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THEORIE UND PRAXIS

Therapie bei chronischer Sprechapraxie

Vorgehensweise am Beispiel eines Patienten mit reiner Sprechapraxie

Ingrid Aichert, Wolfram Ziegler

ZUSAMMENFASSUNG. Der Beitrag beschreibt eine Vorgehensweise in der Sprechapraxietherapie am
Beispiel eines chronischen Patienten mit reiner Sprechapraxie. Anhand einer ausfuhrlichen Diagnostik
erfolgte eine gezielte Ableitung von Therapieinhalten. Die Effektivitat der Therapie wurde Uber die
Erhebung von Diagnosedaten unmittelbar vor und nach der Therapie sowie nach einer Therapiepau-
se von 17 Wochen Uberpruft. Insgesamt konnten in den finf Wochen der Intensivtherapie deutliche
Verbesserungen der sprechmotorischen Fahigkeiten erzielt werden. Neben einer Reduktion segmen-
taler und prosodischer Fehler waren Verbesserungen im Sprechverhalten zu beobachten. Die meisten
Verbesserungen blieben auch nach der Therapiepause stabil. Die Ergebnisse zeigen, dass eine intensive
Sprechapraxietherapie in der chronischen Phase wirksam sein kann.

Schliisselwdrter: Sprechapraxie — Fallbeschreibung — Sprechapraxietherapie — Therapieplanung — Therapiedokumentation

Einleitung

FlrdieTherapievon Patienten mit Sprechapra-
xie gibt es eine Vielzahl von Methoden und
Techniken, die sprechmotorischen Fahigkei-
ten zu verbessern. Meist wird dabei das Ziel
verfolgt, die artikulatorische Prazision und
Verstandlichkeit der Patienten zu erhéhen.
In Abhéngigkeit vom Stérungsprofil kann je-
doch auch die Verbesserung der NatUrlichkeit
(flussige Sprechweise, normale Intonation)
ein Therapieziel sein. Wie auch fur die Apha-
sietherapie stellt sich fur die Sprechapra-
xietherapie die Frage nach der Wirksamkeit
der angewandten Methoden (Wambaugh
et al. 2006). Zahlreiche Studien belegen
Therapieeffekte flr eine grofRe Bandbreite
therapeutischer Ansatze (fir einen Uberblick
vgl. Lauer & Birner-Janusch 2007). Die An-
zahl der Therapiestudien bei Sprechapraxie
ist im Vergleich zu Wirksamkeitsstudien bei
Aphasien jedoch eher gering. Zudem gibt
es wenige therapievergleichende Studien,
die die ,relative” Effektivitat von Methoden
untersuchen. Auch Replikationen vorheriger
Befunde finden sich selten.

Aufgrund der sehr unterschiedlichen Aus-
pragungsformen der Sprechapraxie kann
nicht auf nur einen therapeutischen An-
satz zurlickgegriffen werden. So hangt die
Auswahl einer Methode bzw. Technik vom
individuellen Stérungsprofil eines Patien-
ten ab. Beispielsweise erfolgt die Auswahl
des Therapiematerials in Abhangigkeit vom
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Schweregrad: Schwere Stoérungen erfordern
meist die Anwendung segmentaler Verfah-
ren (z.B. Vorgabe einfacher Silbenmuster),
wahrend bei mittelschweren und leichteren
Stérungen mit wortstrukturellen Verfahren
(z.B. Verwendung komplexer mehrsilbiger
Worter oder Satze) gearbeitet werden kann.
Auch die haufig bestehenden aphasischen
und dysarthrischen Begleitstérungen be-
stimmen das Vorgehen in der Sprechapra-
xietherapie.

Vorgehensweise in der
Sprechapraxietherapie

Wie auch in der Aphasietherapie erfolgt bei
der Behandlung der Sprechapraxie die Pla-
nung des therapeutischen Vorgehens auf
der Grundlage diagnostischer Daten. In der
Diagnostik wird die sprechapraktische Symp-
tomatik analysiert, wobei die folgenden drei

Beobachtungsebenen berlcksichtigt werden

sollten (Aichert & Staiger 2010):

e Fehler der Lautbildung (phonetische Laut-
entstellungen, phonematische Fehler)

e Prosodische Auffalligkeiten (intersilbische
und intersegmentale Pausen, Phonemlan-
gungen, Schwa-Einfligungen, ,silbisches
Sprechen”)

e Sprechverhalten (artikulatorisches Such-
verhalten, Fehlversuche und Selbstkorrek-
turen, Sprechanstrengung)
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Die Erhebung der Symptomatik umfasst
zudem auch eine Einschatzung des Schwe-
regrads und des Stérungsschwerpunkts
(z.B. segmental vs. prosodisch) sowie eine
Beschreibung mdglicher Faktoren, die das
Auftreten von Fehlern bei Patienten mit
Sprechapraxie beeinflussen. Zu diesen Ein-
flussfaktoren, die sich bei den Patienten
unterschiedlich auswirken koénnen, zahlen
u.a. die Artikulationsart, die Silbenkomplexi-
tat und die Auftretenshdufigkeit von Silben
(Odell 2002, Aichert & Ziegler 2004).

Mit den ,Hierarchischen Wortlisten” (Liepold,
Ziegler & Brendel 2003), einem Nachsprech-
test auf Einzelwortebene, kann die sprecha-
praktische Symptomatik in Abhangigkeit von
den Einflussfaktoren Wortldnge (ein- bis vier-
silbige Items), Silbenkomplexitdt (ltems mit
einfacher und komplexer Silbenstruktur) und
Lexikalitat (Worter und Neologismen) unter-
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sucht werden. Dieses Screening-Verfahren
fur die Sprechapraxie-Diagnostik sollte je-
doch um weitere diagnostische Aufgaben
erganzt werden. So kdnnen beispielsweise
mit einer Analyse der Spontansprache die
sprechmotorischen Leistungen in einer all-
tagsrelevanten Modalitat untersucht werden.
Unter Umstanden ist es erforderlich, dass —
angepasst an den Schweregrad der Erkran-
kung — weiteres Material im Rahmen von
Nachsprech- oder Leseaufgaben eingesetzt
wird (z.B. Satz- und Textmaterial bei leichten
Stérungen, Abprifen einfacher Silben bei
schweren Stérungen).

Da bei Patienten mit Sprechapraxie in der Re-
gel auch aphasische und haufig auch dysar-
thrische Stérungen vorliegen, ist die Sprecha-
praxiediagnostik meist eingebunden in eine
Aphasie- und Dysarthriediagnostik. Dabei ist
es nicht immer leicht, die sprechapraktische
Symptomatik von den aphasischen oder dys-
arthrischen  Stérungsanteilen abzugrenzen
(Aichert & Staiger 2010).

Auf der Basis der diagnostischen Daten erfolgt
schlieflich die Ableitung der Therapieziele.
Die Formulierung von Therapiezielen erleich-
tert dabei die Planung des therapeutischen
Vorgehens sowie die Dokumentation des
Therapieverlaufs (Glindemann et al. 2004).
Das oben bereits angesprochene individuelle
Storungsprofil zeigt sich in der Heterogenitat
der sprechapraktischen Symptomatik bei un-
terschiedlichen Schweregraden und Stérungs-
schwerpunkten sowie in ganz unterschiedlich
ausgepragten begleitenden Beeintrachtigun-
gen. Daher kann es kein festgelegtes Vor-
gehen in der Sprechapraxietherapie geben,
vielmehr muss fUr jeden Patienten eine indivi-
duelle Therapieplanung erfolgen.

Neben der Frage, welche Aufgabenstellung
(z.B. Nachsprechen, lautes Lesen, Dialoge)
sich fur einen Patienten am besten eignet,
muss bei der Planung des therapeutischen
Vorgehens das Stimulusmaterial gemafs dem
Schweregrad und den individuellen Einfluss-
faktoren, wie der Abhangigkeit der Fehler
von der Silbenkomplexitat, kontrolliert wer-
den (Odell 2002). Des Weiteren finden be-
sonders bei mittelschweren und schweren
Stérungen Vermittlungstechniken Anwen-
dung, um die korrekten artikulatorischen
Bewegungsmuster —anzubahnen.  Hierflr
konnen verschiedene Modalitaten gewahlt
werden, wobei die Patienten in ganz unter-
schiedlichem Ausmafs von visuellen Hilfen
(Spiegel, Mundbild des Therapeuten, sche-
matische Mundbilder; vgl. Wertz et al. 1984),
taktil-kinasthetischen Methoden (,Prompt”
bzw. ,Taktkin“; vgl. Square-Storer & Hayden
1989, Birner-Janusch 2001) oder gestischen
Techniken (z.B. EMS — Erweiterte Mediati-

onstechnik flir Sprechapraxie, Shell 2001)
profitieren.

Bei der Sprechapraxietherapie sollten zudem
allgemeine sprechmotorische Lernprinzipien
berlcksichtigt werden (Maas et al. 2008).
So kdénnen z.B. der Erwerb und die Automa-
tisierung  sprechmotorischer Muster meist
nur Uber haufige Wiederholungen erreicht
werden. Gleichzeitig soll das Material je-
doch auch variabel getbt werden, um einen
Transfer gelernter Bewegungsmuster auf un-
gelbtes Material zu fordern (Yorkston et al.
1999). Fur einen Uberblick Gber Methoden in
der Sprechapraxietherapie siehe z.B. Lauer &
Birner-Janusch (2007) sowie Aichert & Stai-
ger (2010).

Ziele

Ziel dieses Beitrags ist es, das therapeutische
Vorgehen bei einem chronischen Patienten
mit Sprechapraxie zu beschreiben. Ausge-
hend von einer ausfthrlichen Diagnostik wird
die Ableitung von Therapiezielen dargestellt.
Der Nachweis hinsichtlich der Wirksamkeit
der Therapie erfolgt Uber die Erhebung von
Diagnostikdaten unmittelbar vor und nach
der Therapie sowie nach einer Therapiepause
von 17 Wochen. Da die Dokumentation des
Therapieverlaufs nicht im Rahmen einer kon-
trolliert angelegten Studie erfolgte, liegt kein
experimentelles Design vor (z.B. kein mehr-
faches Untersuchen vor der Therapie zur Be-
schreibung einer Baseline; Stadie & Schroder
2009). Die Fallbeschreibung soll vielmehr
als Beispiel dafur dienen, wie die Ableitung
von Therapiezielen, die Umsetzung der The-
rapieinhalte und nicht zuletzt die Uberpri-
fung von Therapieerfolgen im Rahmen einer
Sprechapraxiebehandlung gestaltet werden
konnen.

Fallbeschreibung

Herr D. erlitt im Alter von 64 Jahren einen
ischamischen Insult im Versorgungsgebiet
der A. cerebri media links. Initial bestand
eine schwere Sprechapraxie, wobei die ex-
pressiven AuRerungen auf ,ja" und ,nein”
beschrankt waren. Die Aphasie wurde an-
fangs als nur leicht ausgepragt beschrieben
und zeigte sich in Auffalligkeiten im auditiven
Sprachverstandnis und im Lesesinnverstand-
nis. Die aphasischen Anteile der expressiv-
mundlichen AuRerungen konnten aufgrund
der schweren Sprechapraxie zunachst nicht
adaquat beurteilt werden. Der Patient nutz-
te jedoch von Beginn an seine weitgehend
erhaltenen Schreibleistungen, um sich mitzu-
teilen. Herr D. hatte zudem eine Fazialispa-
rese rechts sowie eine bukkofaziale Apraxie.
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Schon zwei Monate nach dem Insult konnten
von den behandelnden Sprachtherapeuten
keine aphasischen Anteile mehr nachgewie-
sen werden. Wahrend sich auch die buk-
kofaziale Apraxie zurlickgebildet hatte, be-
standen weiterhin Reste einer Fazialisparese
sowie eine schwere Sprechapraxie.

Im Anschluss an die stationdre Behandlung
befand sich Herr D. Uber einen Zeitraum von
drei Jahren in ambulanter Therapie, in deren
Verlauf sich weitere Verbesserungen einstell-
ten. Nach einer Therapiepause von 6;2 Jahren
kam Herr D. zu einer erneuten Diagnostik in
unsere Einrichtung. Zu diesem Zeitpunkt lag
das Ereignis insgesamt 9;5 Jahre zurlck. Herr
D. war zwar berentet, Ubte jedoch seit eini-
ger Zeit seine beruflichen Aktivitaten in Form
von Beratungstatigkeiten wieder aus. Herr
D. formulierte in Anbetracht der beruflichen
Anforderungen den Wunsch, durch eine er-
neute logopadische Therapie seine Fehler
beim Sprechen zu reduzieren und die Sprech-
flissigkeit zu erhdhen. Im Anschluss an eine
eingehende Diagnostik flhrten wir mit Herrn
D. eine Intervalltherapie von 20 Stunden im
Zeitraum von funf Wochen durch. Im Folgen-
den werden die Ergebnisse der Diagnostik,
die Therapieziele sowie der Therapieverlauf
beschrieben.

Diagnostik

Zum Zeitpunkt des Therapiebeginns bestand
eine leichte bis mittelschwere Sprechapra-
xie sowie eine diskrete Fazialisparese rechts.
Nach dem Screening des Aachener Apha-
sie Tests (AAT, Huber et al. 1983) lag keine
Aphasie vor.

In der Spontansprache konnte sich Herr D.
Uber alle Themen ohne Unterstutzung des
Gesprachspartners unterhalten, aphasische
Symptome zeigten sich auch hier nicht. Es
lagen jedoch deutliche sprechmotorische
Beeintrachtigungen vor, die sich vor allem in
einem gestorten Redefluss sowie einem auf-
falligen Sprechverhalten zeigten. Phonemati-
sche Fehler wie Phonemelisionen oder -sub-
stitutionen waren selten und konnten meist
spontan korrigiert werden. Allerdings war
eine Vielzahl phonetischer Entstellungen zu
beobachten. Die segmentalen Fehler wirkten
sich insgesamt kaum auf die Verstandlichkeit
aus. Die Spontansprache war vor allem durch
ein deutlich verlangsamtes Sprechtempo
gekennzeichnet, zum einen bedingt durch
haufige Phonemlangungen und intersilbi-
sche Pausen. Zum anderen war der Redefluss
durch Suchverhalten und Selbstkorrekturen
unterbrochen.

Ein auffalliges Sprechermerkmal, das den Re-
defluss zusatzlich beeintrachtigte, war die In-
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sertion von ,Schwa"-Lauten (z.B. icha, bins,
ausa). Darlber hinaus fiel auf, dass der Patient
kaum reduzierte Wortformen produzierte,
wie sie fur die Spontansprache charakteris-
tisch sind (Kohler 1990, Staiger et al. 2010).
So kommt es normalerweise in der verbun-
denen Rede zu Reduktionen der kanonischen
Wortformen (z.B. ,ich habe” — ,ich hab”,
Jwir laufen” = wir lauf'n”), was als NatUr-
lichkeit des Sprechens empfunden wird und
zu einem normalen Sprechtempo beitragt.
Bei den Symptomen, die zu einer Reduktion
des Sprechtempos flhrten, handelte es sich
vermutlich um kompensatorische Muster,
durch die es Herrn D. gelang, segmentale
Fehler zu vermeiden. Aufgrund der gerin-
geren Sprechgeschwindigkeit kam es teil-
weise zu einer monotonen Wortbetonung,
ungeachtet einer recht guten prosodischen
Variabilitdt auf Satzebene. Im Gesprach war
zudem eine deutliche Sprechanstrengung zu
beobachten, wobei Herr D. zu Anspannun-
gen der Gesichtsmuskulatur und zu Uberarti-
kulierten Bewegungen neigte.

Bei der Diagnostik der Nachsprechleistungen
mit den ,Hierarchischen Wortlisten” (Liepold
et al. 2003) produzierte Herr D. insgesamt
6% phonematische Fehler und 21 9% phone-
tische Entstellungen. Auffélligkeiten im Re-
defluss (wie artikulatorisches Suchverhalten
und intersilbische Pausen) waren ebenfalls
bei 21% der 96 Zielitems zu beobachten.
Von Fehlern waren fast ausschlieRlich die
langeren und artikulatorisch komplexeren
Worter betroffen. Fehlbildungen betrafen
zudem haufig die Frikative und Affrikaten,
die Fehler traten dabei inkonstant und in-
konsistent auf.

Da Herr D. in den Hierarchischen Wortlisten
vor allem bei den artikulatorisch komplexen
Wortern Fehler produzierte, wurde zur wei-
teren diagnostischen Erhebung eine individu-
ell an das Leistungsniveau des Patienten an-
gepasste Liste aus 80 Wortern mit komplexer
Silbenstruktur erstellt. Diese Liste, die hdhere
sprechmotorische Anforderungen an den
Patienten stellte als die Hierarchischen Wort-
listen, diente neben der weiteren diagnosti-
schen Einschatzung des Fehlermusters auch
der Erhebung madglicher Therapieeffekte im
Anschluss an die Therapie.

Das Wortmaterial der Liste bestand aus je-
weils 20 ein-, zwei-, drei- und viersilbigen
Wortern. Alle Worter enthielten mindestens
eine  Konsonantenverbindung  (Beispiele:
Specht, Flusspferd, Kreuzschmerzen, Zwil-
lingsschwester). Da kein Einfluss lexikalischer
oder morphologischer Faktoren auf die
sprechmotorischen Leistungen des Patien-
ten erwartet wurde (z.B. Wortfrequenz oder
morphologische Komplexitat), blieben diese
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Parameter unkontrolliert. Die Wortliste wur-
de von der Therapeutin zweimal zum Nach-
sprechen vorgegeben.

Bei der Fehleranalyse erfolgte eine Auswer-
tung der korrekten und inkorrekten Reakti-
onen bezliglich des ganzen Wortes. Hierbei
wurde zwischen segmentalen Fehlern (pho-
netischen Entstellungen, phonematischen
Paraphasien) und prosodischen Abweichun-
gen (intersilbische und intersegmentale
Pausen, Phonemldngungen sowie Schwa-
Insertionen) unterschieden. Die Fehlertypen
Suchverhalten, Fehlversuche sowie Selbst-
korrekturen auf der Beobachtungsebene des
Sprechverhaltens bildeten eine zusatzliche
Kategorie. Daruber hinaus wurde jedes Wort
hinsichtlich des Vorliegens von Sprechan-
strengung im Sinne Uberartikulierter AuRe-
rungen beurteilt.

Der Patient zeigte einen ahnlich hohen Anteil
an segmentalen Fehlern (32 %) wie an proso-
dischen Auffalligkeiten (30 %). Eine genauere
qualitative Analyse der segmentalen Fehler
zeigte, dass wie schon bei den Hierarchischen
Wortlisten, haufig die Frikative /s/ — /§/ - /g/
— /f/ = v/ sowie die Affrikaten /ts/ und /pf/
betroffen waren. Suchverhalten, Fehlversu-
che oder Selbstkorrekturen traten bei 14%
der AuRerungen auf und spiegelten eine gute
Fehlerwahrnehmung des Patienten wider.
Zeichen von Sprechanstrengung mit Uberarti-
kulierten Sprechbewegungen wurde bei 31 %
der Worter beobachtet. Insgesamt fiel bei der
wiederholten Vorgabe der Listen eine inkons-
tante und inkonsistente Fehlerproduktion auf.
In Tabelle 1 sind Beispiele fir segmentale und
prosodische Fehler aufgelistet.

Zusatzlich zu der Wortliste wurde ein kur-
zer Text (aus insgesamt 115 Wortern/199
Silben) zum lauten Lesen vorgegeben, um
die Sprechgeschwindigkeit des Patienten zu
messen. Beim Lesen des Textes erzielte Herr
D. ein Sprechtempo von 116 Silben bzw. 67
Wortern pro Minute.

SchlieBlich erfolgte eine Auswertung der
Spontansprache (Thema: ein Tagesablauf in
Alltag oder Urlaub), wobei ein Ausschnitt
von etwa dreieinhalb Minuten berucksichtigt
wurde. Auch hier lag der Fokus auf der Aus-
wertung der Sprechgeschwindigkeit, langere
Sprechpausen (> 1s) blieben dabei unbe-
rlcksichtigt. Die Sprechgeschwindigkeit be-
trug 91 Silben bzw. 62 Worter pro Minute.
Nach dem Auswertungsschema des AAT lag
die Sprechgeschwindigkeit des Patienten so-
wohl beim lauten Lesen als auch in der Spon-
tansprache in dem als ,langsam” definierten
Bereich von 50-90 Wértern pro Minute.

Da ein auffélliges Sprechermerkmal darin be-
stand, dass Herr D. den Schwa-Laut in Wort-
Ubergangen einflgte und zudem haufig
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M Tabelle 1: Beispiele fiir Wortreaktionen vor der Therapie

(Itemliste mit 80 komplexen Woértern)

Zielwort —  Reaktion
Pfingstfest —  pfipstpfest
Zweig —  (ts)vaik
Melkmaschine —  melk ma:fi:na

Zwillingsschwester ~ —  tsviln/s/fves te

Pfingstsonntag —  pfigstezonta:k

Fehlertyp

segmentaler Fehler
(phonematische Paraphasie)

segmentaler Fehler
(phonetische Entstellung*)

prosodischer Fehler**
(intersilbische Pause)

prosodischer Fehler
(Phonemlangung und intersilbische Pause)

prosodischer Fehler
(Schwa-Insertion)

*) phonetische Entstellungen wurden in Klammern gesetzt ,()”; bei dem Beispiel handelt sich um eine

auditiv nicht bestimmbare phonetische Entstellung

**) intersilbische Pausen wurden mit einem Unterstrich ,_" markiert, Phonemlangungen mit Schrag-

strichen ,/ /"

Interjektionen (wie dh, dhm) verwendete, er-
folgte bei der Spontansprache zusatzlich eine
Auswertung dieser Symptome. Die Interjekti-
onen unterschieden sich von den Schwa-In-
sertionen dadurch, dass sie deutlich gedehn-
ter produziert wurden und meist durch kurze
Pausen von dem vorherigen bzw. nachfol-
genden Wort getrennt waren. Insgesamt
wurden Schwa-Insertionen 17-mal beobach-
tet, wobei fast ausschliefSlich Funktionswor-
ter betroffen waren (Beispiel: ,sie sind oft
leise” — [zir zinte ofte laizs]). Wie in dem
Beispiel zu sehen ist, kénnen durch Schwa-
Insertionen Konsonantenverbindungen, die
an den Wort- und Silbengrenzen entstehen
wurden, aufgeldst werden. An 19 Stellen des
Spontansprachausschnitts wurden Interjekti-
onen beobachtet.

Therapieziele

Therapieziele wurden anhand der diagnos-
tischen Daten flr die drei Stérungsberei-
che ,Lautbildung” (segmentale Struktur),
,Prosodie” (suprasegmentale Struktur) und
,Sprechverhalten” formuliert:

1. Storungen der Lautbildung

e Herr D. soll die Frikative /s/ = /§/ = /g/ = /f/
- /v/ sowie die Affrikaten /ts/ und /pf/ in
unterschiedlichen sprachlichen Kontex-
ten (Minimalpaare, mehrsilbige Worter,
Satze) korrekt produzieren.

e Herr D. soll Worter mit komplexen Kon-
sonantenverbindungen in unterschied-
lichen Kontexten (ein- und mehrsilbige
Worter, Satze) korrekt produzieren.

2. Storungen der Prosodie

e In allen Ubungen, die in der Therapie
durchgeflhrt werden, soll Herr D. auf

eine flussige Sprechweise achten und
Pausen, Langungen sowie Schwa-Inserti-
onen vermeiden.

e Herr D. soll in gezielten Ubungen (Dar-
bietung von prosodisch strukturiertem
Material) silbisches Sprechen reduzieren
und das Sprechtempo steigern.

3. Auffalligkeiten im Sprechverhalten

e Sowohl in den Ubungssequenzen auf
Wort-, Satz- und Textebene als auch im
freien Gesprach soll Herr D. sein ange-
strengtes Sprechen, d.h. seine Uberarti-
kulierten Sprechbewegungen, bewusst
wahrnehmen und reduzieren.

@ In der Spontansprache soll sich Herr D.
folgender Sprechmuster bewusst werden
und diese anschliefend reduzieren: Pro-
duktion von Schwa-Lauten in Wortuber-
gangen, Produktion der Interjektion /ah/,
Produktion von expliziten Formen (z.B.
Jich habe” statt ,ich hab”).

Therapieverlauf

Die Therapie fand in einem Zeitraum von funf
Wochen statt; insgesamt wurden 20 Thera-
pieeinheiten a 60 Minuten durchgefihrt. In
allen Therapiesitzungen wurden sowohl die
Ubungen mit gezielten Wort- und Satzlisten
als auch die Arbeit an der Spontansprache
berlcksichtigt.

Im Folgenden wird die Durchfihrung der
Therapie anhand der formulierten Therapie-
ziele dargestellt. Dabei erfolgt eine Auftei-
lung in die drei Stérungsbereiche ,Lautbil-
dung”, ,Prosodie” und ,Sprechverhalten”,
obwohl es in den Ubungen meist zu einer
Uberschneidung dieser Bereiche kam. Grund
hierfir ist, dass die Symptome in den St6-
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M Tab. 2: Therapiematerial: Produktio

Minimalpaare

Anlaut

Schatz — Satz
schwingen — zwingen
seit — Zeit

Saum — Schaum — Zaum

Inlaut
Kasse — Katze

Veilchen — feil

Konsonantenhdufungen in Wortern

2- und 3-silbige Worter
lacherlich

menschlich

Poststempel
Milchsemmel

Zweisitzer

Becher — besser

reizen — reisen — reichen

n der Laute /s/ - /{/ - I¢/ - Its/

Auslaut

Gleis — gleich
Schweiz — Schweifd
Schuss — Schutz
Reis — reich — Reiz

schen

4-silbige und langere Worter
Steinmetzmeister
Zwangsversteigerung
Handelsaktiengesellschaft
Bundeserziehungsanstalt
Wirtschaftsforschungsinstitut

Elementarbuch” von Fiukow-
ski (2004). Geeignete Texte
wurden dem Buch ,Lexikon
der  populdren Irrtimer”
(Krdmer & Trenkler 1999)
entnommen. In Tabelle 2 sind
Beispiele fur das Wort- und
Satzmaterial fir die Laut-
gruppe /s/ = /§/ = Ig/ = /ts/
dargestellt.

Das zweite Therapieziel be-
stand in der korrekten Pro-
duktion von Wortern mit
Konsonantenverbindungen.
Neben ein- und mehrsilbi-

Konsonantenhdufungen in Satzen / Zungenbrecher

Ich hore das Marchen von Schneewittchen und den sieben Zwergen.
Das Leben ist das Wichtigste des menschlichen Daseins. (Heinz Erhard)

Ich werde dich jetzt endlich hinausschmeiRen!

Wir schlittern im sausenden Schwung Uber glitzernden Schnee talabwarts.

Zwischen zwei spitzen Steinen sitzen zwei zischende Schlangen.
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rungsebenen nicht unabhangig voneinander
auftreten (Aichert & Staiger 2010) und somit
auch in der Sprechapraxietherapie parallel
behandelt werden sollten. Beispielsweise ist
eine Uberartikulierte Sprechweise auch eine
Quelle fur Fehler der Lautbildung und kann
zudem zu einer verlangsamten Sprechweise
beitragen.

Stérungen der Lautbildung

Um die korrekte Produktion der Frikative und
Affrikaten zu behandeln, wurden die Laut-
klassen in zwei Ubungsgruppen eingeteilt.
Zum einen wurden die labiodentalen Laute
/f/ = v/ = Ipf/ gelibt, zum anderen die Laute
an alveolarer, post-alveolarer sowie palataler
Artikulationsstelle (/s/ — /§/ — /¢/ — /ts/). Der
Ubungsablauf erfolgte fiir beide Lautgrup-
pen ahnlich: Zunachst wurden Minimalpaar-
Ubungen durchgefuhrt, wobei die Ziellaute,
soweit moglich, in wortinitialer, medialer
sowie finaler Position dargeboten wurden
(z.B. Wand - Pfand, hoffen — Hopfen). Im
Anschluss daran wurden mehrsilbige Worter
geubt, in denen die Ziellaute gehduft vorka-
men (z.B. Pfauenfeder, Weltfufsballverband).
Im Anschluss daran sollte Herr D. die Ziellau-
te in Satzen wie beispielsweise in Zungen-
brechern korrekt produzieren (z.B. Ein Pfund
Federn wiegt so viel wie ein Pfund Eisen).
In einer weiteren Ubung wurden schlieRlich
Texte ausgewahlt, welche die Ziellaute eben-
falls gehduft enthielten. Die Auswahl des
Materials auf Wort- und Satzebene basierte
vorwiegend auf dem ,Sprecherzieherischen
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gen Woértern wurden auch
Satze mit silbenstrukturell
komplexen Wértern geubt.
Beispiele fur das verwendete
Therapiematerial finden sich
in Tabelle 3. Fir die Erstel-
lung des Materials wurde ein
in unserer Einrichtung entwi-
ckeltes Computerprogramm
verwendet, mit dem nach
der Eingabe bestimmter linguistischer Kriteri-
en (z.B. Konsonantencluster am Wortanfang
zweisilbiger Worter) Wortmaterial generiert
werden kann (Aichert, Marquardt & Ziegler,
unveroffentlicht).

Das gesamte Material wurde Herrn D. vor-
wiegend zum lauten Lesen vorgegeben,
teilweise sollte er die Worter auch nach-
sprechen. Produzierte Herr D. einen seg-
mentalen Fehler, erhielt er therapeutische
Ruckmeldung Uber die Position des fehler-
haften Lauts im Wort. Ge-
gebenenfalls erfolgte auch
eine verbale Beschreibung,
wie er seine fehlerhaften

Bewegungen modifizieren

muss, um den Laut korrekt Knast
zu produzieren. Meist waren Pflicht
spezifische Rlckmeldungen Freund
jedoch nicht nétig, da Herr Schrank
D. selbst die Fehler erkannte Trost
und auch seine Korrektur-  Flucht

versuche Uberwiegend ge-

sowie beim Lesen der Texte auf eine flissige
Sprechweise achten und Pausen, Langungen
sowie Schwa-Insertionen vermeiden. Auch
hier erhielt der Patient Riickmeldung, ob er
die Items flUssig produzierte. Anfangs beno-
tigte Herr D. haufig noch Feedback von der
Therapeutin (extrinsisches Feedback; Maas
et al. 2008), danach gelang es ihm jedoch
recht schnell, die Auffalligkeiten auf proso-
discher Ebene selbst wahrzunehmen (intrinsi-
sches Feedback). Nachdem die Verbesserun-
gen der suprasegmentalen Struktur zunachst
noch haufig auf Kosten von segmentalen
Fehlern erfolgten, konnte Herr D. das Ma-
terial im Verlauf sowohl prosodisch als auch
segmental korrekt produzieren.

Um das verlangsamte Sprechtempo zu erho-
hen, wurde dartber hinaus Therapiemate-
rial ausgewahlt, das durch eine prosodische
Strukturierung die Sprechfliissigkeit unter-
stUtzte. Hierflr wurden Phrasen erstellt, die
eine Abfolge von trochaisch betonten zwei-
silbigen Wortern enthielten (siehe auch Blidel
2009). Ein trochaisches Betonungsmuster mit
der Abfolge betont—unbetont (z.B. Nase,
Sonne, Lampe) qilt im Deutschen als das do-
minante Betonungsmuster, weitaus seltener
sind jambisch betonte Worter mit der Abfolge
unbetont—betont (z.B. Kopie, Pedal, Gerticht,
Féry 1997). In neueren Untersuchungen zur
Sprechapraxie zeigen sich zudem flr Trocha-
en bessere segmentale und auch prosodische
Leistungen im Vergleich zu Jamben (Aichert &
Ziegler 2009). Die Fazilitierung der Sprachpro-
duktion Uber ein requlares, trochdisches Beto-
nungsmuster kann auch Uber den Einsatz von

M Tabelle 3: Therapiematerial: Produktion von Wortern
mit komplexen Konsonantenverbindungen

Einsilbige Worter mit komplexem An- und Auslaut

Sketch
Strumpf
Hengst

(du) schmollst
(er) klatscht
stimmts?

Mehrsilbige Worter mit mind. 2 Konsonantenverbindungen

langen. L . . . .
2- und 3-silbige Worter 4-silbige und langere Wérter
.. Schmutzfleck Plusquamperfekt
StO’””Qe” der Griinspecht Braunkohlebriketts
Prosodie Sprungbrett Industrieprodukt
B ) Konfliktstoff Rezeptionsangestellter
Der  Storungsbereich  der Schneegldckchen Tanzsportwettbewerb

Prosodie wurde jeweils auch
im Rahmen der Ubungen zur
Verbesserung der segmen-
talen  Struktur behandelt.
So sollte Herr D. bei der
Produktion der Minimalpaa-
re, der Wort- und Satzlisten
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Haufung komplexer Worter in Satzen

Der kleinste Haftling schnarcht laut im Knast.

Der Knirps schleppt den schweren Schrank zur Schlucht.
Frank kleckst auf seinen teuren Schlips.

Der Schnaps, den du trinkst, schmeckt schlecht.
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Gedichten genutzt werden und wurde in der
Therapie von Herrn D. ebenfalls eingesetzt.
Ausschnitte aus dem Therapiematerial finden
sich in Tabelle 4.

Bei den Ubungen mit dem prosodisch struk-
turierten Material zeigte sich, dass Herr D.
tatsachlich ein flUssigeres Sprechtempo er-
reichen konnte. Der Patient duferte selbst
schon nach den ersten Ubungen Uberrascht,
dass er seit seinem Infarkt nicht mehr so
schnell gesprochen habe. Verbesserungen im
Sprechtempo wurden zusatzlich im Therapie-
verlauf beobachtet. Beispielsweise erreichte
Herr D. beim Lesen von Goethes Gedicht
,Der Zauberlehrling” eine deutliche Steige-
rung seines Sprechtempos von 5:43 min zu
Therapiebeginn auf 4:20 min bei Therapieen-
de. Dabei gelang ihm durch die wiederholte
Arbeit an dem Gedicht zugleich eine Reduk-
tion der segmentalen Fehler.

Stérungen des Sprechverhaltens

Ein zentrales Therapieziel bestand darin, dass
Herr D. seine angestrengte Sprechweise, die
sich in Uberartikulierten Sprechbewegun-
gen ausdrickte, bewusst wahrnahm und
reduzierte. In allen Ubungssequenzen auf
Wort-, Satz- und Textebene sowie im freien
Gesprach gab die Therapeutin Rickmeldung
Uber zu stark ausgepragte Sprechbewegun-
gen. Beiden Listen zur korrekten Lautbildung
waren es insbesondere die Laute /f/, /¢/ und
/pf/, die haufig mit UbermaRigen Bewegun-
gen artikuliert wurden, was meist phoneti-
sche Entstellungen zur Folge hatte. Teilweise
wurde die Eigenwahrnehmung des Patienten
Uber eine visuelle Rickmeldung im Spiegel
unterstlitzt. Ein Feedback uber Videoauf-
nahmen ware ebenfalls moglich gewesen,
erfolgte jedoch aufgrund der guten Selbst-
wahrnehmung dieses Patienten nicht.

Ein weiteres Therapieziel bestand darin, dass
sich Herr D. in der Spontansprache bestimm-
ter Sprechmuster bewusst werden sollte, um
diese anschliefSend zu reduzieren. Dazu zahl-
ten in besonderem Mal3e die Produktion von
Schwa-Lauten in Wortlibergangen sowie die
Verwendung der Interjektion /ah/. Die Re-
duktion von expliziten Formen (wie ,ich hab”
statt ,ich habe”) wurde erst am Therapieen-
de zusatzlich in den Aufmerksamkeitsfokus
des Patienten geruckt.

Herr D. zeigte wahrend der gesamten The-
rapie eine Uberaus hohe Motivation. In den
Ubungen gelang es ihm meist gut, die the-
rapeutischen Rlckmeldungen umzusetzen.
Zudem flhrte Herr D. die Ubungen nach
eigenem Bekunden in den therapiefreien
Tagen konsequent weiter. Auch die Arbeit

M Tab. 4: Therapiematerial: Prosodisch strukturierte Phrasen und Gedichte

Phrasen

Abfolge von drei Trochaen:
eine laute Pauke

eine fette Henne

eine schone Vase

eine starke Salbe

eine dicke Backe

eine satte Nonne

eine schicke Wolle

Abfolge von mehr als vier Trochaen:

Jeden Samstag backen Vater Kuchen.

Bauer Hugo fiittert seine Kiihe.

Heute gehen viele Schiiler baden.

Kinder stellen Eltern viele Fragen.

Alle Affen angeln Futter mittels Stecken.

Diese roten Schuhe wollen alle kaufen.

Manche Menschen essen keine griinen Bohnen.

Auswahl von Gedichten mit regelmaBigem metrischem Muster

J.W. Goethe: Der Zauberlehrling
Hat der alte Hexenmeister

sich doch einmal wegbegeben!
Und nun sollen seine Geister

auch nach meinem Willen leben.
Seine Wort" und Werke

merkt ich und den Brauch,

und mit Geistesstarke

tu" ich Wunder auch.

an der Spontansprache wurde als ,Haus-
aufgabe” besprochen. So fuhrte Herr D. mit
seiner Ehefrau gezielte Gesprache, in denen
beide auf die in der Therapie behandelten
Sprechmuster (Uberartikulation, Schwa-In-
sertionen) achteten. Aufgabe seiner Partne-
rin war es, falsche Muster widerzuspiegeln
und diese Herrn D. so in einem privaten,
semi-naturlichen Gesprachskontext bewusst
zu machen. Wichtig war hierbei, dass diese
Rickmeldungen in einem umschriebenen
Rahmen erfolgten und nicht jedes private
Gesprach in einer die Form kontrollierenden
Unterhaltung resultierte.

Nach der Therapie flhrte Herr D. fir mehrere
Wochen die erarbeiteten Ubungen weiterhin
eigenstandig durch, ,goénnte” sich jedoch
auch eine Ubungsfreie Zeit, bevor mehr als
vier Monate nach Therapieende eine zweite
Therapiephase erfolgte. Von dieser zweiten
Phase wird hier nicht berichtet, jedoch er-
folgte vor diesem Therapieintervall eine wei-
tere Diagnostik, um die Nachhaltigkeit der
Therapieerfolge nach der ersten Therapie zu
Uberprufen. Im folgenden Abschnitt werden
die Diagnostikdaten unmittelbar vor und nach
der berichteten Therapie sowie nach der The-
rapiepause von 17 Wochen dargestellt.

Dokumentation der
Therapieergebnisse

Um mogliche Therapieerfolge nachzuwei-
sen, erfolgte unmittelbar vor und nach der
Therapie eine Erhebung der sprechmotori-
schen Leistungen. Neben einer Liste komple-
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E. Kastner: Die Entwicklung der Menschheit
Einst haben die Kerls auf den Baumen gehockt,
behaart und mit boser Visage.

Dann hat man sie aus dem Urwald gelockt

und die Welt asphaltiert und aufgestockt,

bis zur dreiRigsten Etage.

xer Worter sowie einem kurzen Text wurde
die Spontansprache ausgewertet (siehe Di-
agnostik). Darliber hinaus wurde Uberpruft,
ob die unmittelbar nach der Therapie beob-
achteten Fortschritte auch anhaltend sind.
Hierflr diente eine erneute Erhebung der
Leistungen nach einer 17-wochigen Thera-
piepause (Follow-up).

Beim Nachsprechen der bereits beschriebe-
nen Liste ein- bis viersilbiger komplexer Wor-
ter, die nicht Gegenstand der Therapie waren,
zeigte sich im Anschluss an die Therapie eine
deutliche Verbesserung sowohl der segmen-
talen als auch der prosodischen Struktur. Der
Anteil segmentaler Fehler nahm von 32%
auf 16% ab, der Anteil prosodischer Fehler
von 30% auf 21%. Diese Verbesserungen
erwiesen sich auch statistisch als signifikant
(McNemar Test, p<.01 bei segmentalen und
p<.05 bei prosodischen Fehlern). Daruber
hinaus hatten sich auch das Suchverhalten,
Fehlversuche und Selbstkorrekturen redu-
ziert. Die Reduktion der Symptome von 14%
auf 8% war jedoch nicht signifikant. Herr D.
zeigte zudem bei nur noch wenigen Items
(5%) Anzeichen deutlicher Sprechanstren-
gung, die in der Eingangsdiagnostik noch
bei nahezu einem Drittel aller Items auftrat
(McNemar, p<.001).

Die Diagnostik 17 Wochen nach Therapie-
ende belegte sehr stabile Leistungen fur alle
untersuchten Fehlerkategorien. So waren
weiterhin deutlich weniger segmentale und
prosodische Fehler zu beobachten als vor
der Therapie, und auch die Leistungen im
Sprechverhalten blieben stabil. Die Ergebnis-
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M Tab. 5: Dokumentation der Therapieergebnisse: Leistungen beim
Nachsprechen der Wortliste (n = 80, zweimal durchgefiihrt)

Symptome

segmentale Fehler (phonematische
Fehler, phonetische Entstellungen)

prosodische Fehler (intersilbische
Pausen, Phonemlangungen)

Suchverhalten, Fehlversuche oder

Selbstkorrekture

deutliche Sprech
Uberartikulation

vor der nach der

Therapie  Therapie

51 Fehler 25 Fehler

(32 %) (16 %)

48 Fehler 33 Fehler

(30 %) (21 %)

bei 22 Items  bei 13 Items
n (14 %) (8%)
anstrengung / bei 49 Items bei 8 Items

(31 %) (5 %)

*) 17 Wochen nach Therapieende

M Tab. 6: Dokumentation der Therapieergebnisse: Beurteilung der

Sprechanstrengung durch unabhéngige Beurteiler

UberméiRige Sprechbewegung

0 = nicht ausgepragt
1 = etwas ausgepragt

2 = stark ausgepragt

12

vor der nach der
Therapie  Therapie
26 % 53%

41 % 40 %
33% 7%

se zu den drei Diagnostikzeitpunkten sind in
Tabelle 5 dargestellt.

Die Verminderung der Sprechanstrengung
Uber eine Reduktion Uberartikulierter AuRe-
rungen war ein zentrales Ziel der ersten The-
rapiephase. Um das Ausmafs der Sprechan-
strengung neben der erfolgten Einschatzung
der Therapeutin objektiv beurteilen zu kén-
nen, wurden die Worter der Liste von vier ge-
schulten Horern hinsichtlich des Vorliegens
,Ubermafiger Sprechbewegungen” beurteilt
(vgl. Tabelle 6). Die Horer erhielten dabei kei-
ne Information Uber den Zeitpunkt der Auf-
nahmen. Die Beurteilung erfolgte auf einer
dreistufigen Skala (0 = nicht / 1 = etwas / 2
= stark ausgepragt). Wahrend vor der Thera-
pie ein Drittel der Worter (33%) mit ,stark
ausgepragten” (bermaRigen Sprechbewe-
gungen beurteilt wurden, waren es direkt
nach der Therapie nur noch 7% (McNemar,
p<.001). Die Bewertung von ,etwas ausge-
pragten” Ubermafigen Sprechbewegungen
blieb dagegen gleich, daflir verdoppelte sich
nach der Therapie die Anzahl an Woértern,
die ohne ubermafSige Sprechbewegungen
wahrgenommen wurden (signifikante Ver-
besserung von 26% auf 53%, p<.001).
Die Beurteilungen blieben in der Follow-up-
Untersuchung ebenfalls stabil, wobei sogar
mehr Worter als normal artikuliert bewertet
wurden als unmittelbar nach der Therapie.
Beim lauten Lesen eines kurzen Textes er-
folgte vorwiegend eine Auswertung der
Sprechgeschwindigkeit (siehe Diagnostik).
Der Text war dabei nicht Gegenstand in
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der Therapie. Unmittelbar
nach der Therapie erziel-
te Herr D. eine Steigerung

Follow-up*  des Sprechtempos von 116
Silben bzw. 67 Wortern pro

29 Fehler Minute auf 133 Silben bzw.
(18 %) 77 Worter pro Minute (An-
20 Fehler stieg um 13%). Die Effekte
(13%) waren jedoch nur begrenzt
) nachhaltig bei 123 Silben
be(|)9 JE3is bzw. 71 Wértern pro Minu-
%) te nach der Therapiepause.
bei 5 Items Bei der Analyse des
(3%) Sprechtempos in der Spon-

tansprache zeigten sich un-
mittelbar nach der Therapie
kaum Veranderungen (91
Silben pro Minute vor bzw.
96 Silben pro Minute nach

Follow-up der Therapie'). Auffallig war
jedoch, dass Herr D. nach
58 % Therapieende in der Spon-
36% tansprache deutlich weni-
ger Schwa-Laute in Wort-
6%

Ubergangen und weniger
Interjektionen  produzierte
(Abnahme von 17 auf 5 Schwa-Insertionen
bzw. von 19 auf 6 Interjektionen bei einem
Ausschnitt von jeweils 200 Sekunden). Nach
der Therapiepause war die Sprechgeschwin-
digkeit noch immer ahnlich verlangsamt wie
vor der Therapie. Die Verbesserungen im
Sprechverhalten durch eine Reduktion der
Schwa-Laute und der Interjektionen blieben
jedoch stabil.

Diskussion

Die hier beschriebene Vorgehensweise in
der Sprechapraxietherapie am Beispiel eines
chronisch erkrankten Patienten mit reiner
Sprechapraxie zeigt, dass nach einer The-
rapiepause von Uber sechs Jahren in funf
Wochen Therapie Verbesserungen der ar-
tikulatorischen Fahigkeiten erzielt werden
konnten. Es zeigten sich sowohl Reduktionen
der segmentalen Fehler, der prosodischen
Auffalligkeiten sowie auch Verbesserungen
im Sprechverhalten. Die Fortschritte waren
dabei nicht nur unmittelbar nach der The-
rapie zu beobachten, sondern blieben auch
nach einer therapiefreien Zeit von 17 Wo-
chen weitgehend stabil. Neben den diagnos-
tisch messbaren Verbesserungen berichtete
Herr D. auch von positiven Veranderungen

1 Die Sprechgeschwindigkeit wurde hier nur anhand
der Silbenrate gemessen, da der Anteil ein- und
mehrsilbiger Worter in den Spontansprachaus-
schnitten unterschiedlich ausfiel.
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seines Sprechens im Alltag. In privaten wie in
beruflichen Situationen sei er beim Sprechen
entspannter und auch sein Sprechtempo
nehme er als flussiger wahr.

Bei Herrn D. bestand die Besonderheit darin,
dass hier eine reine Sprechapraxie vorlag mit
keinerlei aphasischen oder dysarthrischen
Stérungsanteilen. Somit war ein ausschliefli-
ches Arbeiten an der sprechmotorischen St6-
rung maglich. In der Regel bestehen bei einer
Sprechapraxie auch begleitende aphasische
und/oder dysarthrische Beeintrachtigungen,
so dass die Sprechapraxietherapie fast immer
im Kontext der Aphasie- und Dysarthriethe-
rapie geplant werden muss. Der Anteil der
Sprechapraxietherapie bemisst sich danach,
wie stark die Sprechapraxie im Vergleich zur
Aphasie bzw. Dysarthrie die Kommunikati-
onsfahigkeit des Patienten beeintrachtigt. Die
Ableitung der Therapieziele fir die Arbeit an
der sprechapraktischen Stérung erfolgt dann
jedoch nach dem gleichen Vorgehen wie hier
beispielhaft beschrieben.

Des Weiteren waren die artikulatorischen
Leistungen von Herrn D. vergleichsweise gut,
so dass bei der Auswahl des Therapiemateri-
als auf artikulatorisch komplexes Wort- und
Satzmaterial zurlckgegriffen und zudem
auch gezielt an der Spontansprache gearbei-
tet werden konnte. Bei schwerer gestorten
Patienten muss angepasst an das individuelle
Leistungsniveau eine Auswahl artikulatorisch
leichteren Materials (z.B. einfache Silbenmus-
ter, kurze alltagsrelevante Worter) erfolgen.
Zudem steht bei diesen Patienten die An-
bahnung korrekter sprechmotorischer Bewe-
gungsmuster meist noch im Vordergrund. Bei
der Wahl der Vermittlungstechniken missen
dabei haufig die begleitenden aphasischen
oder dysarthrischen Beeintrachtigungen be-
ricksichtigt werden: Soschrankt beispielswei-
se eine schwere aphasisch-rezeptive Stérung
die explizite Vermittlung artikulatorischer Be-
wegungsmuster Uber eine verbale Erklarung
ein, bei sensorischen Stérungen kann mog-
licherweise nicht mit taktil-kinasthetischen
Hilfestellungen gearbeitet werden.

Anhand der hier berichteten Einzeltherapie
sollte auch gezeigt werden, wie eine Di-
agnostik, die individuell an den Patienten
angepasst ist, die genaue Erfassung der
sprechapraktischen Symptomatik sowie der
Einflussfaktoren auf das Fehlermuster er-
moglicht. Basierend auf einem solchen di-
agnostischen Vorgehen kénnen zum einen
Therapieziele sehr genau abgeleitet werden
und auch das Therapiematerial kann entspre-
chend gut ausgewahlt werden. Zum anderen
ermoglicht ein Vergleich der Leistungen vor
und nach der Therapie eine Uberpriifung der
Effektivitat des therapeutischen Vorgehens.
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Der Nachweis der Effektivitat und Effizienz
der Therapie ist nicht zuletzt auch im Hinblick
auf die Kostentrager relevant (De Langen-
Mudller 2004).

Zu der Effektivitat der hier dokumentierten
Therapie hat sicherlich auch beigetragen,
dass eine intensive Behandlung mit vier Stun-
den pro Woche stattgefunden hat. Zwar gibt
es fur die Sprechapraxietherapie noch keinen
Beleg flr einen Einfluss der Behandlungsfre-
quenz auf den Therapieerfolg, jedoch wird
die Therapieintensitat als einer der wichtigs-
ten Aspekte fur eine erfolgreiche Aphasiethe-
rapie beschrieben (Leitlinien fur die Aphasie-
therapie; Ziegler et al. 2008). Da der Erwerb
und die Automatisierung sprechmotorischer
Muster allerdings nur Uber haufige Wieder-
holungen der Sprechbewegungen erfolgen
konnen, scheint eine hohe Therapiefrequenz
auch fur Patienten mit Sprechapraxie Voraus-
setzung fur Therapieerfolge zu sein (Yorks-
ton et al. 1999). Mit Sicherheit haben jedoch
auch die hohe Motivation von Herrn D., sei-
ne Fahigkeit, die erarbeiteten Therapieinhal-
te umzusetzen und seine hohe Bereitschaft,
die Ubungen wahrend der Therapie sowie
auch in der Therapiepause eigenstandig wei-
terzuflhren, mafRgeblich zum Therapieerfolg
beigetragen.

Inzwischen ist ein zweites Therapieintervall
abgeschlossen, bei dem der Patient weitere
Fortschritte erreichen konnte. Um weiterhin
stabile Leistungen zu gewahrleisten, emp-
fehlen wir in regelmaRigen Abstanden, z.B.
halbjahrlich, intensive Therapieintervalle.
Dabei sollten ein gezieltes artikulatorisches
Arbeiten mit hierarchisch strukturiertem
Therapiematerial und ein Arbeiten an der
Spontansprache Hand in Hand gehen.
AbschlieSend soll noch auf den chronischen
Status des Patienten hingewiesen werden.
Obwohl das Ereignis schon Uber zehn Jahre
zurlicklag und eine Therapiepause von sechs
Jahren voranging, konnte Herr D. deutliche
Verbesserungen seiner sprechapraktischen
Symptomatik erreichen. Die Fallbeschrei-
bung liefert somit auch wichtige Evidenz

daflr, dass eine intensive sprechmotorische
Therapie auch Jahre nach Auftreten der Er-
krankung sowie nach langer Therapiepause
wirksam sein kann.
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