-Management in ihrer
Einrichtung zu sein. Zu den meistgenannten Schwachen des TK-Ma-
nagements gehoérten das Fehlen von Grundkenntnissen, das Fehlen
instrumenteller Diagnostiken und das Fehlen von Standards. Zu den
Starken gehdrten eine gute interdisziplindare Zusammenarbeit, gut
qualifizierte Therapeuten und eine individuelle TK-Versorgung.
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6 Diskussion

In dieser Pilot-Fragebogenstudie wurden systematisch Aspekte zu
den klinischen Rahmenbedingungen, standardisierten Vorgehens-
weisen und multidisziplinaren Teamstrukturen bei der Behandlung
tracheotomierter Patienten in Berlin und Brandenburg erhoben. Es
zeigte sich, dass tracheotomierte Patienten sowohl in Kliniken als
auch in ambulanten Einrichtungen behandelt werden. Weiterhin
wurde erkennbar, dass diese Patientengruppe in sehr verschiedenen
Fachrichtungen behandelt wird. Dass neurologische/neurochirurgi-
sche Abteilungen ofter als Einsatzort genannt wurden, liegt vermut-
lich daran, dass 90% der Fragebogenteilnehmer Logopdden bzw.
Sprach-, Sprech-, und Schlucktherapeuten waren und diese haufiger
in neurologischen als beispielsweise pneumologischen Abteilungen
arbeiten. Auch wurden Uberwiegend neurologische Einrichtungen
kontaktiert, da sich in diesen hdufiger ein logopadischer Ansprech-
partner fand. Aus den Ergebnissen geht auBerdem hervor, dass Pa-
tienten eher in frihrehabilitativen Phasen mit Trachealkanilen ver-
sorgt sind. Da weniger tracheotomierte Patienten in anderen Phasen
behandelt wurden, kann angenommen werden, dass die meisten
Patienten die Phase B ohne Trachealkaniile verlassen. Die Ergebnisse
zum Setting geben zum ersten Mal einen zusammenfassenden Uber-
blick Gber Einrichtungen, Fachabteilungen sowie Erkrankungs- und
Rehabilitationsphasen, in denen tracheotomierte Patienten in Berlin
und Brandenburg behandelt werden.

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie zeigen auBerdem, dass trotz
fehlender Standards auf nationaler Ebene 68% der Befragten an-
gaben, in ihren Einrichtungen Uber standardisierte Vorgehensweisen
zu verfligen. Diese geregelten Vorgehensweisen existierten in den
meisten Einrichtungen fiir das Pflegemanagement. Beim Therapie-
management und bei der Dekanilierung wurde aber fast genauso
haufig standardisiert vorgegangen. Wie sich die standardisierten
Vorgehensweisen in den einzelnen Einrichtungen gestalten, ob sie
z.B. auf einer veroffentlichten Grundlage, wie den Empfehlungen
der DGN (Diener & Weimar, 2012), basieren oder wie genau vor-
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gegangen wird, geht nicht aus dem Fragebogen hervor. Auch die
Anwendungskonstanz und Unterschiede bei der Umsetzung waren
mithilfe des Fragebogens vorerst nicht analysierbar.

Instrumentelle Diagnostikverfahren zur Diagnostik von Schluck-
stoérungen bei tracheotomierten Patienten haben vor allem aufgrund
der Limitationen klinischer Untersuchungsverfahren (vgl. Brady et al.
1999; Donzelli et al., 2001) sehr an Bedeutung gewonnen und spielen
inzwischen eine wichtige Rolle bei Dekaniilierungsentscheidungen
(Warnecke & Dziewas, 2013). Die Ergebnisse zur Nutzung instru-
menteller Untersuchungsverfahren zur Schluckdiagnostik bei tra-
cheotomierten Patienten zeigten, dass sich vor allem endoskopische
Untersuchungsverfahren in Berlin und Brandenburg gut etabliert ha-
ben. 80% der Befragten hatten Zugang zu diesem Untersuchungs-
verfahren. Dieses Ergebnis ist vor allem im Vergleich mit denen aus
dem Vereinigten Konigreich (Wilkinson et al., 2014) zur Verfligbarkeit
von endoskopischen Untersuchungsverfahren sehr interessant. Dort
hatten nur 17,9% der befragten Einrichtungen das Equipment fiir
eine notwendige Endoskopie direkt zur Verfligung.

Die Teamzusammensetzungen in den Einrichtungen in Berlin und
Brandenburg waren in den befragten Einrichtungen &hnlich. Uberall
wirkten Logopaden bzw. Sprach-, Sprech- und Schlucktherapeuten
mit. In den meisten Einrichtungen ebenso Arzte und pflegerisches
Personal. In einigen Einrichtungen kamen zusatzlich andere Thera-
peutengruppen hinzu. Die liberraschend geringe Transparenz bei der
Aufgabenverteilung und den Verantwortungsbereichen zeigt, dass
interdisziplindre Vorgehensweisen durchaus optimiert werden kon-
nen. RegelmaBige Teambesprechungen, in denen auch die Verant-
wortungsbereiche und Aufgaben verteilt werden, sind eine denkbare
Konsequenz flir das Erreichen einer besseren Transparenz. Dabei
kdnnte auch das Auftreten von Problemen und Zwischenfallen beim
TK-Management, wie beispielsweise das Einsetzen einer falschen
Kanule, verringert werden (vgl. McGrath & Thomas, 2010; Thomas &
McGrath, 2009). Auch das schriftliche Festhalten von Vorgehenswei-
sen und Aufgabenverteilungen ist denkbar und kann nachweislich zu
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einer schnelleren Dekaniilierung, also dem Ziel des TK-Managements,
beitragen (Frank et al., 2007). Eine Starke beim TK-Management, die
mehrfach genannt wurde, sind qualifizierte Therapeuten. Das Fehlen
von Grundkenntnissen wurde demgegentiber von mehreren anderen
Befragten als Schwéache genannt. Untersuchungen fanden heraus,
dass die fehlende Kompetenz von Mitarbeitern zu Problemen und
Risiken bei der Behandlung tracheotomierter Patienten fiihren kann
(McGrath & Thomas, 2010; Thomas & McGrath, 2009). Einige der
Befragten gaben im Zuge dessen auBerdem an, dass Schulungs-
maoglichkeiten fehlten bzw. nicht ausreichend wahrgenommen wer-
den wiirden. Um die Versorgung von tracheotomierten Patienten zu
sichern, ist die Behandlung durch gut ausgebildetes Fachpersonal
wichtig.

7  Zusammenfassung

Diese Pilot-Fragebogenstudie konnte einige Stérken und Schwachen
des TK-Managements in Berlin und Brandenburg zeigen. Vor allem
die Unterschiede, die teilweise bei der Gestaltung und Umsetzung
des TK-Managements in dhnlichen Settings existieren, fielen auf. Die
unterschiedlichen Herangehensweisen kdnnten auf fehlende Leit-
linien bzw. auf die fehlende Nutzung bereits existierender Richtlinien
zurlickgefiihrt werden. Dies gilt sowohl fiir das Vorgehen beim TK-
Management bis hin zur Dekandlierung (vgl. z.B. Schréter-Morasch
in Bartolome & Schroter-Morasch, 2014) als auch fiir die interdiszi-
plindre Zusammenarbeit im Rahmen dessen (vgl. hierzu auch Frank
et al., 2007). Einheitliche Vorgehensweisen kénnten helfen, die Qua-
litat des TK-Managements zu sichern und diesbeziiglich zu mehr Zu-
friedenheit in den Einrichtungen beitragen. Eine groBe Starke des
TK-Managements in Berlin und Brandenburg, die mithilfe dieser
Pilot-Fragebogenuntersuchung gezeigt wurde, ist die Verwendung
endoskopischer Untersuchungsverfahren im Rahmen der Dysphagie-
diagnostik bei tracheotomierten Patienten. Die Verfligbarkeit und der
Gebrauch instrumenteller Untersuchungsverfahren bringt viele Vor-
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teile mit sich und kann beispielsweise helfen, zu friihe Dekandilie-
rungsversuche zu verhindern (Warnecke et al., 2013).
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Arbeitsgedachtnisdefizite bei Aphasie sind haufig und kdnnen mit
Defiziten im auditiven Satzverstandnis (Novick, Kann, Trueswell &
Thompson-Schill, 2009) und der funktionalen Kommunikation (Fran-
kel, Penn & Ormond-Brown, 2007) in Verbindung stehen. Einige Stu-
dien weisen auf einen positiven Effekt des Arbeitsgedachtnistrainings
bei Aphasie hin (z.B. Murray, 2012; Salis, 2012; Zakarias, Keresztes,
Marton & Wartenburger, 2016), jedoch bleiben die genauen Mecha-
nismen des Transfers und der Einfluss des Arbeitsgedachtnistrainings
auf den Alltag der betroffenen Personen unklar. Die vorliegende Fall-
Serie (crossover case series mit multipler Baseline) méchte dazu bei-
tragen, mogliche Transfereffekte nach dem Arbeitsgedachtnistraining
bei Aphasie besser zu verstehen.

Drei Personen mit chronischer Aphasie absolvierten ein vierwdchi-
ges intensives computergestiitztes Training (16 Sitzungen, vier pro
Woche). Vor und nach dem Training wurden folgende MaBe erhoben:
untrainierte Arbeitsgedachtnisaufgaben, auditives Satzverstandnis
(Satze verstehen, TROG-D, Token-Test) und Kommunikationsfahig-
keit (ANELT). Alle drei Teilnehmer zeigten positive Verbesserungen in
den Trainingsaufgaben. Zwei der Teilnehmer verbesserten sich in der
untrainierten Arbeitsgedachtnisaufgabe (naher Transfer). Alle Teil-
nehmer verbesserten sich in mindestens einem Wert beim auditiven
Satzverstandnis (weiter Transfer) und zwei der Teilnehmer zeigten
Verbesserungen in der Kommunikationsfahigkeit (weiter Transfer).
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass ein Arbeitsgedachtnistraining
bei chronischer Aphasie zu einer Steigerung im auditiven Satzver-
standnis und der funktionalen Kommunikation fiihren kann, jedoch
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sind weitere Studien notwendig, um den Einfluss individueller Un-
terschiede auf die individuellen TransfermaBe aufzudecken. Kirzlich
wurden die Daten sowie ein systematischer Review zu Transfereffek-
ten von Arbeitsgedéachtnistraining bei Aphasie verdffentlicht (Zaka-
rids, Salis & Wartenburger, 2018; Zakarias, Kelly, Salis & Code, 2019).
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1  Einleitung

Prosodische Stérungen gelten als ein Kernsymptom der Sprechapra-
xie (McNeil, Doyle & Wambaugh, 2000). Sie zeigen sich in verander-
ten Intonationsmustern, fehlender Akzentuierung oder Abweichun-
gen im Sprechrhythmus (Ackermann, Hertrich & Ziegler, 1993). Da
unser Gehor sehr sensibel auf UnregelmaBigkeiten in der Prosodie
unseres Gesprachspartners reagiert, entsteht der Eindruck einer ge-
wissen Unnatirlichkeit des Sprechens, der auch trotz mdglicherweise
guten sprachlichen Fahigkeiten aufrechterhalten wird.

Ublicherweise werden rhythmisch-melodische Ansdtze wie bei-
spielsweise die Melodische Intonationstherapie (Albert, Sparks &
Helm, 1973) oder das Artikulatorische Synchronisationsverfahren
(Brendel & Ziegler, 2002) zur Therapie suprasegmentaler Symptome
herangezogen. In der vorliegenden Einzelfallstudie wurde hingegen
ein ,klassischer” Ansatz angewendet, der vor allem zur Behandlung
segmentaler Symptome berichtet wurde, jedoch dem Grundsatz nach
variabel zu applizieren ist (Integrale Stimulation, Rosenbek, Lemme,
Ahern, Harris & Wertz, 1973). Dieser wurde in eine Therapie inte-
griert, die nach den im aktuellen Forschungsdiskurs prasenten Prin-
zipien des motorischen Lernens (Maas et al., 2008) strukturiert und
gestaltet war. Diese Prinzipien sind bisher ausschlieBlich zur Behand-
lung segmentaler Symptome in ihrer Wirksamkeit tberpriift (Bislick,
Weir, Spencer, Kendall & Yorkston, 2012; Ballard et al., 2015).
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2 Fragestellung und Therapieziel

In dieser Studie wurde untersucht, inwiefern eine Therapie, basie-
rend auf den Prinzipien des motorischen Lernens (Maas et al., 2008),
die Produktionsleistung bei Sprechapraxie auf der suprasegmentalen
Ebene verbessern kann.

Ziel der therapeutischen Intervention war eine Reduktion der
intersilbischen Pausen und Schwa-Einfligungen und damit einher-
gehend die Férderung eines nattirlicheren Sprecheindrucks.

3  Material & Methoden

3.1 Probandin

Bei der Probandin (45 Jahre, 9 Jahre post onset) lag eine leichte
bis mittelschwere Sprechapraxie vor, welche sich vor allem in dys-
prosodischen Symptomen duBerte. Eine detaillierte Spontansprach-
analyse auf Silbenebene zeigte, dass der beeintrachtigte Sprechfluss
vor allem auf die hohe Anzahl von intersilbischen und wortfinalen
Schwa-Einfiigungen und Pausen, d.h. eine skandierende Sprechwei-
se, zuruckzufihren ist.

3.2 Therapiematerial

In der Therapie wurden 28 Ubungsitems verwendet, die aus jeweils
14 zweisilbigen Nomina Komposita und neologistischen Komposita
mit den komplexen Konsonantenclustern CC.CCC und CCC.CC an der
Silbengrenze bestanden und aus Rohnke, Frank und Stadie (2010)
entnommen wurden (siehe Tab. 1). Zur Uberpriifung eventueller Ge-
neralisierungseffekte wurde vor und nach der Therapie ein zweites
Itemset Uberpriift. Die beiden parallelisierten Itemsets waren kon-
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trolliert hinsichtlich ihrer Silbenzahl, Komplexitat und Lexikalitat. Um
eine Therapiespezifitat eventuell auftretender Effekte abzusichern,
wurde vor und nach der Intervention eine Kontrollaufgabe (BIWOS,
Untertest: Antonyme) durchgefiihrt.

Tabelle 1
Ubersicht iiber verwendete Items (vgl. Rohnke, Frank & Stadie, 2010)

Nomina Komposita Neologismen

(n=14) (n=14)

xCC.CCCx xCCC.CCx xCC.CCCx xCCC.CCx
(n=7) (n=7) (n=7) (n=7)
Sandstrand Kampfsport Halmzwist Pilzbraut

3.3 Therapiedesign und Ubungsaufbau

Beim Therapiedesign handelte es sich um ein ABA-Interventions-
design mit multipler Baseline und unrelatierter Kontrollaufgabe
(Stadie & Schroder, 2009). Es wurden sechs Therapieeinheiten a
45 Minuten durchgefiihrt, in denen jeweils acht Items gelibt wurden.
Die Therapieeinheiten waren in eine zweiteilige Pre-Practice- und
eine Practice-Phase unterteilt. Die Aufgaben der Pre-Practice-Pha-
se zielten darauf ab, die Kriterien fiir eine korrekte Produktion der
Ubungsitems zu verdeutlichen und so die Stimulierbarkeit korrek-
ter Reaktionen in der komplexen Aufgabe der Practice-Phase zu er-
héhen.

Der erste Teil der Pre-Practice-Phase bestand aus einer rezeptiven
Aufgabe, in der die Probandin die komplexen Konsonantencluster in
einer Auswahl aus vorgelesenen Ubungsitems identifizieren sollte.

Den zweiten Teil der Pre-Practice-Phase bildete eine Nachsprech-
aufgabe auf Wort- und spéter Satzebene. Dazu wurden die Ubungs-
items in kurze Tragersatze eingebettet.
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In der Practice-Phase sollten die in Tragersatze eingebetteten Ubungs-
items vorgelesen werden. Dabei sollte eine zuvor ausgewahlte Emo-
tion realisiert werden. Vor jeder Therapieeinheit wurden zu diesem
Zweck zwei kontrare Emotionen (z.B. verfiebt und schockiert) aus-
gewahlt und dann in Form von Emoijis prasentiert.

Die Hilfenhierarchien beider produktiver Aufgaben orientierten
sich am 8-Stufen-Kontinuum von Rosenbek et al. (1973). Bei der
Beurteilung der Reaktionen hinsichtlich der Prosodie wurde auch
die Produktionsleistung auf der segmentalen Ebene (Artikulation)
bericksichtigt.

3.4 Implementierung der Prinzipien
des motorischen Lernens

Die Konzeption der Therapie orientierte sich an den Prinzipien des
motorischen Lernens (Maas et al., 2008). Folgende Elemente wurden
in die Therapie integriert und wie nachfolgend erlautert umgesetzt:

e hohe Anzahl von Wiederholungen: 4—25 Produktionen pro
Item/Sitzung

e Produktion in variablen Kontexten: Produktion der Items in
verschiedenen Tragersatzen und mit unterschiedlichen Emo-
tionen

e verzogertes, ergebnisorientiertes Feedback: statt nach je-
dem Produktionsversuch unmittelbar Feedback zu geben,
wurde erst nach einigen Sekunden riickgemeldet, ob die Aus-
fuhrung korrekt oder fehlerhaft war
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4  Ergebnisse

Wie in Abbildung 1 zu sehen ist, zeigte sich nach sechs Therapiesit-
zungen eine hoch signifikante Leistungssteigerung in der Produktion
der Ubungsitems (vorher: 11/28 korrekt, nachher: 23/28; p < .01,
McNemar Test). In einer anschlieBenden Follow-up-Untersuchung
konnte auBerdem ein signifikanter Nachhaltigkeitseffekt fiir den er-
zielten Ubungseffekt nachgewiesen werden (vorher: 11/28, Follow-
up: 25/28; p < .001). Die Leistung in der unrelatierten Kontrollauf-
gabe blieb unverandert (vorher: 8/12, nachher: 9/12; p = 1). Eine
Generalisierung auf ungetibte Kontrollitems mit gleicher Komplexitat
konnte nicht nachgewiesen werden (vorher: 15/28, nachher: 17/28;
p=.72).

Baseline-Vergleich

25
20 23
16 17 B Gelibte Items
1 15 Ungelibte Items
13
11 m Kontrollaufgabe
0

Vorher Nachher Follow up

©

Anzahl korrekter Reaktionen

Abbildung 1. Vergleiche zwischen Anzahl korrekter Reaktionen in Baseline-
Untersuchungen und Follow-up fiir getibte Items, ungetibte Items und
unrelatierte Kontrollaufgabe.

Sowohl vor als auch nach der Intervention wurde die Spontanspra-
che hinsichtlich prosodischer Kriterien ausgewertet (siehe Abb. 2).
Im Vergleich zeigten sich sowohl ein Abbau der intersilbischen Pau-
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sen (vorher: 33/386 Silben, nachher: 17/386 Silben) als auch eine
Reduktion der Schwa-Einfligungen (vorher: 41/386 Silben, nachher:
29/386 Silben). Diese Ergebnisse zeigen, dass zusatzlich ein Trans-
fereffekt auf das spontane Sprechen vorliegt.

Spontansprachanalyse

41

m Intersilbische Pausen

Schwa-Einfiigungen

Vorher Nachher

Abbildung 2. Analyse der Auftretenshaufigkeit intersilbischer Pausen und
Schwa-Einfiigungen auf Silbenbasis (386 Silben) in der Spontansprache.

5 Diskussion

Trotz der sehr kurzen Interventionsdauer konnte das Therapieziel
erreicht und ein nachhaltiger, therapiespezifischer Ubungseffekt in
dieser Einzelfallstudie erzielt werden.

Ein Generalisierungseffekt konnte nicht nachgewiesen werden,
jedoch lieB sich ein Transfer in die Spontansprache beobachten.
Dieser Umstand lasst vermuten, dass es eine Generalisierung auf
weniger komplexe Strukturen gegeben hat, da flinfwertige Kon-
sonantencluster in der Spontansprache selten auftauchen und statt-
dessen eher weniger komplexe Strukturen verwendet werden. Diese



Die Behandlung dysprosodischer Symptome bei Sprechapraxie 141

Beobachtung unterstiitzt den Komplexitdtsansatz in der Therapie von
Sprechapraxie (Maas, Barlow, Robin & Shapiro, 2002; Rohnke et al.,
2010).

Die Evaluation der Therapie zeigt, dass die Prinzipien des mo-
torischen Lernens erfolgreich in der Therapie von dysprosodischen
Symptomen bei Sprechapraxie eingesetzt werden und dort zu einer
Verbesserung der Symptomatik beitragen kdnnen.
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