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46 3 Lauterwerb und Aussprachestérungen

Storungen der Sprachentwicklung duflern sich u. a.
in einer ,falschen“ Aussprache. Das Sprechen des
Kindes vermittelt einen ungewohnlichen oder nicht
altersgemaflen Horeindruck. Zugrunde liegen kann
eine Storung beim Erwerb der lautlichen Systema-
tik der Sprache. Es gibt Kinder, die nur in diesem
Bereich Schwierigkeiten haben, und andere, die
gleichzeitig z.B. die Grammatik der Sprache nicht
problemlos erwerben. Eine Aussprachestérung
kann auch ein sprechmotorisches, d. h. ein artikula-
torisches Defizit sein. Artikulationsfehler treten
haufiger isoliert auf, ohne dass das Kind weitere
Probleme mit dem Erwerb der Sprache hat. Der
Darstellung kindlicher Aussprachestorungen, ihrer
Diagnostik und Therapie geht eine Einfithrung in
die wissenschaftliche Beschreibung der Lautspra-
che und eine Darstellung des physiologischen Laut-
erwerbs voraus.

3.1 Phonetische und
phonologische Grundlagen

Die Ficher Phonetik und Phonologie beschiftigen
sich mit den kleinsten Segmenten, d.h. Abschnitten
der gesprochenen Sprache, mit den Lauten.

Das Nachdenken iiber Sprache ist stark gepragt
von der Schriftsprache. Die Vorstellung von Wor-
tern ist meist eng an ihre schriftliche Version gebun-
den. Es ist deshalb wichtig, sich zunéchst den Unter-
schied zwischen Buchstaben und Lauten klar zu
machen, Dieser wird im Folgenden durch Beispiele
illustriert: Wahrend das geschriebene Wort Milch
aus fiinf Buchstaben besteht, besteht das gesproche-
ne Wort Milch aus vier Lauten. Den zwei Buchstaben
ch entspricht ein Laut. Der letzte Buchstabe im Wort
Rad ist ein d, der letzte Laut desselben Wortes ist /#/.
Der Buchstabe ¢ am Ende eines Wortes wie sdmig
wird von manchen als /k/ gesprochen, von anderen
als /ch/.

Ein grofler Teil der logopddischen und sprach-
therapeutischen Arbeit bezieht sich auf die gespro-
chene Sprache, und hier auf die Aussprache. Grund-
lage fiir die Untersuchung und Behandlung der Aus-
sprache nicht nur im Kindesalter ist die phonetische
und phonologische Beschreibung des Sprechens und
der Laute. Die Begriffe ,,Phonetik” und ,,Phonologie®
konnen beide mit Lautlehre iibersetzt werden, aller-

dings werden die Laute aus unterschiedlichen Blick-

winkeln untersucht (> Tab. 3.10):

¢ Die Phonetik untersucht die Anatomie und Phy-
siologie des Sprechens, die Lautphysik und die
Lautakustik. Der Fachbegriff fiir Laut ist hier
Phon.

* Die Phonologie untersucht die Laute als Elemen-
te eines einzelsprachlichen Systems, z. B. des
Deutschen, in dem Silben und Wérter nach ge-
wissen Regeln aus Lauten aufgebaut sind. Der
Fachbegriff fiir Laut ist hier Phonem.

Die Phonetik beschreibt den konkreten Sprechvor-
gang, die motorische Erzeugung von Lauten, das
Artikulieren und die Schallerzeugung; die Phonolo-
gie beschreibt dagegen abstrakte Spracheinheiten,
mit denen letztlich Bedeutungen unterschieden
werden. So wird z.B. der Bedeutungsunterschied
zwischen Schiff und schief oder zwischen weiff und
weit jeweils nur durch einen einzigen Lautunter-
schied bewirkt.

In der Sprachtherapie umfasst die Beschreibung
der phonetischen Kompetenz die Beurteilung der
Lautbildungen und Artikulationsbewegungen. Die
Beurteilung der phonologischen Kompetenz bezieht
sich auf die korrekte Verwendung der Laute, d.h.
auf die Frage, ob die Laute an den richtigen Stellen
eingesetzt werden und damit ihre Funktion, Bedeu-
tungen zu unterscheiden, erfiillen kénnen.

MERKE
Die Phonetik beschreibt die Art und Weise, in der Laute
und Lautverbindungen von Sprechern motorisch hervor-
gebracht werden, und wie diese klingen.
Die Phonologie beschreibt die Funktion der Laute in der
Sprache und die Regeln, nach denen die Laute verwendet
werden.

3.1.1 Phonetische Grundlagen

Gesprochene Sprache wird im Kortex (Hirnrinde) des
Sprechers geplant und programmiert. Die motorische
Ausfiihrung leistet der Sprechapparat, d.h. der Kom-
plex der am Sprechen beteiligten peripheren Organe.
Die artikulatorische Phonetik untersucht die Vor-
ginge der Lautbildung bzw. des Sprechens. Wahrend
der Artikulation gelangen sensorische Informationen
zurick zum Kortex, einerseits taktil-kindsthetische
vom Sprechapparat und andererseits akustische vom
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Abb. 3.1 Teilgebiete der Phonetik {P464]

Hérorgan, und zwar iiber Knochen- und Luftleitung.
An der Artikulation sind also drei Riickmeldekreise
beteiligt. Uber die Luft als Medium, das die Schall-
wellen tibertragt, gelangt das Artikulierte zum Hor-
organ des Horers. Die akustischen Lautmuster, wie
sie vom Gehor verarbeitet werden - z.B. die Dauer
- sind Gegenstand der akustischen Phonetik. Sie
werden in Bezug auf Tonhohe, Lautstirke, Dauer
usw. beschrieben. Vom Innenohr zum Kortex des
Horers werden die akustischen Signale iiber den Hor-
nerv weitergeleitet. Im zentralen Nervensystem fin-
det die Verarbeitung und Wahrnehmung der Sprach-
laute statt. Diese Vorginge interessieren die auditive
Phonetik. In > Abb. 3.1 sind die Teilgebiete der
Phonetik dargestellt.

Artikulatorische Phonetik
Anatomie und Physiologie

An der Lauterzeugung sind drei Funktionen betei-
ligt:

* Atmung (Respiration)

* Stimmgebung (Phonation)

* Lautbildung (Artikulation).

Ausatemluft aus der Lunge wird im Stimmorgan zu
Rohschall fiir die Artikulation. Der Rohschall wird
im Ansatzrohr zu Lauten geformt. Das Ansatzrohr
besteht aus Rachen-, Mund- und Nasenraum
(> Abb. 3.2). Hier erzeugen die Sprechwerkzeuge
Hindernisse -~ Sperren oder Engstellen - fiir den
Luftstrom, der somit modifiziert wird, wodurch ein
anderer Klang entsteht. Je nach Stellungen und Be-
wegungen der Sprechwerkzeuge im Ansatzrohr wird

das spezifische Gerdusch bzw. der spezifische Klang
eines jeden Lautes hervorgerufen.

Der Larynx (Kehlkopf) sitzt auf der Trachea
(Luftrohre), in dem die erste Modifikation des Luft-
stroms stattfindet. Im Kehlkopf befinden sich die
Stimmbinder oder Stimmlippen. Dies sind Falten,
die vom Schildknorpel zu den Stellknorpeln ziehen.
Muskeln ziehen die Stellknorpel zusammen oder
auseinander und 6ffnen bzw. verschliefen dadurch
die Glottis (Stimmritze). Durch festen Verschluss
der Stimmlippen staut sich die Luft unterhalb der
Glottis, wihrend bei weiter Offnung die Atemluft
ohne Hindernis passiert (Ruheatmung). Bei der
Phonation versetzt die die Glottis ,,aufsprengende®
Luft die Stimmlippen in Schwingung. Ein Schwin-
gungszyklus beginnt mit subglottischem Druck.
Nach Offnung der Stimmritze strémt die Luft durch..
Dabei entsteht eine Sogwirkung, sodass die Stimm-
ritze sich elastisch wieder verschliefit, worauthin ein
neuer Zyklus beginnt. Die entstehende Schwingung
bewirkt Luftdruckschwankungen, die hérbar sind.

Man kann sich die Funktionsweise vereinfachend
durch den Vergleich mit Gitarrensaiten klarmachen.
Der Pharynx (Rachenraum), der oberhalb des Kehl-
kopfs (supraglottal) liegt, dient zusammen mit Na-
sen- und Mundraum als Resonanzraum fiir die
schwingende Luft. Ist das Velum (Gaumensegel,
weicher Gaumen) gehoben, verschliefit es vom Ra-
chen aus gesehen den Zugang zur Nase. Die Luft
entweicht durch den Mund. Senkt sich dagegen das
Gaumensegel, verschliefit es umgekehrt den Zugang
zur Mundhghle. Je nach Stellung des Velums tritt
die Luft also durch den Nasenraum, den Mundraum
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Abb. 3.2 Sprechorgane und Artikulationsstellen (in rot) im Ansatzrohr [S700-1285]

oder durch beide Riume aus. Das Ende des weichen
Gaumens bildet die Uvula (Zipfchen). Der Mund-
raum wird nach oben vom Palatum (harter Gau-
men) begrenzt. Die ErhGhung hinter den Schneide-
zéhnen wird durch den Zahndamm gebildet. In der
Phonetik bezeichnet man diese Zone auch als Alveo-
len (Zahntaschen). Die Zunge liegt in Ruhelage mit
der Vorderzunge leicht am oberen Zahndamm an.
Der Apex (Zungenspitze) kann aufgrund der grofien
Beweglichkeit der Zunge zwischen den Lippen aus
dem Mund herausgeschoben werden und in umge-
kehrter Richtung den Ubergang vom Palatum zum
Velum erreichen. Auch die Corona (Seitenrinder
der Zunge, seitliche Teile des Zungenkranzes) ist
flexibel und kann nach oben mit dem Palatum in
Kontakt treten. Zungenvorder- und Zungenmittel-
teil bilden zusammen die Lamina (Zungenblatt);

der hintere Teil der Zunge heifit Dorsum (Zungen-
riicken). Die Labia (Lippen) tragen zur Verinde-
rung des Resonanzraums bei. Generell bewegen sich
bei der Bildung von Phonen die Artikulationsorga-
ne zu den Artikulationsstellen.

Als Artikulationsorgane dienen in der deutschen
Phonetik die in > Tab. 3.1 genannten Sprechwerk-
zeuge; als Artikulationsstellen die in > Tab. 3.2
aufgelisteten Sprechwerkzeuge.

BEACHTE
Intakte Sprechwerkzeuge sind eine Voraussetzung fiir
die Artikulationsentwicklung. Schadigungen der Sprech-
werkzeuge, die mit Artikulationsstérungen einhergehen,
werden unter dem Fachbegriff Dysglossie zusammen-
gefasst (Béhme 2003; Friedrich et al. 2013; Gliick und
Rodel 2016).
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Tab. 3.1 Artikulationsorgane

Deutsche Bezeichnung | Lateinische Bezeichnung

« Lippen s Labia
« Zunge: e Lingua:
— Zungenspitze — Apex
- Zungenblatt ~ Lamina
— Zungenkranz — Korona
— Zungenriicken — Dorsum
« Zapfchen « Uvula
« Stimmritze = Glottis (griech.)

Tab. 3.2 Artikulationsstellen

Deutsche Bezeichnung | Lateinische Bezeichnung

« Lippen * Labia

» Zhne « Dentes

« Zahndamm * Alveoli

« Harter Gaumen * Palatum

* Weicher Gaumen o Velum
(Gaumensegel)

o Zépfchen * Uvula

« Stimmritze « Glottis (griech.)

Die Artikulationsorgane, auch Artikulatoren ge-
nannt, bewegen sich zu den Artikulationsstellen, um
dort durch ein Hindernis die Luft bzw. den Stimm-
schall zu bearbeiten, und zwar durch:
* Abfolge von Verschluss und Sprengung
* Verschluss und Luftumleitung
* Engebildung, dadurch Luftreibung
e Vibration, d.h. schnellen Wechsel zwischen Ver-
schluss und Sprengung.
Jeder Konsonant ist durch eine solche Luftstromun-
terbrechung an einer bestimmten Stelle charakteri-
siert. Diese Manipulation der Luft ist auch ohne Stim-
me horbar. Es gibt stimmlose Konsonanten, die
akustisch einem Geriusch gleichkommen - fiir ihre
Erzeugung ist die Glottis weit gesffnet — und stimm-
hafte Konsonanten, die einen Klang darstellen.
Vokale werden dagegen durch einen ungehinder-
ten Luftstrom erzeugt und miissen insofern stimm-
haft sein. Sie unterscheiden sich in der Formung der
Mundhéhle; je nach Zungen- und Lippenstellung
variieren der Resonanzraum und damit der Vokal.
Ein wesentlicher Faktor fiir die Beweglichkeit der
einzelnen Sprechorgane ist der zur Verfiigung ste-
hende Raum. Ausmafl und dadurch Prignanz der
Artikulationsbewegungen werden auch beeinflusst

von der Kieferweite, d.h. der Mundéffnung. Der
Unterkiefer (Mandibula) ist gelenkig mit dem Schi-
del verbunden und kann auf und ab, vor und zuriick
sowie seitlich bewegt werden. Der Oberkiefer (Ma-
xilla), der Mund- und Nasenhéhle trennt, ist dage-
gen unbeweglich (Hengartner, Niederhauser 1993;
Pompino-Marschall 2009; Pétursson, Neppert 2002).

Transkription

Phone als motorisch und akustisch reale Phinomene
werden erfasst, indem das Gehorte in Schrift iibersetzt
wird. Das internationale phonetische Alphabet (IPA)
stellt ein Inventar an Symbolen dar, mit dem die in den
Sprachen der Welt vorkommenden Konsonanten und
Vokale verschriftlicht (transkribiert) werden kénnen.
Da die Rechtschreibung (Orthografie) des Deut-
schen nicht lautgetreu ist, sind Logopidie und

Sprachtherapie auf die phonetische Schrift ange-

wiesen, um {iber den Fachgegenstand Aussprache

zu kommunizieren. In > Tab. 3.3 werden die Laute
des Deutschen mit den IPA-Zeichen vorgestellt. Zur

Verdeutlichung wird jedem Laut ein Wortbeispiel

zugeordnet. Die fett gedruckten Buchstaben werden

durch den entsprechenden Laut artikuliert. Es ist zu
beachten, dass Worter individuell und regional un-
terschiedlich artikuliert werden; insofern treffen die

Wortbeispiele nicht zwingend zu.

Daneben bietet das IPA ein Notationssystem fiir

suprasegmentale sowie fiir sekundére Artikulations-

merkmale:

* Suprasegmentalia sind phonetische Phinomene,
die nicht den Einzellaut, sondern grofere Einheiten
im Sprechablauf betreffen wie etwa Betonungen
oder Tonhohenverlauf. Suprasegmental bedeutet
wortlich ,,oberhalb des einzelnen Abschnitts.

¢ Sekundire Artikulationsmerkmale sind Geriu-
sche von zusitzlichen Bewegungen, die wihrend
einer Lautartikulation gleichzeitig auftreten. Die
Zeichen dafiir heifen Diakritika. Mit einem
Diakritikum kann z. B. ein zusitzliches nasales Ge-
rausch notiert werden: [6]. Diakritika werden auch
verwendet, um phonetische Abweichungen von
der Norm zu transkribieren, z. B. gibt es Zeichen
fiir nicht der Norm entsprechende dentalisierte
Artikulation, z.B. [s], vorverlagerte Artikulation,
z.B. [ {], oder behauchte Artikulation, z.B. [d"].
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Tab. 3.3 Transkriptionszeichen fiir die Laute des Deutschen mit Wortheispielen

i

p Pappe Sitzen
b Babel i: Igel

m Mama | Immer
n nanu : y Kiihe

n Menge y: Kiih!

f Fahne Y Hiibsch
v Wanne e Methadon
t Tat e: Beben
d da £ Ebbe

S heiB £ Ahnlich
z Sessel @ Bde

| Lila . GréBer
I Schuh o3 Zwolf
3 Genie (o3 Tréte (dialektal)
4 Ich a Bann

i Jacke a: Bahn

i Maja a Albern
k Keck a Adler
g Geld ] Oral

X lachen o: Ofen

r Radi (bayr. Rettich) o) Offen
R Riifren u Kulant
X Kuchen u: Gut

B Quark U Bus

h Hilfe 2 Fragen
h Aha! e Wetter
7 ver-eisen; Glottisschlag wird vor dem Vokal (nicht hérbar)

artikuliert, also an der durch Bindestrich markierten Stelle

Ebenfalls als ein Laut werden gewertet:
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Phonetische Transkription wird in eckige Klammern
gesetzt (Hengartner, Niederhauser 1993; Vieregge
1989, 1996).

BEZUG ZUR PRAXIS
Der sichere Umgang mit den Transkriptionszeichen fiir die
Lautsprache ist nicht nur fiir Dokumentationen und den
schriftlichen Austausch zwischen Fachleuten nutzlich,
sondern verhindert auch das Denken ,in Buchstaben”
anstatt ,in Lauten” und sichert somit das Verstandnis fir
die phonetische Ebene.

Einzellautcharakterisierung

Konsonanten

Fiir die Charakterisierung der Konsonanten des
Deutschen sind die folgenden Merkmale notwen-
dig und hinreichend, um den einzelnen Konsonan-
ten von allen anderen differenzieren zu konnen:

o Artikulationsstelle (Artikulationsort)

e Artikulationsmodus (Artikulationsart)

« Sonoritit (Stimmbeteiligung).

Die Artikulationsstelle ist der Ort, zu dem sich das
Artikulationsorgan bewegt, und wo das Laut-Ge-
rdusch entsteht. In > Tab. 3.4 sind die Konsonan-
ten nach Artikulationsstellen geordnet zusammen-
gestellt. Die interdentale Artikulationsstelle stellt
genauso wie die addentale im Deutschen eine arti-
kulatorische Abweichung dar, die mit Diakritika
notiert wird. Bei interdentaler Bildung der Sibilan-
ten [s] und [z] werden héufig anstatt der Transkrip-

tion mit Diakritika die IPA-Zeichen fiir die im Eng-

lischen vorkommenden Phoneme [6] und [3] ver-

wendet, die regulir interdental erzeugt werden.

Der Artikulationsmodus ist die Art und Weise,
wie der Ausatemluftstrom wihrend der Lautbildung
durch das Ansatzrohr entweicht. Alle Laute des
Deutschen werden pulmonal exspiratorisch, d.h.
mit Ausatemluft aus der Lunge gebildet. Andere
mogliche Artikulationsmodi bedienen sich velarer
oder glottaler Luftstrommechanismen, bei denen
auch von auflen einstromende Luft verwendet wer-
den kann. Der Artikulationsmodus kommt durch
die Art und Weise zustande, in der die Luft durch
das Ansatzrohr gefiihrt wird, z. B. mit einer Stauung
oder durch eine Enge. In > Tab. 3.5 sind die Kon-
sonanten des Deutschen nach ihrem Artikulations-
modus geordnet zusammengestellt.

Des Weiteren kénnen Konsonanten nach ihrer
Sonoritit eingeteilt werden:

« Mit Stimmbeteiligung gebildete, d. h. stimmhafte
Konsonanten sind: [b], [d], [g], [v], [d], [z], [z],
(31, lil, [&l, [A], [m], [n}], [n], (], [R], (1], [jl.

o Stimmlos gebildete Konsonanten sind: [p], [t], [k,
(7], {1, 81, [s], [sl, 11, [¢], [x], [x] [hl, [pf], [fs].
Stimmlose Konsonanten sind akustisch gesehen Ge-
riusche, stimmhafte Konsonanten dagegen ,klin-
gen“. Bei Ersteren ist die Glottis weit gedfinet, bei

Letzteren schwingen die Stimmlippen.

Die stimmhaften und stimmlosen Konsonanten
unterscheiden sich durch ein weiteres Merkmal:

Tab. 3.4 Einteilung der Konsonanten nach der Artikulationsstelle

Lautgruppen

Labiale (an den Lippen gebildet):

vespicle Diphithonge » Bilabiale: an Ober- und Unterlippe gebildet * [p], [b], [m]

pf Pfeil al Eis » Labiodentale: an Unterlippe und oberer Zahnreihe gebildet o [f], V]
s Ziege a0 Haus Dentale (an den Zahnen gebildet):
31 Leute « Interdentale: zwischen den vorderen Zahnreihen gebildet o [s], [z] bzw. [6], {0]
- » Addentale: an den Zahnen gebildet * [sl [z]
Alveolare: am Zahndamm gebildet [t], [d], Is], [z, In], 013, [r]
Palatoalveolare/Postalveolare: am Ubergang zwischen Zahndamm  [f], [3]
und hartem Gaumen gebildet
Palatale: am harten Gaumen gebildet [l, . 1
Velare: am weichen Gaumen gebildet [k], [g], Ix]. [n]
Uvulare: am Zipfchen gebildet [R], [x], ]
Glottale: in der Stimmritze gebildet (7, [hl, 1]

- __——_
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Tab. 3.5 Einteilung der Konsonanten nach dem Artikulationsmodus

Lautgruppen

Plosive: An einer Artikulationsstelle wird ein Verschluss hergestellt. Der Luftstrom wird

[p1, bl [t], [}, K], [gL. [7]

dort fiir einen kurzen Moment gestaut, bis das Artikulationsorgan den Verschluss lost.

Frikative: An einer Artikulationsstelle wird eine Enge hergestellt, durch die der Luftstrom (i, [v], [0

gedriickt wird. Dabei entsteht ein Reibegerdusch.

Nasale: Die Mundhahle wird an einer Stelle verschlossen, das Velum ist gesenkt. Die Luft  [m], [n], [n]

wird in die Nase geleitet, und es wird gleichzeitig phoniert.

Vibranten: An einer Artikulationsstelle stellt das artikulierende Organ in schnellem Wech- [}, [R]
sel einen Verschluss und eine Offnung her. Es entsteht ein |, rollendes” Gerausch.

Laterale: Der mittige orale Luftweg wird verschlossen, sodass die Luft das Hindernis (1]
seitlich passiert. (Der Laut wird auch als Lateral-Approximant bezeichnet.)
Approximanten: Es wird eine relativ geringe Verengung hergestellt, sodass der Luft- [j]

strom kein Turbulenzgerausch verursacht. Approximanten konnen auch als Halbvokale

bezeichnet werden.

Affrikaten: An einer Artikulationsstelle wird der Luftstrom kurz gestoppt; gleich anschlie-  [pf}, [ts]
Bend wird das Artikulationsorgan wieder gelockert und eine Enge hergestelit, durch die
die Luft entweicht. Eine Affrikate ist eine Abfolge von Plosiv und Frikativ an der gleichen

Artikulationsstelle, die als ein Laut gewertet werden kann.

e Bei stimmloser Lautbildung besteht eine hohere
Spannung der beteiligten Muskeln bei gesteiger-
tem Atemdruck.

« Bei stimmhafter Lautbildung sind Tonus und
Luftdruck geringer, was man leicht nachspiiren
kann, wenn man z.B. die Laute [f] und [v] ver-
gleichend im Wechsel bildet.

Die entsprechende Merkmalsbezeichnung lautet

fortis (stark gespannt) vs. lenis (schwach gespannt).

Anhand weiterer Kriterien lassen sich noch andere

Lautgruppen erstellen:

e Nach dem Artikulationsorgan zusammengefasst
werden die koronalen Frikative, die ,,Zischlau-
te, denen ein hochfrequentes Gerausch gemein-
sam ist. Sie bilden die Gruppe der Sibilanten: {s],
(2], 1T, [3); [¢], [6], [8], [s]. [z].

* Die Liquide, manchmal auch Schwinglaute ge-
nannt, haben einen ,flieBenden® Klang; die Luft
entweicht kontinuierlich: [g], [R], [1], [j].

Aus > Tab. 3.6 konnen die Merkmale aller fiir das

Deutsche relevanten Konsonanten abgelesen wer-

den. Die interdentalen Sibilanten [8]und [d] geho-

ren nicht zum Phoninventar der deutschen Sprache,
werden aber hiufig als Symbole fiir eine interdentale
Fehlbildung der Laute [s] und [z] verwendet.

MERKE

Vier Merkmale der phonetischen Charakterisie-
rung eines Konsonanten

« Artikulationsstelle

« Artikulationsorgan

« Artikulationsmodus

* Sonoritat.

Die Charakterisierung z.B. des Konsonanten [g] sieht
dementsprechend so aus:

» Velar

« Dorsal

* Plosiv

e Stimmhaft.

Die Charakterisierung des Konsonanten [h] sieht so
aus:

* Glottal

» Qlottal

o Frikativ

« Stimmlos,
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Tab. 3.6 Ubersicht iiber die deutschen Konsonanten, angelehnt an die Konsonantentabelle des IPA

Artikulations- apikal/laminal (koronal) dorsal- | glottal
organ uvular

Artikulations- |[bilabial |labio- |dental |alveolar|postal- |palatal |velar glnttal
veolar

stelle dental

S S S S O O O S O N S S S S CN I C
Artikulationsmodus

Plosiv o i t
Nasal m

Vibrant

Frikativ f VAl (DR O
Approximant

Lateral

Affrikat pf ts

BEZUG ZUR PRAXIS

Die Lautbildung der Konsonanten ist stéranfalliger als die
der Yokale. Im Kindesalter werden sehr haufig Konsonan-
ten logopddisch oder sprachtherapeutisch behandelt.
Phonetisches Wissen und motorisch-sensorische Selbst-
erfahrung mit jedem einzelnen Konsonanten stellen eine
unverzichtbare Basis fir die logopadische und sprach-
therapeutische Berufsausiibung dar.

Vokale

Bei der Artikulation von Vokalen entstrdomt die
Sprechluft ungehindert oral. Vokale sind immer
stimmhaft. Die Formung des Resonanzraums, die
von Zunge und Lippen bewerkstelligt wird, macht
den charakteristischen Klang jedes einzelnen Vokals
aus. So liegt z.B. die Zunge bei der Artikulation des
[a] relativ flach am Mundboden, bewegt sich also
weder nach vorne noch in die Héhe. Wird dagegen
ein [e] artikuliert, hebt sich die Zunge vorne, wih-
rend sie beim [0] hinten gehoben ist. Die beiden Vo-
kale unterscheiden sich weiterhin durch die Lippen-
formung: Beim [e] sind die Lippen gespreizt, beim
[o] gerundet. Je hoher ein Vokal klingt, desto gerin-
ger ist die Mundoffnung: So liegt z. B. beim geschlos-
senen [o] die Zunge etwas hoher als beim offenen
[0]. Die Merkmale Zungenhéhe und Mundéffnung
kovariieren. Sie dndern sich in Abhingigkeit vonei-
nander: Hohe Vokale sind geschlossen und umge-
kehrt,

kK g ?

Die Lokalisation der Vokale kann nicht so prizise
angegeben werden wie die der Konsonanten. Die
Charakterisierung als hoch, geschlossen usw. ba-
siert auf relativen Angaben. Das Kardinalviereck
(> Abb. 3.3) enthilt die prototypischen vokalischen
Artikulationspositionen, Man kann das Viereck als
schematische Zeichnung der Seitenansicht der Zun-
ge ,lesen®: Die Striche kennzeichnen die Vor- und
Zuriickbewegung bzw. die Auf- und Abbewegung
der Zunge. Die linke obere Ecke — die Position des [i]
~ veranschaulicht mithin die hochste und vorderste
Position des Zungenvorderteils bei der Artikulation
von Vokalen. Die in einem Vokalpaar jeweils links
stehenden Vokale sind die ungerundeten, die ihnen
rechts am nichsten stehenden sind die gerundeten.

Vokale unterscheiden sich auch hinsichtlich ihrer
Dauer, wobei lange und kurze Vokale unterschie-
den werden:
¢ Eine lange Dauer wird laut IPA mit einem Dop-

pelpunkt notiert.

» Folgt einem Vokal ein Punkt, ist damit eine Zwi-
schenstufe zwischen lang und kurz angedeutet.
Das Merkmal Dauer kovariiert mit dem Merkmal
Gespanntheit, z. B. wird der Vokal in bitfe kurz und
ungespannt gesprochen, in biefen lang und ge-

spannt.

In > Tab. 3.7 sind die fiir das Deutsche relevan-
ten Vokale mit jhren Merkmalen aufgelistet.

Die Vokalcharakterisierung nach IPA trifft bzgl.
der Zungenhdhe weitere Unterscheidungen zwi-
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vorne zentral hinten
geschlossen/ i u
hoch
[§)
(o]
o]
offen/tief o]

Abb. 3.3 Die Vokale des Deutschen im Vokalviereck [P464]

Tab. 3.7 Obersicht iiber die Merkmale der Vokale des Deutschen

Horizontale Vertikale
Zungenlage Zungenlage

0 () e ] Bl (==

(4]

mmc:cgugogommggaam

vorn
vormn
vorn
vorn
vorn
vorn
vorn
vorn
vorn
vorn
vorn
vorn
vorn
vorn
vom
vom
hinten
hinten
hinten
hinten
hinten
hinten
hinten
hinten
hinten
zentral
zentral

hoch
hoch

halb hoch
hoch
hoch
halb hoch
hialb hoch
halb hach
halb tief
halb tief
halb hoch
halb hoch
halb tief
halb tief
tief

tief

tief

tief

halb hoch
halb hoch
halb tief
halb tief
hoch
hoch
halb hoch
mittig
halb tief

geschlossen
geschlossen

halb geschlossen
geschlossen
geschlossen

halb geschlossen
halb geschlossen
halb geschlossen
halb offen

halb offen

halb geschlossen
halb geschlossen
halb offen

halb offen

offen

offen

offen

offen

halb geschlossen
halb geschlossen
halb offen

halb offen
geschlossen
geschlossen

halb geschlossen
mittlere Offnung
halb offen

gespreizt
gespreizt
gespreizt
gerundet
gerundet
gerundet
gespreizt
gespreizt
gespreizt
gespreizt
gerundet
gerundet
gerundet
gerundet
neutral

neutral

neutral

neutral

gerundet
gerundet
gerundet
gerundet
gerundet
gerundet
gerundet
neutral

neutral

kurz
lang
kurz
kurz
lang
kurz
kurz
lang
kurz
lang
kurz
lang
kurz
lang
kurz
lang
kurz
lang
kurz
lang
kurz
lang
kurz
lang
kurz
kurz
kurz
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schen halbhoch und obermittelhoch bzw. zwischen
halbtief und untermittelhoch. Das Vokalviereck
zeigt insgesamt sieben mogliche Zungenhéhen. Da
die Artikulationslokalisation der Vokale ohnehin
relativen Angaben entspricht und nicht so prézise
méglich ist wie fiir Konsonanten, wird hier auf diese
sperrige Unterscheidung verzichtet.

Werden wihrend der Artikulation eines Vokals
Zungenlage und Lippenform verdndert, entsteht ein
Diphthong (Zwielaut). Der Resonanzraum wird ver-
indert, und die auditive Qualitit des Vokals dndert
sich. Da aber der Anfangsvokal stirker betont ist und
der zweite nicht vollstindig ausartikuliert wird, kann
man nicht von zwei Vokalen sprechen. Die Diph-
thonge werden von Horern unterschiedlich kategori-
siert, entsprechend kann man z.B. [ a0] oder auch
[a0] und [ ae] oder [ al] transkribieren.

MERKE

1 Fiinf Merkmale der phonetischen Charakteri-

sierung eines Vokals

» Zungenlage: Wie weit vorn bzw. hinten liegt die
Zunge im Mund?

» Zungenhdhe: Wie weit ist die Zunge angehoben?

» Munddffnung: Wie weit ist der Mund gedffnet?

« Lippenform: Wie sind die Lippen geformt?

« Dauer: Ist der Vokal lang, d. h. gespannt, oder kurz,
d.h. ungespannt?

Koartikulation

Laute werden i.d. R. nicht isoliert artikuliert, sondern
es werden Lautfolgen gesprochen. Natiirliches Spre-
chen ist als Aneinanderreihung von Lauten nicht
korrekt beschrieben. Laute werden koartikuliert, also
miteinander oder zusammen artikuliert. Sprechéko-
nomisch werden Lautverbindungen mit einem Mini-
mum an bendtigter Bewegung und Kraft gesprochen
und verbunden. Die artikulatorischen Einzellautbe-
wegungen {iberlappen sich, sie gehen ineinander
tiber. Dabei beeinflussen sich die Laute gegenseitig.
Zum Beispiel wird der Laut [k] im Wort Kuh etwas
weiter hinten artikuliert als im Wort Kiel. Der nach-
folgende Vokal wird wahrend der Bildung des initia-
len Konsonanten bereits antizipiert, d. h. vorhergese-
hen und vorweggenommen. Wihrend der Konso-
nantenbildung wird bereits eine artikulatorische Ein-

stellung fiir den folgenden Vokal vorgenommen. Es
kann auch umgekehrt ein Laut Auswirkungen auf die
nachfolgenden Laute haben. Es werden also Artikula-
tionsbewegungen gleichzeitig ausgefiihrt, die zu zwei
oder mehreren aufeinanderfolgenden Lauten gehd-
ren. Diese teilweise parallele motorische Realisierung
von Nachbarlauten nennt man Koeartikulation.

MERKE
Koartikulation kann kurz zusammengefasst werden als
wechselseitige Beeinflussung von benachbarten Lauten
im Sprechfluss.

BEZUG ZUR PRAXIS
Koartikulation kann in der Behandlung von Lauten ge-
nutzt werden; Die Artikulation eines Lautes kann durch
eine gezielt ausgewahlte lautliche Umgebung erleichtert
werden (Schlenker-Schulte, Schulte 1996).

Prosodie

Neben der Charakterisierung der Einzellaute leistet

die Phonetik auch die Beschreibung der Rede, also

iiberlautlicher Einheiten. Die phonetischen Eigen-
schaften von Wértern oder ganzen Sprechdufierun-
gen werden unter den Begriffen Prosodie oder Su-
prasegmentalia zusammengefasst. Im Unterschied
zur grammatikalischen Einheit Satz werden Einhei-
ten der Rede sowoh! unter kommunikativem als
auch unter phonetischem Aspekt treffend als Aufie-
rungen bezeichnet.

Prosodische Merkmale - auch Prosodeme ge-
nannt — sind:

« Tonhéhe: Die Stimmlage, in der eine Auflerung
gesprochen wird, nennt man Tonhéhe oder Ton-
lage. Sie ist messbar als durchschnittliche Fre-
quenz. Die Tonhéhe variiert inter- und intraindi-
viduell, d. h. verschiedene Sprecher haben unter-
schiedliche stimmliche Tonlagen. Aber auch die
Tonlage eines einzelnen Sprechers ist nicht im-
mer gleich. Die mittlere Grundfrequenz der
Stimme betrigt beim Sdugling ca. 400 Hz, bei
weiblichen Stimmen ca. 230 Hz, bei mannlichen
ca. 120 Hz.

» Intonation: Intonation bedeutet Sprechmelodie
und ist darstellbar als das Muster, das den Ver-
lauf der Tonhéhe wihrend des Sprechens zeigt.

\—4_—
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So ist z. B. bei Fragen die Intonation i.d. R,
steigend, bei Aussagen fallend. Wechselnde
Stimmlippenspannung und subglottaler Druck
bewirken die Variationen der Grundfrequenz,
stellen also die Intonation her.

e Akzent: Akzent meint in der Phonetik Beto-
nung, d. h. Hervorhebung eines Sprechab-
schnitts. Akzente haben z. T. bedeutungsunter-
scheidende Funktion in der Sprache, z. B.
[bmfa:Ren] vs. [Vmfa:Ren]. Mittel der Akzent-
setzung sind Erhéhung von Frequenz (Tonhihe),
Intensitat (Lautstirke) und/oder Dauer eines
Lautes bzw. einer Silbe.

¢ Rhythmus: Die Verteilung der Akzente im Re-
destrom ergibt den Rhythmus, wobei besonders
eine gleichmifige Akzentuierung als rhythmisch
wahrgenommen wird. Will man eine Aulerung
rhythmisiert sprechen, setzt man mehr bzw. stir-
kere Betonungen als gewthnlich.

e Sprechtempo: Auch das Sprech- oder Redetempo
zahlt zu den prosodischen Merkmalen. Die Redezeit
wird bestimmt von der Anzahl der Laute und Silben
pro Sekunde und Minute, aber auch von Pausen.

e Lautstdrke: Die Stimme wird erzeugt als schwin-
gende Luft, d. h. als Schalldruck. Die Stérke des
Drucks auf die Luft bestimmt die Lautstarke.

MERKE
Die Elemente, die den Sprachschall iber die Einzel-
segmente, die Phone, hinweg determinieren, nennt man
Suprasegmentalia oder Prosodeme. Wichtige Supra-
segmentalia sind Tonhdhe, Intonation, Betonung, Rhyth-
mus, Sprechtempo und Lautstérke.

Silben

Die nach den Lauten nichstgrofiere phonetische
Einheit ist die Silbe. Fordert man Sprecher auf, Au-
Berungen zu segmentieren, d.h. in Abschnitte zu
unterteilen, wihlen sie meist intuitiv eine Silben-
segmentierung.

Silben im Wort sind akustisch gesehen Einheiten
mit eigener relativer Schallfiille. Diese Schallfiille
wird i. d. R, durch einen vokalischen Laut erzeugt.

Silbenstruktur
Eine Silbe ist aufgebaut aus Silbenkopf, auch An-
fangsrand genannt, Silbenkern und Silbenendrand.

Tab. 3.8 Aufbau einer Silbe

Silbe, z.8. [fa:f]

I a f

Silbenkopf Silbenkern Silbenendrand
Onset Nukleus Koda

Reim

Andere Termini dafiir sind Onset, Nukleus und Ko-

da (> Tab. 3.8).

* Der Anfangsrand oder das Onset einer Silbe besteht
im Deutschen immer aus einern, zwei oder drei
Konsonanten. Bei schriftsprachlich vokalisch an-
lautenden Silben wie alt wird phonetisch der Glot-
tisschlag realisiert, der konsonantisch zu werten ist.

¢ Den Silbenkern oder Nukleus bildet i. d. R. ein

Vokal oder Diphthong. In Ausnahmeféllen

konnen Konsonanten mit starker Sonoritit, wie

Nasale, den Kern einer Silbe darstellert, z. B.

[le:bn]; hier ist der Kern der zweiten Silbe das

[n]. Akustisch stellt eine Silbe eine ansteigende

und abfallende Kurve der Schallfiille dar; der

Hohepunkt der Sonoritit liegt auf dem Kern.

Der Endrand oder die Koda einer Silbe kann im

Deutschen leer sein oder aus einem, zwe, drei

oder vier Konsonanten bestehen. Bei leerem End-

rand liegt eine offene Silbe vor. Silben mit min-
destens einem finalen Konsonanten heiflen ge-
schlossene Silben. In der Auferung du fankst
bilden vier Konsonanten die Koda, wihrend sie
in schau leer ist.

* Nukleus und Koda bilden zusammen den Reim.
Reimworter gleichen sich in diesem Teil der Silbe
bzw. unterscheiden sich nur im Silbenkopf, z. B.
Reim, Keim und Schleim.

Der genaue Aufbau jeder Silbe wird als dessen Sil-

benstruktur bezeichnet. Fiir deren Darstellung ver-

wendet man normalerweise die Abkiirzungen C fiir

Konsonant und V fiir Vokal.

Fiir die Abfolge von zwei oder mehr Konsonan-
ten sind die folgenden Begriffe géingig: Konsonan-
tenverbindung, Doppel- bzw. Mehrfachkonsonanz
oder Konsonantencluster. In > Tab. 3.9 gibt es eine
Ubersicht iiber die im Deutschen moglichen Silben-
strukturen.
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Tab. 3.9 Silbenstrukturen im Deutschen

[Stuktur|Beispilsie | Kopt | Kern | Endrand|
Poese |

Offene Silben

cv 50 z 0

v oh 7 0

oV drei dr al

ceev Stra- (AR et
Geschlossene Silben

ale Tag t a k
CQve Fluss fl U 5
CCceve  streng Jtr & n
cvee Hand h a nt
cvec Alm 7 a [ m
CeveC  Freund fRrR 2 nt
cceveC  Strand JtrR & nt
veec  links | I nks
ccveee  qualmt kv a I mt
CCCVCCC streifst ftr & fst
MERKE

Silben sind phonetische Segmente, die durch sog.
Sonoritétsgipfel (relativ hohe Schallfille) zustande
kommen. Normalerweise bildet jeder im Sprechstrom
vorkommende Vokal mit links und ggf. rechts benach-
barten Konsonanten zusammen eine Silbe. Der Vokal
ist der Silbenkern. Silben ohne Konsonanten hinterm
Kern heiBen offene Silben, Silben mit Konsonanten
am Ende heiBen geschlossene Silben. Silbenkern und
Silbenendrand bilden zusammen den Reim einer Silbe,
Der Silbenanfangsrand oder Silbenkopf wird oft Onset
genannt.
Die Sitbenstruktur Iasst sich also darstellen als:
» Abfolge von Konsonanten und Vokalen, z.B. CV,

CCvC
» Onset und Reim, z.B. F—isch, B — att.

Sitbengewicht und Wortbetonung

Die relative Dauer einer Silbe wird mit der Einheit
More gemessen. Mora (lat.) bedeutet Zeitraum.
Lange Silben werden als schwer und kurze als leicht
bezeichnet. Eine leichte Silbe zihlt eine More, eine
schwere zwei Moren. Allerdings ist nicht einheitlich
definiert, welche Silbenstruktur leicht bzw. einmorig
ist. Einigkeit besteht dariiber, dass Silben mit kurzen

Silben sind von Morphemen — Wortbausteinen — zu
unterscheiden: Das Wort Fenster besteht aus einem Mor-
phem, aber aus zwei Silben. Dagegen besteht das Wort
(er) belft aus einer Silbe, aber aus zwei Morphemen. Sil-
ben sind phonetische Einheiten, Morpheme grammatika-
lische oder lexikalische (> Kap. 4.1.1).

Vokalen eine More zéhlen. In einigen Darstellungen
bleibt die Silbe mit kurzem Vokal einmorig, wenn
sie mit maximal einem Konsonanten geschlossen
wird (Gliick und Rédel 2016), in anderen Darstel-
lungen sind Reime mit einem oder zwei finalen Kon-
sonanten schwer bzw. zweimorig, unabhéngig da-
von, ob der Vokal kurz oder lang ist (Maas 2006). In
der gegenwirtigen Anwendung dieser Beschrei-
bungseinheit innerhalb der Sprachtherapie wird
folgendermafien gezahlt:

« Eine betonte Silbe mit langem Vokal, Diphthong
oder kurzem Vokal mit finalem Konsonanten be-
steht aus zwei Moren.

« Eine offene Silbe mit kurzem unbetonten Vokal
besteht aus einer More.

(Penner 2004)

Relevant wird das Silbengewicht auf der Ebene
des Wortes, genauer bei Wortern, die aus mehr als
einer Silbe bestehen. Hier sind schwere, betonte von
leichten, unbetonten Silben zu unterscheiden, um
die Wortbetonung zu bestimmen. Der Hauptakzent
von Wortern liegt auf betonten Silben, die zwei Mo-
ren zihlen, z. B.:

e Lam-in Lampe

o -pe-in Trompete

* -melin Kamel

o Miit- in Miitze

* bau- in bauen.

Der Reim dieser betonten Silben wird durch einen

langen Vokal, einen Diphthong oder einen kurzen

Vokal mit Konsonanten gebildet. Silben mit den

zentralen Vokalen [8] und [e] sind immer unbe-

tont. Sie kommen folgerichtig nicht als Einsilber
vor. Die moglichen Wortbetonungsmuster von

Zweisilbern sind:

¢ Trochius: Betonung auf der ersten Silbe, . B. in
Pfanne, singen, schoner

« Jambus: Betonung auf der zweiten Silbe, z. B. in
Paket, Regal.
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MERKE

Die Prosodie von Wartern ist das Ergebnis der Betonung
ihrer Silben. Wichtig ist die Unterscheidung zwischen
betonten und unbetonten Silben. In mehrsilbigen
Wértern kann man Haupt- und Nebenakzente sowie un-
betonte Silben zuweisen. Die Eigenschaft von Silhen,
die im Deutschen deren Betonung regelt, ist die Lange
bzw. Dauer oder das sog. Gewicht, gemessen in Moren.
Das Silbengewicht wiederum wird vorrangig bestimmt
von der Vokalgqualitit, weshalb man auch von unbe-
tonten Vokalen und Vollvokalen spricht.

Akustische Phonetik

Wihrend die artikulatorische Phonetik die motori-
sche Hervorbringung der Lautsprache untersucht,
ist der Gegenstand der akustischen Phonetik die
Lautsprache als hirbares Ereignis. Die Substanz
des Sprechens ist schwingende Luft. Anders ausge-
driickt handelt es sich bei Lauten und Lautfolgen um
(minimale) Luftdruckschwankungen, die als Schall
bezeichnet werden. Laute sind Gerdusche bzw. Klan-
ge: Gerdusche, wenn sie stimmlos als Effekte von
Reibung, Sprengung, Vibration usw. horbar sind;
Klinge, wenn sie stimmbhaft als Tonbiindel horbar
sind.

Die wichtigsten akustischen Merkmale von Lau-
ten sind:
» Frequenz: Frequenz ist definiert als Geschwin-
digkeit der Luftdruckschwankung. Im Falle der
Phonation ist die Frequenz gleichzusetzen mit
der Rate der Stimmlippenschwingung. Die Fre-
quenz wird als Tonhéhe wahrgenommen. Ei-
ne schnelle Schwingung ergibt hohe Tone, eine
langsame tief wahrgenommene Tone. Die Fre-
quenz wird in Hertz gemessen, abgekiirzt Hz.
Ein Hz entspricht einer Schwingung pro Se-
kunde. Fiir das menschliche Ohr horbar sind
Frequenzen von 20 — 20 000 Hz. Darunterlie-
gende Frequenzbereiche heifien Infraschall,
dariiberliegende Ultraschall. Laute unter-
scheiden sich in der Frequenz, so sind die Sibi-
lanten (die koronalen Frikative) relativ hoch-
frequent.
Intensitit: Unter Intensitit ist der Schalldruck
zu verstehen. Im Falle der Phonation entspricht
die Intensitit dem subglottalen Druck bzw. der
Menge der ausstromenden Luft. Der Schalldruck
wird als Lautstirke wahrgenommen. Diese wird

in Dezibel gemessen, abgekiirzt dB. Die
Schmerzgrenze des menschlichen Horfelds liegt
bei 130 dB. Allerdings wird Lautstirke in unter-
schiedlichen Frequenzen verschieden wahrge-
nommen. Bei einer Frequenz < 1 000 oder > 4
000 Hz ist die Empfindlichkeit geringer, d. h., es
bedarf im Verhiltnis mehr dB fiir dieselbe Laut-
starkewahrnehmung. Einzellaute haben unter-
schiedliche Lautstirken. Halt ein Sprecher seine
Sprechlautstirke konstant, ergeben sich fiir die
artikulierten Finzellaute unterschiedliche Intensi-
taten.

« Dauer: Die Dauer eines Lautes wird auch als sei-
ne Linge bezeichnet. Sie ist in Millisekunden
messbar.

 Formanten: Ein Laut entspricht akustisch nicht
einem einfachen Ton, sondern einer Zusammen-
setzung aus einander iiberlagernden Schwingun-
gen. Bei Klingen stehen die Frequenzen der Teil-
schwingungen in rechnerisch regelméfligem Ver-
hiltnis zueinander, Gerdusche dagegen haben ei-
nen aperiodischen Schwingungsverlauf mit
unregelmiBigen Frequenzwechseln. Je nach
Form des Resonanzraums, also je nach Mundfor-
mung und Artikulationsort beim Sprechen im
Ansatzrohr, sind unterschiedliche Teilschwin-
gungen dominant: Das fiir einen Laut charakte-
ristische Schwingungsbiindel nennt man For-
mant. (Pompino-Marschall 2009; Pétursson,
Neppert 2002)

Auditive Phonetik

Das periphere Hororgan leistet die akustische Ver-
arbeitung von Lauten: Der Schall trifft auf die Ohr-
muschel, dringt in den Gehdrgang ein, versetzt das
Trommelfell in Schwingung und wird {iber Gehor-
knochel und Steigbiigel im Mittelohr in die Schnecke
(Cochlea) im Innenohr iibertragen, wo die neurona-
le Verarbeitung beginnt. Die Signale werden tiber
den im Innenohr endenden Hornerv zum Gehirn
weitergeleitet. Hier werden die Signale entschliisselt;
sie werden als sprachliche Laute erkannt. Die zen-
trale, d.h. neuronale Verarbeitung von sprachli-
chen Horreizen ist Gegenstand der auditiven Pho-
netik. Das Adjektiv akustisch bezieht sich also auf
das Horen, wihrend sich auditiv auf die Perzeption,
d.h. die Horwahrnehmung, bezieht.
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Noch vor der eigentlichen Lauterkennung leistet
das Gehirn selektives Horen, d.h. die Unterdrii-
ckung von Stérschall bzw. die zielgerichtete Wahr-
nehmung des Perzeptionsobjekts. Horreize werden
als sprachliche Elemente im Unterschied zu ande-
ren auditiven Objekten erkannt. Das Gehirn spei-
chert das Gehérte fiir die Dauer der Verarbeitung
usw. Die Lautidentifizierung selbst setzt Lautdis-
krimination, also Unterscheidung von anderen
Lauten voraus.

Einer der interessantesten Ausgangspunkte fiir
die auditive Phonetik ist die Diskrepanz zwischen
akustischer Information und auditiver Sprach-
verarbeitung. Fiir die Wahrnehmung und Iden-
tifizierung von Lauten spielen einerseits natiir-
lich ihre Merkmale, d. h. ihre objektiven artikula-
torischen und akustischen Merkmale, eine Rolle,
andererseits aber auch bestimmte Lernerfahrun-
gen. Unser erworbenes Wissen iiber die jeweilige
Sprache beeinflusst offensichtlich unsere Wahr-
nehmung von Lauten bzw. gesprochenen Aufle-
rungen:

« Segmentierung findet statt, obwohl im akusti-
schen Strom nicht dieselbe Gliederung zu erken-
nen ist.

» Lautdiskrimination und Lautidentifizierung
erfolgen, obwoll die Variationen von akusti-
schen Mustern, wie sie tatsdchlich produziert
werden, etheblich sind. Laute werden gleich
gehort, obwohl sie unterschiedliche phoneti-
sche Realisierungen darstellen. Im Prinzip hor-
bare Varianzen werden also als invariant wahr-
genommen. Man bezeichnet dieses Phanomen
als kategoriale Lautwahrnehmung, bei der bis
zu einem gewissen Grad von den akustisch-ar-
tikulatorischen Merkmalen abstrahiert wird. So
lasst sich nachweisen, dass objektiv gleich gro-
e Differenzen zwischen Lautpaaren, z. B.
gleich grofle Unterschiede in der Sonoritit,

d.h. der Stimmlippenschwingung, unterschied-

lich wahrgenommen werden. Bei einer be-

stimmten Gegeniiberstellung wird eine Lautdif-
ferenz wahrgenommen, z. B. zwischen [g] und

[k]. Exakt derselbe Abstand zwischen zwei wei-

teren Lautrealisierungen wird nicht wahrge-

nommen, die Laute werden als gleich gehort,

Z.B. beide als [g].

(Pompino-Marschall 2009; Pétursson, Neppert 2002)

MERKE

Die artikulatorische Phonetik beschéftigt sich mit
dem Sprechen als motorischem Akt. Sie beschreibt genau
die Erzeugung der einzelnen Laute und charakterisiert
diese nach Artikulationsstellen, Artikulationsorganen,
Artikulationsmodus und Stimmbeteiligung. Damit stellt
sie das Grundlagenwissen flir die Behandlung der Laut-
bildungen bereit.

Die akustische Phonetik beschaftigt sich mit dem
Sprechen als Schallereignis. Das Horen sprachlicher
Schallsignale — der Laute und der Prosodie — st basal fiir
den Erwerb und die Therapie des Sprechens. Grundsatz-
lich spieten Fremd- und Selbsthdren eine gleichermafen
tragende Rofle.

Die auditive Phonetik beschéftigt sich mit der Hor-
verarbeitung, insbesondere mit der Wahmehmung von
Sprachlauten (> Kap. 8).

3.1.2 Phonologische Grundlagen

Im Unterschied zur Phonetik geht es in der Phono-
logie nicht um die Hervorbringung von Lauten und
um ihre physikalischen Eigenschaften, sondern um
ihre Funktion in der jeweiligen Einzelsprache.
Nicht alle phonetisch beschriebenen Laute haben in
jeder Sprache einen Platz. So dient z.B. ein Rachen-
laut in der deutschen Sprache nicht als Element von
Wortern. Die phonetisch beschriebenen Laute, die
konkreten hérbaren Hervorbringungen, sind die
Phone. Im Gegensatz dazu nennt man die Laute als
abstrakte linguistische Einheiten, aus denen die
Worter einer Sprache zusammengesetzt sind, Pho-
neme. Das sind die Einheiten der Phonologie. Ver-
wendet man ein Phonem lautsprachlich, realisiert
man ein Phon. Insofern sind Phone die materielle
Substanz von benutzten Phonemen. Phoneme sind
Laute als funktionale Bestandteile des Lautsystems
einer Sprache.

Worin besteht die Funktion von Phonemen?
Einfach gesagt darin, dass man mit ihnen Worter
herstellen kann. Schon die Verdnderung eines einzi-
gen Lautes kann ein neues Wort entstehen lassen.
Man kann daher sagen, dass es die Funktion von
Phonemen ist, Bedeutungsunterschiede zu ma-
chen.

Ein Schnalzlaut hat keinen Gebrauchswert in der
deutschen Sprache. Obwohl es sich zweifellos um ein
Phon handelt, ist ein solcher Laut in der deutschen
Sprache kein Phonem. Dagegen hat ein plosiver Laut
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einen Gebrauchswert. So ist z. B. der Plosiv [d] ein
Element des Wortes denken, und er hat kontrastie-
rende Funktion z.B. gegeniiber dem Frikativ [z] im
Wort senken. Die Phone [d] und [z] dienen also im
Deutschen als Phoneme. Phoneme schreibt man
nicht in eckigen Klammern, sondern zwischen
Schrigstrichen: /d/, /z/. Obwohl Laute an sich be-
deutungslos sind, erméglichen sie die Abgrenzung
einer Bedeutung von einer anderen. Die Phonologie
einer Sprache beantwortet die folgenden Fragen:
¢ Uber welches Inventar an Phonemen verfiigt die
Sprache, d.h., wie viele und welche Laute sind be-
deutungsunterscheidend und stehen in Oppositi-
on zu den anderen Phonemen?
¢ Auf welchen Merkmalen beruht die bedeutungs-
unterscheidende Funktion der Laute, d.h., welche
phonetischen Merkmale sind phonologisch rele-
vant?
* Gibt es Phoneme mit Aussprachevarianten?
Nach welchen Regeln werden die Phoneme in
der Sprache verteilt, d. h., in welcher lautlichen
Umgebung kommen die einzelnen Laute vor, und
nach welchen Regeln setzen sich Silben und Wor-
ter lautlich zusammen?

Das Phoneminventar

Die Phoneme einer Sprache werden anhand der Mi-
nimalpaare ermittelt. Minimalpaare sind Wortpaa-
re, die sich durch ein einziges Phon an einer be-
stimmten Stelle im Wort unterscheiden. Wenn
durch den Austausch des Phons eine andere Wort-
bedeutung zustande kommt, handelt es sich bei den
beiden Phonen um Phoneme der betrachteten Spra-
che. Ein Phonem muss bei minimaler Kontrastie-
rung mit allen anderen Phonemen jeweils Anderun-
gen der Bedeutung bewirken kénnen. Der Nachweis
kann hier nicht fiir alle als Konsonanten und Vokale
des Deutschen eingefithrten Laute gefiihrt werden.
Exemplarisch soll gezeigt werden, wie man mit Mi-
nimalpaaren priifen kann, ob Laute Phoneme ei-
ner Sprache sind:

Der Laut [f] steht in Oppesition zu den Lauten
[p], [b], [t], [d], [m], [n], [fl, [v], [¢], [R] usw., wie
die folgenden Minimalpaare zeigen:

e Mappe — Masche ‘
 Bus - Schuss
* Matte — Masche

¢ Dauer - Schauer

e Midel - Schidel

* Nuss - Schuss

* finden - schinden

* Wein ~ Schein

* Kirsche - Kirche

* Rolle - Scholle.

Nun kann man als Nichstes fragen, ob der Laut [R]
— bzw. jeder der anderen Laute — in Opposition
nicht nur zum [f], sondern auch zu den anderen
Konsonanten steht. Wie die folgenden Minimalpaa-
re zeigen, ist das der Fall:

* Pappe - Rappe

* Band - Rand

e Teich - reich

* danken - ranken

¢ mein - rein

* nennen - rennen

e fein - rein

¢ Wand - Rand

e Seuche - Sdure.

Auch die anderen hier genannten Phoneme stehen
untereinander in Opposition, z.B. Mappe - Matte,
Bus — Nuss, Bein — Wein - fein, reif — reich.

Die hier angedeutete Priifung ergibt also fiir die
genannten Konsonanten, dass sie bedeutungsunter-
scheidende Funktion haben. Sie sind Phoneme der
deutschen Sprache. Wenn man die Suche nach Mi-
nimalpaaren in dieser Weise fiir alle Konsonanten
fortfiihrt, wird man an einigen Stellen feststellen,
dass sich durch Minimalpaarbildung kein Bedeu-
tungsunterschied herstellen lasst, z.B. [R u: f@ n] -
[Bu:fon].

Offensichtlich handelt es sich um ein Wort mit
unterschiedlicher Aussprache bei gleich bleibender
Bedeutung. Stellt man wiederum den Laut [] den
anderen Lauten, die schon als Phoneme ermittelt
wurden, gegeniiber, erweist er sich sehr wohl als
bedeutungsunterscheidend. Man kann schliefen:
Die Laute [R] und [] sind in der deutschen Spra-
che phonologisch gleichwertig, obwohl sie sich
phonetisch durch ihre artikulatorischen Merkmale
vibrant vs. frikativ unterscheiden. Die Laute stel-
len zwei Varianten ein und desselben Phonems
dar. Solche Aussprachevarianten nennt man Allo-
phone.

Umgekehrt sieht man hier, dass die bedeu-
tungsunterscheidende Funktion zweier Phoneme
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auf die Merkmale zuriickgefithrt werden kann.
Manche Artikulationsmerkmale sind in der be-
trachteten Sprache phonologisch relevant, andere
nicht. Man spricht von distinktiven phonologi-
schen Merkmalen. So ist im Englischen die
Merkmalsopposition zwischen alveolarer und in-
terdentaler Frikativbildung phonologisch distink-
tiv, im Deutschen dagegen nicht, vgl. die Mini-
malpaare engl. [Bigk] vs. [sipk] und dt. [mefe]
vs. [mese]. »

Aus phonetischer Sicht unterscheiden sich Vokale
und Konsonanten durch ihre Bildungsweise — Luft-
stromhindernis vs. ungehinderte Luftpassage. Aus
phonologischer Sicht existieren die beiden als ge-
trennte Lautgruppen schon deshalb, weil sie jeweils
nur untereinander phonologische Oppositionen bil-
den konnen.

BEZUG ZUR PRAXIS

1. Gegeniiberstellung der phonetischen und der
phonologischen Sicht, bezogen auf den kindli-
chen Lauterwerb

Die Zunahme an benutzten Lauten im Laufe der frithen
kindlichen Sprachentwicklung kann aus phonetischer
Sicht erklart werden mit den unterschiedlichen Schwie-
rigkeitsgraden bei der Artikulation der Laute und Laut-
verbindungen. So erfordert z.B. ein [z} eine héhere Fein-
spannung als ein [I], oder die Luftstromdosierung braucht
beim [k] nicht so prézise zu sein wie beim [¢] usw. Kinder
verbessern mit zunehmender artikulationsmotorischer
Geschicklichkeit die Aussprache. Sie erlernen die dafir
notige Feinmotorik und die taktil-kinasthetische Unter-
scheidung, bis alle Lautmuster erworben sind und alle
Laute artikuliert werden konnen.

Aus phonologischer Sicht geht es beim Lauterwerb
dagegen darum, die Funktion der Laute fiir die Sprache
2u entdecken und Fortschritte bei der treffenden Ver-
teilung der Laute in Wortern zu machen. Die Annghe-
rung der Aussprache an die Erwachsenensprache hingt
ab von zunehmendem ,Wissen” um Lautkontraste.
Was erworben wird, sind nicht Einzellaute, sondem
Merkmalsoppositionen. So ist zunachst der Gegensatz
zwischen éffnung und Verschiuss verflighar, dann wird
der Gegensatz zwischen Nasalen und Plosiven, dann
der zwischen Labialen und Alveolaren bemerkt bzw.
ins sprachliche Wissen iiberfiihrt, bis das gesamte Laut-
system erworben ist.

Die phonetische und die phonologische Seite des Laut-
erwerbs beeinflussen sich gegenseitig.

Phonotaktik

Neben der phonematischen Betrachtung von Spra-

che liefert die Phonologie die Beschreibung der

médglichen Kombinationen der Phoneme. Die Pho-
notaktik einer Sprache gibt an, auf welche Art und

Weise Silben aus Lauten und Worter aus Silben zu-

sammengefiigt werden.

Fiir die Positionen von Phonemen im Wort wer-
den die folgenden Bezeichnungen verwendet:

¢ Anlaut

e Inlaut

¢ Auslaut.

Fiir die Position von Phonemen und Silben lassen

sich auch folgende Begriffe verwenden:

¢ Initial fiir ,,am Anfang®

* Medial fiir ,,in der Mitte"

* Final fiir ,am Ende",

Das Prinzip des Silbenaufbaus aus Vokal und Konso-

nanten wurde weiter oben schon dargestellt

(> Kap. 3.1.1). Es gibt fiir diesen Aufbau Verwen-

dungsbeschrankungen und Priferenzen in den einzel-

nen Sprachen. Phoneme sind nicht in beliebigen Posi-

tionen und Kombinationen anzutreffen. So taucht im

Deutschen die Konsonantenverbindung /ks/ nicht am

Silbenanfang, sondern nur am Silbenendrand auf.

Man nennt die Verteilung von sprachlichen Elemen-

ten Distribution. Die Phonotaktik beschreibt die Re-

geln der Distribution bzw. der Zusammensetzung von

Silben. Unabhiangig davon, ob eine bestimmte Silbe in

der Sprache tatsichlich vorkommt, also lexikalisch be-

legt ist, kann man entscheiden, ob sie in der betreffen-
den Sprache phonologisch legal ist — d. h. den phono-
taktischen Regeln folgend - oder nicht. Die Silbe

/Ibak/ z.B. kann es in keinem deutschen Wort geben;

die Silbe /blak/ dagegen wiire ein moglicher Wortbau-

stein, auch wenn diese Silbe nicht als solcher dient.
Im Folgenden werden einige wichtige phonotak-
tische Regeln des Deutschen aufgelistet:

* Eine wortinitiale Silbe beginnt nie mit einem der
folgenden Konsonanten: /n/, /s/ (regional unter-
schiedlich), /¢/, /x/.

» Eine Silbe endet nie auf einen stimmhaften Frika-
tiv oder stimmhaften Plosiv. Fiir diese Regel ist
der Begriff der Auslautverhirtung bekannt.

* Am Anfangs- und Endrand von Silben sind je-
weils unterschiedliche Konsonantenverbindun-
gen moglich:
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— Silbeninitial kommen vor: /pR/, /pl/, /bR/, /bl/,
{dR/, 1R/, [kR/, /K, [kn/, [kvl, /gR/, Igl/, /gn/,
M1, 1RY, VRI, IRE, IV, I, (fvl, [fml/, [pfl/,
/pfR/, /tsv/. Plosive und Frikative mit Ausnah-
me des /v/ sind also fiir die Konsonantenposi-
tion 2 ausgeschlossen, wohingegen Nasale, Vi-
brant und Lateral als Konsonant 1 ausgeschlos-
sen sind.

- Silbenfinal kommen viele Konsonantenverbin-
dungen in umgekehrter Reihenfolge vor, z.B.
Ik, mf, If.

- Silbenfinal kommen aber auch Kombinationen
aus Vibrant oder Lateral und Nasalen vor, z. B.
Ry, In, Im.

— Drei Konsonanten am Silbenanfang sind nur
méglich mit dem Phonem /J/ in der ersten und
einem stimmlosen Plosiv in der zweiten Positi-
on, z.B. [pl, ftr.

— Am Silbenende sind bis zu vier Konsonanten
méoglich, z. B. Ipst.

e Offene Silben haben einen langen Vokal oder ei-
nen Diphthong, wenn sie nicht unbetont sind.

o Esist zu beachten, dass aus anderen Sprachen
entlehnte Worter gegen die Regeln verstofien
konnen, z. B. Chemie.

Die Phonotaktik beschreibt also, in welcher Umge-
bung ein Laut vorkommen kann. Wenn zwei Laute
so verteilt sind, dass sie nicht im gleichen lautlichen
Kontext vorkommen, sondern der Kontext tiber das
Vorkommen von einem von beiden entscheidet,
spricht man von komplementirer Distribution.
Bei den beiden Lauten handelt es sich dann um ge-
bundene Allophone. Im Deutschen sind die Laute
[¢] und [x] solche Allophone. Ersterer kommt nur
hinter vorderen Vokalen, Letzterer nur hinter hin-
teren Vokalen und dem tiefen /a/ vor. Aus lachen
[laxen] leitet sich z.B. licheln [lec€ln] ab, oder aus
Tuch [tux] wird die Pluralform Tiicher [ty:ce] ge-
bildet. Man wird in hochdeutscher Aussprache kein
Wort finden, in dem auf einen hinteren Vokal ein [¢]
oder auf einen vorderen Vokal ein [x] folgt. Dass die
beiden Phone sozusagen gemeinsam ein Phonem
darstellen, hat schriftsprachlich Spuren hinterlas-
sen. Beide werden mit der Graphemkombination
<ch> geschrieben.

Phonologische Regeln lassen sich auch fiir die

Betonung von Silben in Wirtern formulieren. Es

existieren hier jedoch einige Ausnahmen:

* Silben mit den Vokalen /6/ und /@/ sind nicht be-
tonbar.

+ Silben, die Wortbildungsmorpheme darstellen,
wie ge-, be-, ver-, ent-, er- bzw. -ung, -chen, -heit,
-schaft usw., sind unbetont.

o Einen besonderen Status haben die Verbprifixe,
die vom Verb abtrennbar sind. Sie werden auch
Verbpartikel genannt. Im Unterschied zu den zu-
letzt genannten Affixen sind diese betont. Bei-
spiele sind an- in anziehen, um- in umfallen.

e Bei den meisten nicht zusammengesetzten Wor-
tern liegt die Betonung auf der letzten betonbaren
Silbe (vgl. erste Regel), z. B. Paket, Metall, Karaffe,
Tomate, Verschluss, Meinung. Seltener findet sich
der Hauptakzent entsprechend auf der dritten
Silbe wie in Papagei.

* Aus der zuletzt genannten Regel ergibt sich, dass
sehr viele Worter auf der ersten Silbe betont wer-
den, weil Zweisilber sehr haufig sind und diese
sehr hiufig als Letzte eine unbetonbare Silben ha-
ben, z.B. Lampe, Wasser, gehen, Hosen, Deckel,
Fenster.

* Bei zusammengesetzten Wortern (Komposita)
wird meist das erste Wort betont. Die wortinter-
ne Betonung gleicht der bei isoliertem Auftreten,
z.B. Esstisch, Verkehrsampel, Spielplatzbekannt-
schaft, Rosengarten. Die Silben, die bei isoliertem
Vorkommen im zweiten und dritten Teilwort be-
tont wiren, erhalten die sog. Nebenbetonung,.

(Willi 2004; Pelz 2005)

MERKE

Phonetik und Phonologie beschreiben die Sprache
beide auf der Ebene der Laute bzw. der Aussprache
(> Tab. 3.10). Auf beide trifft die Ubersetzung Laut-
lehre zu. Bei der Phonetik stehen die Bildung der Laute
und die Physiologie des Sprechens im Mittelpunkt. Die
Phonologie betrachtet die Laute als abstrakte verfiigbare
Elemente einer Sprache, denen die Funktion der Bedeu-
tungsunterscheidung zukommt. In der Phonetik geht es
um den Sprechvorgang, d.h. um konkrete motorische
bzw. Schallereignisse. Die Phonologie untersucht zum
einen die Laute in ihrem Verwendungswert, der im Sys-
tem einer Einzelsprache festgeleqt ist, und zum anderen
die Regeln der Lautkombinatorik, des Silbenbaus und
der Wortbetonung. Phonetisch wie phonologisch ist die
segmentale, d.h. einzelheitliche — hier einzellautliche —,
und die suprasegmentale, d.h. lautiibergreifende, Ebene
zu unterscheiden.
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Tab. 3.10 Gegeniiberstellung Phonetik — Phonologie,
Beschreibungsgegenstand

(Pronctik | Phonolagie

Sprache, einzelsprachliches
Lautsystem

Sprechen, Sprechmotarik

Phone {] Phoneme / /

Anatomie und Physiologie  Linguistische Organisation
des Sprechens der Laute

Artikulatorische und Merkmalsoppositionen mit

akustische Muster bedeutungsunterscheiden-
der Funktion

Prosodie: Phonotaktik:

« Intonation « Silbenstrukturen
* Akzent « Wortbetonung
« Rhythmus

= Tempo usw.

3.2 Artikulationsentwicklung
und Lauterwerb

Die Entwicklung der Lautsprache unter dem Aspekt
der Aussprache schliefit die phonetische und die
phonologische Entwicklung ein — die Artikulations-
entwicklung und den Erwerb des Lautsystems. Auf
der phonetischen Ebene geht es um die Entwicklung
der Sprechmotorik und den Erwerb der artikulatori-
schen Lautmuster, auf der phonologischen Ebene
um den mentalen Erwerb der Laute als bedeutungs-
unterscheidende sprachliche Elemente und der Ge-
setze ihrer Kombination. Zusammengefasst spricht
man von phonetisch-phonologischer Entwick-
lung.

3.2.1 Gegenuberstellung der pho-
netischen und der phonologischen
Entwicklung

Schon vor dem Spracherwerb setzen Kinder ihre
Sprechwerkzeuge zur motorischen und sensorischen
Betitigung ein und produzieren Gerdusche. Zu-
néichst entstehen diese unwillkiirlich. Zunehmend
bemerkt das Kind, dass es selbst Urheber dieser Ge-
téusche ist, die es auBerdem immer besser differen-
zieren kann. Dadurch kommt es zur willentlichen
Wiederholung von Gerduschen. Es bilden sich
Muster, in denen Bewegungen mit bestimmten Hor-
eindriicken verbunden sind. Verstarkt wird diese

Entwicklung von reproduzierbaren Lauten, wenn

das Kind Mundbewegungen und Horbares bei ande-

ren wahrnimmt und insbesondere, wenn andere

Personen die Auerungen des Kindes imitieren. Die

hier beschriebene frithe Produktion wird Lallen

oder Plappern genannt. Aus der Sicht der Erwach-
senen, die schon iiber Sprache verfiigen, werden die

Gerdusche als Laute aufgefasst. Und in der Tat ent-

steht aus vorsprachlichem Lautieren nach und

nach die Lautsprache, je mehr das Kind kommuni-
kative Intentionen mit Auerungen verbindet.

Der Erwerb sprachlicher Laute beginnt ab einem
Alter von ca. einem Jahr. Labiale und Vokale werden
als Erste verwendet. Meist werden die Konsonanten
der vorderen vor denen der hinteren Artikulations-
zone, die stimmbhaften vor den stimmlosen und Ein-
zellaute vor Konsonantenverbindungen gesprochen.
Die ,fehlerhafte Bildung oder Verwendung von
Velaren und Doppelkonsonanten ist bis zur Vollen-
dung des vierten, die von Sibilanten bis zum fiinften
Lebensjahr als physiologisch einzustufen (Wildeg-
ger-Lack 2009).

Zum Schuleintritt werden meist alle Laute norm-
entsprechend gesprochen und eingesetzt. Die Anga-
ben zum Abschluss des Lauterwerbs variieren in ei-
ner Spanne zwischen 4 und 6 Jahren. Das Kind er-
wirbt dabei die folgenden verschiedenen Aspekte
der Aussprache:

» Koordination von Atmung, Phonation (Stimmge-
bung) und Artikulation (Lautbildung)

» Eigenhoren und Fiihlen des Sprechens (akus-
tisch-auditive und taktil-kindsthetische Kon-
trolle)

o Artikulation der einzelnen Vokale und Konso-
nanten

e Verbindung von Lauten im Sprechfluss (Koarti-
kulation)

¢ Artikulation von Silben und phonetischen Wort-
strukturen

» Erwerb des Lautsystems der zu erwerbenden
Sprache(n): Lautmerkmale und Lautregeln

» Speicherung der Worter — Aufbau von phonolo-
gischen Représentationen der Lexeme.

In den theoretischen Beschreibungen und Erkla-

rungen des Lauterwerbs kommen diese Aspekte

unterschiedlich zur Geltung (Jakobson 1992; Wel-

ling, Griitmmer 2007; Menn, Stoel-Gammon 1995;

Penner 2000; Piske 2001; Fox-Boyer 2016). Es gibt
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die folgenden Maglichkeiten, den Lauterwerb zu
erkldren:

Frithkindlich betitigen Kinder die beweglichen
Teile ihres orofazialen Trakts und bekommen
erste sensomotorische Findriicke. Sie entdecken
die Moglichkeit zur Erzeugung von Gerduschen
und Empfindungen. Sie imitieren auch die sicht-
baren Sprechbewegungen und horbaren Lautpro-
dukte ihrer Bezugspersonen. Sich zu spiiren und
zu horen bereitet ihnen Freude und erfiillt seinen
Zweck in der Entstehung des ,,Selbst“. Da die
Umwelt kommunikativ reagiert, stellt sich nach
und nach ein Sinn des Sprechens ein. So werden
aus vorsprachlichen LautduBerungen sprachliche.
Beim Imitieren und Experimentieren vergleicht
das Kind die eigenen Produktionen mit denen
von anderen. Es vergleicht auditive mit taktil-ki-
nisthetischen und visuellen Eindriicken, sodass
sich allmihlich Assoziationen bilden: Feste Laut-
muster, die fiir Rezeption und Produktion ver-
fiigbar werden. :
Bewegungsplanung und -steuerung sowie der fle-
xible feinmotorische Einsatz der Sprechwerkzeu-
ge gelingen immer besser, sodass immer mehr
und immer schwierigere Laute und Lautverbin-
dungen gebildet werden kdnnen.

Fiir die Bewegungsplanung, -steuerung und
-kontrolle, die das Gehirn bei gezielten Artikula-
tionsbewegungen leisten muss, stehen immer
leistungsfihigere neuronale Vernetzungen zur
Verfiigung.

Mit zunehmendem Wortschatz nimmt die Mog-
lichkeit, aber auch die Notwendigkeit zu, mithilfe
von Lauten Inhalte zu unterscheiden. Das Lautin-
ventar wird infolge der sprachlich-kommunikati-
ven Erwerbsschritte erweitert.

Es werden Lautkontraste und damit Lautgruppen
erworben. Die Lautgruppen werden dann jeweils
ausdifferenziert, indem weitere Merkmale gelernt
werden, die innerhalb der Gruppe Laute vonei-
nander absetzen. Somit verzweigt sich das bindre
Lautsystem; es kommen immer mehr und immer
feinere Oppositionen hinzu, bis das zielsprachli-
che Inventar schliellich komplett ist (Jakob-

son 1992).

Es werden aus dem in der Kommunikation ange-
botenen Input einige — den aktuellen motori-
schen und neuromotorischen Kapazititen

angepasste — artikulatorische Muster verwendet,
mit denen auch neu hinzukommende Worter
konstruiert werden. Artikulatorische Muster sind
bestimmte Lautfolgen, z. B. labiale Konsonanten
in der Umgebung von vorderen Vokalen. Die
Entwicklung besteht darin, diese Muster einer-
seits zu modifizieren und zu erweitern, und ande-
rerseits neue dazuzulernen. Aus dieser Sicht sind
also weder Einzellaute, noch Lautoppositionen
oder Lautverwendungsregeln im Erwerb zentral,
sondern Muster aus koartikulierten Lauten (Pis-
ke 2001).
Die Begriffe phonetisch-phonologische Entwick-
lung, Lauterwerb und manchmal auch Artikulati-
onsentwicklung werden z.T. synonym verwendet,
z.T. wird die phonetische Entwicklung als Artikula-
tionsentwicklung und die phonologische als Lauter-
werb bezeichnet (Wendlandt 2017; Fox-Boyer 2016;
Bohme 2006). In > Tab. 3.11 sind die wichtigsten
Entwicklungsaspekte der Aussprache aufgezeigt.

MERKE
Entsprechend der Unterscheidung zwischen phonetischer
und phonologischer Lautbeschreibung besteht der Laut-
erwerb einerseits in der Reifung artikulatorischer Be-
wegungsabldufe mit dem Ziel der sprechmotorischen
Beherrschung des gesamten Lautinventars; andererseits
im Erwerb des Lautsystems und der phonologischen Re-
geln mit dem Ziel der korrekten Verwendung der Laute
in Wortern.

3.2.2 Phonetische Entwicklung

Im Laufe des ersten Lebensjahres finden im orofa-
zialen Trakt einige Verdnderungen statt. Das Wachs-
tum des Ansatzrohrs bringt eine Umstrukturierung
mit sich, was die Groflen- und Abstandverhiltnisse
zwischen den Organen angeht: Rachen und Mund-
hohle werden sozusagen ,gestreckt®, die Zungen-
masse verschiebt sich nach hinten, der Kehlkopf
senkt sich ab, sodass ein gleichzeitiges Atmen und
Schlucken nicht mehr méglich ist. Das Unterkiefer-
wachstum in Verbindung mit der Kehlkopfsenkung
bewirkt eine Mundhéhlenvergrofierung, die wiede-
rum bedeutend mehr Bewegungsfreiheit der Zunge
nach sich zieht.

Wihrend im ersten halben Jahr die Zunge beim
Lallen vermutlich eher passiv durch Unterkieferbe-
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Tab. 3.11 Entwicklung der Aussprache

Phonetische Entwick- | Phonologische Entwick-
lung lung
(Artikulationsentwick- (Lauterwerb)
lung)
Sprechentwicklung: Laute Sprachentwicklung: Laute
sprechen lernen als sprachliche Bausteine
erwerben

« Wie werden die einzel-  « Welche Laute stehen zur
nen Laute gebildet? Auswahl?
« Wie werden die Sprech- = Welche Lautkombinatio-
organe jeweils platziert  nen sind méglich?
und geformt? « Welche Muster haben die
« Wie horen sich die Laute  Silben?
an? = Wie werden die Worter
« Wie sehen Mund und jeweils ausgesprochen,
Gesicht beim Sprechen welche Lautfolge gehdrt
aus? jeweils zum Wort?
= Wie fiihien sich die
Laute beim Sprechen
an?

Erweiterung des Laut- Erweiterung des Laut-
inventars: Einzellaut fir ~ inventars: Aufbau des
Finzellaut nach Schwierig- Lautsystems

keitsgrad der Lautbildung

Feinmotorische Fortschritte Zuwachs an kontrastieren-
den Lautmerkmalen

Erwerb von Lautkom-
binationsregeln und Sitben-
strukturen

Koartikulatorische Fort-
schritte

Erwerbsbedingte Fehler

Fehlbildungen

Naoch nicht beherrschie
Lautbildungen, d.h.
fehlende Laute

Unprézise Artikulation

Lautverwendungsfehler
Lautersetzungen

Eingeschranktes Repertoire
an Silbenstrukturen, Aus-
lassungen

Abweichende lautliche
Realisierung von Wortern

Unvollstandige Prosodie

wegungen mitbewegt wird, werden in der zweiten
Hilfte des 1. Jahres selektive Zungenbewegungen
und variable Zungenformung moglich. Nasenat-
mung, Mundschluss und Speichelkontrolle entwi-
ckeln sich. Nach dem Zahnen hat das Kind neue
rdumliche Orientierungspunkte zur Verfiigung.

Lallphasen

Zur Artikulationsentwicklung sind vorsprachliche
und sprachliche Entwicklungsaktivititen zu zih-
len. Vorsprachlich sind die 1. und 2. Lallphase zu
unterscheiden:

1. Ab dem 2. Monat zeigen sich konsonantenéhnli-
che Produktionen. Durch Hebung und Senkung
des Velums sind orale und nasale Laute unter-
scheidbar. Durch Zungenverlagerungen infolge
von Unterkieferbewegungen kommen bei beste-
henden engen Verhiltnissen in den hinteren Ar-
tikulationszonen haufig velare oder laryngeale
Laute oder auch [j]-dhnliche Approximanten zu-
stande (Piske 2001). Die Bezeichnung Gurren
tragt diesen lautlichen Produkten Rechnung. Es
ist davon auszugehen, dass das Lallen in diesem
Alter noch nicht zielgerichtet erfolgt und die je-
weils entstehenden Laute unwillkirliche Zufalls-
produkte darstellen.

2. Ab etwa dem 7. Monat wird der Unterkiefer
schon gezielter auf und ab bewegt. Es entstehen
gut erkennbare, regelméfige Vokal-Konsonant-
Folgen. Eine besondere Rolle spielen Verschluss-
laute, also Plosive und Nasale, sowie vordere und
offene bzw. halboffene sowie zentrale Vokale
(Piske 2001). Silben werden in dieser Phase gerne
redupliziert. Das Lallen hat bereits den Charakter
von willentlichem Plappern, was besonders die
Wiederholungen und Silbenketten deutlich ma-
chen.

Die vorsprachlichen Stufen der lautlichen Entwick-

lung lassen sich auch unter dem Aspekt der auditi-

ven Verarbeitung beschreiben:

1. In den ersten Monaten fithrt das Kind rein funk-
tionale Lallmonologe, vermutlich ohne direkte
Kontrolle iiber das Gehor. Es erhilt sensomotori-
sche, d.h. durch Bewegungstatigkeit und damit
einhergehende Beriihrungs- und Bewegungs-
empfindungen entstehende Reizeindriicke.

2. Zwischen dem 6. — 7. Monat beginnen Selbsthd-
ren und Selbstnachahmung (Thiel 2000). Allmah-
lich verkniipft sich ein akustischer Eindruck mit
den taktil-kindsthetischen Eindriicken der Arti-
kulation. Folge sind hiufige Reproduktionen der
Lautketten und Silben. Auch Fremdhéren und
Fremdnachahmung spielen eine immer bedeu-
tendere Rolle. Die Bezugspersonen ahmen die
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Produktionen des Kindes nach und bieten
Sprecheinheiten bewusst als Vorbild an. Das
Kind imitiert und vergleicht zwischen eigenen
und fremden akustischen Lautgebilden und Arti-
kulationsbewegungen. Es kénnen sich Lautstruk-
turen verfestigen. Akustische und motorische Ge-
stalt von Lautgebilden werden koordiniert. Damit
ist phonetisch das Fundament fiir eine Verkniip-
fung von Lautgebilde und Bedeutung, also fiir die
im engeren Sinn sprachliche Entwicklung gelegt.

Frihes Sprechen

Die friihe Sprechentwicklung kann zunichst in

zwei Phasen unterteilt werden, bevor der sog.

Wortschatzspurt zusatzlich phonologische Lern-

strategien erforderlich macht:

1. Ab ca. dem 11.-18. Monat — die interindividuel-
le Variation ist betrichtlich - beginnt der Uber-
gang vom Lallen zum Sprechen. Recht gut belegt
scheint die Priferenz fiir Konsonanten und Vo-
kale der vorderen Artikulationszone. Es dominie-
ren immer noch die Verschlusslaute. Konsonan-
tenverbindungen werden noch nicht artikuliert,
offene Silben werden bevorzugt (Piske 2001;
Weinrich, Zehner 2017; Flossmann et al. 2006).
Die Produktionen erscheinen teils noch als Bab-
beln, teils als intentionale Sprechakte, die sich
sowohl Protowdrtern (Eigenschopfungen mit zu
vermutenden Wortbedeutungen) als auch nach-
geahmter Echtworter bedienen.

2. Bis zu einem Alter von ca. 18 - 24 Monaten kom-
men geschlossene Silben, Konsonantenverbindun-
gen, zundchst bevorzugt im Auslaut, sowie Frikative
hinzu; Letztere allerdings oft positionsbeschrénkt.
Das Vokalinventar ist vollstandig, d. h., artikulatori-
sche Merkmale wie Lippenrundung und Zungenbe-
wegungen nach hinten/oben sind vorhanden. Der
aktive Wortschatz weist einen Umfang von ca. 50
Wortern auf. Deren Aussprache scheint auf einer —
manchmal grob vereinfachenden — Abspeicherung
des ganzen Wortes als einem Klanggebilde und auf
beherrschten lautiibergreifenden artikulatorischen
Mustern zu beruhen (Piske 2001).

Lauterwerbsreihenfolge

Fin Laut bzw. eine Lautverbindung gilt im phoneti-
schen Sinn als erworben, wenn er bzw. sie im Laut-

Tab. 3.12 Altersiibersicht zur artikulatorischen Aneig-
nung der Konsonanten

Erwerbsalter Erworbene Konsonanten und
Konsonantenverbindungen

ca. 1,5-2Jahre  [m], [n], [p], b}, [t], a1, 1L, [h]

ca. 2-2,5 lahre [f], [v], [pfl

ca.2,5-3lahre [k, [g], [c], GL [x], n), [R]
ca, 3-3,5 lahre bi, br, fl fr, dr, tr, gl, k!

ca. 3,54 Jahre @R, kR, kv
ca.3,5-5Jahre [, [s], [2], (5s], Jm, fo, JR, S, Ju. I, b
Jtr, kn

(Wildegger-Lack 2009; Piske 2001; Weinrich, Zehner 2017)

bestand des Kindes enthalten ist, wenn es den Laut
bzw. die Lautverbindung artikulatorisch be-
herrscht und willentlich korrekt hervorbringen
kann. > Tab. 3.12 gibt eine Ubersicht, in welchem
Alter ein Kind typischerweise die Konsonanten und
Konsonantenverbindungen erworben hat. Der arti-
kulatorische Erwerb ist dabei zunichst unabhingig
von der korrekten Verwendung der Laute zu sehen.

Die Konsonanten [s], [z] stellen eine Besonder-
heit dar. Sie werden sehr hiufig fehlgebildet, indem
bei interdentaler Lage des Apex ein dhnlich hoch-
frequentes Gerdusch verursacht wird wie bei korrek-
ter enger Luftstromfithrung tiber eine mittige Zun-
genrinne bei alveolarer Bildung. Diese Fehlbildung,
umgangssprachlich Lispeln genannt, gilt im Klein-
kind- und Vorschulalter durchaus als physiologisch.
In einer Studie zur Ausspracheentwicklung in der
Altersgruppe 2,0 bis 5,11 zeigten 30 bis 40% der
Kinder eine addentale oder interdentale Bildung der
alveolaren Frikative (Fox-Boyer 2014a). Nur bei die-
sen Lauten ldsst sich so eindeutig von einem speziel-
len kindlichen Artikulationsmuster sprechen, das
haufig beibehalten wird. Andere Laute werden meist
von Anfang an mehr oder weniger korrekt artiku-
liert. Die beiden Sibilanten gehoren also im Hinblick
auf ihre korrekte Bildung zu den am spétesten er-
worbenen Lauten, ihre Ersatzmuster werden aber
bereits frith mit 2 - 2,5 Jahren artikuliert.

BEZUG ZUR PRAXIS

Samtliche Normen zum Lauterwerb, sei es zur artiku-
lationsmotorischen oder phonologischen Entwicklung,
stellen Durchschnittswerte dar. Die Daten bestatigen sich
nicht in jedem individuellen Spracherwerb.
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Im Laufe der Artikulationsentwicklung werden nicht
nur Einzellaute erworben, sondern es entwickeln
sich auch eine bessere Sprechluftdosierung, ein hd-
heres Sprechtempo, eine bessere stimmliche Dyna-
mik, d.h. Lautstirkevariation usw. (Amorosa 2001).

3.2.3 Phonologische Entwicklung
Lauterwerbstheorie von Jakobson

Roman Jakobson hat 1942 in ,Kindersprache, Apha-
sie und allgemeine Lautgesetze” dargelegt, dass kein
Laut-fiir-Laut-Lernen stattfinde, sondern dass Kinder
Lautoppositionen erwerben. Die Erwerbsreihen-
folge unterliege dabei bestimmten allgemeingiiltigen
Gesetzen, nach denen sich umgekehrt auch der Ver-
lust von phonematischen Kompetenzen im Fall einer
Aphasie richte. Folgende Verzweigungen von oppo-
sitionellen Lautgruppen kennzeichnen die Entwick-
lung. Der Lauterwerb beginnt mit dem maximalen
Kontrast zwischen Offnung und Verschluss und da-
mit zwischen Vokal und Konsonant. Das Merkmal
konsonantisch differenziert sich als Nachstes, sodass
hier orale nasalen Lauten gegeniiberstehen. Die orale
Gruppe wird durch den Artikulationsmodus plosiv
vs. frikativ und hier jeweils durch die Opposition
stimmbaft vs. stimmlos weiter aufgeteilt. Kommen
nun zu den anfinglich dominierenden labialen Kon-
sonanten durch Opposition alveolare hinzu, ver-
zweigt sich nicht nur die orale, sondern auch die
nasale Gruppe weiter. Die Kontrastierung zwischen
alveolaren und velaren Konsonanten wird gleicher-
mafen fiir Nasale, Plosive und Frikative relativ spit
erworben, Die feinere Ausdifferenzierung der Sibi-
lanten nach der Artikulationsstelle alveolar vs. pala-
toalveolar vs. palatal findet noch spiter statt.

Diese Erwerbstheorie ist explizit phonologisch
ausgerichtet und konkurriert mit einer phoneti-
schen Beschreibung der Entwicklung. An zwei Bei-
spielen soll die Erklirung des Lauterwerbs nach
Jakobson verdeutlicht werden:

* Ein 3-jihriges Kind verwendet alveolare Konsonan-
ten statt velarer; es spricht Gabel so aus: /da:bl/,
Wange so: /van®/, und Mareike so: /masalts/. Pho-
netisch lieRe sich diese Aussprache damit erkliren,
dass die einzelnen Konsonanten [g], [k] und [n]
noch nicht beherrscht und deshalb durch artikula-
torisch schon gekonnte ersetzt werden. Im Sinne
von Jakobson beruht die Ersetzung auf einer frithe-

ren Erwerbsstufe der mentalen Aneignung von

Merkmalsoppositionen: Das Kind differenziert zwi-

schen stimmhaften und stimmlosen Konsonanten,

zwischen Nasalen und Plosiven, aber noch nicht
zwischen Alveolaren und Velaren. Jhm fehlt diese

Unterscheidung und damit die Lautgruppe der Ve-

laren, weshalb es systematisch die Binaritit alveo-

lar-velar reduziert, alle anderen Zielmerkmale aber
beibehilt, also z. B. nicht /ta:bl/ fiir Gabel spricht.

o Ein 4-jihriges Kind spricht /soko:la:d@/ fiir Scho-
kolade, /misen/ fiir mischen usw. Die Exkldrung,
das Kind kénne noch kein [J] bilden, steht in
Konkurrenz zu der Erklirung im Sinne von Ja-
kobson, das Kind habe die Lautgruppe der Sibi-
lanten noch nicht ausdifferenziert; es habe den
sprachlichen Kontrast zwischen der alveolaren
und palatoalveolaren Artikulationsstelle, dessen
Funktion sich z.B. in dem Minimalpaar Tasche
vs. Tasse zeigt, noch nicht erworben.

Jakobson wiirde gegen die phonetischen Erkldrungen

nicht zuletzt damit argumentieren, dass die beiden

Kinder die fraglichen Laute in ihrer prélinguistischen

Lallphase méglicherweise bereits produziert hitten,

sie also motorisch durchaus zu ihrer Hervorbringung

in der Lage wiren. Er unterstellt in seiner sehr ein-
flussreichen Theorie zum Lauterwerb einen regelrech-
ten Bruch zwischen vorsprachlichem Sprechen und
dem Sprachbeginn. Im ersten Lebensjahr produzie-
ren ihm zufolge alle Kinder ein sozusagen internatio-
nales Repertoire an Lauten. Der Lauterwerb ab dem

12. Monat bestehe dann nur noch in der Verankerung

von Phonemen einer Erstsprache, die mit einer Re-

duktion von potenziell bildbaren Phonen einhergehe.

»Anstelle der phonetischen Fiille des Lallens tritt
die phonematische Kargheit der ersten Sprachstu-
fen, eine Art Deflation, welche die sog. wilden Laute
der Lallperiode in sprachliche Werte umbildet®
(Jakobson 1992, S. 26).

Damit hat Jakobson die Aufmerksamkeit auf die
phonologischen Erwerbsaufgaben, vor die Kinder
zweifellos gestellt sind, gelenkt. Allerdings hat er da-
bei das Zusammenwirken der phonetischen und pho-
nologischen Entwicklung unterbewertet. Erstens ist
der Einfluss der in der Umgebung des Kindes gespro-
chenen Sprache(n) auf die in den Lallphasen produ-
zierten Laute grofier als bei Jakobson angenommen.
Zweitens eignet sich das Kind nicht ab einem be-
stimmten Zeitpunkt isoliert und abstrakt Lautopposi-
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tionen an, sondern es abstrahiert sie vielmehr nach
und nach, und das nicht zuletzt aus seiner eigenen
Sprachpraxis. Diese eigene frithe Aussprache beruht
aber auch auf artikulatorischer Erprobung und auf
Imitation von Wortern und Au8erungen, auf die au-
Rerdem akustische Mehrdeutigkeiten und Speicher-
fehler Einfluss haben kénnen. Der Erwerb von Laut-
oppositionen ist eine Folge von hypothetischem Spre-
chen und Angleichungen. Die kindliche Aussprache
in den Jahren des Spracherwerbs ist Resultat seines
phonologischen und phonetischen Kénnens und sei-
ner auditiven Sprachwahrnehmung (Piske 2001).

Ausgehend von der Tatsache, dass die Aneignung der
Phonologie einer Sprache angewiesen ist auf ausrei-
chendes ,,Anschauungsmaterial®, ist anzunehmen, dass
die phonologische Entwicklung, wie Jakobson sie skiz-
ziert hat, erst mit Erreichen der sog. 50-Worter-Grenze
in einem Alter von 1,5-2 Jahren richtig voranschreitet.
Zwar spielt das Abspeichern von Wértern als ganzheithi-
che Klangbilder auch danach noch eine Rolle; die Er-
fahrung zeigt aber, dass Kinder in der Zeit des ersten
rapiden Wortschatzanstiegs Worter in einer Weise ver-
einfachen und verindern, die auf ein reduziertes Merk-
malssystem schlieBen lasst. Es ist durchaus nicht unge-
wohnlich, dass ein Kind mit 15 Monaten das Wort Kuh
noch korrekt spricht und fiinf Monate spater das Wort
als [t u:] realisiert. Offenbar hat dieses Kind nun begon-
nen, die Laute als relevante Information zu verarbeiten.
Moglicherweise hat es den Anlaut dieses Wortes der
Lautgruppe der Plosive zugeordnet, die sich hinsichtlich
der Artikulationsstelle noch neutral verhilt. Das Kind
ignoriert eine Unterscheidung, zu der es sprechmoto-
risch durchaus in der Lage wire, die aber momentan
noch nicht seiner mentalen Lautorganisation entspricht.
Mit der Zeit wird es entdecken, dass die Gegeniiberstel-
lung von /k/ und /t/ sowie gleichzeitig von /g/ und /d/
usw. funktional ist, d.h., dass es mit der Verwendung
all dieser Laute mehr Worter unterscheiden und sich
besser verstandlich machen kann. Seine linguistischen
Kapazititen erweitern sich, und es wird infolgedessen
aufnahmefihig fiir das Vorkommen der velaren Laut-
gruppe in der Aussprache seiner Umgebung.

Phonologische Erwerbsreihenfolge

Der phonetischen Erwerbsabfolge von Einzellauten in
> Tab. 3.12 wird in > Tab. 3.13 eine phonologische
Erwerbsabfolge von Lautgruppen gegeniibergestellt.

Tab. 3.13 Altersiibersicht zur Aneignung des phonologi-
schen Konsonantensystems (Fox-Boyer, Neumann 2017)

Erwerbsalter |Erworbene Lautgruppen
(Das Lautsystem erweitert sich

infolge einer Merkmalsdifferen-

zierung um die jeweils zweit-
genannte Lautgruppe.)

1-1,5 Jahre Nasale und Plosive

2-2,5 lahre Stimmhafte und stimmlose Konso-
nanten

2-2,5 lahre Plosive und Frikative

2-2,5 Jahre Frikative und Liquide

2-2,5 lahre Glottale und Uvulare

2,5-3 Jahre Anteriore (vorne gebildete) Konsonan-
ten und Velare

3-5 Jahre Alveolare Sibilanten und palatale/

palatoalveolare Sibilanten

Was die Silbenstrukturen angeht, dominieren zu-
nichst bis zum Alter von ca. 2 Jahren offene Silben,
die v.a. als Ein- und Zweisilber auftreten. Ein Zwei-
silber wird auf der ersten Silbe betont. Worter mit
jambischer Zielstruktur werden auf die betonte Silbe
reduziert. Geschlossene Silben werden als Néchstes
erworben. Mit ca. 2,5 Jahren sollten Konsonanten-
verbindungen im Auslaut auftauchen, wenn sie auch
initial noch sehr lange vereinfacht werden. Spatestens
mit 3 Jahren sollten Zwei- und Dreisilber mit unbe-
tonter Anfangssilbe wie z.B. Tomate, Kamel zum
Wortbetonungsrepertoire gehoren.

Der Erwerb der Betonungsregel fiir Komposita
schliefit sich an. Konsonantenverbindungen im An-
laut werden ab 3 Jahren erworben. Reduzierungen
von Konsonantenverbindungen kommen noch bis
70 einem Alter von 5 Jahren vor, sind aber ab ca.
dem 3. Lebensjahr nicht mehr konstant. Lautlich
komplexe Mehrsilber konnen bis ins Schulalter
hinein Schwierigkeiten bereiten (Hacker, Wilger-
mein 2006).

BEACHTE

Die Aneignung von phonologischem Wissen geschieht —
parallel zum Aufbau des Wortschatzes — nach und nach.
Noch unvollstandiges phonologisches Wissen fihrt zu
Vereinfachungen im Gebrauch der Laute und im Aufbau
von Silben. Die resultierenden Verdnderungen der Aus-

sprache im Vergleich zur Zielsprache nennt man phoeno-
logische Prozesse (> Tab. 3.14).
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Tab. 3.14 Uberblick iiber die Bezeichnung von phonologischen Prozessen (Romonath 1991; Wagner 2011;
Jahn 2007; Fox-Boyer 2016)

Prozesshezeichnung

Beispiel

Erklarung

1. Ersetzungsprozesse (Substitutionsprozesse)

Vorverlagerung
Rilckverlagerung

Alveolarisierung
Labialisierung
Velarisierung usw.

Plosivierung
Nasalierung

Denasalierung
Lateralisierung

Stimmgebung {Lenisierung)
Entstimmung (Fortisierung)
Glottalisierung (Offnung)

Deaffrizierung
Affrikation

Vokalischer Prozess
{Vokalsubstitution)

2, Silbenstrukturprozesse

Auslassung (Elision,
Tilgung)

Reduktion von Konsonan-
tenverbindungen

Silbenaffnung (Auslassung
finaler Konsonanten)

Hinzufiigung (Addition)

Ein Laut wird durch einen weiter vorne gebildeten, sonst merk-
malsgleichen Laut ersetzt.

Ein Laut wird durch einen weiter hinten gebildeten, sonst merk-  /b/ — /d/f
malsgleichen Laut ersetzt.

Ifi — Is/

Genauere Bezeichnungen flr Vor- oder Rilckverlagerungen; Il - Is!
geben den Ort an, an dem der Ersatzlaut gebildet wird. Isl — Al
It = [k/

Ein — zumeist frikativer Laut — wird durch einen sonst merkmals-  // — /p/
gleichen Plosiv ersetzt.

Ein Laut wird durch einen Nasal der gleichen Artikulationsstelle  /p/ - /m/
ersetzt.

Ein nasaler Konsonant wird durch einen oralen ersetzt. iml - N/
Ein Laut — ebenfalls meist ein Liquid baw. Approximant —wird ~ /J/ - /l/
durch ein /I/ ersetzt.

Die stimmhafte Variante des Konsonanten wird verwendet. It — Idf
Die stimmlose Variante des Konsonanten wird verwendet. bl - pi

Ein Konsonant — oft das /r/ — wird durch einen glottalen Laut —  /R/ - /h/
fh/ oder /?/ — ersetzt.

Ein Affrikat wird auf seinen frikativen Lautanteil reduziert. ftsl — Isl

Ein Konsonant — meist Plosiv — wird um einen homorganen Ipl — Ipfl
frikativen Lautantell erweitert.

Vokale werden in mindestens einem Merkmal verandert, z.B. fif = Iyl
Dehnung, Kiirzung, Hebung, Senkung.

« Auslassungen von Lauten oder Silben (gazict/ — /zigt/

« Initiale Lautauslassung milsste streng genommen als Glottali-  /blu:ma/ » /u:me/
sierung bezeichnet werden, wird aber meist als Elision gefasst. /ku:/ — (fu s/

Ein Konsonantencluster wird auf den ersten, zweiten oder ggf.  /bluma/ — /bu:ma/
dritten Konsonanten reduziert,

Ein silbenfinaler Konsonant wird ausgelassen, sodass die Silbe
auf einen Vokal endet.

Hinzufiigungen von Lauten oder Silben.

lga:ball — /ga:ba/

(auto:! — lautoto:/
[balma/ — /boimta/

3. Lautliche Umgebungsprozesse

Assimilation (Harmo-
nisierung)

Kontaktassimilation
Metathesis

Jfuzst — Hu:fl
lgans/ — Idans/

Ein Laut wird an einen anderen Laut im Wort angeglichen,

entweder ganzlich oder nur mit einem Artikulationsmerkmal.

« [m ersten Beispiel wird der Auslaut an den Anlaut assimiliert.

« Im zweiten Beispiel wird der Anlaut mit dem Merkmal der
alveolaren Artikulationsstelle an die folgenden Konsonanten
angeglichen. Assimilationsprozesse finden innerhalb des
Wortes sowohl vor- als auch zurlickgreifend statt.

Angleichung in direkter Nachbarschaft
Es wird eine Umstellung im Wort vorgenommen.

Jtrl - [kr/
ffa:rat/ — /rafat/
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Phonologische Prozesse

Phonologische Prozesse sind erwerbsbedingte Zwi-

schenstadien der phonologischen Systematik. Sie

spiegeln eine vorliufige Ordnung der Laute und ih-
rer Verwendungsregeln wider. Es gibt eine Vielzahl
von moglichen Abweichungen im Vergleich zur

Phonologie der Zielsprache. Sie konnen in drei gro-

e Gruppen eingeteilt werden:

1. Ersetzungsprozesse, auch Substitutionsprozes-
se genannt: Anstatt der Zielphoneme werden sys-
tematisch bestimmte andere Phoneme verwendet.

2. Silbenstrukturprozesse: Der Aufbau der Silben
oder der silbische Aufbau der Wérter wird veran-
dert.

3. Umgebungsprozesse: Die Lautabfolge innerhalb
eines Wortes wird umgestellt oder angeglichen.
> Tab. 3.14 fithrt in die Bezeichnungen und Cha-
rakterisierungen von phonologischen Prozessen ein.

Erwerbsbedingt treten nach Fox-Boyer (2014a,

2016; Fox-Boyer, Neumann 2017) folgende phono-

logische Prozesse im Lauterwerb auf:

* Bei der Auswahl von Lauten:

- Lenisierung: frither Prozess, bis 2,5 Jahre iiber-
wunden

— Plosivierung: frither Prozess, nie bei allen Plo-
siven, bis 2,6 Jahre iiberwunden

- Glottalisierung von /R/, nie von anderen Pho-
nemen, bis 2,6 Jahre {iberwunden

— Deaffrizierung: bis 2,6 Jahre tiberwunden

- Riickverlagerung von Sibilanten auf /¢/: bis
3 Jahre iiberwunden

— Alveolarisierung von /k/, /g/, /n/: bis 3,6 Jahre
iiberwunden

- Alveolarisierung von /¢/: bis 4 Jahre {iberwunden

- Alveolarisierung von /[/: bis 5 Jahren iiberwunden

— Fortisierung: taucht zwischen 3,5 und 4 Jahren
auf

» Beim Aufbau von Silben:

— Silbenoffnung: frither Prozess, bis 2,5 Jahre
iiberwunden

— Auslassung unbetonter Silben: bis 3 Jahre
iiberwunden

— Reduktion von Konsonantenverbindungen: bis
4 Jahre iiberwunden 4‘

* Assimilationen:

— Vor- oder riickgreifende Assimilation: sporadi-
scher Prozess, bis 3 Jahre iiberwunden

— Kontaktassimilation ist nicht sicher belegt, da
die verwendeten Priifworter auch alternative Er-
klirungen zulassen (Fox-Boyer 2014a), sie wird
als ,,pathologisch“ eingestuft (Fox-Boyer 2017).

Fox-Boyer (2016) nennt die Ersetzungsprozesse ,,8ys-
tematisch“ und die Silbenstruktur- und Umgebungs-
prozesse ,,strukturell“. Erstere betreffen das Lautsys-
tem, Letztere die Struktur der Silben und Worter.

BEACHTE

In der ungestdrten phonologischen Entwicklung sind
phonologische Prozesse selten so stark ausgepragt, dass
sie sich {ber [dngere Zeit konstant zeigen.
Als besonders héufige Prozesse sind die Alveolarisierung
von Plosiven und Sibilanten sowie die Reduktion von
Konsonantenverbindungen im Anlaut zu nennen.
Phonologische Prozesse sollten ab einem Alter von 5
Jahren nicht mehr regelméBig auftreten.
Die in der Fachliteratur (Romonath 1991; Weinrich,
Zehner 2017; Fox-Boyer 2016; Wagner 2011; Fox-Bo-
yer, Neumann 2017) vorhandenen Auflistungen von
phonologischen Prozessen, die im typischen Sprach-
erwerb deutschsprachiger Kinder vorkommen, sind die
verfligbare Basis fiir eine Einschdtzung sprachtherapeu-
tischen Interventionshedarfs.

Dabei ist Folgendes zu beachten:

« Individuell und in einzelnen Wortern ist mit dem Auf-
treten weiterer Prozesse zu rechnen.

» Die Klassifizierungen von Prozessen als erwerbs-
bedingt oder therapiebediirftig weisen zwar eine
tendenzielle Ubereinstimmung auf, sind im Detail aber
nicht deckungsgleich.

» Die Haufigkeits- und Altersangaben variieren.

« Die Angaben weisen zwar eine tendenzielle Uberein-
stimmung zu phonetisch orientierten Erwerbsstudien
auf, in Einzelheiten ergeben sich aber Widerspriiche.
Wird z.B. das Erwerbsalter fir die Artikulation des
Lautes [R] mit 2,5 und 3 Jahren angegeben, ist nicht
plausibel, dass ein speziell diesen Laut betreffender
Ersetzungsprozess schon mit 2,5 Jahren berwunden
sein soll, da die Artikulation des Ziellautes als Voraus-
setzung angesehen werden muss.

MERKE

Die phonologische Entwicklung eines Kindes be-

inhaltet:

« Enwerb des Phoneminventars bzw. der Lautgruppen in
Opposition zueinander

« Erwerb der phonotaktischen Regeln

« Aufbau von phonologischen Reprasentationen der
Worter.

Wahrscheinlich spielt bis zu einem Alter von ca. 2 Jah-

ren die Speicherung von kompletten Lautgebilden die

Hauptrolle. Ab ca. 2 Jahren setzt dann die Ableitung von

phonologischem Wissen ein. Das Kind beginnt nun, die

Aussprache von Wortern aus lautlichen Elementen zu

konstruieren, wobei es gezielte Reduktionen der Laut-

und Strukturauswahl vorzunehmen scheint.

Als typisch kindersprachliche phonologische Er-

scheinungen treten auf:

« Fehler bei der Perzeption von Wortern, bedingt
durch akustische Mehrdeutigkeit und infolgedessen
abweichende phonologische Reprasentation

« Fehler beim Abspeichem oder Abrufen von Wortern,
bedingt durch noch geringe Kapazitét des phonologi-
schen Gedachtnisses

« Hypothetische Aussprache von Wortern

« Phonologische Prozesse, namlich systematische
Lautersetzungen bzw. Nichtbeachtung von Laut-
oppositionen und Verdnderung von Silbenstrukturen
sowie Assimitationen.

3.3 Storungen der Aussprache

Die Ausspracheentwicklung geht mit erwerbsbe-
dingten Aussprachefehlern einher. Sie kann aber
auch Phinomene zeigen, die einer therapeutischen
Intervention bediirfen. Stérungen der Aussprache
kommen im Kindesalter isoliert vor, oder sie sind
Symptom bzw. Teil einer Sprachentwicklungssto-
rung.

3.3.1 Storungsbilder

Aussprachestorungen sind vielgestaltig. Je nach
Symptomatik und Bedingungshintergrund sind sie
unterschiedlichen Stérungsbildern zuzurechnen.
Grundlegend ist daher zunichst eine ursachenbezo-
gene Einteilung von Storungen der Aussprache. Die
Unterscheidung zwischen phonetischen und phono-
logischen Stérungen ist ausschlaggebend fiir die
Wabhl eines Therapieansatzes.

Atiologische Einteilung

Die Bezeichnung Aussprachestérung ist der Sam-
melbegriff fiir phonetische und phonologische Sté-
rungen im Kindesalter. Bei einer Aussprachestdrung
handelt es sich um einen nicht altersentsprechenden
bzw. normabweichenden Entwicklungsstand entwe-
der der Lautbildung oder der Lautverwendung.
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Resultat sind Aussprachefehler und Einschrankun-

gen der Verstindlichkeit. Hinter dieser allgemeinen

Beschreibung verbergen sich sehr unterschiedliche

Storungsbilder. Aussprachestorungen konnen se-

kundir auftreten, zusammen mit Horstorungen, Er-

krankungen im Mund-, Nasen- und Rachenraum,
peripheren Schidigungen der Sprechorgane, neuro-
logischen Erkrankungen, Wahrnehmungsstorungen
und kognitiven Entwicklungsstorungen. Sie kommen
auflerdem als primére Storung der artikulationsmo-
torischen oder der linguistisch-phonologischen Ent-
wicklung vor. > Tab. 3.15 gibt einen Uberblick iiber
mogliche Aussprachestérungen im Kindesalter.

Neben der Einteilung in phonetische und phono-
logische Storungen bietet sich die Unterscheidung
zwischen sprachentwicklungsbedingten und im me-
dizinischen Sinne krankheitsbedingten Aussprache-
storungen an. Erstere stellen eine Symptomebene
der Sprachentwicklungsstérung oder -verzdgerung
dar, Letztere stehen in der Storungsklassifikation
neben der Sprachentwicklungsstorung. Auch wenn
diese Gegeniiberstellung nicht unproblematisch ist,
erlaubt sie eine Zusammenfassung solcher Ausspra-
chestorungen, denen spezielle neurologische oder
sprechorganische Erkrankungen oder Funktionsbe-
eintrichtigungen zugrunde liegen (> Tab. 3.15). So
besteht bei den folgenden Storungsbildern eine
meist schwerwiegende Symptomatik auf phoneti-
scher Ebene:

¢ Dysglossien: Als organisch bedingte Artikulati-
onsstorung definiert. Die Lautfehler lassen sich
direkt auf die Fehlbildung oder Schidigung eines
Artikulationsorgans bzw. einer Artikulationsstel-
le zuriickfithren, z. B. bei angeborenen Lippen-
oder Gaumenspalten.

« Kindliche Dysarthrien: Hiufig Symptom einer
Zerebralparese. Die Ausfiihrung von Sprechbe-
wegungen ist aufgrund von Nervenschadigungen
beeintrichtigt.

« Verbale Dyspraxien: Offenbar ist/sind zentrale
Planung und/oder Steuerung motorischer Ele-
mente und Abliufe beeintrachtigt.

* Myofunktionelle Stérungen: Unphysiologische
Zungenruhelage, unphysiologisches Schiuckmus-
ter, habituelle Mundatmung und/oder Habits wie
Daumenlutschen fithren zu Stérungen des orofa-
zialen Muskelgleichgewichts und zu Artikulati-
onsstérungen.
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Tab. 3.15 Atiologische Einteilung von Aussprachestérungen im Kindesalter

Ursachenbezogene Stérungseinteilung Haufige Erscheinungsbilder

1. Organische Ursachen
1 a. Peripher-organische Ursachen

Audiogene Artikulationsstorung (Sprechstérung = Je nach Art und Schweregrad der Horstorung sehr unterschied-
infolge von Hdrminderung) liche Artikulationsprobleme, von Einzellautfehibildung tber sehr
schlecht verstandliche Artikulation bis hin zum
Verstummen
» Zusdtzliches Risiko einer zentral-auditiven Verarbeitungsstorung

Dysglossien (Sprechstorungen bei Schadigungen  Fehler der Einzellautbildung wie auch der suprasegmentalen
der Sprechwerkzeuge) Artikulation bei:
« Anatomischen Anomalien, z.B. Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
« Muskelerkrankungen der Sprechorgane
« Zustand nach Verletzungen der Sprechorgane
= Tonsillenhyperplasie
« Zustand bei Tumoren im Ansatzrohr bzw. postoperativer Zustand

Sprechstorung infolge von Dysgnathien (Biss- und e Lautbildungsfehler
Zahnstellungsanomalien) « Sekundarmerkmale bei der Artikulation, zusatzliche Gerduschent-
stehung

« Organische Einschrankungen des velopharyngalen Abschlusses
(Dysglossien), dadurch vermehrtes Luftentweichen durch die Nase
bei der Artikulation sowie Lautbildungsfehler bei velaren und
plosiven Lauten

« Fehlfunktionen des Velums, dadurch vermehrtes oder vermindertes
Luftentweichen durch die Nase bei der Artikulation

« Verschlossene Nasenrdume, dadurch verminderte nasale
Resonanz, stockende Artikulationsgerdusche und Fehibildungen
der nasalen Laute

Rhinolalie (Ndseln)

Sprechstdrung infolge von haufigen Infekten « Schonhaltung und Kompensationsbewegungen beim Sprechen als
Reaktion auf Missempfindungen

» Schallleitungsschwerhérigkeit mit der Folge von Lautfehibildungen
und -erwerbsliicken (audiogene Artikulationsstorung)

« Veranderungen der Resonanz bei der Artikulation (Tonsillenhyper-
plasie und Rhinolalie)

1 b. Zentral-organische Ursachen

Dysarthrie/Dysarthrophonie (Sprech- und Stimm-  Zerebrale Bewegungsstdrungen einschlieBlich der Symptomatik bei
stdrung infolge Schadigung an der Sprechmotorik  Artikulation und Phonation, einhergehend mit Sprechanstrengung,
beteiligter Hirnnerven) Lautbildungsfehlern sowie prosodischen Auffalligkeiten

Verbale Entwicklungsdyspraxie (Stdtung der Defizit bei der Planung und Steuerung von Sprechbewegungen

Planung, Koordination und Ausfiihrung von und v.a. von Sprechbewegungssequenzen bei intakter Bewegungs-

Sprechbewegungen) fahigkeit, einhergehend mit Suchbewegungen und inkonsequenten
Fehlermustern

2. Funktionelle Ursachen

Artikulationsstorung infolge von motorischen Ent-  Lautbildungsfehler oder fehlende Laute bei einer allgemeinen
wicklungsdefiziten Entwicklungsschwéche im grob-, fein- und mundmotorischen
Bereich

Artikulationsstorung infolge einer orofazialen Dys- Zusammenhang von dystoner orofazialer Muskulatur, Zungenfehl-
funktion (myofunktionelle Storung) funktion in Ruhe und beim Schiucken und Lautfehibifdungen, meist
Stérung der Sibilanten
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Tab. 3.15 Atiologische Einteilung von Aussprachestérungen im Kindesalter (Forts.)

Ursachenbezogene Storungseinteilung
3. Sensorische Ursachen

Haufige Erscheinungsbilder

Aussprachestrung infolge von Wahrnehmungs- < Lautbildungsfehler oder fehlende Laute infolge einer auditiven
storungen Wahrmehmungsstorung
» Phonologische Storung infolge einer auditiven Wahrnehmungs-

stérung

« Lautbildungsfehler oder fehlende Laute sowie suprasegmentale
Artikulationsstorung bei orofazialen takiil-kindsthetischen Defiziten

« Artikulations- und/oder Lauterwerbsstorung bei sensorischer
Integrationsstérung

4. Kognitive Ursachen

4 a. Allgemein-kognitive Ursachen

Aussprachestérung im Rahmen einer geistigen
Behinderung oder Intelligenzminderung

» Lautbildungsfehler oder fehlende Laute und geringe Artikulations-
genauigkeit, z.B. bei Down-Syndrom

« Phonologische Prozesse bei geistiger Behinderung

4 b. Sprachspezifische kognitive Ursachen

Phonologische Storung infolge eines spezifischen  Phonologische Prozesse, haufig neben anderen Symptomen einer

Defizits beim Erwerb phonologischen Wissens
(Inputverarbeitung, Regelabstraktion)

spezifischen Sprachentwicklungsstorung

Phonologische Stérung infolge einer Storung des  Inkonsequente Aussprache von Wértem, Fehlerhaufung bei langen

phonologischen Gedachtnisses (Verarbeitungs-
stérung bei der Speicherung und/oder beim Abruf
von Lautfolgen)

und seltener vorkommenden Wortern

5. Psychosoziale Ursachen
Habituelle Sprechstorung

Angewdhnung einer Sprechweise oder inkorrekten Lautbildung,

motiviert auf der Verhaltensebene

Imitierte Sprechstdrung
Psychogene Aussprachestorung

Es handelt sich hierbei um eigenstindige Storungsbil-
der. Dennoch ist es problematisch, sie von phonetisch-
phonologischen Erwerbsstorungen strikt zu trennen,
da sich aus ihnen im Kindesalter zwangsldufig Folgen
fiir den Erwerb von Sprechen und Sprache ergeben.
Umgekehrt eriibrigt sich bei entwicklungsbedingten
Storungen die Frage nach moglichen Ursachen nicht.
Nachweislich organisch bedingte Aussprachestérun-
gen sind meist Sprechstdrungen, sieht man einmal
von phonologischen Storungen im Rahmen einer
kindlichen Aphasie und von den komplexen Folgen
einer Horstorung fiir die Sprachentwicklung ab.

In einer dtiologischen Betrachtung von Aus-
sprachestorungen lassen sich gegeniiberstellen:
* Aussprachestérung mit bekannter Ursache vs.

Aussprachestrung ohne bekannte bzw. erkenn-

bare Ursache

Imitation falscher Sprechvorbilder
Kleinkindhafte Sprechweise, bedingt durch Entwicklungskonflikte

o Aussprachestérung im Rahmen einer Sprachent-
wicklungsstorung vs. isolierte Sprechstérung oh-
ne Symptome einer Sprachentwicklungsstorung

».Spezifische Aussprachestorung vs. unspezifische
Aussprachestdrung, z. B. Sprechstorung ohne/mit
Einschrankungen der nicht-sprachlichen orofa-
zialen Motorik, phonologische Storung ohne/mit
Einschrankungen anderer sprachlicher Bereiche

o Perzeptiv bedingte Aussprachestérung vs. pro-
duktiv bedingte Aussprachestdrung.

Mit dem Terminus Artikulationsstérung, frither

Dyslalie, werden die entwicklungsbedingten Aus-

sprachestérungen zusammengefasst. Obwohl fiir

diese der Erwerb selbst und nicht organische Er-
krankungen als Ausléser angesehen wird, werden

z.B. orofaziale Dysfunktionen oder auditive Wahr-

nehmungsstérungen als mogliche Ursachen nicht
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ausgeschlossen. Die Aussprache- oder Artikulati-
onsstorung oder Dyslalie wird definiert als Erwerbs-
storung auf der phonetisch-phonologischen Ebe-
ne und unterteilt sich damit in eine phonologische
und eine phonetische Storung (Weinrich, Zehner
2017; Flossmann et al. 2006; Friedrich et al. 2013).
Schwierigkeiten bei der Aneignung der phonologi-
schen oder der phonetischen Kompetenzen kénnen
sich darstellen als:

* Stagnationen im Erwerb

* Verlangsamte Entwicklung

¢ Fehlleistungen.

Phonetische vs. phonologische Stérung

Eine phonetische Storung besteht darin, dass be-
stimmte Laute oder Lautverbindungen nicht gebil-
det werden konnen oder falsch gebildet werden. Sie
kann auch die lautiibergreifenden Artikulationsab-
laufe betreffen. Die sprechmotorische Kontrollfahig-
keit ist nicht altersgerecht ausgereift (Piske 2001).

Bei einer phonologischen Storung:

e Ist das zur Verfiigung stehende Lautsystem nicht
altersgemif ausdifferenziert

e Distributionsregeln sind noch nicht erworben,
sodass die Laute nicht korrekt verwendet werden

o Speicherfehler bzw. falsche oder instabile lautli-
che Reprisentationen der Worter fithren zu Aus-
sprachefehlern. Die mentale Organisation sprach-
lichen Wissens ist defizitir, oder es besteht eine

Gedichtnisstorung fiir Lautfolgen.

(Piske 2001; Fox-Boyer 2016)

Mit der Storungsbezeichnung Dyslalie herkdmm-
lich verbunden ist die einseitige Auffassung von
Aussprachestdrungen als Sprechstorung, die bis in
die 1990er Jahre weit verbreitet war, obwohl es
schon seit den 1970er Jahren praxisrelevante Publi-
kationen zu phonologischen Stérungen gab (Scholz
1974; Hacker, Weif3 1986).

Hervorzuheben bleibt, dass phonetische und pho-
nologische Probleme zwar grundsitzlich verschiede-
ner Natur sind, dass sie aber sehr wohl gemeinsam
auftreten. Und das nicht immer im Sinne einer dop-
pelten Stérung, sondern auch, weil phonetische und
phonologische Verarbeitungsprozesse interagieren.

Es ist plausibel anzunehmen, dass der Erwerb ei-
ner phonologischen Lautreprasentation mit dem Er-
werb eines artikulationsmotorischen Musters zu-

sammenhingt. Kinder zeigen hiufig, dass sie Laute
auf Aufforderung hin korrekt artikulieren kénnen,
die sie infolge der phonologischen Prozesse in ihrer
Aussprache nicht verwenden. Es gibt aber auch den
Fall, dass die Ziellaute oder Lautverbindungen nicht
artikuliert werden konnen, was dennoch nicht anf
eine vorrangig phonetische Problematik hindeuten
muss. Ist ein Phonem noch nicht stabil représen-
tiert, kann auch das motorische Programm fiir eine
phonetische Realisierung des Phonems fehlen. Oder
die (falsche) phonologische Reprisentation von
Wortern im Lexikon des Kindes ist gekoppelt an die
entsprechende artikulationsmotorische Folge, die
automatisiert ist und nicht mithelos gedndert wer-
den kann. Phonologische Ersetzungsprozesse wir-
ken sich auf Sprechabliufe aus, und die Uberwin-
dung eines Ersetzungsprozesses erfordert auch eine
Verdnderung des Artikulationsmusters. Wenn man
von einer phonetisch-phonologischen Symptomatik
spricht, soll damit nicht ein originir sprechmotori-
sches Problem unterstellt werden.
BEACHTE
Der Stdrungsbegriff genauso wie die Rede von ,Fehlern”
sind kritikwiirdig (> Kap. 1). Grundlage fir die Bestim-
mung zum Beispiel einer Lautbildung als ,fehlerhaft”
ist die Norm. Normen konnen keinen Anspruch auf Ob-
jektivitat erheben, und sie wandeln sich. Gerade weil im
Folgenden der Fehlerbegriff verwendet wird und — kon-
form mit nach wie vor aktuellen disziplinéren Leitlinien
— Normabweichungen zum Gegenstand beruflichen Han-
delns gemacht werden, soll zum skeptischen Umgang
mit Begriffen und zum kritischen Nachdenken tber die
Grundlagen logopédischer, sprachheilpadagogischer und
sprach- bzw. sprechtherapeutischer interventionen aus-
driicklich eingeladen werden.

MERKE

Zu den Aussprachestorungen zahten sowohl phone-

tische, d.h. Sprechstérungen, als auch phonologische

SprachstSrungen:

« Sprechstérungen sind oft organisch oder funktionell
verursacht und stellen dann von den Spracherwerbs-
stérungen abgegrenzte Stdrungsbilder dar: Dysarthrie,
Dysglossie, Artikulationsstdrung infolge orofazialer
Dysfunktion bzw. myofunktioneller Stérung.

« Erwerbsbedingte Aussprachestdrungen konnen
motorische, sensorische, kognitive oder psychosoziale
Ursachen haben, die aber héufig nicht nachweishar
sind,

« Bei nicht altersgemaB entwickelten Lautbildungen
oder Sprechabldufen handelt es sich um eine
phonetische Stdrung.

« Bei nicht altersgemdB entwickelter Verwendung
des einzelsprachlichen Systems aus Lauten und
phonologischen Regeln handelt es sich um eine
phonologische Stérung. Phonologische Storungen
haben nicht selten phonetische Inventarliicken oder
artikulatorische Fehlleistungen zur Folge.

Phonetische Stérung

Die moglichen Symptome einer phonetischen St-
rung sind:
o Fehlbildungen einzelner Laute, manchmal be-
stimmter Lautverbindungen
o Im Lautinventar des Sprechers fehlende, weil
nicht beherrschte Laute
o Geringe Artikulationsgenauigkeit, d.h. unprazise
oder schwache Artikulation der einzelnen Laute
im Sprechfluss
o Prosodische Fehler, z.B. zu schneller Sprechfluss,
monotone Intonation, abweichende Akzentset-
zung oder Atempausen.
Eine phonetische Storung kann dann als erwerbsbe-
dingt bezeichnet werden, wenn organische Ursachen
wie Horstorung, Intelligenzminderung, Lihmungen
der Sprechwerkzeuge usw. ausgeschlossen wurden.
Fiir die Uberwindung erwerbsbedingter Fehlbildun-
gen und Liicken im Inventar ist die Reifung motori-
scher und sensorischer Fihigkeiten des Kindes Vo-
raussetzung. Umgekehrt kommen als Ursachen
oder Begleiterscheinungen einer phonetischen
Storung bzw. Entwicklungsverzogerung in Betracht:
o Mundmotorische Defizite:
- Unzureichender Tonus der Sprechwerkzeuge
— Fehlhaltungen im orofazialen Bereich
~ Mangelnde Flexibilitit bzw. unzureichende Be-
wegungskoordination der Sprechwerkzeuge
— Mitbewegungen von Sprechwerkzeugen, d. h.
unzureichende selektive Bewegungen
— Geringes Bewegungsausmaf$ der Zunge
- Unzureichende Kraft- und Bewegungsdosie-
rung
- Geringe Bewegungsgenauigkeit der Sprech-
werkzeuge
— Beibehalten friihkindlicher Bewegungsmuster,
z.B. Zungenprotusion

E s
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o Taktil-kindsthetische Defizite:

- Eingeschrinktes Funktionieren des Riickmel-
dekreislaufs, der iiber Haut und Rezeptoren in
Gelenken, Muskeln und Sehnen wéhrend der
Sprechbewegungen Reize an das Gehirn sen-
det, wo artikulatorische Bewegungsmuster ge-
speichert und von wo aus Korrekturen in Gang
gesetzt werden

- Eingeschrinkte orale Stereognose, d. h. Fihig-
keit, Formen intraoral tastend zu erkennen

- Eingeschrinktes Empfinden von Temperatur,
Konsistenz, Geschmack im Mund: Hyper- oder
Hyposensibilitit

* Auditive Defizite:

- Eingeschrinktes Funktionieren der Riickmel-
dekreislaufe fiber Luft- und Knochenleitung,
die das Gesprochene an das Gehirn leiten, wo
akustische Muster gespeichert sind und vergli-
chen werden und von wo aus Korrekturen in
Gang gesetzt werden

- Einschrankungen basaler auditiver Wahrneh-
mungs- und Verarbeitungsleistungen wie audi-
tive Aufmerksamkeit, Storschallunterdrii-
ckung, Sprachlautidentifikation usw.

- Lautdiskriminationsschwiche.

Fs miissen aber keineswegs sensorische oder moto-
rische Entwicklungsauffilligkeiten vorliegen.

Einteilungen von phonetischen Storungen

Fiir die phonetischen Storungen gibt es eine Reihe
von quantifizierenden oder qualifizierenden Be-
zeichnungen, mit denen eine Einstufung der Symp-
tomatik vorgenommen werden kann (Fithring 1973;
Wirth 2000; Franke 2008; Wendler, Seidner, Eysholt
2015; Peuser, Winter 2000; Bhme 2003).

BEACHTE
Die generelle Auffassung von Aussprachestdrungen als
phonetische Stérungen herrschte lange Zeit vor. Mit der
Differenzierung von phonetischen und phonologischen
Storungen nimmt die Bedeutung der hier genannten Ein-
teilungen ab.

In den meisten Fallen ist eine phonetische Erwerbs-
storung eine segmentale Storung, d.h., ein oder meh-
rere Einzellaute werden nicht normsprachlich gebildet
oder ihre Artikulation gelingt gar nicht. Meist sind
Konsonanten betroffen. Wird die Artikulation eines
Lautes nicht beherrscht, gibt es drei Moglichkeiten:
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. Der Laut wird eliminiert (ausgelassen), der in der

Praxis wenig geldufige Fachterminus hierfiir ist
Mogilalie.

. Der Laut wird substituiert {ersetzt), der in der

Praxis wenig geldufige Fachterminus hierfiir ist
Paralalie.

. Der Laut wird fehlgebildet, das meint der Begriff

der Dyslalie im engeren Sinne, ein anderer Ter-
minus hierfiir ist Distorsion.

Mit folgenden Bezeichnungen wurden herkémmlich
Fehlerbestindigkeit und Fehlerqualitit erfasst:

Inkonstante Dyslalie: Ein Laut wird teils falsch,
teils richtig gebildet.

Konstante Dyslalie: Ein Laut wird immer falsch
gebildet. ‘
Inkonsequente Dyslalie: Ein Laut wird auf ver-
schiedene Weise falsch gebildet.

Konsequente Dyslalie: Es wird immer der glei-
che Fehler gemacht.

Partielle Dyslalie: Ein oder zwei Laute werden
fehlgebildet bzw. sie fehlen.

Multiple Dyslalie: Mehr als zwei Laute werden
fehlgebildet bzw. sie fehlen, und die Verstand-
lichkeit ist erschwert.

Universelle Dyslalie: Mehr als sechs Laute wer-
den fehlgebildet, ersetzt oder ausgelassen, und
die Verstindlichkeit ist sehr eingeschrénkt.

(Franke 2016; Fiihring, Rieder 2000; Bshme 2003.)

Die Fehlbildungen, Auslassungen oder Ersetzun-

gen einiger Laute haben jeweils eigene Bezeichnun-
gen aus dem griechischen Alphabet:

Betazismus bei Laut [b]

Phizismus bei Laut [f]

Lambdazismus bei Laut [I]
Deltazismus bei Laut [d]

Tauizismus bei Laut [t]

Rhotazismus bei den Lauten [R], [&] oder [r]
Sigmatismus bei den Lauten [s| und [7]
Chitismus bei den Lauten [¢] oder [x]
Schetismus bei Laut [f]

Gammazismus bei Laut [g]
Kappazismus bei Laut [k]

Jotazismus bei Laut [j].

(Franke 2016; Peuser, Winter:2000; Fiihring, Rieder
2000; Bohme 2003)

Bei interdentaler statt alveolarer Bildung mehre-

rer Laute ([t], [d], [1I, [n], [s], [z]) spricht man von
multipler Interdentalitit.

Mit Abstand am haufigsten kommt der Sigmatis-

mus vor. Schetismus, Rhotazismus, Kappazismus
und Gammazismus werden ebenfalls hiufig diag-
nostiziert (Fiihring, Rieder 2000; Bohme 2003). Al-
lerdings handelt es sich nicht selten um eine Fehldi-
agnose. Wird z. B. [f] durch [s], oder werden (k] und

[

gl durch [t] bzw. [d] ersetzt, ist eine phonologische

Ersetzung - hier der phonologische Prozess der Al-
veolarisierung — wahrscheinlicher. Folgende moto-

I

ische Schwierigkeiten bei der Hervorbringung der

Konsonanten kommen hiufig vor:

Beim Konsonanten [f] gelingt die seitliche He-
bung der Zungenréinder bzw. die fiir die Artikula-
tion entscheidende Formung des vorderen Zun-
genblatts nicht.

Die Hebung des Zungenriickens fiir das [k] und
[g] fallt schwer.

Die Hebung der Zungenspitze fiir die alveolaren
Konsonanten féllt schwer.

Beim [f] steht das Bewegungsmuster, die oberen
Schneidezihne gegen die Unterlippe zu fiihren,
nicht zur Verfigung.

Bei Einschrinkungen der suprasegmentalen Arti-
kulation kénnen folgende Sprechmerkmale zu ge-
ring oder zu stark ausgeprigt sein:

Lippenrundung bzw. Lippenvorstiilpung, die u.a.

Einfluss auf die Lange des Ansatzrohrs hat
Lippenbewegung, z.B. Verharren in einer Lip-
penposition wihrend des Sprechakts
Kieferffnung und Kieferbewegungen wahrend
des Sprechens

Zungenbewegungsumfang und Prézision bei der
Ansteuerung der Artikulationsorte mit der Zunge
Rachenweite

Nasalitdt

Gespanntheit der Artikulatoren
Stimmmerkmale.

(Vieregge 1996)

MERKE
Traditionelle quantitative Einteilung der phoneti-

schen Stérungen

« Partielle Dyslalie: Ein bis zwei Laute sind betroffen,
und die Verstandlichkeit ist wenig oder gar nicht ein-
geschrankt.

« Multiple Dyslalie: Mehr als zwei Laute sind be-
troffen, und die Verstandlichkeit ist erschwert.

« Universelle Dyslalie: Mehr als sechs Laute sind
betroffen, die Verstandlichkeit st stark eingeschrankt.

Hinsichtlich Haufigkeit und Besténdigkeit des einzel-

nen lautlichen Symptoms werden unterschieden:

« Konstante Dyslalie: Der Laut ist durchgehend, ohne
(oder mit sehr wenigen) Ausnahmen betroffen.

« Inkonstante Dyslalie: Der Laut wird teils fehl-
gebildet, teils korrekt gebildet.

. Konsequente Dyslalie: Das Symptom, z.8. die Art
der Fehlbildung, ist gleich bleibend.

« Inkonsequente Dyslalie: Das Symptom wechselt.

Die Symptome einer phonetischen Storung werden

traditionell eingeteilt nach:

« Fehlerart in Elision bzw. Mogilalie, Substitution bzw.
paralalie und Distorsion bzw. Dyslalie i.e.S.

« Betroffenen Lauten in Sigmatismen, Schetismus,
Kappazismus, Rhotazismus usw.

Sigmatismus

Die Konsonanten [s] und [z] werden frikativ gebil-

det. Thre charakteristische Akustik entsteht durch

die Luftstromfithrung tiber eine lingsgerichtete Rin-
ne in der Zungenmitte. Es gibt zwei mogliche Bil-
dungsarten:

« Dorsale Bildung: Die gesenkte Zungenspitze nd-
hert sich an die hinteren Fldchen der unteren
Schneidezihne an. Die Rinne entsteht auf Hohe
des vorderen Zungenriickens.

o Apikale Bildung; Die gehobene Zungenspitze
nihert sich an die hinteren Flichen der oberen
Schneidezihne an. Die Rinne entsteht auf dem
Zungenvorderteil.

Diese beiden Sibilanten werden sehr haufig fehlge-

bildet. Im frithen Kindesalter wird eine vereinfachte,

interdentale Bildung als ,normal® angesehen. Ab ei-
nem Alter von ca. 5—6 Jahren wird z.B. bei inter-
dentaler oder lateraler Bildung die Diagnose ,,Sig-
matismus“ gestellt. Viele Sprecher/innen aller Al-
tersgruppen zeigen einen Sigmatismus, ohne dass
dieser eine kommunikative Beeintrachtigung mit
sich bringen muss. Es gibt verschiedene Griinde fiir

die Storanfilligkeit der Laute [s] und [z]:

* Die Bildung der Laute erfordert eine prézise For-
mung und Positionierung der Zunge und damit
eine sehr genaue kinisthetische Wahrnehmung.
Schon leichtere taktil-kinésthetische Defizite kon-
nen den Erwerb des Lautmusters erschweren.

* Auch erfordert sie eine besondere Feinspannung
der Zunge, die einen ausreichenden Tonus
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voraussetzt. Bei Hypotonie der Zunge entsteht
oder persistiert ein Sigmatismus. Hypotonie der
Zunge steht hdufig im Zusammenhang mit
Mundatmung, frihkindlichem Schluckmuster
und Zungenruhelage an den Zihnen oder am
Mundboden.

e Bei der korrekten, akustisch der Norm entspre-

chenden Bildung besteht ein besonders fester ve-

lopharyngealer Abschluss, sodass Einschrankun-
gen der Velumfunktion zum Sigmatismus fithren
konnen.

Die apikale Bildung der Laute in der zweiten, d. h.

vorderen lingualen Artikulationszone ist funktio-

nell verbunden mit gewohnten Positionen und

Bewegungsmustern der Zunge auflerhalb von

Sprechvorgingen, namlich der Zungenruhelage

und dem Schluckmuster. Besteht hier ein unphy-

siologisches Zungenverhalten, z. B. Vorschub der

Zunge an die Zahne, ist ein Sigmatismus hiufig

die Folge fiir die Artikulation.

» Akustisch sind die Laute hochfrequent, sodass
bereits Horverluste, die auf den Hochtonbereich
begrenzt sind, zum Sigmatismus fithren konnen.

> Tab. 3.16 stellt die erfahrungsgemafl hiufigsten

Typen des Sigmatismus vor (van Riper, Irwin 1994;

Fithring 1973; Wulff 1983; Ruff 2001;Schlenker,

Schulte 1996 ; Peuser, Winter 2000; Wildegger-Lack

2009; Zorowka, Brunner 2013).

Phonologische Stérung

Phonologische Storungen sind keine Sprech-, son-

dern Sprachstérungen. Sie konnen in Kombination

mit phonetischen Stérungen vorkommen. Die pho-
nologischen Symptome grenzen sich von den pho-
netischen wie folgt ab:

o Es fehlen linguistisch-kognitive Elemente (Pho-
neme), unabhéngig davon, ob deren artikulati-
onsmotorische Entsprechungen (Phone) gebildet
werden konnen oder nicht.

e Die Liicken im Lautsystem sind beschreibbar un-
ter Bezug auf phonetisch-phonologische Merk-
male, d.h., es fehlen i. d. R. Lautgruppen, nicht
artikulatorische Einzelsegmente.

o Die Lautverwendung innerhalb von Wértern und
Silbenmustern ist fehlerhaft, nicht die isolierte
Lautbildung. Der Fehler entsteht bei der Laut-
auswahl, nicht bei der Lauterzeugung.
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Tab. 3.16 Fehlbildungen der Laute [s] und [Z]

Sigmatismus interdentalis (1) « Hypotone Zunge, geringer Zungendruck
» Geringe oder fehlende Zungenfurchung, dadurch facherformiges Entweichen der Luft

tiber die Zungenflache

» Kiefersenkung, dadurch Offnung zwischen Zahnreihen, durch die sich die Zunge schiebt
« Reibung der Luft zwischen Zungenspitze und Zahnreihen

Sigmatismus inter- oder
addentalis (2)

« Zu starker Zungendruck: Zungenpressen, dadurch Vorschub der Zunge an oder
zwischen die Zahnreihen, oft kompensatorisch bei Hypotonie

« Geringe oder fehlende Zungenfurchung, facherférmiges Entweichen der Luft tiber die

Zungenflache

Sigmatismus addentalis
in zu kleine Enge

« Eng an Zdhnen anliegende Zungenspitze und Zungenrander, Entweichen des Luftstroms

= Entstehung eines stumpfen Gerduschs

Sigmatismus labialis

« Vorstiilpen und Rundung der Lippen oder Spreizung der Lippen, dadurch htrbare Ver-

anderungen des Luftstromwegs

Sigmatismus labio-dentalis

« Lippen-/Zahnstellung wie beim [f]

» Gleichzeitig Luftstromentweichung Uber Zungenrinne bei gesenkter Zungenspitze
» Entstehung eines pfeifenden Gerauschs

Sigmatismus lateralis

» Bildung wie stimmiases [1], d.h. Verschluss zwischen Zungenspitze und Zahnen,
Zahntaschen oder Gaumen

« Beid- oder einseitige Filhrung der Luft an der Zunge vorbei

« Evtl. zusétzlich breite Zunge

Sigmatismus stridens

« Zu tiefe Senkung der Zungenrinne

= Entstehung eines scharfen Gerduschs

Sigmatismus nasalis

« Rickverlagerung der Engebildung

« Entweichen der Luft durch die Nase

Sigmatismus palatalis

« Bildung der Zungenrinne zu weit hinten

« Entstehung eines ¢-ghnlichen Gerduschs

* Nicht die Sprechmotorik, sondern der bedeu-
tungsdifferenzierende Einsatz von Lautmerkma-
len in der Sprache ist eingeschrankt.

BEACHTE
Symptomatik einer phonologischen Stérung

1. Das erworbene Wissen Gber die Lautauswahl und die
Lautgesetze der zu erwerbenden Sprache ist nicht
altersgerecht. Die Aussprache beruht auf einem unvoll-
standigen bzw. vereinfachten System, sodass die Fehler
immer wieder die gleichen sind. Es werden z.B. in allen
Wortern die velaren durch alveolare Plosive ersetzt.

2. Speicherung oder Abruf der phonologischen Wortfor-
men gelingen nicht strungsfrei. Die phonologischen
Muster der einzelnen Worter sind nicht altersgerecht
verfiigbar. Wie ein Wort jeweils ausgesprochen wird,
ist nicht vorhersagbar, Aussprachefehler weisen beim
Wortervergleich keine Gemeinsamkeiten auf.

Phonologische Storungen der ersten Art bestehen
in der fehlenden Realisierung von Lautmerkmals-
kontrasten. Die lautlichen Oppositionen sind im
Lautsystem des Kindes nicht oder nicht ausreichend
verankert, somit konnen im Inventar Laute oder
ganze Lautgruppen fehlen. Phonologische Storun-
gen konnen auch in fehlenden oder abweichenden
Regeln fiir die Lautverwendung und den Silbenauf-
bau bestehen. Die Aussprachefehler werden als pho-
nologische Prozesse bezeichnet (> Kap. 3.2.2). Sie
sind regelmifig und vorhersagbar.

Phonologische Storungen der zweiten Art sind
verarbeitungsbedingt und erlauben keine Riick-
schliisse auf ein zugrunde liegendes phonologisches
System; sie filhren zu unregelmafligen, nicht vor-
hersagbaren Aussprachefehlern.

Phonologische Storungen duflern sich immer im
fehlerhaften Gebrauch von Lauten oder Silbenstruktu-

#——_

ren in Wortern. Symptome einer phonologischen

Storung sind also:

« Phonologische Prozesse: Diese sind entweder er-
werbsuntypisch oder treten linger als im physio-
logischen Erwerb auf.

« Unsystematische Fehlrealisierungen von Wor-
tern.

Ursachen einer phonologischen Stérung

{Uiber die Ursachen fiir phonologische Entwicklungs-
storungen gibt es verschiedene Annahmen. Ahnlich
wie fir Grammatikerwerbsstorungen wird ange-
nommen, dass ein spezifisches Erwerbsdefizit die
Ableitung des einzelsprachlichen Regelsystems aus
dem sprachlichen Input erschwert.

Als Ursache kommen auch zentrale Verarbei-
tungsstorungen infrage, etwa bei den Kontroll-
Riickmeldekreisliufen wihrend der Produktion
oder beim Abruf phonologischer Muster. Stérungen
bei der Wahrnehmung und Verarbeitung von Spra-
che liegen dabei nicht ausschlielich den unregel-
mifBigen Fehlerprofilen zugrunde. Es ist denkbar,
dass es wegen eingeschrinkter phonologischer Ver-
arbeitungskapazititen zu systematischen Vereinfa-
chungen der Phonologie kommt.

Spezifische linguistische Defizite miissen nicht
die Aufnahme und Selektion des sprachlichen In-
puts oder die aktuellen Sprachverarbeitungsprozes-
se betreffen. Sie kénnen auch die mentale Organi-
sation des impliziten sprachlichen Wissens er-
schweren.

Fox-Boyer (2016) berichtet, dass Kinder mit pa-
thologischen phonologischen Prozessen bei den fol-
genden drei Aufgaben schlechtere Leistungen zeigen
als phonologisch unauffillig entwickelte Kinder:
Warter mit gleichem Reim erkennen, Worter mit
gleichem Anlaut erkennen und entscheiden, ob ein
Pseudowort ein Wort einer bestimmten Sprache sein
konnte oder aufgrund seiner phonologischen Struk-
tur nur einer anderen Sprache angehtren konnte.
Derartige Probleme weisen auf eine rezeptive Verur-
sachung von phonologischen Storungen hin.

Was den Zusammenhang zwischen phonologi-
schen Stérungen und auditiven Wahrnehmungs-
stérungen angeht, gibt es das gemeinsame Auftre-
ten beider Storungen. Bei vielen Kindern mit phono-
logischen Erwerbsstorungen sind aber keine Beein-
trichtigungen der auditiven Sprachwahrnehmung
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zu diagnostizieren. Umgekehrt zeigen nicht alle

Kinder mit auditiven Wahrnehmungsstorungen

Aussprachesymptome.

Eine phonologische Storung, die sich in der Pro-
duktion unregelmifig falscher phonologischer
Wortformen dufert, ist als Verarbeitungsstorung zu
definieren. Hier liegt eine Stérung des phonologi-
schen Gedichtnisses — verstanden als Speicher-
und Abruffunktion fiir Laut- und Silbenfolgen — als
Ursache nahe. Phonologische Geddchtnisstorungen
kénnen auch unter die lexikalischen Stérungen sub-
sumiert werden. Fehlrealisierungen von Wortern,
bei denen keine phonologischen Prozesse wirksam
sind, konnen also als lexikalische Stérung der men-
talen Reprisentation von Wortern interpretiert wer-
den oder als Storung bei der Produktion selbst. Im
letzten Fall werden sie eher den Aussprachestdrun-
gen zugerechnet.

Phonologische Gedéchtnisstorungen konnen
zudem Ursache fiir phonologische Prozesse sein,
wenn sie zu einer geringeren Menge an Strukturen
fiir die Ableitung von Lautoppositionen und Regeln
fithren. Dasselbe gilt fiir Wortschatzdefizite als Ur-
sache phonologischer Storungen. Der Aufbau des
lautlichen Regelsystems kann logischerweise nur
gelingen, wenn eine ausreichende ,Datenbasis” zur
Verfiigung steht. Das Kind muss eine gewisse Menge
an Anschauungsmaterial erworben haben, um die in
der jeweiligen Sprache funktionalen Merkmalsoppo-
sitionen und Silbenstrukturgesetze abzuleiten. Die
Situation ist vergleichbar mit der eines Linguisten,
der eine ihm unbekannte Sprache untersucht. Er er-
mittelt das Phoneminventar, indem er nach Mini-
malpaaren fahndet. Das kann er nur mittels eines
betrachtlichen Wortschatzes tun.

o Filschlich wird manchmal defizitire phonologi-
sche Bewusstheit als Ursache fiir phonologische
Storungen angefiihrt. Phonologische Bewusstheit
als metasprachliche Fahigkeit, den formalen Auf-
bau von Sprache und mithin Silben und Laute als
Elemente zu erkennen, entwickelt sich im We-
sentlichen nach Abschluss des Lauterwerbs. Die-
ser Kompetenzbereich kommt insofern nicht als
Storungsquelle fiir phonologische Erwerbssto-
rungen in Betracht. Vielmehr ist eine nicht alters-
entsprechende phonologische Bewusstheit hiufig
ein weiteres, spiter erkennbares Symptom neben
der Aussprachestérung. Es liegt nahe, dass
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phonologische Erwerbsstérungen und Stérungen
der phonologischen Bewusstheit Ausdruck ein
und dersefben ursichlichen Storung sein konnen.

Phonologische Stérung mit phonologischen
Prozessen
Phonologische Prozesse sind Verdnderungen der
zielsprachlichen Verwendung von Lauten. Es gibt
eine Vielzahl von moglichen phonologischen Pro-
zessen, die jeweils konkret nach der lautlichen oder
silbischen Verinderung bezeichnet werden. Es fol-
gen zwei Beispiele:

o Ist das Merkmal des Artikulationsmodus nicht
vollstindig ausdifferenziert, wird z. B. plosiv vs.
frikativ noch nicht unterschieden, fehlt dem Kind
die Lautgruppe der Frikative. Das Ergebnis ist die
Ersetzung von Frikativen durch Plosive. Der Pro-
zess heifit Plosivierung.

« Richtet sich das Kind nach der - erwerbsfrithen -
Silbenstrukturregel ,,Silben sind offen®, lasst es
auslautende Konsonanten aus. Der Prozess heifSt
Tilgung finaler Konsonanten oder Silbendff-
nung.

Phonologische Prozesse sind typische Erwerbsvor-

ginge (> Kap. 3.2.2). Sie sind dann als Stérungs-

symptom anzusehen, wenn

1. sie um ein Jahr oder mehr von der Altersnorm
abweichen, in der sie als physiologische Prozesse
auftreten, oder

2. sie nicht physiologisch sind, d.h., dass sie in Stu-
dien zum Lauterwerb nicht oder nur bei verein-
zelten Wortern gefunden wurden.

In beiden Fillen bereitet die Aneignung des ziel-

sprachlichen phonologischen Systems im Vergleich

zum typischen Verlauf systematische Schwierigkei-
ten und bedarf der gezielten Unterstiitzung,

Differenzierung zwischen stérungsrelevanten
und erwerbsnormalen Prozessen
Unphysiologische Prozesse werden als ,,ungew6hn-
lich“ (Jahn 2007), ,idiosynkratisch® (Weinrich, Zeh-
ner 2017) oder ,pathologisch® (Fox-Boyer 2014b;
Fox-Boyer 2016) bezeichnet.

Die Untersuchungen zum Lauterwerb von Fox-
Boyer umfassen inzwischen 427 Kinder (Fox-Boyer,
Neumann 2017). Sie leisten die Feststellung iiberin-
dividuell hiufiger und damit offenbar erwerbstypi-
scher Prozesse.

Zusitzliches Kriterium fiir die Abgrenzung zwi-
schen erwerbsnormaler und gestorter Aussprache
eines Kindes sind die Bestindigkeit des Prozesses
bzw. die Uberwindungstendenzen. Die meisten
Prozesse sind im Erwerb nicht konstant, was z.B.
bedeutet, dass das Kind zwar hdufiger Frikative
durch Plosive ersetzt, an anderen Stellen aber durch-
aus schon Frikative verwendet. Fox-Boyer (2016)
Klassifiziert konstante Prozesse grundsitzlich als pa-
thologisch. Dem steht die Beobachtung entgegen,
dass Prozesse wie die Ersetzung von /k/ und /g/
durch /t/ und /d/ oder die Glottalisierung des uvula-
ren Lautes von /R/ zu /h/ bei jiingeren Kindern
durchaus ohne Ausnahmen greifen konnen. In Fal-
len, in denen diese Prozesse dann ohne therapeuti-
sche Unterstiitzung und weitere Spracherwerbspro-
bleme iiberwunden werden, muss aus der Konstanz
nicht auf eine Erwerbsstorung geschlossen werden.

Die Anzahl von Prozessarten, die ein Kind zeigt,
z.B. Plosivierungen und Alveolarisierungen und Sil-
benreduktionen, kann ebenfalls nicht als sicherer
Storungsindikator gewertet werden. Der Lauterwerb
kann durchaus mit einer Vielzahl von Prozessen ein-
hergehen, die dann allerdings mehr oder weniger

vereinzelt auftreten sollten. Die absolute Haufigkeit

von prozessbedingten Aussprachefehlern ist somit
entscheidender fiir das Vorliegen einer Storung.
Wagner zieht das Kriterium ,,Anzahl der Prozesse®
als Einteilungsmaf fiir leichte, mittlere und schwere
phonologische Stérungen heran. Gemeint ist die An-
zahl der phonologischen Fehler bezogen auf eine be-
stimmte Anzahl von geduBerten Wortern (Wagner
2011).

Differenzierung zwischen verschiedenen Erschei-

nungsformen von phonologischen Prozessen

Die individuelle Ausprigung phonologischer Pro-

zesse bezieht sich auch auf deren Qualitét:

» Ein Prozess kann positionsbeschrankt sein, d. h.
nur an bestimmten Stellen in den Wortern auf-
tauchen, z. B.: Ein Kind ersetzt Frikative durch
Plosive, das aber nur im In- und Auslaut.

» Der Prozess kann nur einen Teil einer Lautgrup-
pe oder sogar nur einen Laut betreffen, und zwar
bezogen sowohl auf die ersetzten Laute als auch
auf die Ersatzlaute, z. B.: Das Kind ersetzt nur die
vorderen Frikative, oder es ersetzt nur durch den
Laut /d/.

o Der Prozess kann auf einer besonderen Lautgrup-
pierung beruhen, z. B.: Ein Kind ersetzt die Laute
Ivl, 161, I/, /3 durch /h/. Obwohl die Laute nicht
alle zu einer Lautgruppe gerechnet werden kon-
nen, scheint die Ersetzung des Kindes auf einem
gemeinsamen Merkmal zu beruhen. Vermutlich
nimmt das Kind die teils liquiden, teils frikativen
Lautvertreter akustisch alle als Approximanten
wahr. In dieser Eigenschaft differenziert es diese
Konsonanten noch nicht vom glottalen Frikativ,
der ebenfalls als ,,oral nicht eng" beschrieben
werden kann. Das Kind scheint die Gemeinsam-
keiten der Laute, nicht aber deren bedeutungsun-
terscheidende Funktion in sein System aufge-
nommen zu haben.

o Der Prozess kann die wechselseitige Ersetzung
zwischen Lauten bewirken, z. B.: Ein Kind ersetzt
die velaren Plosive durch alveolare, ersetzt zuwei-
len auch alveolare Plosive durch velare, verlagert
also vor und zuriick.

o Eskonnen zwei Prozesse in den Ersetzungen zu-
sammentfallen, z. B.: Ein Kind plosiviert und vela-
risiert gleichzeitig, d.h., es ersetzt durch die vela-
ren Plosive /k/ und /g/.

Neben den individuellen Besonderheiten gibt es ta-

xonomische und terminologische Unterschiede in

der fachlichen Beschreibung von phonologischen

Prozessen.

BEZUG ZUR PRAXIS
Es gibt verschiedene Einteilungen und Bezeichnungen
der phonologischen Prozesse.
Die diagnostischen Materialien geben in ihren Auswer-
tungshdgen Prozesse vor, denen man als Untersucher/in
die kindlichen Fehirealisierungen zuordnet. Die Materiali-
en sind dabei in Systematik und Terminologie uneinheit-
lich (Wagner 2011; Hacker, Wilgermein 2002; Kauschke,
Siegmilller 2010; Fox-Boyer 2014c). Umso wichtiger ist es,
« auf ein sicheres Fachwissen (iber phonologische
Merkmale, Lautgruppen und kindersprachliche
phonologische Prozesse zuriickgreifen zu kdnnen,
damit die jeweiligen Bezeichnungen selbsterkldrend
gelesen werden kdnnen
immer mit individuellen Prozessen zu rechnen, die in
der jeweils vorliegenden Ubersicht oder im Aus-
wertungsbogen nicht aufgefthrt sind.
Sprachtherapeutische Fachleute sollten in der Lage sein, jeg-
liche lautliche Verdnderung zu analysieren, die aufgetretenen
Fehler systematisch zusammenzufassen und die individuelle
Phonolagie des Kindes dementsprechend zu interpretieren.
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Wagner (2011) unterscheidet drei Prozessarten:

» Substitutions- oder Ersetzungsprozesse: An-
stelle eines phonologischen Merkmals oder eines
Lautes wird ein oppositionelles Merkmal oder ein
anderer Laut realisiert. Bei der Analyse von Er-
setzungsprozessen sind v. a. drei Fragen zu be-
antworten:

— Welche Lautgruppe wird ersetzt?
— Welche Ersatzlaute werden verwendet?
- In welchen Positionen wird ersetzt?

« Silbenstrukturprozesse: Der Aufbau von Silben,
d.h. das Muster aus Konsonanten und Vokalen,
wird verindert. Bei der Analyse stellen sich vor
allem drei Fragen:

— (Wie) Werden Konsonantenverbindungen rea-
lisiert?

- (Wie) Werden konsonantische An- und Aus-
laute realisiert?

— Wie werden Silbenanzahl und Silbenbetonung
in Wortern realisiert?

« Lautliche Umgebungsprozesse: Die Laute in ei-
nem Wort beeinflussen sich gegenseitig. Entweder
werden sie im Wort vertauscht, d.h., sie werden
an eine andere Position verschoben, oder sie wer-
den einander angeglichen. Bei der Angleichung,
Assimilation genannt, erhilt ein Laut Merkmale
eines vorangegangenen oder nachfolgenden Lau-
tes, oder ein Laut wird ganzlich an einen anderen
Laut im Wort angepasst, z. B. wird ,Kabel“ als /
ba:bl/ oder /pa:bl/ gesprochen. Handelt es sich da-
bei um direkt benachbarte Laute, wenn z. B. in
,Treppe* der Laut /t/ durch /k/ ersetzt und damit
an die hintere Artikulation von /R/ angeglichen
wird, spricht man von Kontaktassimilation.

Die Ersetzungsprozesse betreffen weitaus haufiger

Konsonanten als Vokale. Unter den vokalischen Pro-

zessen ist die Rundung nicht selten, z.B. wird /I/ zu fy/.
In > Tab. 3.17 sind Prozesse zusammengestellt,

die nach Erfahrung der Autorin hiufig in der Behand-
lungspraxis vorkommen. Fiir die Altersangaben wur-
den die Untersuchungsergebnisse von Fox-Boyer

(2014a, 2016; Fox-Boyer, Neumann 2017) zur phono-

logischen Entwicklung sowie eigene Erfahrung be-

riicksichtigt. Die Angaben beanspruchen keine gene-
relle Giiltigkeit. Die Entscheidung {iber Behandlungs-
bediirftigkeit ist von folgenden Kriterien abhéngig:

« Verstindlichkeit

o Anzahl der Prozesse
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Tab. 3.17 Héufig zu behandelnde phonologische
Prozesse

Phonologische Prozesse

Therapie
empfehlens-
wert ab

1. Ersetzungsprozesse

o Haufigkeit des in Frage kommenden Prozesses

o Sprachentwicklungsstand in anderen Bereichen,
insbesondere Wortschatzentwicklung

« Entwicklungsstand in nicht-sprachlichen Berei-
chen.

Insbesondere konstante Prozesse, die die Verstdnd-

lichkeit stark einschrinken, sollten so frith wie mog-

lich behandelt werden. Bei einer Vielzahl von pho-

nologischen Prozessen benotigt das Kind Unterstiit-

zung und es sollte auch schon frith mit einer Thera-

pie begonnen werden (Kannengieser 2013).

BEACHTE
Firr die Ermittiung der Behandlungsbediirftigkeit
von phonologischen Prozessen sollte beachtet werden:
» Vereinzelte Aussprachefehler sind zu vernachldssigen.

Storung, die ab 2,53 Jahren behandelt werden
sollte:

— Silbendffnung

— Assimilation

— Lautumstellung

— Ersetzung aller Wort- oder Silbenanlaute.

Die Verstandlichkeit ist als Indikator fiir Behandlungs-
hediirftigkeit nicht gering zu schétzen: Schlechte
Verstandlichkeit spricht im Zweifel fiir Behandlungs-
bedarf. Dabei ist zu bedenken, dass die Verstandlich-
keit nicht alleine von der Aussprache abhéngt,
sondern vom Verhaltnis der Aussprache zum , Sprach-
produktionsniveau”. So sind bei Vorliegen derselben
phonologischen Prozesse EinwortduBerungen mit vor-
wiegender Bezeichnungsfunktion besser verstandlich
als MehrwortauBerungen, mit denen das Kind bereits
beginnt, Episoden zu erzahlen.

Generell sind (friihe) Interventionen bei phonalogi-

3.3 Storungen der Aussprache 83

sondern das phonologische Gedichtnis. Dieser
Funktion der Sprachverarbeitung kénnen drei Teil-
funktionen zugerechnet werden:

¢ Aufnahme von Laut- und Silbenfolgen bzw.
Wortern: Ist die auditive Wahrnehmung und Er-
kennung gegliickt, ist das gehdrte Wort fiir einen
Moment im Arbeitsspeicher prisent. Es kann
nachgesprochen bzw. reproduziert werden.
Speicherung von Wortern: Wenn die lautliche
Form eines Wortes ins {(Langzeit-)Wortgedacht-
nis eingetragen wird, kann man vom Aufbau ei-
ner phonologischen Représentation des Wortes
und damit von lexikalischer Speicherung spre-
chen.

Abruf der Wortform: Soll ein Wort produziert
werden, muss einer aktivierten Wortbedeutung

Ersetzung aller oder vieler Wort- oder 2,5 Jjahren
Silbenanlaute, z.B. durch /h/ oder /d/

Labialisierung 3 Jahren
Riickverlagernde Alveolarisierung 3 Jahren
Velarisierung 3 lahren
Plosivierung 3 Jahren
Glottalisierung von /R/ 3,5 Jahren
Varverlagernde Alveolarisierung von 4 Jahren

Ik, lgl, Int

Ersetzungen von Liquiden, z.B. j/ 4 Jahren
durch /I/ oder umgekehrt

Deaffrizierung 4 Jahren
Entstimmung 4,5-5 Jahren
Vorverlagernde Alveolarisierung von  4,5-5 Jahren
il e/

2. Silbenstrukturprozesse

RegelmaBig Silbendffnung, d.h. Aus- 2,53 Jahren
lassung vieler oder aller auslautenden

Konsonanten

Reduzierung von Konsonantenver- 3 Jahren
bindungen in allen Positionen

Auslassung von initialen unbetonten  3,5-4 Jahren
Silben

Silbensffnung bezogen auf bestimmte  3,5-4 Jahren
auslautende Konsonanten

Lautadditionen 3,54 lahren
Vereinfachung von mehrsilbigen 3,54 Jahren
Wértern

Reduzierung von initialen Konsonan-  4,5-5 Jahren
tenverbindungen

Ersetzung in Konsonantenverbindungen  4,5-5 Jahren
3. Lautliche Umgebungsprozesse

Assimilationen Mur in Ab-
hangigkeit von
der Haufigkeit

entscheidbar
Mur in Ab-

: hangigkeit von
der Haufigkeit
entscheidbar

4,5-5 Jahren

Umstellungen

Kontaktassimilation der Konsonanten-
verbindungen /tr/, /dr/ zu [kr/, [gR/

Die Behandlung eines Prozesses kommt in Betracht,
wenn der Fehler regelmaBig auftritt.

Phonologischer Behandlungsbedarf ist immer
abhangig vom erworbenen Wortschatz. Die Behand-
lung eines Ersetzungsprozesses macht normalerweise
keinen Sinn, solange das Kind aktiv iiber weniger als
100 bis 200 Worter verfiigt und noch tberwiegend
EinwortauBerungen produziert. Befindet sich das
Kind in dieser frihen Entwicklungsphase des aktiven
Sprachgebrauchs, reicht die ,Datenbasis” noch nicht
aus, um das Lautsystem abzuleiten. Stagniert das Kind
allerdings schon wahrend des frithen Lexikonaufbaus
phonologisch und zeigt ausschlieBlich sehr reduzierte
Lautauswah! und/oder silbenstrukturelle Muster in
der Produktion, kann eine Therapie schon ab 2 Jahren
sinnvoll sein, um gezielt phonologische Variation in
Gang zu setzen, ein geeignetes methodisches Vor-
gehen vorausgesetzt (Kannengieser 2013).

Zeigt ein Kind mehrere Prozesse regelmaBig, ist das
ein Indiz fir eine phonologische Stérung. Die Be-
handlung sollte nicht in das Vorschulalter verschoben
werden.

Die Behandlungsbedirftigkeit phonologischer Prozes-
se hangt ebenso stark von ihrer Auftretenshéufigkeit
wie von ihrem Typ ab. So gelten z.B. Assimilationen
laut Fox-Boyer und Neumann (2017) bei mehr als
5-maligem Auftreten in 99 ltems als pathologisch”.
Ebenso sind konstante Plosivierung, Labialisierung,
rlickverlagernde Alveolarisierung — d. h. Alveolari-
sierung von Labialen — und konstante Velarisierung
Hinweise auf eine phonologische Storung. Die Be-
handlung solcher Ersetzungsprozesse sollte auf keinen
Fall in das Vorschulalter verschoben werden.

Sind die folgenden Prozesse sehr haufig oder gar kon-
stant, sprechen sie fiir eine erhebliche phonologische

schen Storungen sowohl in der Verbesserung der ak-
tuellen kommunikativen Situation des Kindes als auch
in der Unterstiitzung der aufeinander aufbauenden
sprachlichen Erwerbsprozesse begriindet.

Phonologische Storung mit unsystematischen

Fehlrealisierungen

Der phonologische Erwerb vollzieht sich im Zu-

sammenspiel von

« phonologischem Regelerwerb bzw. Aufbau des
Lautsystems einerseits und

o Lexikonerwerb, d. h. dem Erlernen einzelner kon-
kreter Worter andererseits.

Beide Erwerbsvorginge sind storanfillig:

o Aussprachefehler konnen aus dem aktuellen lin-
guistischen System des Kindes erwachsen.

o Aussprachefehler konnen auf Ebene des einzel-
nen Lexems, d.h. der jeweiligen Wortform, ent-
stehen.

So konnen Worter lautlich abweichend aufgenom-

men und gespeichert werden, oder sie konnen in-

stabil gespeichert sein und beim Abruf in verdnder-

ter Form erscheinen. Inkorrekte Worteintrige im

mentalen Lexikon fithren zu Wortrealisierungen,

die untereinander keine Fehlergemeinsamkeiten
haben. Die Fehler weisen keine phonologischen Re-
gularititen auf, d.h., sie kénnen nicht als phonologi-
sche Prozesse zusammengefasst werden. Man konn-
te auch von phonologischen Paraphasien sprechen,
die durch falsche phonologische Wortreprasentatio-
nen oder durch Abrufstérungen zustande kommen.
Die Storung betrifft nicht das phonologische System,

-,

die phonologische Form zugeordnet werden. Die-
ser Zugriff auf die phonologische Représentation
geht der lautlichen Realisierung, zu der auf3er-
dem die phonetische Planung und motorische
Umsetzung gehoren, voraus.

Aussprachefehler, die auf eine Stérung des phono-
logischen Gedachtnisses zuriickzufithren sind, tre-
ten vermehrt auf bei

niedrig frequenten, d.h. in der sprachlichen Um-
gebung des Kindes selten vorkommenden Wor-
tern und

lingeren bzw. phonologisch komplexeren Wor-
tern.

In jedem Fall lassen sich bei diesem Storungstyp die
Fehler nicht unter Bezug auf ein individuelles pho-
nologisches Regelsystem interpretieren. Es finden
sich also bei der Analyse der gesamten Aussprache
keine regelmifigen phonologischen Prozesse. Die
Schwierigkeiten konnen auch dem Bereich der lexi-
kalischen Stérungen zugeordnet werden.

Inkonsequente phonologische Stérung

Ein besonderes Storungsbild hat Fox-Boyer (2016)
beschrieben, die inkonsequente phonologische
Storung. Inkonsequent heifit die Storung, weil ihr
Hauptsymptom eine wechselhafte Aussprache von
Wortern ist. Die Aussprache eines inkonsequent
phonologisch gestorten Kindes ist also nicht nur un-
systematisch im Hinblick auf eine Analyse phonolo-
gischer Prozesse, sondern auch im Hinblick auf die
Aussprache ein und desselben Wortes. Fox-Boyer
diagnostiziert diese Storung, wenn ein Kind bei der
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dreimaligen Produktion von 25 Wdortern eine
40-prozentige Inkonsequenzrate zeigt, d. h., wenn es
zehn oder mehr Worter nicht immer auf die gleiche
Weise ausspricht (Fox-Boyer 2014c). Als Ursachen-
vermutung wird eine gemischte Beeintrichtigung
des phonologischen Arbeitsgedichtnisses und der
motorischen Programme formuliert. Motorische
Wortprogramme sind in dem Modell, das Fox-Boyer
zugrunde legt, mentale Reprisentationen der Se-
quenzen aus Lautgesten. Im Unterschied zur verba-
len Entwicklungsdyspraxie, bei der ebenfalls eine
inkonsequente Aussprache zu erwarten ist, sind bei
der inkonsequenten phonologischen Stérung nicht
die eigentliche Bewegungsplanung und -ausfithrung
betroffen, sondern die Speicherung und/oder der
Abruf der motorischen Wortprogramme.

BEZUG ZUR PRAXIS

Bei einem unsystematischen Fehlerprofil, das keine pho-

nologische Prozessanalyse erlaubt, ist die Stdrung auf

Ebene des phonologischen Lexikons und nicht des Laut-

systems anzusiedeln. Die Aussprache eines Kindes sollte

allerdings nicht voreilig als unsystematisch eingestuft
werden; manchmal bedarf es einer sehr genauen verglei-
chenden Analyse von ersetzten Lauten und Ersatzlauten,
um die RegelmaBigkeit zu entdecken. AuBerdem kann
auch eine nicht phonologische Starung wie die verbale

Entwicklungsdyspraxie hinter unbesténdigen Fehlern

stehen. Zeigt ein Kind unsystematische Fehlreali-

sierungen, stellen sich fiir eine genauere Stérungsein-
schatzung die folgenden Fragen:

« Wie ist das phonologische Gedachtnis, wie sind Nach-
sprech- und Speicherleistungen?

« Werden Worter inkonsequent ausgesprochen? Das
kann als Hinweis auf eine inkonsequente phono-
logische Stérung im Sinne von Fox-Boyer gewertet
werden.

« Zeigt das Kind Suchverhalten bezogen auf die
Wortform? Das kann als Hinweis auf eine Wortabruf-
storung gewertet werden.

» Gibt es Effekte von Wortlange oder Silbenstrukturen?

« Hat das Kind artikulationsmotorische Defizite?

« Zeigt das Kind besondere Schwierigkeiten bef willkiir-
lichen Bewegungen und v.a. Bewegungsfolgen? Zeigt
es Suchverhalten bei den Artikulationsbewegungen?
Falien dem Kind artikulatoristhe Diadochokinesen
besonders schwer? Hat das Kind schon frith Ein-
schrankungen der orofazialen Motorik und des Lallens
gezeigt? Das knnen Hinweise auf eine verbale Dys-
praxie sein.

MERKE

Aussprachestérungen im Kindesalter

Sprechstérungen

« Organisch bedingte Artikulationsstorungen:
— Dysglossie
~ Audiogene Artikulationsstorung
— Dysarthrie
— Rhinolaie
— Funktionell bedingte Artikulationsstérungen
— Verbale Entwicklungsdyspraxie.

Sprachstérungen

« Phonologische Erwerbsstorungen mit phonologischen
Prozessen

+ Phonologische Stérungen mit unsystematischen
Realisierungen.

Am hiufigsten sind erwerbsbedingte funktionelle
Artikulationsstorungen und systematische phonolo-
gische Erwerbsstorungen. In > Tab. 3.18 sind diese
beiden Formen zusammenfassend gegeniiberge-
stellt.

3.3.2 Diagnostik

Die Diagnostik der Aussprache eines Kindes umfasst
die phonetische und phonologische Befunderhe-
bung sowie die Uberpriifung der funktionellen und
auditiven Voraussetzungen des Lauterwerbs. Der
Diagnostik mit dem Kind geht ein Anamnesege-
sprich mit dessen Eltern bzw. Erziehungsberechtig-
ten voraus, fiir das publizierte Fragebogen verwen-
det werden konnen (Gumpert et al. 2010).

Anamnese

Im Anamnesegesprich werden folgende Fragen
gestellt:
e Vorstellungsgrund
o Besorgnis und Erwartung der Eltern
o Entwicklung des Kindes in den Bereichen Spra-
che, Spiel und Sozialverhalten.
Dariiber hinaus erscheinen Fragen bzgl. eventueller
Entwicklungsauffilligkeiten der ersten 3-4 Le-
bensjahre sinnvoll, da diese im Zusammenhang mit
einer Aussprachestorung stehen konnen:
» Nahrungsaufnahme/Mundmotorik:
- Wurde das Kind gestillt oder mit der Flasche
erndhrt? Gab es hier Probleme?

Tab. 3.18 Gegeniiberstellung von phonetischen und

phonologischen Storungen

Phonetische Stérung

SprechstOrung

Fehlende oder falsche
sprechmotorische Beherr-
schung von:

» Lauten

« Lautverbindungen

\erzogerte oder ab~
weichende artikulations-
motorische Muster, d. h.
Lautbildungsfehler

Einzellaute oder supra-

segmentale Artikulation

betroffen

Beispiele:

« Sigmatismus interdentalis
im Alter von 7 Jahren

o Schetismus lateralis

« Stirung der Konsonan-
tenverbindungsbildung
im Alter von 4 Jahren

Mégliche Ursachen:
» Myofunktionelte Stérung
= Horstérung
= Habitualisierung
« Evil. psychogener
Entwicklungskonflikt
(, Klein-bleiben-wollen™)

Phonologische Storung

Sprachstorung

Fehlendes oder falsches

(implizites) Wissen tber:

o Lautmerkmale bzw.
Lautoppositionen

» Regeln der Lautverteilung
und des Silbenaufbaus

Verzogerte oder ab-
weichende phonologische
Prozesse, d.h. Lautver-
wendungsfehler

Lautgruppen oder Silben-
strukturen betroffen

Beispiele:

« Glottalisierung von /R/ im
Alter von 4 Jahren

« Velarisierung von
Plosiven

« Silbendffnung im Alter
von 3,5 Jahren

Mdgliche Ursachen:

« Sprachspezifische
Erwerbsstorung

« Zentral-auditive Ver-
arbeitungsstorung

= Horstorung

« Evil. psychogener
Entwicklungskonflik
{,Klein-bleiben-wollen”)

- Wann und wie wurde auf feste Nahrung umge-

stellt?

— Ab wann konnte das Kind einen Loffel able-

cken?

~ Ab wann konnte das Kind feste Nahrung kau-
en, ab wann abbeiflen?
— Ab wann konnte das Kind aus einer Tasse oder

einem Glas trinken?

— Kann das Kind alle Konsistenzen essen?

~ Zeigte oder zeigt das Kind besondere Vorlieben
oder Abneigungen Lebensmitteln gegeniiber?

- Nimmt das Kind sehr viel oder sehr wenig auf

einmal in den Mund?

~ Zeigt das Kind hiufig eine offene Mundhal-
tung, tagsiiber oder im Schlaf?
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~ Zeigt das Kind hiufiger Speichelfluss aus dem
Mund, tagsiiber oder im Schlaf?

— Hat das Kind Angewohnheiten wie Daumen-
lutschen, Schnullersaugen, Lippenlecken, Fin-
gernigelkauen o. A.?

¢ Erste Lallphase:

— Hat das Kind Geriusche wie Gurren, Quiet-
schen u. A. produziert? Hat es mit seiner Stim-
me ,gespielt” — in welchem Alter?

— Hat das Kind Aktivititen wie Lippenbléhen,
Spuckeformen u. A. gezeigt — in welchem
Alter?

- Hat das Kind Gegenstinde oder z. B. seine
Hande/Finger mit dem Mund erkundet - in
welchem Alter?

» Zweite Lallphase:

- Hat das Kind sog. Lallmonologe gehalten?
Waren Silben und Silbenketten zu horen - in
welchem Alter?

— Wann hat das Kind erste erkennbare Worter
gesprochen? Welche waren das?

o Weitere Sprechentwicklung/Wortschatzent-
wicklung:

— Kann das Kind die alltdglichen Dinge in seiner
Umgebung benennen?

— Wie schnell lernt es neue Worter und Namen
von Personen?

— Wie oft lernt das Kind ein neues Wort?

— Aus wie vielen Wortern bestehen die Auerun-
gen des Kindes?

- Wie wird die Verstindlichkeit des Kindes von
den Bezugspersonen und wie von entfernten
Personen beurteilt?

» Motorische Entwicklung:

— In welchem Alter konnte das Kind sitzen?

— In welchem Alter konnte das Kind krabbeln,
stehen?

— Wann begann es zu laufen?

— Wann hat es Tiirme gebaut und Steckspiele be-
wiltigt?

— Kann es mit beiden Beinen springen?

- Kann es einen Ball werfen und fangen?

_ Fallt das Kind oft hin, oder verletzt es sich hau-
fig?

— Malt das Kind gerne? Wie hilt es den Stift in
der Hand?

~ Kann es ein Wasserglas tragen? (ab ca.

4 Jahren)
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— Wiischt es sich selbststandig die Hinde? Kann
es sich selbststdndig anziehen? (ab ca. 4 Jah-
ren)

~ Kann es mit einer Schere schneiden? (ab ca.

4 Jahren)

— Kann es mit Besteck umgehen? (ab ca. 4 Jah-
ren)

o Taktile Wahrnehmung:

— Gab oder gibt es Probleme bei der Kérperpflege
des Kindes? Scheint es Unwohlsein zu empfin-
den beim Eincremen, Zahneputzen, Einseifen,
Haarewaschen, Fingernigelschneiden?

- Wie kommt das Kind mit verschiedenen Mate-
rialien und Oberflichen zurecht, z. B. mit Haa-
ren, Fell, Stoffen, harten Sitzflichen, Essbarem,
Farben, Matsch?

- Wie reagiert das Kind auf Kilte, Wirme, Be-
rithrung, Stofe, Stiirze?

— Wie kommt das Kind in verschiedenen Réu-
men und Umgebungen zurecht, z. B. im Wald,
im Sand, auf Matten, im Schwimmbad, in sehr
groflen Riumen, im Karussell, im Bus? (Die
Frage zielt auf komplexere sensorische Orien-
tierung, an der taktil-kinasthetische, auditive,
vestibuldre Wahrnehmung und sensorische In-
tegration beteiligt sind.)

¢ Horwahrnehmung:

- Reagierte und reagiert das Kind auf plotzlich
auftretende Gerdusche wie Klingeln, Flugzeug-
lirm, aber auch aufleisere Gerdusche wie
Schritte, Musik, Flistern?

- Zeigte und zeigt das Kind Freude an seiner
Stimme, seinem Lautieren bzw. Sprechen,
fithrt es Selbstgespriche?

- Erkennt das Kind die Stimmen seiner Bezugs-
personen?

— Reagierte und reagiert das Kind auf Ansprache
auch bei Larm, z. B. beim Abholen im Kinder-
garten, auf dem Spielplatz?

— Nimmt das Kind Ansprache wahr, wenn es ab-
gelenkt ist, z. B. beim Fernsehen?

— Wie ausdauernd lauscht das Kind Geréduschen,
Musik u. A.2

— Wie ausdauernd hort das Kind zu, wenn ihm
vorgelesen oder ein Horspiel vorgespielt
wird?

— Kann das Kind Larm, auch diffusen Lirm er-
tragen?

o Arztliche Befunde:

— Liegt ein aktueller drztlicher Horbefund vor?
~ Wurde eine eingehende padaudiologische Un-
tersuchung empfohlen oder bereits durchge-

fihrt?

— Ist das Kind schon einmal umfassend HNO-
drztlich untersucht worden?

— Leidet das Kind hdufig/sehr haufig an Erkil-
tungskrankheiten?

~ Ist das Kind zahnarztlich oder ggf. kieferortho-
pédisch untersucht und behandelt worden?

— Haben die kinderirztlichen Entwicklungsun-
tersuchungen stattgefunden? Welche Befunde
sind hier bekannt?

Ausspracheprifung

Zur Feststellung einer Aussprachestorung wird der
Lautbestand des Kindes ermittelt und eine phonolo-
gische Prozessanalyse durchgefiihrt. Dafiir miissen
alle in der Sprache vorkommenden Laute in allen
Positionen im Wort, am besten mehrfach, tiberpriift
werden.

Methoden

Methodisch sind folgende Vorgehensweisen mdog-

lich:

* Das Kind benennt Bilder oder Gegenstinde. Man
erhilt die spontane Aussprache der gezielt ausge-
wihlten Worter.

e Das Kind spricht Wérter, Silben und Laute nach.

* Eine Spontansprachprobe des Kindes wird pho-
netisch-phonologisch untersucht.

Optimalerweise kommen alle drei Methoden zum

Einsatz und ergdnzen sich gegenseitig. Die Diagnos-

tik beginnt i. d. R. mit der ersten Methode. Dafiir wird

eines der folgenden Diagnostikmaterialien, die je-

weils Auswertungsformulare beinhalten, verwendet:

= Fox-Boyer (2014c): PLAKSS 11, Psycholinguisti-
sche Analyse kindlicher Aussprachestérungen.
Dieses Material enthilt den Inkonsequenz-Test,
bei dem 25 Worter jeweils drei Mal in einer Sit-
zung benannt werden miissen. Das Verfahren
enthilt Versionen fiir Osterreich/Siidtirol und die
deutschsprachige Schweiz.

e Wagner, L. (2011): Logo-Aussprachepriifung.
Dieses Material bietet die Items in thematischen

Gruppen an, begiinstigt daher eine Bilderbuchsi-
tuation fiir die Priifung und erméglicht aufer-
dem nebenbei eine diagnostische Orientierung
itber die semantisch-lexikalischen Leistungen.

o Kauschke/Siegmiiller (2010): Patholinguistische
Diagnostik, Band Phonologie. Dieses Material
enthilt eine Diagnostik der Phonemdifferenzie-
rung und eine gezielte Testung von Mehrsilbern
und auf der zweiten Silbe betonter Worter.

o Babbe (2003): PAP, Pyrmonter Aussprache-Prii-
fung. Diese Aussprachepriifung ldsst sich auch
7.B. als Schwarzer-Peter-Spiel durchfiihren.

o Hacker/Wilgermein (2002): AVAK, Analyse-
Verfahren zu Aussprachestorungen bei Kindern.
Auch dieses Material enthlt eine gezielte Tes-
tung von Mehrsilbern und auf der zweiten Silbe
betonter Worter. Es wird eine computergestiitzte
Auswertung angeboten.

o Wagner, L. (2017): Lautiiberpriifung in SCREE-
NIKS. Das Screening erlaubt eine computerge-
stiitzte Auswertung,

Arbeitsschritte bei der Aussprachepriifung

Fiir eine eingehende Befunderhebung ist der folgen-

de Arbeitsplan zu empfehlen:

1. Transkription der kindlichen Realisierungen
der Priifworter

2. Ermittlung des Lautbestands:

a. Fehlen Laute im Inventar des Kindes?

b. Werden Laute fehlgebildet?

¢. Sind die fehlenden Laute im Rahmen einer
Nachsprechdiagnostik oder durch Imitation
sprachfreier Gerdusche wie Tierlaute stimu-
lierbar?

d. Einschétzung der Behandlungsbediirftigkeit:
Sind die Liicken im Lautinventar noch alters-
entsprechend?

3. Prozessanalyse:

a. Auflistung aller ersetzten Laute nach Positio-
nen im Wort getrennt: Welche dieser Laute
lassen sich zu Gruppen zusammenfassen? Feh-
len dem Kind phonologische Merkmale? Feh-
len dem Kind einzelne Phoneme, oder fehlen
ganze Lautgruppen? Werden Lautgruppen auf
einen Vertreter reduziert?

b. Auflistung der Ersatzlaute und ihr systemati-
scher Vergleich mit den Ziellauten: Welche

. Auflistung von Silbenstrukturverinderun-
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Ersatzlautgruppen lassen sich zusammenfas-
sen? Welche Merkmale der Ziellaute bleiben in
den Ersatzlauten erhalten, welche werden ver-
andert? Nach den Ersatzlauten werden die
Prozesse bezeichnet, z. B. Alveolarisierung,
wenn die Ersatzlaute den Artikulationsort der
Ziellaute zum alveolaren verandern.

. Auswertung der Positionen im Wort: Sind

die Prozesse auf bestimmte Positionen im
Wort beschriankt?

gen: Werden Konsonantenverbindungen rea-
lisiert? Welche Konsonantenverbindungen
fehlen? In welchen Positionen fehlen Konso-
nantenverbindungen? Wie sind Silbenanfinge
und -enden besetzt, fehlen z. B. initiale oder fi-
nale Konsonanten? Gibt es Lautadditionen?
Welche Regelmifigkeiten zeigen sich bei den
Silbenstrukturfehlern?

. Auflistung von Wortstrukturverinderungen:

Sind alle Silben realisiert? Wie viele Silben
werden maximal realisiert? Werden betonte
oder unbetonte, initiale, mediale oder finale
Silben weggelassen? Werden Silben hinzuge-
figt? Wie sind Silbenbetonung und Beto-
nungsverteilung?

. Feststellen der Konstanz der Prozesse, d. h.

Vergleich mit anderen Zielwortern, in denen
bereits festgestellte Prozesse greifen konnten.
Bei Vorliegen anderer Fehlertypen evtl. Be-
schrinkung schon festgestellter Prozesse for-
mulieren oder bisherige Analyse revidieren.

. Umgebungsprozesse priifen, d. h. alle Worter

auf evtl. Vorliegen von Assimilationen oder
Umstellungen hin analysieren. Welche der
vermeintlichen Assimilationen und Umstel-
lungen lassen sich durch bereits festgestellte
Ersetzungsprozesse erkliren? Wie viele Reali-
sierungen sind eindeutige Assimilationen oder
Umstellungen?

. Vergleichende Interpretation fehlender Merk-

male bzw. Laute im Inventar und festgestellter
Prozesse: Ist der Prozess, z.B. eine Silbenoff-
nung, evtl. bedingt durch das Fehlen des Lau-
tes? Oder fehlt ein Laut im Inventar wegen ei-
nes konstanten Ersetzungsprozesses?

i. Vergleichende Interpretation speziell zwischen

Silbenstruktur- und Ersetzungsprozessen:
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Werden dieselben Laute, die bei Einfachkon-
sonanz ersetzt werden, in Konsonantenverbin-
dungen weggelassen? Damit ist der Silben-
strukturprozess als zweitrangig zu betrachten.

j. Ergdnzende Spontansprachbeobachtung: Zeigt
das Kind hier dieselben Prozesse? Kommen
Prozesse, die in der Aussprachepriifung ver-
einzelt vorkamen, in der Spontansprache hau-
figer vor?

k. Einschitzung der Behandlungsbediirftigkeit
der festgestellten Prozesse ( > Tab. 3.17)

l. Gewichtung der festgestellten Prozesse:
Welcher Fehlertyp wiederholt sich am haufigs-
ten? Von welchem Prozess sind die meisten
Phoneme betroffen? Welcher Prozess schriankt
die Verstindlichkeit am meisten ein bzw. pragt
die Aussprache des Kindes am stirksten?

. Auswertung der Aussprachepriifung unter
dem Aspekt des Wortschatzumfangs:

Die 0. g. Aussprachepriifungen sind nicht nur

hinsichtlich der Lauteverteilung, sondern auch

semantisch kontrolliert und so konzipiert, dass
die Bilder von Kindern ab dem 3. Lebensjahr

i.d.R. benannt werden konnen. Erfahrungsge-

maf muss der Therapeut/die Therapeutin bej ei-

nigen Wortern Hilfestellung geben. Die Menge
der spontan benannten Worter reicht aber aus,
um die Aussprache auszuwerten. Werden bei der

Aussprachepriifung gravierende Wortschatzlii-

cken deutlich, ist dieser Befund auch fiir die Aus-

sprachediagnostik von grofer Bedeutung. Die

Wortschatzentwicklung ist Grundvoraussetzung

fiir den Lauterwerb. Verfiigt das Kind nicht tiber

einen annihernd altersgerechten Basiswort-

schatz, miissen phonologische Prozesse und Lii-

cken im Lautinventar anders interpretiert wer-

den. Je nach Alter und Gesamtbefund besteht
dann vorrangig Behandlungsbedarf fiir die se-
mantisch-lexikalische Entwicklung. Im Zweifels-
fall wird erginzend eine normierte Wortschatz-

iiberpriifung durchgefithrt (> Kap. 5.3.2).

. Festhalten erster differenzialdiagnostischer
Beobachtungen zwischen phonetischem und
phonologischem Stérungsschwerpunkt nach
Aussprachepriifung und Anamnese:

a. Gibt es besondere Hinweise auf primar phoneti-
sche Defizite? Zeigt das Kind Schwierigkeiten bei
der Nachahmung von Lauten? Zeigt das Kind

Sprechanstrengungen? Gibt es orofazial anato-
mische oder funktionelle Auffalligkeiten? Sind
stimmliche oder suprasegmentale artikulatori-
sche Auffilligkeiten hérbar? Sind Einschrankun-
gen der Gesichtsmimik, Kieferenge, Koordinati-
onsprobleme mit den Sprechwerkzeugen, Mit-
bewegungen beim Sprechen sichtbar? Sind Hér-
minderungen iiber lingere Zeitrdume bekannt?
b. Gibt es besondere Hinweise auf primér phono-
logische Defizite? Werden Laute an einigen
Stellen produziert, an anderen aber ersetzt?
Werden Laute, die isoliert korrekt imitiert wer-
den, in Wortern ersetzt? Wirkt die Aussprache
miihelos? Scheint die Aussprache eigenen Ge-
setzen zu folgen? Hat das Kind schon einmal
~besser” gesprochen, macht es also Fehler, die
es zu einem friiheren Zeitpunkt nicht gemacht
hat? Wurde bereits eine Artikulationsbehand-
lung durchgefiihrt, bei der jedoch kein Transfer
in die Spontansprache erreicht werden konnte?

BEZUG ZUR PRAXIS
Oft ist nicht erkennbar, was das Kind an einer normge-
rechten Aussprache hindert. Ersetzt es z.B. /f/, weil es die
feine Opposition postalveolarer — alveolarer Frika-

tiv noch nicht in sein System aufgenommen hat, besteht

also ein phonologischer Alveolarisierungsprozess? Oder
fehtt ihm die artikulatorische Fertigkeit fiir den Laut [f}?
Bezogen auf einen solchen Aussprachefehler gibt es
letztlich kein sicheres differenzialdiagnostisches Mittel.
Welcher Funktionskreis den Fehler ausldst, ist von auBen
nicht einsehbar. Aussprachefehler kénnen das Resultat
mentaler Organisationsprozesse sein, sie kénnen aber
auch auf eingeschliffenen motarischen Mechanismen
beruhen oder durch diese ungiinstig beeinflusst werden
(Piske 2001). Phonetische und phonologische Entwick-
lung bedingen sich gegenseitig. Fehlt ein Phonem in der
linguistischen Auswahl, liegt es nahe, dass noch kein ar-
tikulatorisches Muster fiir diesen Laut aufgebaut wurde.
Entwicklungslogisch — und damit auch therapeutisch
— steht die phonologische Weiterentwicklung an erster
Stelle, die ggf. durch das Erlernen phonetischer Muster
erganzt werden muss.

Auch innerhalb der phonologischen Auswertung sind
oft Interpretationen notwendig, da ein ,Fehler” unter-
schiedliche Griinde haben kann. Realisiert ein Kind z.8. /f
a:/ fiir Schaf sind theoretisch fiir den falschen Anlaut
fiinf Prozesse als Erklarung denkbar:

1. Umstellung

2. Assimilation

3. Labialisierung

4, Ersetzung aller Frikative durch den Lautgruppenver-
treter /f/

5. Bevorzugte Besetzung der initialen Silbenposition mit
/fl, d.h. Wortanlautprozess.

Fiir den fehlenden Laut am Ende des Wortes sind

ehenfalls verschiedene Prozesse als Erklérung méglich:

1, Silbenoffnung

7. fehlende Belegung von Frikativen als In- und/oder
Auslaut

3. Resultat einer Umstellung

4. Resultat eines Sequenzierungsproblems.

Die Beispiele sollen deutfich machen, dass eine grindli-

che Prozessanalyse immer versuchen muss, das gesamte

phonologische System eines Kindes nachzuvollziehen

und mégliche Zusammenhénge zwischen Fehlem auf-

zusplren.

Diagnostisch miissen alle folgenden acht Ebenen filr

jeden individuellen Befund untersucht werden (Ullrich,

Bernhardt 2005):

1. Erworbene und fehlende phonologische Merkmale

2. Erworbene und fehlende Phoneme

3. Positionsabhéngige Fehler

4. Wortinterne Veranderungen wie Umstellung oder
Assimilation

5. Praferenzen flr bestimmte Laute

6. Realisierte und eliminierte Silben im Wort

7. Betonungsmuster

8. Erworbene und fehlende Silbenstrukturen, d.h. vor-
kommende Kombinationen aus Konsonanten und
Vokalen.

i F

Fiir die Differenzialdiagnostik zwischen phonologischer

Storung und Verbaler Entwicklungsdyspraxie (Lauer,

Bimer-Janusch 2010; Schulte-Méater 2014) lassen sich

die folgenden Kriterien heranziehen (Aichert, Ziegler

2004), die fiir dyspraktische Schwierigkeiten sprechen:

» s findet sich keine phonologische Systematik.

» Das Kind zeigt Sprechanstrengungen.

= Willkiirliche Bewegungen und Sprechvorgdnge
gelingen tendenziell (noch) schlechter als unwill-
kilrliche.

» Es zeigen sich sog. Frequenzeffekte: Haufig vor-
kommende Silben und Warter bzw. phonologische
Strukturen gelingen besser.

* Die Lange und phonetische Komplexitdt von Wortern
wirken sich aus, je mehr artikulatorische Gesten er-
forderlich sind, desto schwerer fallt die Aussprache.

Fir die Therapie der Verbalen Entwicklungsdyspraxie

existieren spezifische Konzepte wie VEDIT und TAKTKIN,

die in diesem Buch nicht dargestelit werden kdnnen

(Lauer, Bimer-Janusch 2010; Frauchiger, Blechschmidt

2012; Schulte-Mater 2014).

B
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Uberprifen der suprasegmentalen
Artikulation

Abgesehen von der Itemanalyse einer Ausspracheprii-

fung sollte das spontane Sprechen des Kindes auditiv

und beobachtend iiberpriift werden. Storungen der Ar-
tikulation kénnen mit prosodischen, stimmlichen

und respiratorischen AufFilligkeiten einhergehen. Im

Einzelnen sollte geachtet werden auf (Amorosa 2001):

o Intonation (monoton, iibertrieben, stereotype
Melodiefiihrung, z. B. starker Anstieg zum Aufe-
rungsende?)

o Lautstirke und Kontrollierbarkeit der Lautstarke

o Sprechatmung (inspiratorisch, Schnappatmung?)

o Atem- bzw. Sprechpausen

¢ Sprechtempo

» Tonlage

o Artikulationsgenauigkeit, laut-, wort- bzw. phra-
seniibergreifend

» Kieferweite bzw. Mundoffnung

o Bewegungsausmaf} der Sprechwerkzeuge beim
Sprechen.

Uberprifen mundmotorischer Féhig-
keiten

Fiir eine diagnostische Einschitzung der Mund-

motorik sollten

¢ einerseits der Tonus und die Bewegungsmuster
des Kindes in Ruhe, beim Sprechen und ggf. beim
Essen und Trinken beobachtet werden,

o andererseits die motorischen Fertigkeiten der
Sprechwerkzeuge gezielt untersucht werden.

In der Literatur iiber myofunktionelle Stérungen

finden sich Bogen fiir ein Screening orofazialer

Funktionen (Bigenzahn 2003; Kittel und Forster

2020; Spenthof, Fischer-Voosholz 2002).
Eine gezielte Uberpriifung der Mundmotorik

kann den folgenden Fragen nachgehen:

« Tnwelcher Position befindet sich die Zunge in Ruhe?

o Sind die Lippen in Ruhe geschlossen oder gedft-
net bzw. welche Haltung dominiert?

o Atmet das Kind vorwiegend durch die Nase oder
durch den Mund?

e Mit welchem Bewegungsmuster schluckt das Kind?

« Welche Fihigkeiten zeigt das Kind bei der Stereo-
gnose, der Fihigkeit, Formen intraoral zu ertasten?

o Kann das Kind willkirlich die Lippen spitzen,
breitziehen und gegenseitig bedecken?
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e Kann das Kind die Zunge aus dem Mund stre-
cken und dabei - ohne Stiitze auf der unteren
Zahnreihe — gerade halten?

» Kann das Kind die Zunge in alle Richtungen be-
wegen, kann es dabei das Bewegungstempo vari-
ieren?

 Kann das Kind Zielpunkte, z. B. die Mundwinkel,
mit der Zungenspitze prazise ansteuern?

 Kann das Kind gegenldufige Bewegungen im
Wechsel, die sog. Diadochokinese, ausfithren?

» Reicht die Velumfunktion aus, um die Wangen
aufzublasen und Plosive kraftig zu bilden?

» Kann das Kind beim Pusten den Luftstrom dosie-
ren und lenken?

o Finden bei mundmotorischen Anforderungen
Suchbewegungen statt?

+» Finden Mitbewegungen statt?

 Wie gelingen Tonusregulierung und Kraftdosie-
rung bei Bewegungen gegen Widerstand?

Ermitteln der Zungenruhelage

Die Zungenruhelage ist, insbesondere wenn sie phy-
siologisch ist, nicht einsehbar. Es empfiehlt sich, das
Kind in einer ruhigen Situation zu fragen, wo es au-
genblicklich seine Zunge spiirt. Unvoreingenommen
wie das Kind ist, wird es z.B. einen unphysiologi-
schen Kontakt mit den Zihnen schildern. Nicht sel-
ten ldsst sich aber auch eine am Mundboden liegen-
de, gegen oder zwischen die Schneidezihne gepress-
te Zunge in bestimmten Situationen, wenn der
Mund geofnet ist, beobachten.

Uberprufung des Bewegungsmusters
beim Schlucken

Beim physiologischen Schluckvorgang bewegt sich
der Zungenvorderteil an den oberen Zahndamm,
der Zungenmittelteil hebt sich in Richtung hinten/
oben und iibt Druck gegen den harten Gaumen aus.
Test: Mit der sog. Payne-Technik (Garliner 1989;
Bigenzahn 2003) wird eine fluoreszierende Paste tup-
fenweise auf Zungenrand und Mittellinie der Zunge
aufgetragen. Daraufhin schluckt das Kind einmal wie
gewohnt und 6ffnet unmittelbar anschlieend den
Mund. Der Therapeut/die Therapeutin leuchtet mit
einer Schwarzlichtlampe den Mundraum aus:
e Fehlende Abdruckspuren am Palatum deuten auf
ein unphysiologisches Schluckmuster hin.

o Abdruckspuren an den Schneidezihnen, meist an
den Innenflichen, deuten auf ein unphysiologi-
sches Schluckmuster hin.

Beim sog. offenen Schlucken kann der Therapeut/

die Therapeutin direkt beobachten, ob beim Schlu-

cken ein Zungenvorschub zwischen die Zihne oder
ein Druck der Zunge gegen die Zahne, der je nach

Zahnstellung ebenfalls sichtbar ist, ausgeiibt wird.
Es sollte auf jeden Fall auch das spontane Schlu-

cken des Kindes ohne vorherige Anleitung beobach-

tet werden. Man bietet dem Kind etwas zu trinken
anund achtet auf evtl. ,helfende” Kompensationsbe-
wegungen der Wangenmuskulatur und auf Aktivitdt
des Kinnmuskels. Das Abnehmen des Schluckes aus
dem Becher sollte ohne Aufbeiflen mit lockerem

Lippenschluss am Becherrand erfolgen. Erganzend

kann man Speisen schlucken lassen und darauf ach-

ten, ob nach dem Schlucken Reste auf der Zunge ver-
blieben sind, was auf ein falsches Bewegungsmuster
oder hypotones Schlucken schlieflen ldsst.

Diadochokinese

Die Ausfithrung schnell aufeinanderfolgender ge-
genldufiger Bewegungen nennt man Diadochokine-

se. Sie gewihrt damit Einblick in die Flexibilitat und -

Koordinationsfahigkeit bei der Ausfithrung von Be-

wegungsfolgen anstatt von Einzelbewegungen. Dia-

dochokinesen werden deshalb diagnostisch genutzt:

+ Die mundmotorische Diadochokinese wird ge-
prift, indem z.B.

— die Lippen im Wechsel gespitzt und breitgezo-
gen werden sollen

— die Zunge im Wechsel in zwei Richtungen be-
wegt werden soll

— Ober- und Unterlippe im Wechsel bedeckt
werden sollen.

* Die artikulationsmotorische Diadochokinese
wird gepriift, indem die Silben pa, fa, ka im
Wechsel mehrfach hintereinander gesprochen
werden sollen.

Zungentonus

Fiir die Artikulation v.a. der Sibilanten ist die Fein-
spannung der Zunge erforderlich. Die folgenden
Zungenbewegungen geben Aufschluss iber die Fi-
higkeit, nicht nur Muskelkraft aufzubringen, son-
dern die Spannung zu halten:

o Genaue und gleichmiBige Bewegungsfithrung der
Zungenspitze entlang des gesamten Lippenrots

o Langsame Bewegungsfithrung der Zunge

» Halten der gerade herausgestreckten Zunge ohne
Stiitze auf Unterlippe oder unterer Zahnreihe.

Stereognose

Im Fachhandel sind Sets aus acht geometrischen
Formen erhaltlich. Das Kind bekommt eine Form bei
geschlossenen Augen auf die Zunge gelegt und zeigt
auf einer Abbildung der gesamten Auswahl, welche
Form es ertastet hat (Bigenzahn 2003). Bei kleinen
Kindern sollten die Formen an einem Faden befestigt
und festgehalten werden, um ein Verschlucken aus-
guschlieBen. Die Formenerkennung lasst sich auch
mit unterschiedlich geformten Mohrenstiickchen,
ausgestanztem Moosgummi o. A. iiberpriifen.

Prifen der Lippenkraft

Die Muskelkraft des M. orbicularis oris kann iiber-
priift werden, indem ein an einem Faden befestigter
Knopf im Vestibulum oris gehalten werden muss,
wihrend der Therapeut/die Therapeutin am Faden
zieht. Es muss sichergestellt sein, dass das Kind den
Knopf tatsichlich vor und nicht hinter den Zihnen
hilt. Misst man die Leistung mithilfe einer Federwaa-
ge, kann als Richtwert ein Mindestgewicht von 1,5 kg
als ausreichend angesehen werden (Garliner 1989).

BEACHTE

Der Einfluss sprachfreier mundmotorischer Fahigkeiten

auf Artikulationsstérungen ist umstritten. Folgende Ar-

gumente sprechen gegen einen atiologischen Zusam-
menhang:

» Sprechmotorische Abldufe unterscheiden sich in den
Kriterien ,Muskelbeteiligung”, , Feinabstimmung”,
.Bewegungsabfolge” vs. ,Bewegungsgleichzeitig-
keit” und ,Krafteinsatz” von nicht-sprachlichen
Bewegungsabldufen der Sprechwerkzeuge, z.B. beim
Saugen.

* Artikulationsmotorische Ablaufe unterliegen wahr-
scheinlich anderen zentralen Steuerungsfunktionen
als andere mundmotorische Aktivitaten.

* Es liegen keine objektiven Befunde vor, die eine
geringere Muskelkraft, d.h. einen messtechnisch
erwiesenen Hypotonus, oder geringere mundmotori-
sche Fahigkeiten bei artikulationsgestorten Kindern
belegen.

{van Riper, Irwin 1994; Forrest 2002; Fox-Boyer 2016)
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BEZUG ZUR PRAXIS

Haufig beruhen Artikulationsfehler wie der Sigmatismus
interdentalis und damit im Zusammenhang stehende Ge-
wohnheiten wie die Mundatmung auf der Imitation von
Vorbildern. Wird z.B. wéahrend der Anamnese deutlich,
dass eine Bezugsperson dieselbe Storung zeigt wie das
Kind, sollte in der Beratung behutsam die Vorbildfunk-
tion thematisiert werden. Ziel muss dabei nicht sein, die
Bezugsperson zu einer eigenen Therapie zu motivieren;
bereits ein offener Umgang mit dem ,schlechten Vor-
bild” dem Kind gegentiber kann den Verdnderungspro-
zess wahrend der Therapie unterstitzen.

MERKE
Die Abklarung von orofazialen Dysfunktionen und mund-
motorischen Defiziten ist v.a. dann angezeigt, wenn eine
Lautbildungsstorung, etwa ein Sigmatismus, vorliegt.
Das Screening von Zungenbeweglichkeit, Zungentonus,
Lippenkraft, Schiuckbewegungsmuster und Stereognose
ist obligatorisch.

Uberpriifen auditiver und
metasprachlicher Féhigkeiten

Lautdiskriminationstberprifung

Die Uberpriifung der auditiven Lautwahrnehmung
ist von grofler Bedeutung fiir die Aussprachedia-
gnostik. Nimmt das Kind Laute nicht genau wahr,
entgehen ihm Lautdifferenzen. Es kann weder stabi-
le akustische Lautreprisentationen aufbauen, die
ihm dann wiederum als Vergleichsbasis fiir taktil-
kingsthetische Muster fehlen, noch kann es das ziel-
sprachliche phonologische Wissen aus dem Input
ableiten.

Die Fihigkeit, lautliche Unterschiede zu erken-
nen, wird als Lautdifferenzierung oder Lautdiskri-
mination bezeichnet. Es existiert eine Vielzahl von
Diagnostikmaterialien fiir die Lautdifferenzierung,
die sich methodisch unterscheiden:

o Bei den folgenden Verfahren muss das Kind aus
einer Auswahl auf das vom Untersucher /von
der Untersucherin benannte Bild zeigen. Abge-
bildet sind Minimalpaare oder Minimaltrios,
d.h. zwei oder drei Items, deren Bezeichnungen
sich jeweils in genau einem Laut an derselben
Position im Wort unterscheiden:

— Kauschke/Siegmiiller (2010): Phonemdifferen-

zierung in der Patholinguistischen Diagnostik
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bei Sprachentwicklungsstorungen, Band Pho-
nologie

— Wagner (2017): SCREENIKS

e Bei den folgenden Verfahren werden dem Kind
zwel identische Worter oder zwei dhnlich klin-
gende Worter bzw. die Worter eines Minimalpaa-
res vorgelesen. Das Kind muss entscheiden, ob
sich die Worter ,,gleich oder verschieden® bzw.

»gleich oder nicht gleich anhoren:

— Niemeyer (1976): BLDT, Bremer Lautdiskrimi-
nationstest

— Nickisch et al. (2016): Auditive Verarbeitungs-
und Wahrnehmungsstorungen bei Schulkin-
dern, Minimalpaarliste A

o Beim folgenden Verfahren muss das Kind die

Differenzierung ,.gleich oder verschieden™ fiir

sinnlose offene Einsilber vornehmen:

— Lauer (2014): Screening Auditive Verarbei-
tungsstdrungen, Bereich ,,Diskrimination®

o Beim folgenden Verfahren muss das Kind die

Differenzierung zwischen ,gleich” und ,nicht

gleich“ sowohl fiir Lexeme als auch fiir sinnlose

Silbenketten vornehmen:

- Brunner et al. (2014): HVS, Heidelberger Vor-
schulscreening, Untertest ,,Phonematische Dif-
ferenzierung®

o Bei den folgenden Verfahren muss das Kind die

Ttems als ,gleich“ bzw. ,ungleich” erkennen und

auch nachsprechen:

- Brunner et al. (2005): H-LAD, Heidelberger
Lautdifferenzierungstest

— Nickisch et al. (2004): MAUS, Miinchner audi-
tiver Screeningtest fiir Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérungen, Untertest ,,Pho-
nemdifferenzierungstest®

o Tests, bei denen das Kind Silbenketten nachspre-
chen muss, lassen ebenfalls Aussagen iiber die

Lautdiskrimination zu, wobei hier Effekte der

Merkfihigkeit und der Lautproduktion einkalku-

liert werden miissen. Solche Tests sind:

— Linder/Grissemann (1980): Mottier-Test; es
wurden in drei Erhebungen aktuelle Normie-
rungen fiir den Mottier-Test aufgestellt (Kiese-
Himmel, Risse 2009; Gamper et al. 2012; Wild,
Fleck 2013, vgl. auch.Ulrich 2016)

— Nickisch et al. (2004): MAUS, Miinchner audi-
tiver Screeningtest fiir Verarbeitungs- und

Wahrnehmungsstorungen, Untertest ,Sinnlos-
silbenfolgentest*

« Die Differenzierung isolierter Laute ist in keinem
der erhiltlichen Diagnostikmaterialien vorgese-
hen. Es sollte orientierend iiberpriift werden, ob
das Kind den von der Artikulationsstorung be-
troffenen Laut von merkmalséhnlichen differen-
zieren kann. Dies erfolgt tiber:

- Einfithrung von Symbolen fiir eine Reihe z.B.
von Frikativen, die das Kind nach auditiver
Vorgabe der Frikative zeigen soll, z. B. Fahr-
radpumpe fiir /fl, Waschmaschine fir /v/,
Spraydose fiir /pf/, Biene fiir /z/, Dusche fiir /f/

- Zuordnung von Lauten zu Buchstaben bei dlte-
ren Kindern.

BEACH"
Die Methode des Nachsprechens ist nur eingeschrankt
zur Uberpriffung der Lautdiskrimination geeignet, weil
sich mit ihr nicht sicher zwischen auditiver und artikula-
torischer Leistung differenzieren Iasst.

Uberpriifung des phonologischen
Gedéchtnisses

Eine Basisleistung der auditiven Wahrnehmung ist
die auditive Merkfihigkeit, die einen Erhalt des
Gehérten fiir die Dauer der Sprachverarbeitung ge-
wihrleistet. Sie wird deshalb auch auditiver Ar-
beitsspeicher genannt. Die auditive Merkfahigkeit
umfasst die Speicherung und die Sequenzierung von
Gehortem. Unter Sequenzierung versteht man die
Speicherung der Reize in der vorgegebenen Reihen-
folge. Die Leistungsfihigkeit des auditiven Arbeits-
speichers wird zundchst nach dem Kriterium der
Linge der speicherbaren Reizfolge gemessen; des-
halb spricht man auch von auditiver Merkspanne.
Davon zu unterscheiden ist die qualitative Leistung
des Speichers, Folgen aus phonetisch-phonologi-
schen Signalen prizise zu erfassen und eine Reprd-
sentation des Gehorten zu erstellen. Diesen Aspekt
der auditiven Merkfihigkeit bezeichnet man als
phonologisches Gedichtnis.

Wihrend die quantitative Kapazitat des Arbeitsspei-
chers u.a. mit Zahlenreihen oder auch Sétzen gepriift
werden kann (Brunner et al. 2014; Grimm 2015), ldsst
sich die Speicherfahigkeit speziell fiir Lautfolgen nur
mit semantikfreiem Material iiberprifen. Verwendet

#;——

man sinnlose Lautfolgen, ist ausgeschlossen, dass die

Reproduktion unter Umgehung der kurzfristigen Spei-

cherung aus dem mentalen Lexikon erfolgt.

Die folgenden Tests priifen das phonologische
Gedichtnis mit linger werdenden Silbenreihen, die
nach monoton vorgetragener Vorgabe nachgespro-
chen werden sollen:

« Linder/Grissemann (1980): Mottier-Test

« Nickisch et al. (2004): MAUS, Miinchner auditi-
ver Screeningtest fiir Verarbeitungs- und Wahr-
nehmungsstorungen, Untertest ,,Sinnlossilben-
folgentest”.

Die beiden folgenden Tests priifen das phonologi-

sche Gedichtnis dagegen mit Pseudowdrtern, die

mit einer der deutschen Phonologie entsprechenden

Wortbetonung vorgegeben werden und ebenfalls

unmittelbar nachgesprochen werden sollen:

» Jansen et al. (2002): BISC, Bielefelder Screening
zur Fritherkennung von Lese-Rechtschreibschwie-
rigkeiten, Untertest ,Pseudowdrter nachsprechen®

o Grimm (2015): Untertest ,PGN, Phonologisches
Gedachtnis fiir Nichtworter” aus SETK 3-5.

Als Erganzung der Auswertung dieser Tests konnen

die Fehlertypen interpretiert werden:

» Verinderte Silbenanzahl

o Vokalische Verdnderungen

« Konsonantische Verdnderungen

o Lautliche Fehler in Abhingigkeit von bestimmten
phonologischen Merkmalen

o Lautliche Fehler in Abhingigkeit von der Reihen-
bzw. Wortlinge

o Lautliche Fehler in Abhéngigkeit von Silben-
strukturen, z. B. bei Konsonantenverbindungen

» Sequenzierungsfehler bzw. Umstellungen.

Uberpriifung der phonologischen
Bewusstheit

Bei Kindern ab einem Alter von 5 Jahren ist es rat-
sam, metasprachliche Fahigkeiten im Bereich der
Phonologie zu iiberpriifen. Driicken sich die Defizite
auch in diesem Bereich aus, besteht ein erhohtes Risi-
ko, dass den phonologischen Erwerbsproblemen
Probleme im Schriftspracherwerb folgen (Schnitzler
2015). Unter phonologischer Bewusstheit versteht
man die Fihigkeit, von der inhaltlichen Seite der
Sprache abzusehen und sich hrem formalen, genauer
dem silbischen und lautlichen Aufbau zuzuwenden.
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BEACHTE
Phonologische Bewusstheit ist streng zu unterschei-
den von implizitem phonologischen Wissen ber die
jeweilige Einzelsprache, das Kinder mit der korrekten
Phonemverwendung und der Uberwindung der phono-
logischen Prozesse nach und nach erwerben.

Erginzend zur Aussprachepriifung konnen die fol-

genden Fahigkeiten, die die ungestorte auditive

Sprachwahrnehmung und phonologische Be-

wusstheit erfordern, diagnostiziert werden:

» Silbensegmentierung

» Reimerkennung

o Reimfindung - hier besteht eine zusatzliche lexi-
kalische Anforderung, wenn Echtworter gefun-
den werden sollen

» Lautidentifikation als erste Stufe der Lautanalyse,
hier wiederum Anlauterkennen als erste Stufe

» Laut- und Silbensynthese.

Als Diagnostikmaterialien fiir die phonologische

Bewusstheit stehen fiir das Vorschulalter zur Ver-

fiigung:

o Brunner et al. (2014): HVS, Heidelberger Vor-
schulscreening

» Jansen et al. (2002): BISC, Bielefelder Screening
zur Fritherkennung von Lese- und Rechtschreib-
schwierigkeiten

o Lauer (2014): Screening Auditive Verarbeitungs-
storungen

e Fricke/Schifer (2011): TPB, Test fiir phonologi-
sche Bewusstheitsfihigkeiten.

BEACHTE

Eine griindliche Diagnostik der auditiven Sprachwahr-
nehmung soll immer erfolgen. Sehr sinnvoll erscheint
auch die Uberpriifung der Wahrnehmung prosodischer
Merkmale gesprochener Sprache, da die Prosodie-Rezep-
tion als Basis linguistischer Erwerbsprozesse angesehen
wird (Penner 2002; Schroder, Hohle 2011; Spreer 2012).
Ein diagnostisches Verfahren fur rezeptive prosodische
Fahigkeiten haben Walther et al. (2012) entwickelt. Die
Uberpriifung des phonologischen Gedachtnisses und die
gezielte Beobachtung der Wahrnehmung unbetonter Ele-
mente sind bei folgenden phonologischen Prozessen von
besonderer Bedeutung:

« Auslassung unbetonter Silben

« Silbenoffnung

« Lautumstellung

« Lautaddition

« Unsystematische oder inkonsequente Wortrealisierung.
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MERKE
Leitfragen fiir die Diagnostik von Aussprache-
stoérungen

1. Wie sind die artikulatorischen Fahigkeiten des
Kindes?

a. Fehlen Laute im Inventar?

b. Missten diese gemessen am Alter schon erworben
sein?

¢. Sind diese stimulierbar, kann das Kind sie imi-
tleren?

d. Werden Laute artikulatorisch falsch gebildet?

e. Ist die Aussprache ungenau, ist die Lautbildung
unprazise, die Kieferéffnung gering?

f. Bestehen prosodische Auffélligkeiten, ist die
Intonation monoton, die Lautstarke erhéht, das
Sprechtempo reduziert oder erhdht?

2. Besteht eine phonologische Stérung? Wie ist
die phonologische Entwicklung des Kindes
einzuschatzen?

a. Bestehen phonologische Prozesse?

i. Fehlende Merkmale?

ii. Merkmalsersetzungen?

iii. Ersetzte Laute?

iv. Ersatzlaute?

v. Positionsbeschrankungen?

vi. Assimilationen oder Umstellungen?

vii. Verdnderungen der Wortstrukturen, die
Realisierung von Silben betreffend?

viii. Verdnderungen der Wortstruktur, die Betonung
von Sitben betreffend?

ix. Veranderungen der Sitbenstrukturen?

. Sind die Prozesse altersgerecht?

. Sind die Prozesse erwerbstypisch?

. Welche Prozesse dominieren die Aussprache?

. Sind die Fehlrealisierungen unsystematisch?

Sind die Fehlrealisierungen inkonsequent?

3. chhtlge anamnestische Fragen bei phoneti-

schem Schwerpunkt

. Liegt ein aktueller Horbefund vor?

. Leidet das Kind héufig an Infekten?

. Liegt ein kieferorthopadischer Befund vor?

. Wie sind die Lallphasen verlaufen?

. Wie ist die motorische Entwicklung verlaufen?
Gibt es Hinweise auf eine taktil-kindsthetische
Stérung?

g. Gab oder gibt es Besonderheiten bei der Nahrungs-
aufnahme: Vorlieben bestimmter Konsistenzen, Auf-
falligkeiten beim Saugen, BeiBen, Kauen, Trinken?

h. Befindet sich das Kind im Zahnwechsel?

4. Weitere Diagnostik bei phonetischem Schwer-
punkt
a. Wie sind die mundmotorischen Fahigkeiten?

i. Zunge, Lippen, Wangen, Gaumensegel?
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ii. Tonus, Kraftdosierung?
iii, Bewegungsgenauigkeit, Koordination?
b. Besteht eine myofunktionelle Stérung?
i. Hypotone Zungenruhelage am Mundboden?
ii. Zungenpressen gegen die Zahne?
iii. Unphysiologisches Schiucken?
iv. Mundatmung?
¢. Bestehen eine Dysgnathie oder anatomische Be-
sonderheiten?
d. Wie sind die oralen sensorischen Fahigkeiten?
e. Wie ist die Lautdiskriminationsféhigkeit ent-
wickelt?
f. Besteht eine visuelle Wahrnehmungsstorung?

. Vertiefende Diagnostik bei schwerer Artikula-

tionsstorung
a. Zeigt das Kind Suchbewegungen beim
Sprechen?
b. Werden Sprechanstrengungen deutlich?
c. Wie gelingen mundmotorische Diadochokinesen?
d. Wie gelingen artikulatorische Diadochokinesen?
e. Wie konsequent sind die Artikulationsfehler?
f. Wie gelingt das Nachsprechen von Einzellauten
und Wértern?

. Wichtige anamnestische Fragen bei phonolo-

gischem Schwerpunkt

a. Liegt ein aktueller Horbefund vor?

b. Sind Entwicklungsstérungen in anderen Bereichen
bekannt?

¢. Gibt es im Alltag Hinweise auf Wahrnehmungs-
storungen?

d. Wurde pidaudiologisch eine zentrale auditive
Wahrmehmungs- und Verarbeitungsstorung aus-
geschlossen?

e. Zeigt das Kind im Alltag Sprachverstandnisproble-
me?

f. Wie sind die Lallphasen verlaufen, wann war der
Sprachbeginn?

g. Wann hat das Kind einen aktiven Wortschatz van
ca. 50 Wortern erreicht, seit wann kombiniert es
mehrere Worter?

. Weitere Diagnostik bei phonologischem

Schwerpunkt

a. Wie ist die Lautdiskriminationsfahigkeit ent-
wickelt?

b. Wie sind die Leistungen des phonologischen
Geddchtnisses?

¢. Wie ist die phonologische Bewusstheit
entwickelt?

d. Sind die semantisch-lexikalische und die
grammatikalische Entwicklung altersent-
sprechend, handelt es sich also um eine isolierte
phonologische oder eine umfassendere Sprach-
erwerbsstorung?

MERKE

Die Aussprachediagnostik miindet direkt in die Therapie-

planung. Mégliche Ziele einer Aussprachetherapie

sollen hier vor dem Hintergrund der diagnostischen Fra-

gestellungen aufgezahlt werden:

« Erweiterung des Lautinventars

« Lautkorrektur

« Verbesserung der Artikulationsgenauigkeit

« Verbesserung der Prosodie

« Erwerb eines phonologischen Merkmals bzw. einer
Lautgruppe

« Erwerb einer phonologischen Merkmalsopposition
bzw. zweier Lautgruppen im Kontrast

« Erwerb einer bestimmten Lautdistribution

« Erwerb einer Silbenstruktur

« Erwerb einer Wortstruktur

« Erweiterung und Funktionsverbesserung des
phonalogischen Lexikons.

Zur Erreichung dieser Ziele sind manchmat Manahmen

zur Verbesserung der mundmotorischen, auditiven oder

semantisch-lexikalischen Voraussetzungen notwendig

oder hilfreich. Eine Aussprachetherapie sollte i.d.R.

eines der oben genannten konkreten Ziele direkt ver-

folgen.

Die Behandlung von Aussprachestorungen wird im
Folgenden getrennt fiir phonetische und phonologi-
sche Storungen dargestellt. Zunéchst wird in die Ar-
tikulationsbehandlung eingefithrt, anschliefend
geht es um die Therapie phonologischer Prozesse
und in einem dritten Teil um die Therapie einer un-
systematischen Symptomatik der Aussprache.

3.3.3 Therapie phonetischer
Stérungen

Einzellautbehandlung

Die Behandlung eines im Lautinventar fehlenden,
motorisch nicht beherrschten oder fehlgebildeten
Lautes umfasst dessen Anbahnung, das Einiiben
der Artikulation in verschiedenen lautlichen Umge-
bungen sowie die Festigung bzw. Automatisierung
im spontanen Sprechfluss. Methodisch wird der
Laut iiber verschiedene Sinneskanile erarbeitet, das
Kind lernt in der Therapie folgende Lautmuster
kennen:

* Akustische

* Taktil-kinssthetische

¢ Visuelle.

g
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Vorbereitung auf die Lautbehandlung

Zum Finstieg in die Therapie wird das Kind auf an-
sprechende Weise mit dem zu erlernenden Laut be-
kannt gemacht. Der Laut wird demonstriert, und es
wird ein Symbol fiir ihn eingefithrt. Man kann das
Kind Assoziationen zum Laut entwickeln lassen und
daraus ein solches Symbol gewinnen, z.B. ein Bild,
eine Bewegung, eine Gerduschquelle oder ein Tier.
Wenn die an der Lautbildung beteiligten Sprechor-
gane ungeiibt oder funktionell eingeschrankt sind,
konnen jeweils zu Stundenbeginn vorbereitende
motorische und sensorische Ubungen fiir die Ziel-
organe und -bewegungen durchgefiihrt werden.
Wenn das Kind scheu oder unbeholfen auf die Fo-
kussierung des Mundes und des Sprechens reagiert,
filhren spielerische mundmotorische Ubungen an
die bewusste Wahrnechmung und Betitigung des
Mundes, der Lippen und der Zunge heran.

BEZUG ZUR PRAXIS
Bei bestehender Zungenfehlfunktion, die verursachend
fiir die Artikulationsstbrung ist, muss diese primar behan-
delt werden. Die Lautbehandlung erfolgt dann parallel
oder im Anschluss an eine orofaziale myofunktionel-
le Therapie (Garliner 1989; Bigenzahn 2003; Kittel und
Forster 2020; Clausnitzer 2004; Spenthof, Fischer-Voos-
holz 2002).

Hortraining

Jede Artikulationsbehandlung beginnt mit einem in-
tensiven Hortraining. Die Sensibilisierung fiir das
Lauthéren erfolgt zunéchst in Fremdwahrnehmung:
Wie hort sich der Ziellaut an, bei welchem akusti-
schen Muster handelt es sich um den zu erlernenden
Laut? Mit Aufgaben zur Lautidentifikation soll er-
reicht werden, dass das Lernziel bekannt gemacht
wird und dass der Laut in verschiedenen Umgebun-
gen und Erscheinungsweisen sicher erkannt wird. Es
geht also darum, Wahrnehmungskonstanz fiir den
Ziellaut zu erreichen. Neben der sauberen und mog-
lichst gleichmiRigen Artikulation bietet der Thera-
peut/die Therapeutin motivierende Situationen an, in
denen das Lauthéren im Vordergrund steht. Beglei-
tend zur akustischen Einfithrung des Lautes wird das
Kind iiber das Therapieziel, diesen Laut selbst korrekt
bilden zu lernen, informiert. Die Horiibungen kon-
nen als Erkennungs-, Zuordnungs- oder Unterschei-
dungsspiele gestaltet werden. Es werden zunichst
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phonetisch markant unterschiedene Ablenker einge-
setzt, dann sollte mit engeren Lautoppositionen gear-
beitet werden. Schliefllich wird geiibt, die korrekte
Lautbildung von der Fehlbildung auditiv zu unter-
scheiden. Dafiir imitiert der Therapeut/die Therapeu-
tin moglichst die Fehlbildung des Kindes.

Ein weiterer basaler Therapiebaustein ist die
Selbstwahrnehmung, das Hinhoren auf die eigene
Lautbildung: Wie hort sich der Laut bei mir an? Da-
bei soll einerseits die Aufmerksamkeit auf das eigene
Sprechen gelenkt werden. Das Kind soll bewusst
entdecken, dass es sich selbst zuhéren und auf die
einzelnen Laute aus seinem Mund horchen kann.
Andererseits soll es natiirlich den Problemlaut als
solchen erkennen. Weil das Eigenhoren eine der
wichtigsten Voraussetzungen fiir die Korrektur des
Lautes ist (van Riper, Irwin 1994), geht es hierbei
tatsichlich um das Kennenlernen des Fehlers und
nicht um Verbesserungsvorschlige und Korrektur-
versuche seitens des Therapeuten/der Therapeutin.
Auf keinen Fall darf eine Atmosphire entstehen, in
der das Kind den Laut nicht mehr zu sprechen wagt.
Korrigiert das Kind dagegen von sich aus bereits
seine Artikulation auf dem Wege der Nachahmung,
sollte nicht gebremst werden. In diesem Fall gilt es,
die vom Kind initiierte artikulatorische Arbeit auf-
zugreifen und mit den Horiibungen zu verbinden.

Die dritte Stufe des Hortrainings besteht in der
Kombination von Fremd- und Eigenwahrneh-
mung: Die Lautmuster sollen interessiert und for-
schend miteinander verglichen werden. Folgerichtig
schliefit sich daran die Aufforderung an, das Kind
moge die Lautbildung auch einmal so versuchen,
wie es diese beim Therapeuten/bei der Therapeutin
vorfindet. Bindet man hier weitere Sprecherfiguren,
z.B. Puppen oder Tiere, mit ein, wird die Annéhe-
rung an das Therapeutenvorbild methodisch durch
Rollenwechsel aufgelockert.

BEACHTE

Das Hortraining wird sowohl mit semantikfreiem Ma-
terial als auch mit sprachlichen Einheiten durchgefihrt.
Das Kennenlernen des eigenen und des gewiinschten
akustischen Lautmusters gelingt,zundchst besser, wenn
die Laute isoliert und in sinnlosen Silben wahrgenommen
werden konnen. Die Sensibilisierung fiir den Fehl- und
den Ziellaut muss aber auch fir die sprachliche Verwen-
dung erfolgen.

Lautanbahnung

Damit das Kind einen ersten Zugang zur artikulatori-
schen Verinderung bekommt, kann am Ubergang
zwischen Hortraining und Lautanbahnung die spiele-
rische gegenseitige Imitation stehen. Gleichzeitig
wird der Zusammenhang zwischen Artikulationsbe-
wegung und dem hérbaren Resultat fokussiert. Bei
gegenseitiger Imitation sitzen oder stehen sich Thera-
peut/Therapeutin und Kind entweder gegeniiber, oder
beide schauen in einen grofien Spiegel und halten
tiber diesen Blickkontakt. Bald darauflenkt der Thera-
peut/die Therapeutin die Ubung so, dass das Kind ak-
tiv die Bewegung und Positionierung der Artikulato-
ren sucht, die mit dem Ziellaut {ibereinstimmen.

Die Bemiihungen um die erstmaligen korrekten
Hervorbringungen des Ziellautes werden Lautanbah-
nung oder Lautanbildung genannt. Die Lautanbah-
nung erfolgt manchmal innerhalb einer Therapiestun-
de; sie kann sich aber auch iiber mehrere Therapie-
stunden erstrecken. Reichen die spontanen Korrek-
turmoglichkeiten nicht aus, muss der Therapeut/die
Therapeutin die Zielbewegungen auf anderem Weg
vermitteln. Sehr oft ist dabei ein direktes und direkti-
ves Vorgehen unumginglich. Wichtig ist dabei, dass

das Kind die Anleitungen als Hilfe und nicht als Er- -

mahnung erlebt. Es soll kein Erfolgsdruck entstehen.
Erfolgsdruck fithrt zu verspannter Anstrengung, und
die schrinkt die dringend notwendige Bewegungsfle-
xibilitit ein. Im besten Fall entwickelt das Kind ein
solches Verhiltnis zum Therapeuten/zur Therapeutin
und v.a. zam Therapieziel, das es erlaubt, sich dirigie-
ren zu lassen, immer wieder selbst zu experimentieren
und gelassen auf — frithere oder spitere — Erfolge zu
vertrauen. Es stehen verschiedene Methoden der
Lautanbahnung zur Verfiigung, die in der prak-
tischen Arbeit meist kombiniert zum Einsatz kommen.
Die Methoden sind > Tab. 3.19 zu entnehmen.

BEZUG ZUR PRAXIS
Uneinheitliche Begriffsverwendung

Eine der wichtigsten Lautanbahnungsmethoden ist die
Ableitung eines Lautes aus einem phonetisch benach-
barten Laut, z.B. die Ableitung des [s} aus dem [t]. Van
Riper/lrwin haben diese Methode Ableitung genannt.
Der Terminus phonetische Ableitung wird in der
Logopadie auch fiir die Ableitung artikulatorischer Ein-
heiten aus nicht-sprachlichen Bewegungen verwendet.
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Tab. 3.19 Methoden zur Lautanbahnung

Lautanbahnungs- | Erlauterung
methode
imitationsmethode  Der Therapeut/die Therapeutin dient als = Spiegel, um das imitierte und das eigene Mundoild
Vorbild, das Kind ahmt die Lautbildung zu vergleichen
nach « Stark ausgeformte Artikulation des Therapeuten/der
Therapeutin

Ableitungsmethode  Der Ziellaut wird aus einem beherrschten Schnelles haufig aufeinanderfolgeqc_ﬁes Artikulieren
Laut, mit dem er phonetische Merkmale des beherrschten Lautes, der dabei in den Ziellaut
gemeinsam hat, abgeleitet. Beispielweise  iibergehen soll
wird ein [s] aus einem [t] abgeleitet « Ableitungslaut andauem lassen, langsam in Ziellaut

iberfihren

Der Ziellaut wird aus einem nicht-sprach- » Spielerisches Evozieren einer Gerduschbildung im
lichen Gerdusch, das an der Zielartiku- Rahmen einer Handlung

lationsstelle produziert werden kann, = Vorsteflungshilfen

abgeleitet, So wird z.B. ein [R] aus einem « Stimulation der Lautbildung, z.8. als Tiergerausch
Knurren” oder ,Grollen” abgeleitet

Instruktionsmethode  Der Therapeut/die Therapeutin gibt auf < Erlauterung der Artikulationsmerkmale
der Basis des phonetischen Fachwissens e Zerlegen des Bewegungsablaufs in eine Schrittfolge
verbale Anweisungen zur Lautbildung » Taktile Reizsetzung der Zielorte, Aufforderung, den
Artikulator dorthin zu bewegen und Anleitung zur
Luftmanipulation
« Visualisierung der Zielbewegungen, z.B. am ana-
tomischen Madell oder per Computeranimation

Stelit der Therapeut/die Therapeutin fest, ~ « Artikulation unter verschiedenen kommunikativen
dass der Patient/die Patientin den Ziellaut  Bedingungen beobachten

inkonstant fehlbildet, wird nach sog. « Bel der Suche nach Schilisselwdrtern besonders auf
Schliisselwdrtern gesucht, in denen der  Eigennamen und auf Worter achten, deren Aus-
Patient/die Patientin den Ziellaut korrekt sprache direkt von einem Sprechervorbild imitiert
artikuliert. Eines dieser Worter wird ver- wird, z.B. aus einer Fernsehsendung oder einem
langsamt und schlieBlich segmentiert ge- Computerspiel

sprochen, sodass das korrekte Lautmuster

aus der automatisierten suprasegmenta-

len AuBerung , herausgeschalt” wird

Der Therapeut/die Therapeutin nimmt mit  Nach erfolgreicher passiver Hilfe Ubernahme durch

den Handen bzw. Hilfsmitteln wie einem das Kind, indem es z.B. fiir die Bildung des /f/ selbst

Spatel eine Einstellung an den Artikula- seine Wangen etwas nach vorne schiebt

toren des Patienten/der Patientin vor, die  « Ziigiger Abbau passiver Hilfen — die aktive Suche

die korrekte Lautbildung beginstigen soll  nach dem korrekten Astikulationsmuster soll durch
passive Hilfen vorab unterstitzt, nicht ersetzt werden

Bewegungsunterstiitz- Parallel zur Artikulation des Ziellautes wird o Indirektes Vorgehen, der Korrekturabsicht braucht
te Lautanbahnung eine Bewegung mit Handen oder Fiiien keine bewusste Aufmerksamkeit geschenkt zu
(BULA) — Edanger durchgefithrt, die der Ziellautbewegung in  werden

Methode (Weinrich/  der Bewegqungsart, der Bewegungsrichtung + Material, das die Bewegungen unterstitzt

Durchfiihrungshinweise

Anbahnung aus
ginem Gerausch

soliermethode

Passive Methode

Zehner 2017) und der heanspruchten Region gleicht « Spielerischer Rahmen fir Zielbewegungen und
Artikulation

Nicht-segmentale Die Lautanbahnung erfolgt von Anfang an  Auswahl der vokalischen Umgebung in' der Silbe

Anbahnung in Silben anstatt mit dem Einzellaut. Die  nach dem Koartikulationsprinzip: Die Einstellung

der Artikulatoren beim vorangehenden oder nach-
folgenden Vokal solite den Problemlaut begiinstigend
beeinflussen

Methode basiert auf der Annahme, dass
sich der natlirliche Sprechfluss in Silben
gliedert, und dass dementsprechend die
Programmierung des Artikulationsvorgands
vermutlich eher silbenweise funktioniert

(van Riper, Irwin 1994; Fihring 1973; Franke 2008; Weinrich, Zehner 2017; Friedrich et al, 2013; Flossmann et al. 2006)
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Die Ableitung eines Lautes aus einem anderen Laut
wird auch als progressive Approximation, wortlich
fortschreitende  Annaherung”, bezeichnet (Ziegler
et al. 2002; Siegmiiller, Bartels 2017).

Unter passiver Lautanbahnung werden z.T. alle Me-
thoden verstanden, bei denen sich der Therapeut/die The-
rapeutin eines Hilfsmittels wie einer taktilen Reizsetzung,
einer Geste oder eines Lautzeichens bedient. Im engeren
Sinn meint passive Lautanbahnung dagegen eine Mani-
pulation im Mundbereich des Patienten/der Patientin, die
direkt der Hervorbringung des Lautes dient.

Bei der Lautanbahnung kommen folgende Hilfsme-

thoden iibergreifend zum Einsatz:

» Handzeichen fiir den Ziellaut

» Buchstaben

» Gegenstinde oder Bilder als Symbol fiir den Laut

o Sensorische Ubungen zum Ziellaut: Frtasten des
Artikulationsortes, Erfithlen des Luftstroms

o Kontrastiilbung, d.h. Artikulieren der gewohnten
Fehlbildung und Anniherung an Ziellaut im
Wechsel

o Finsatz einer Sprechpuppe als Modell, Co-Patient/
Patientin oder Schiiler/Schiilerin des Kindes.

Lauttraining

Die Lautanbahnung ist gelungen, wenn das Kind

ohne weitere aktuelle Vorbereitung auf das korrekte

Artikulationsmuster zugreifen kann. Hértraining

und Lautanbahnung sind fundamentale Schritte in

einer Artikulationsbehandlung. Vor allem in der
ersten Phase der Therapie sollte deshalb beides von

Stunde zu Stunde aufgefrischt werden. Das Kind soll

den Laut immer wieder willentlich sicher erzeugen

konnen. Zur Festigung des Lautes, damit sich die
passende Bewegungssteuerung im Gehirn des Kin-
des verankert, wird in der Therapie fiir eine hohe

Wiederholungsrate gesorgt. Der Laut kann mit ver-

schiedenen Methoden eingeiibt werden:

* Bei Bewegungsspielen dient der Laut der Verto-
nung, z.B. wird der Laut bei jedem Wurf, Kugel-
stof} oder Schritt hervorgebracht.

o Brettspiele bieten Gelegenheit, den Laut entweder
bei jedem Zug oder als zu [osende Aufgabe auf
bestimmten Feldern zu artikulieren.

 Beim Sprechzeichnen wird die Lautproduktion
rhythmisch mit der Malbewegung, z. B. von Krei-
sen oder Schlangenlinien, verkniipft.

* Die Lautproduktion wird handlungsbegleitend
eingesetzt, z. B. werden Wasserrauschen, Him-
mern, Zug fahren, Kichern im Handlungsspiel si-
muliert.

» Das Sprechen des Lautes wird als Wahrneh-
mungsspiel gestaltet, z. B. werden die Klangver-
dnderungen bei der Lautproduktion in einen
Schlauch, in Rohre, in die Hinde, in verschiedene
Gefifle erkundet.

» Es folgt die Verbindung des erlernten Lautes mit
anderen Lauten im Sprechfluss, zunéchst auf Sil-
benebene, sofern bisher segmental gearbeitet
wurde. Das Silbensprechen wird methodisch ge-
nauso gestaltet wie die Festigung des isolierten
Lautes. Der Zielkonsonant wird in den Silben zu-
nichst initial, dann ggf. final geiibt. Er sollte auf
Silbenebene mit vielen verschiedenen Vokalen
verbunden werden.

BEZUG ZUR PRAXIS
Insbesondere, wenn das Kind haufig Fehler macht und
immer wieder korrigiert werden muss, weil es ohne be-
sondere Achtsamkeit auf sein gewohntes Artikulations-
muster zuriickgreift, kann auch in den Lautiibungspha-
sen das Prinzip des Lernens am Kontrast eingesetzt
werden. Dabei werden die korrekte und die Fehlbildung
entweder im Wechsel oder je nach Spielregel in zufdl-
liger Auswahl produziert. Die Gegeniberstellung von
Jfalscher” und richtiger” Bildung schafft eine klare
Trennung und trainiert den flexiblen Zugriff auf das
neue Muster. Die Durchfiihrung der zur Zielbewegung
kontraren Bewegung macht dem Kind die Erfordernisse
der Zielbewegung deutlich. Das Uben beider Versionen
schafft zudem Entlastung, weil die Fehlbildung nicht
angstlich vermieden werden muss, sondern in die Arbeit
einbezogen wird. Das Uben im Kontrast bietet die Chan-
ce zur eigenstandigen Uberwindung der Fehlbildung.

Verwenden des Lautes in der Sprache

Wihrend bei Lautanbahnung und Lautfestigung
noch die Artikulationsmotorik und der Horeindruck
im Vordergrund stehen, sind Ubungen auf Wort-
ebene die erste Stufe auf dem Weg zur Automatisie-
rung, denn Sprechvorginge sind normalerweise da-
durch gekennzeichnet, dass der Fokus auf Inhalt
und Kommunikation liegt und die Artikulationsvor-
ginge nicht bewusst kontrolliert werden. Indem die
korrekte Lautbildung auf Wérter iibertragen wird,
wird sie unter erschwerten Bedingungen geiibt.

‘-

Frstens richtet sich ein Teil der Aufmerksamkeit auf
den Wortinhalt und steht entsprechend reduziert
fiir den Vorgang der Lautbildung zur Verfiigung.
7weitens werden die bisher gespeicherten Artikula-
tionsmuster der Lexeme modifiziert. Und drittens
sndern sich von Wort zu Wort die koartikulatori-
schen Bedingungen. Fiir die Ubertragung des neuen
Musters in die Sprache ist auferdem eine Sensibili-
sierung auf das Vorkommen des Problemlautes im
Wortschatz ein wichtiges Therapieziel.

Bei der Auswahl der Ubungsworter sind folgen-
de Kriterien zu beriicksichtigen:
o Der Ziellaut wird i. d. R. zunichst im Anlaut ge-
{ibt. Wenn er hier gelingt, kommen in- und aus-
Jautende Positionen dazu.
Der Ziellaut wird zunichst als Einzelkonsonant,
spater auch in Konsonantenverbindungen geiibt.
o Die Worter werden vom Wortschatzniveau her

dem Alter des Kindes angepasst.
o Die Therapie beschrénkt sich nicht auf Nomina.
Die wortarteniibergreifende Arbeit erlaubt auch
den Einbezug hochfrequenter Partikel wie so oder
schon, die fiir einen ziigigen Anschluss an die
Spontansprache sorgen.
Die Wérter werden gezielt unter dem Aspekt der
Koartikulation ausgewdhlt.

BEZUG ZUR PRAXIS
Koartikulation — die wechselseitige Beeinflussung von
benachbarten Lauten im Sprechfluss — kann die Aus-
sprache des Ziellautes erleichtern oder erschweren. So
unterstiitzt im Wort Schuh die bereits eingenommene
Lippenrundung fir den Vokal die korrekte Bildung des
Problemlautes [f], wahrend die Koartikulation im Wort
Schild sich ungtinstig auswirken kann. Die lautliche Um-
gebung des Ziellautes unterstiitzt optimalerweise genau
das phonetische Merkmal, das dem Kind die meisten
Probleme bereitet. So wirkt z.B. einer Neigung zu hypo-
tonem Sigmatismus die Koartikulation mit dem fortis-
Konsonanten [t] und mit geschlossenen und damit ge-
spannten Vokalen entgegen. Ein Beispielwort ist Ostern.
ErfahrungsgemaB sind koartikulatorische Effekte aber in-
dividuell unterschieglich. Man muss bei jedem Patienten/
jeder Patientin beobachten, ob Artikulationserfolge bzw.
-misserfolge abhingig sind von koartikulierten Lautkom-
binationen.

Beherrscht das Kind die korrekte Artikulation bei
der Produktion einzelner Worter, wird der Sprech-
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umfang erweitert, es wird in lingeren AuBerungen
geiibt. Als Ubungen auf Satzebene dienen im Spiel-
verlauf wiederkehrende Schliisselsitze, z.B. Ich
wiinsche mir die Schatzkarte mit dem ... oder auch
Sprechverse, in denen der Ziellaut gehduft vor-
kommt.

BEZUG ZUR PRAXIS

Firr das Einschleifen der Artikulationsabldufe mit dem
neu gelernten Laut sind Sprechverse ader auch Zungen-
brecher geeignet. Automatisierung ist das Ergebnis
von sehr haufiger Wiederholung in schneller Aufeinan-
derfolge.

Fiir die Therapiephasen ,Lautanbahnung®, ,Laut-
festigung* und ,Ubung auf Wort- und Satzebene®
besteht die Aufgabe des Therapeuten/der Therapeu-
tin darin, dem Patienten/der Patientin als ,,Hilfsohr”
zu dienen und ihm zuverldssig Feedback iiber die
Qualitat seiner Artikulation zu geben. Die Korrek-
turfunktion ist dabei eine unerlissliche Aufgabe. Ei-
ne andere bedeutsame Aufgabe besteht darin, ge-
lungene Artikulationen bestitigend zurfickzumel-
den. Aufforderungen zur Wiederholung haben zum
einen den Effekt einer ,Nachbesserung® und zum
anderen der sensorischen Sicherung der Ziellautarti-
kulation.

Korrekte Lautbildung in der
Spontansprache

Sobald das artikulatorische Einschleifen auf lexika-
lischer Ebene und im Satzumfang gelungen ist, be-
ginnt die Therapiephase des Transfers in die Spon-
tansprache. Nacherzéhlungen, Bildergeschichten,
Ratespiele und alle Arten von Spielen mit Bildmate-
rial sind zwar iibungssprachliches Material, bean-
spruchen das Kind mental aber so, dass die korrekte
Lautproduktion schon weitgehend ,wie nebenbei®
geleistet wird. Gespréche, Rollenspiele und Freispiel,
d.h. vom Kind gewihlte Beschiftigungen, finden da-
gegen im Medium der Spontansprache statt. Der
Therapeut/die Therapeutin reagiert auf jeden Artiku-
lationsfehler und gibt ab und zu - auch positives -
Feedback zur artikulatorischen Leistung. Parallel
zum Ubertrag der Ziellautproduktion in die Spon-
tansprache wihrend der Therapiestunden wird der
Transfer in den Alltag angeleitet. In > Tab. 3.20
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Tab. 3.20 Methoden fiir den Transfer eines behandelten Lautes in die spontansprachliche Artikulation
1. Arbeit mit gelenkter Spontansprache und mit Spontansprache in der Therapie

Therapeutische = Korrektives Feedback durch Therapeuten/Therapeutin

Reaktion auf Ar- = Betonung des Ziellautes im korrektiven Feedback

tikulationsfehler e Direkte Korrektur
= Verbale Aufforderung zur Selbstkorrektur
« Provokation von Selbstkorrektur durch Innehalten, fragende Mimik
« Spiegelung des Artikulationsfehlers

Therapeutisches  » Betonung des Ziellautes in der Spontansprache des Therapeuten/der Therapeutin
Modell » Haufung des Ziellautes
« Imitation des Fehlers in der Spontansprache mit sofortiger Selbstkorrektur

Monitoring, « Einstreuen bestatigender RUckmgldungen, 7.B. Du hast den Laut in den letzten zehn Minuten
Kommentare aus immer richtig ausgesprochen o. A.
dem ,Off" o Erinnern an den Ziellaut, Aufmerksam-Machen auf den Ziellaut in der Sprache, z.B. In diesem Wort

st ja auchein ... 0. A.
« Im Rollenspiel zwischen Spiel- und realen Rollen hin und her wechseln, z.B. Wie ist Sandra, der
Suppenkdchin, denn gerade der Laut gelungen, afs sie den Gast bedient hat?
« Vereinbarung tiber gegenseitige Kontrofle und Korrektur, dann Fehlereinbau durch Therapeuten/
Therapeutin
2. Therapeutische Unterstiitzung fiir den Alltag

Einbeziehung der  « Hausaufgaben mit Lautlibungen, die das Therapieziel zwischen den Stunden prasent halten
Eltern » \lereinbarung taglicher Zeiten oder bestimmter Situationen, wahrend derer die Eltern auf Ar-
tikulationsfehler korrigierend eingehen
« Vereinbarung eines Wortes bzw. einiger bestimmter Worter, das die Eltern zuverldssig je nach
Artikulation loben oder korrigieren sollen
In-vivo-Therapie e« Verlassen des Therapieraums: Kleine Einkaufe, nterview anderer Besucher der Einrichtung, Ge-
sprache mit Passanten usw.
« Telefoniibungen
Transferaufgaben  « Erinnerungshilfen: Aufkleber auf dem Filler, an der Garderobe, am Fahirad, die an die korrekte
fiir das Kind Artikulation erinnern
« Mitgabe des zu Anfang der Therapie eingefiihrten Symbols oder Assoziationsgegenstands
« Vereinbarung einer Situation, in der das Kind die Artikulation bewusst kontrolliert, z.B. im
Schulbus, in bestimmten Schulstunden, beim Spielen mit einer bestimmten Freundin

sind Methoden aufgezeigt, die dem Transfer dienen, ~ Anbahnungshilfen fur die einzelnen
mit welchem eine erfolgreiche Artikulationsbehand-  Konsonanten

lung endet.
Im Folgenden werden Anbahnungshilfen fiir alle

Konsonanten des Deutschen aufgefithrt, obwohl sie
in unterschiedlicher Hiufigkeit von einer Artikulati-
onsstorung betroffen sind. Im Rahmen schwererer
Storungen - bei Dysglossie, Dyspraxie oder Dys-
arthrie - kann auf die Hilfen auch fiir sonst selten
behandelte Laute zuriickgegriffen werden.

Der Vollstindigkeit halber werden mundmotori-
sche Voriibungen fiir jeden Konsonanten erwahnt.
Ob tatsichlich eine Indikation z.B. fiir den Tonus-
aufbau eines Sprechorgans besteht, ist im indivi-
duellen Fall kritisch zu priifen. Auf jeden Fall sollte

MERKE
Schritte der Artikulationsbehandlung

1. Ggf. mundmotorische Vorbereitung, primar myofunk-
tionelle Therapie bei Zungenfehifunktionen

2. Hortraining:
a. Aufbau des akustischen Musters fiir den Ziellaut
b. Heranfiihren an das Eigenhdren

3. Lautanbahnung

4. Lautfestigung

5. Lauttraining in der Ubungssprache

6. Transfer in die Spontansprache.

der Ubung der Sprechmotorik gegeniiber der nicht-
artikulatorischen Mundmotorik der Vorrang und
mehr Zeit eingerdumt werden.

Anbahnungshilfen fiir die Laute [p] und [b]
« Vorab Mobilisierung, Tonisierung und Sensibili-
sierung der Lippen:
— Blubbern mit Lippen im Wasser
- Lippenflattern
- Handkiisse
— Aufgepustete Wangen platzen lassen
_ Strohhalm zwischen Lippen halten
— Knopfiibung
_ Kirschkernspucken (auch Trockenerbsen ver-
wendbar)
— Ober-/Unterlippe verstecken
« Auf [m] summen, Nase zuhalten, weiter summen
und Lippen platzen lassen
« Wattebausch auf [pa] bzw. [ba] wegpusten
o Ball unter Wasser driicken, auf [pa] bzw. [ba]
loslassen
o Seifenblasen auf [pa] bzw. [bs] platzen lassen.

Anbahnungshilfen fir die Laute [t] und [d]

+ Vorab Zungenspitzeniibung zum Ansteuern der
oberen Alveolen:
- Ablecken von Brause oder Honig an den obe-

ren Alveolen

- Halten einer Zungenangel an den Alveolen

o [n] artikulieren, Nase zuhalten und Zunge von
ausstromender Luft wegdriicken lassen

o Wassertropfengerdusch simulieren [t8], [t8], [t8]

» Motorgerausch simulieren, sehr schnell
[dedadeda]

e Luftballon auf [te] bzw. [do] wegtippen

» Fingerfarbenpunkt auf [t3] bzw. [d8)] verteilen

o Wattebausch auf [ta] bzw. [d8] wegpusten.

Anbahnungshilfen fur die Laute [k] und [g]
*» Vorab Zungeniibungen. Ziele sind Zungenrii-
ckenhebung und Zungenspitzensenkung:
~ Brause oder Honig an unteren Alveolen able-
cken
~ Zungenmittelteil am Gaumen ansaugen
- Vorsichtige Eisstimulierung des Zungenrii-
ckens
~ Gurgeln
- Saugiibungen
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s Verbale Anleitung; , Kieferéffnung miflig weiten,
Zungenspitze nach unten, dort halten und dann
Jautieren®

e Passive Anbahnung: Zungenspitze mit Finger
oder Spatel an unteren Alveolen fixieren, [t] bzw.
[d] sprechen lassen; es entsteht automatisch [k]
bzw. [g]

o Ableitung aus dem Laut [x] bzw. aus Fauchgerdu-
schen

« Ableitung aus Klopf-, Specht- oder Génsegerdu-
schen

« Schaukelbewegung bei wechselnder Artikulation
von [d] und [g] bzw. von [t] und [k]

« Lautieren bei Boxbewegungen.

Anbahnungshilfen fiir die Laute [f] und [V]

e Vorab Lippeniibung mit dem Ziel der Sensibili-

sierung. Wangeniibung mit dem Ziel der Dauer-

spannung. Kieferiibung mit dem Ziel der Beweg-

lichkeit:

— Vibration an Lippen

- Lippenflattern

- Band zwischen Lippen wegziehen

- Blasespiele

- Wangen aufpusten

— Floten, Pfeifen

~ Diadochokinetische Ubungen fiir den Kiefer

Verbale Anleitung; ,,Zunge locker liegen lassen,

Unterlippe an obere Schneidezihne legen, dann

langsam Luft entweichen lassen®

o Passive Hilfe: Unterlippe mit Finger oder Spatel
leicht gegen obere Schneidezihne driicken

o [w] fliistern lassen, Unterlippe nach innen schie-

ben

Nachahmung einer Luftpumpe

« Nachahmung einer Spriihflasche

« Nachahmung von Rasierapparat, Waschmaschine
oder Staubsauger.

Anbahnungshilfen fir die Laute [s] und [Z]
e Vorab Zungeniibungen mit den Zielen:

— Tonusaufbau: Feinspannung von Zungenvor-
der- und mittelteil, z. B. mit der Zungenspitze
am Gaumen, an den Zihnen (Zihne putzen)
entlangfahren, Zahne mit der Zungenspitze
zihlen, Zunge im Wechsel spitz-lang und
breit-kurz
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— Zungenformung: Bildung einer medianen Rin-
ne und Hebung der Zungenrénder, z. B. Puste-
oder Saugespiele

- Zielgenauigkeit: Einnehmen der Artikulations-
position, die der physiologischen Zungenruhe-
lage entspricht, aus verschiedenen Ausgangs-
stellungen heraus, z. B. Esspapier dort anbrin-
gen oder wegkratzen

— Erarbeiten der physiologischen Zungenruhe-
lage

Verbale Anleitung: ,,Offne die Lippen und ziehe sie

ein bisschen breit. Die Zihne sind nicht verschlos-

sen, du sollst aber auch keine Offnung zwischen
den Zahnen im Spiegel sehen, sie ,schweben® tiber-
einander. Deine Zungenrander (Hilfe: mit Eisstdb-
chen an Zungenseiten entlangfahren) berihren die
oberen Backenzihne. Deine Zungenspitze bewegt
sich gegen den geriffelten Hiigel oben, direkt hin-
ter den oberen Schneidezihnen. Wenn du die

Zunge jetzt anspannst, entsteht in der Mitte eine

kleine Furche, eine Rinne (Hilfe: Lingsrichtung

mit Finger andeuten). Jetzt lasse Luft tiber die

Zunge stromen. Hore mal, es entsteht ein [s]. Wir

machen es abwechselnd, immer abwechselnd.

— Durch die abwechselnde Lautbildung wird der
akustische Vergleich angeregt und ein Bezugs-
punkt fiir die Korrektur der Feineinstellung
der Zunge gegeben, da diese verbal nicht genau
genug angeleitet werden kann.

Verbale Anleitung nach dem Vier-Punkte-Pro-

gramm:

1. Zihne leicht aufeinander

2. Zunge locker an den Zungenruhelagepunkt legen

3. Lippen breitziehen

4, Luft iiber die Zungenspitze ausstromen lassen

+ Andere verbale Instruktion in vier Schritten:

1. Zunge breit machen
2. seitlich leicht darauf beiflen
3. Zungenspitze zuriickziehen
4, Luftstrom abgeben
e Ableitung aus [t] bzw. [d]:
— leise lautieren, dann wegpusten
— [t] bzw. [d] sehr schnell hintereinander spre-
chen '
- [fs] lautieren

¢ Ableitung aus [k]: [ks] lautieren

e Ableitung aus [f]: artikulieren lassen und Unter-
lippe wegziehen

o Ableitung aus [x]: artikulieren, Zunge gegen Zih-
ne vorschieben, Kiefer langsam schlieffen

o Ableitung aus [i:]: artikulieren, hauchen, Zihne
schliefien

* Breite Lippenstellung als Hilfe fiir Zungenriick-
zug bei interdentaler Bildung

o Vorstellungshilfen: Schlangenzischen bzw. Bie-
nensummen, Fliege, scharfer Wind usw.

e Lautieren mit Einsatz der Fingerspitzen, z.B.
Wasserfarbenlinien zeichnen

* Lautieren beim Ziehen von Fiden.

BEZUG ZUR PRAXIS
Die physiologische Zungenruhelage (ZRL)

In korrekter Zungenruhelage (ZRL) beriihrt die Zungen-
spitze die Schleimhaut hinter den oberen Schneidezéhnen,
vor der Papilla incisiva (,Hiigel”, der zum Gaumendach
fihrt). Das ist genau die Stelle, an der die Zungenspitze
liegt, wenn ein [f] artikuliert wird. Das vordere Zungen-
blatt haftet am vorderen Gaumenteil. Die Zungenrén-
der haben Kontakt mit den seitfichen Zahnreihen. Cbere
und untere Zahnreihen treffen nicht aufeinander. Der
Mittelteil der Zunge ,schwebt” unter dem Gaumen.
Eine unphysiologische Position der Zunge, die hdufig mit
unphysiologischen Bewegungsmustern beim Schiucken
und Artikulieren zusammenhéangt, besteht, wenn die
ganze Zunge am Mundboden ruht, oder wenn die Zunge
Kontakt mit den vorderen Zahnreihen hat.

Die Zungenruhelage muss dann durch eine schrittweise

Umgew®6hnung verdndert werden:

« Zunéchst in bestimmten wiederkehrenden Situationen
die Zungenlage kontrollieren und korrigieren: z.B. an
jeder roten Ampel, beim Betreten des Kinderzimmers,
vor dem Einschlafen, an der Kasse im Supermarkt o. A.

« Die oben beschriebene Lage der Zunge zwei bis drei
Mal am Tag fir ca. drei Minuten einhalten: beim
Lesen, Fernsehen, beim Treppensteigen, beim Auto-
oder Fahmradfahren. Dann die Dauer erweitern, auf
zehn Minuten, eine halbe Stunde usw.

o Zusétzlich kénnen Erinnerungshilfen an die Zungenlage,
z.B. in Form von farbigen Klebepunkten, an einigen
Stellen wie Telefon, Hausti, Spiegel angebracht werden.

Hiufig ist ein Sigmatismus ein Symptom einer oro-
fazialen Dysfunktion, auch myofunktionelle Std-
rung genannt, Die myofunktionelle Therapie hat
dann Vorrang. Sie schliefit i.d. R. die Artikulations-
therapie mit ein. Zu den orofazialen Dysfunktio-
nen zihlen:

e Fehlender Mundschluss/Mundatmung

e Hypersalivation

« Unphysiologische Zungenruhelage
o Zungenpressen
» Unphysiologisches Schluckmuster
« Muskelungleichgewicht im orofazialen Bereich
« Sensorische Defizite im orofazialen Bereich.
7wischen diesen Dysfunktionen konnen direkte Zu-
sammenhinge bestehen. Eine offene Mundhaltung
fihrt zu einer Zungenfehlposition am Mundboden
anstatt eines lockeren Kontakts des Zungenvorder-
teils mit den oberen Alveolen. Diese Ausgangslage
der Zunge fithrt zu einer Zungenfehlfunktion v.a.
beim Schlucken. Anstatt Druck gegen den harten
Gaumen wird Druck gegen die Zahnreihen ausge-
{ibt. Oder die Zunge bleibt am Mundboden liegen,
sodass andere Organe sich kompensatorisch am
Schluckakt beteiligen. Es kommt zu Unterkieferbe-
wegungen oder zu Hyperaktivitét der Gesichtsmus-
keln beim Schlucken. Die Zungenfehlfunktion fithrt
auferdem zu Artikulationsstorungen, entweder di-
rekt, wie bei Zungenpressen und Zungenfehlbewe-
gungen, oder indirekt, durch Hypo- oder Hypertonie
der am Sprechvorgang beteiligten Muskeln.
Myofunktionelle Stérungen kénnen sowohl ver-
ursacht von als auch verursachend fiir sensorische
Defizite sein. Im oralen Bereich besteht eine ausge-
prigte Sensibilitit. Die Zunge ist ein hochsensibles
Organ und verarbeitet Geschmack, Berithrung,
Schmerz, Temperatur, dreidimensionales Tasten.
Die Rezeptoren der orofazialen Muskulatur empfan-
gen kinasthetische Informationen iiber Bewegungs-
sequenzen, Kraft, Druck und Geschwindigkeit der
beweglichen Organe. Hyper- oder Hyposensibilitit
kénnen auch hinter der Storung der Sibilanten ste-
hen, die eine prizise Bewegungssteuerung erfordern.

BEZUG ZUR PRAXIS
Inhalte der myofunktionellen Therapie

» Verbesserung des Gesamtkérpertonus und der Haltung

» Training der Lippen- und Zungenmuskeln

» Ubungen selektiver Bewegungen im Kopf-, Hals- und
im orofazialen Bereich

» Aktivierung der Gesichtsmotorik/Mimik

» Ubungen zur orofazialen Sensorik

* Entwdhnung von Lutschhabits

» Erarbeiten der physiologischen Zungenruhelage

* Erarbeiten der Nasenatmung und des Lippenschlusses

* Korrektur des Schluckmusters.
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Meist sind vom Sigmatismus sowohl der stimmlose
als auch der stimmbhafte Laut betroffen. Wihrend
der Lautanbahnung werden beide Varianten ange-
boten, sodass festgestellt werden kann, bei welchem
der beiden die korrekte Bildung besser gelingt. Ent-
scheidet sich der Therapeut/die Therapeutin, z.B.
aus Griinden der Ubersichtlichkeit, zunédchst aus-
schliefflich mit einem Laut zu arbeiten, wird bei
Neigung zu hypertoner Bildung mit dem stimmbaf-
ten, lenis artikulierten [z] begonnen. Bei hypotonem
Zungeneinsatz beginnt man mit stimmlosem, fortis
artikulierten [s]. So wird dem jeweiligen Dystonus
entgegengewirkt.

Auch die Zungenbeanspruchung bei vorbereiten-
den oder begleitenden zungenmotorischen Ubun-
gen hingt von der Art des Sigmatismus ab. Bei In-
ter- und Addentalitit empfehlen sich z. B. Ubungen
fiir den Riickzug der Zunge wie Saugen; bei Laterali-
tit miissen v.a. die Zungenrinder aktiviert und
Ubungen fiir die Luftstromlenkung durchgefiihrt
werden.

Das feinmotorisch anspruchsvolle [z] bzw. [s] ge-
lingt oft nicht auf Anhieb durch einfache Imitation.
Wie die korrekte Lautbildung angebahnt werden
kann, ist individuell sehr unterschiedlich. Deshalb
ist Experimentieren nicht nur erlaubt, sondern not-
wendig. Das Breitziehen der Lippen hilft dem einen
Kind v.a. in der ersten Therapiephase, die interden-
tale Zungenposition zu iiberwinden. Bei einem an-
deren Kind kann es aber zu Anspannungen fithren,
die eher storend wirken. Das Finden, Nachspiiren
und Wiederfinden der Zungenstellung, in der das
eigene [z] bzw. [s] sich so anhort wie beim Thera-
peuten/bei der Therapeutin, muss das Kind letztlich
eigenaktiv bewerkstelligen. Der Therapeut/die The-
rapeutin unterstiitzt diesen Prozess durch Anregun-
gen. Dabei vermittelt er/sie die Instruktionen ruhig
und dosiert, sodass ihm/ihr Zeit fiir genaueste Be-
obachtung bleibt und dem Patienten/der Patientin
Ruhe und Zeit fiir Imitation, fiir Annéherungen und
Vergleiche.

Obwohl die Laute [z] und [s] alveolar und nicht
dental gebildet werden, empfiehlt es sich, vor der
Behandlung den Zahnwechsel abzawarten. Die vor-
deren Zahnreihen sind als Orientierung im Mund-
raum fir die Therapie niitzlich. Auflerdem haben
Liicken Einfluss auf den Klang der Sibilanten.
Manchmal taucht der Sigmatismus mit oder nach
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dem Zahnwechsel wieder auf, wenn er vorher be-
handelt wurde. Mit der Therapie einer orofazialen
Dysfunktion dagegen sollte nicht abgewartet wer-
den, bis der Zahnwechsel abgeschlossen ist.

Anbahnungshilfen fiir den Laut [f]
» Vorab ggf. Lippen-/Wangeniibungen oder Zungen-
{ibungen jeweils mit dem Ziel des Tonusaufbaus:
- ,Affenmund®, d.h. Mundvorhof mit der Zunge
ausbeulen
— Seifenblasen
-, Knopfkampf*
- ,Kussmund*
~ Ansaugen der Zungenmitte
— Schnalzen
- ,Spatelkampf*
— Aufnehmen von Kérnern o. A. mit der Zun-
genspitze
— Kicken mit der Zungenspitze, z. B. Miniball-
Spiel oder Figuren vom Sprungbrett stoflen
— Zunge zu Schale oder Loffel formen
» Aus Daumen und Zeigefinger einen Ring bilden:
Lippen durchstiilpen und lautieren
o Verbale Anleitung: ,,Zungenspitze anheben, leicht
auf Zungenrander beiflen, Schnute machen, aus-
hauchen®
o Zungenrinder mit Eis stimulieren, anschliefend
Lautbildung
e Ableitung aus [s]: lautieren und Lippen vorschieben
o Ableitung aus [t]: mehrmals schnell hintereinan-
der sprechen und in [tf] iibergehen lassen
* Ableitung aus [u:]: Vokal lautieren. Zunge nach
vorn bewegen und das [f] suchen
o Passive Hilfe: leichten Druck auf Wangen und
nach vorne zichen
o Vorstellungshilfen: Lokomotive, Wasserrau-
schen, Sturm, Végel verscheuchen, Zischen beim
Anziinden eines Streichholzes.

Anbahnungshilfen fiir die Laute [¢] und [j]

» Vorab Zungeniibungen mit den Zielen: Tonus-
aufbau, Wolbung der Zungenmitte, Hebung der
Zungenrander:

— Zunge im Wechsel breit/kurz und spitz/lang

- Stimulation der Zungenrinder mit Vibration
oder Eis

- Schnalzen

~ Pusteiibungen

Experimentieren mit Ausatmen auf [sy:]

Anbahnung als Geréusch: Floten, dabei Lippen

abwechselnd spitzen und spreizen

* Anbahnung als Gerdusch: Kichern

* Da hiufig nur einer der beiden Laute betroffen
ist: Ableitung jeweils aus der stimmlosen oder
stimmhaften Variante durch Abfiihlen des Kehl-
kopfs und Anleitung, Stimme ,,ab- bzw. einzu-
stellen®

* Ableitung aus [s]: lautieren und dabei langsam
die Zunge zuriickziehen oder zuriickschieben

* Verbale Anleitung: ,Zungenspitze hinter die un-
teren Schneidezihne, mit der Zunge einen Berg
vor dem Rachen bilden, Lippen breitziehen, Luft-
strom iiber den Berg schicken®

o Priifen der hochfrequenten Worter ja und ich auf

korrekte Artikulation i. S. der Schliisselwortmethode.

Anbahnungshilfen fiir den Laut [x]

e Vorab Velumiibungen mit dem Ziel der Bewusst-
machung der Artikulationsstelle:
- Gihnen
- Gurgeln
— Schnarchen

e Ableitung aus [k]: Artikulation verlangern

¢ Ableitung aus [h]: lautieren, dann Zunge nach
hinten und oben schieben

* Vorstellungshilfe: ,,Der Luft beim [h] den Weg
versperren

 Anbahnung als Gerdusch: Fauchen.

Anbahnungshilfen fiir den Laut [h]

» Vorab Atemiibungen mit dem Ziel der Bewusst-
machung der Artikulationsstelle

e Verbale Anleitung: ,Zunge locker am Mundbo-
den liegen lassen, Luft aus dem Hals lassen®

* Anbahnung als Gerdusch: Lachen, Hauchen, Ge-
spensterheulen.

Anbahnungshilfen fr den Laut [R]

 Vorab Velumiibungen mit dem Ziel der Bewusst-
machung der Artikulationsstelle:
- Gurgeln
— Schnarchen

e Zungeniibungen mit dem Ziel der Hebung des
Zungenriickens: Ansaugiibungen

» Daumen an den Mundboden legen, gegen den
Zungengrund driicken, von oben gegendriicken

] s

o Ableitung aus [x]: Jautieren und Stimme geben

o Ableitung aus [g]: [gR]

« Anbahnung als Gerdusch: Schnarchen bei weit
gedffnetem Mund

« Vorstellungshilfen: knurrender Hund, vibrieren-
de elektronische Gerite, Weckergerausch, Rollen.

Anbahnungshilfen fiir den Laut {I]

« Zungeniibung mit dem Ziel des Tonusaufbaus:
~ alle Spiele mit Zungenspitzeneinsatz
— Fixieren der ZRL

o Erspiiren der Artikulationsstelle mit eiskaltem
Wattetrager, dann Anleitung: ,,Zungenspitze an
gekiihlte Stelle anlegen, Stimme geben®

o Ableitung aus [a:]: lautieren. Zungenspitze an
ZRL bewegen, den Vokal andauern lassen

o Vorstellungshilfe: Singen auf la, la, la.

Anbahnungshilfen fiir den Laut [m]

¢ Vorab Lippeniibungen mit dem Ziel der Bewusst-
machung der Artikulationsstelle:
- Spatel halten
- ,Knopfkampf*
— Strohhalmspiele
~ Trompeten

o Verbale Anleitung: ,,Lippen schliefen, Summen
und Vibration an Nasenfliigeln erfiithlen®

o Anbahnung als Gerdusch: Kommentar zu lecke-
rem Essen

+ Vorstellungshilfen: Kuh- und Schafgeréusche.

Anbahnungshilfen fir den Laut [n]

e Vorab Erarbeitung der ZRL

» Sensibilisierung der Zungenrinder

o Verbale Anleitung: ,,Zungenspitze fest an ZRL,
Summen, Lippen 6ffnen, Vibration an Nasenlii-
geln erfithlen®

» Ableitung aus [I]: lautieren und den Mund immer
weiter verschlieffen

» Schliisselwort rein bzw. nee auf korrekte Artiku-
lation priifen.

Anbahnungshilfen fiir den Laut [n]
* Vorab Velumiibungen mit dem Ziel der Aktivie-
rung des Artikulators:
~ Ansaugen
~ Riechspiele
~ Kerze mit Nasenluftstrom flackern lassen
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o Verbale Anleitung: ,Mund weit 6ffnen, durch die
Nase einatmen, dann mit Stimme ausatmen

o Ableitung aus [n]: Zungenspitze hinter die unte-
ren Schneidezihne driicken und versuchen, ein
[n] zu sprechen, es entsteht ein [n]

o Ableitung aus [u:]: lautieren, dabei hintere Zunge
hochdriicken.

(Fithring 1973; Grunwald 1983; Franke 2008; Fiih-

ring, Rieder 2000; Rufl 2001; Briigge, Mohs 2021;

Weinrich, Zehner 2017)

BEACHTE

Fiir die Sigmatismustherapie bietet sich das Angebot

bzw. die Bildung von Therapiegruppen an. Grosstiick

(2010) stellt ein Konzept fir die Gruppentherapie des

Sigmatismus vor, die sich sowohl aus dkonomischen als

auch aus motivationalen Griinden anbiete. Als positive

Effekte des Arbeitens in Gruppen werden genannt:

« Entstehung einer , Gruppennorm®, dadurch leichtere
Zielverfolgung

« Entlastung von Eltern und Kindern durch gemein-
sames Problem

« Gegenseitige Unterstiitzung, mehr Mglichkeiten des
Lernens am Modell

« Besseres Lernklima

« Temporare Riickzugmdglichkeit fiir das einzelne Kind.

Es wird in alters- und stérungsbezogen relativ homoge-

nen Gruppen von vier bis sechs Kindern gearbeitet. Das

Konzept folgt dem , klassischen Aufbau” mit der isolierten

Lauthildung, dem Uben der Lautbildung auf Silben-, Wort-,

Satz-, Textebene sowie begleitenden auditiven Differen-

zierungs- sowie mundmotorischen und -sensorischen

Ubungen. Neben den 12 Gruppen- und einem Eltemter-

min sind Elternbriefe sowie Hausaufgaben Bestandteil.

Grosstiick hat die von ihr durchgefiihrten Gruppenthe-

rapien und deren Erfolge sorgfaitig dokumentiert (ebd.).

Prinzipien der Artikulationsbehand-
lung nach van Riper/irwin

Das 1958 erschienene Buch ,,Voice and Articulati-
on®, dt. ,,Artikulationsstérungen. Diagnose und Be-
handlung von Charles van Riper und John V. Irwin
hat die Methodenlehre zum Stérungsbild der Dys-
lalie, wie die Artikulationsstorungen frither genannt
wurden, nachhaltig beeinflusst. Die dort vertretenen
verhaltenstherapeutisch fundierten Auffassungen
von Artikulationsstorungen und Behandlungsprin-
zipien sind heute noch fiir die praktische Arbeit re-
levant. Denn die Artikulationsmotorik basiert auf
gelernten bzw. angewdhnten Bewegungsmustern,
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die nur durch selbstkontrollierte Umstellung beein-

flussbar sind.

Van Riper und Irwin (1994) gehen von den fol-
genden theoretischen Voraussetzungen aus:

» Der Artikulationserwerb besteht im Erwerb der

Standardmuster fiir Laute und im Erwerb eines

automatischen Kontrollmechanismus beim Spre-

chen.

Der Kontrollmechanismus ist Teil der zentralen

Steuerung des Sprechens und basiert auf dem

akustischen Feedback einerseits und dem kine-

siologischen andererseits.

Der Kontrollmechanismus hat drei Funktionen:

— Abtasten: Uberpriifen der Leistungen wihrend
des Sprechens

- Vergleichen: Abgleich zwischen ankommen-
den Signalen und Standardmustern

~ Korrigieren: Verbesserung solcher Produktio-
nen, die vom Standardmuster abweichen, Stel-
lungsinderung der Artikulationsorgane.

In der Erwerbsphase vollziehen sich zwei wichti-

ge Anderungen:

— Die Artikulation automatisiert sich. Beim Lau-
fenlernen z. B. erfolgen Koordination und Kon-
trolle beim Sprechen anfangs suchend, erpro-
bend, spéter dann zunehmend automatisiert.

— Der Schwerpunkt im sensorischen Feedback
verlagert sich. Zundchst ist das Eigenhoren lei-
tend, und es findet ein Vergleich der eigenen
Laute mit denen der Eltern statt. Spéter tiber-
nehmen die inzwischen gespeicherten taktil-
kinésthetischen Muster die dominante Rolle
bei der Riickkopplung.

e Fine Artikulationsstorung ist eine relativ weite
Abweichung von einem lautlichen Standardmus-
ter, d. h. von Durchschnittswerten innerhalb ei-
ner Sprechergemeinschaft. Die Abweichung be-
trifft den Klang und die Kinesiologie. Letztlich
bleibt die Beurteilung subjektiv.

Aus diesen theoretischen Voraussetzungen ergeben

sich als Folgerungen fiir die Therapie (van Riper,

Irwin 1994):

o Fiir die Artikulationsbehandlung soll ~ wie beim
frithkindlichen Sprechenlernen - die akustische
Seite der Sprechkontrolle wieder dominant werden.
— Der Patient/die Patientin soll lernen, dem Spre-

chen der anderen Aufmerksambkeit zu widmen,
um das Standardmuster nachholend zu erwer-

ben. Der Therapeut/die Therapeutin soll das Inte-
resse fiir die Aussprache anderer wecken. Er soll
den Patienten/die Patientin anhalten, auf den
Ziellaut beim Therapeuten/bei der Therapeutin,
aber auch bei anderen Mitmenschen zu achten.

— Der Patient/die Patientin soll die eigene Aus-
sprache mit dem Standardmuster vergleichen.
Dafiir muss das Eigenhdren aktiviert werden;
der Patient/die Patientin muss lernen, auf den
Problemlaut bei sich selbst zu horen.

Der Patient/die Patientin soll artikulatorisch-mo-

torisch seine Bewegungsmuster flexibilisieren.

Er/sie soll moglichst viele Stellungen und Bewe-

gungsfolgen ausprobieren.

Der Patient/die Patientin soll aktiv Zielsuche mit

der Zunge betreiben und den Ziellaut ,,einkrei-

sen”. Zunichst muss die Artikulationsstelle geor-
tet werden, dann wird das Auffinden dieser Ziel-

lautposition und -bewegung mit dem Artikulator
immer wieder getibt.

Ziellautposition und -bewegung sollen fixiert

werden, durch Bestitigung des/der Therapeuten/

in, und dadurch, dass der Patient/die Patientin
die Ubereinstimmung zwischen der Zungen-
wahrnehmung und der Horkontrolle erfihrt.
* Je sicherer die Zunge das Zielmuster ,.kennt®,
desto mehr kann der hérende Vergleich zurtick-
treten und die taktil-kindsthetische Automatisie-
rung stattfinden.
e Da auch der korrigierte Laut eine Variations-
breite aufweist, muss der Laut in der Therapie
stabilisiert werden, in
— verschiedenen Lautumgebungen
— wechselnden Kontexten
— wechselnden Situationen und unter Stressbedin-
gungen wie zeitlichem oder emotionalem Druck

- Stabilisierung meint dabei Anpassung des
Kontrollsystems an mogliche koartikulatorisch
bedingte Lautvarianten und automatisierte
Korrekturbewegungen.

Die Autoren geben fiir die praktische Umsetzung

die folgenden Anregungen (van Riper, Irwin 1994):

» Es wird zundchst mit dem isolierten Laut im Sin-
ne eines Geriduschsignals gearbeitet, damit die
Aufmerksamkeit nicht auf der Semantik liegt.

» Die Horerziehung soll dann aber eine Reizgene-
ralisation erreichen, indem der Bedeutungsgehalt
ansteigt. Die Horitbungen finden auf Silben-,

e

Wort-, Satzebene und schlieflich mittels Texten

und Dialogen statt.

o Die Identifikationsiibungen kénnen bereits mit
motorischen Reaktionen verkniipft werden, z.B.
soll der Patient/die Patientin auf den identifizier-
ten Laut [s] mit einem Apex-Alveolen-Kontakt
reagiereil. i

« Fiir das Eigenhdren werden folgende Ubungen
vorgeschlagen, die sich methodisch auch fiir das
Training des bereits korrigierten Lautes eignen:

_ Fin Text wird gelesen, und der Patient/die Pa-
tientin gibt bei jeder Fehlbildung, die er/sie bei
sich selbst wahrnimmt, ein Zeichen.

_ Ein kurzer Text wird gelesen, vor jedem Wort
wird eine Pause eingelegt. Es wird eine Ton-
bandaufnahme gemacht. Beim anschlieBenden
Abhéren spricht der Patient/die Patientin in je-
de Pause das soeben gehorte Wort ein.

_ Es werden Tonbandaufnahmen vom Patienten/

von der Patientin gemeinsam angehort. Der
Therapeut/die Therapeutin dreht bei jedem
Fehllaut die Lautstérke etwas hoher.

— Der Patient/die Patientin ist sein/ihr eigenes
Echo. Fehlartikulierte Worter werden zunéchst
laut gerufen, dann leiser werdend als mehrma-
liges Echo wiederholt.

— Der Patient/die Patientin spricht Worter und

pausiert nach jedem Wort. In dieser Pause hort

er/sie seinem/ihrem eigenen Sprechen nach.
_ Patient/Patientin und Therapeut/Therapeutin
iiben gedehntes Sprechen (,,Zeitlupenspre-

chen®). Wichtig ist, dass dabei die Sprechbewe-

gungen bewusst langsam ausgefiihrt werden;
dabei achtet man auf die Ubergangsbewegun-
gen zwischen den Lauten.

— Der Patient/die Patientin spricht und fliistert
fehlartikulierte Worter im Wechsel und wird
dabei evtl. schneller.

— Der Patient/die Patientin spricht unter Storge-
rausch, z. B. Musik, und der Therapeut/die
Therapeutin dreht im Moment des Fehllautes
das Storgerdusch weg.

~ Der Patient/die Patientin spricht Worter mit
dem Problemlaut und hlt sich abwechselnd
das linke und rechte Ohr zu.

* Fiir den Vergleich zwischen Fehl- und Stan-
dardmuster werden folgende Ubungen vorge-
schlagen:
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— Der Therapeut/die Therapeutin spricht eine
Zufallsfolge falscher und richtiger Laute auf
Tonband, und der Patient/die Patientin soll die
fehlgebildeten Laute ,wegdrehen®.

— Der Patient/die Patientin bekommt einen
Kopthorer. Es werden parallel Patienten- und
Therapeutenartikulationen angeboten, auf dem
einen Ohr die Fehlartikulation, auf dem ande-
ren die korrekte.

— Patient/Patientin und Therapeut/Therapeutin
lautieren abwechselnd auf zwei verschiedene
musikalische Signale hin. Abwechselndes Lau-
tieren sollte mit steigendem Tempo durchge-
fiihrt werden. Laut van Riper/Trwin (1994) stel-
len sich hier schon spontane Korrekturen ein.

— Der Therapeut/die Therapeutin spricht eine
Zufallsfolge korrekter und inkorrekter Laute,
und der Patient/die Patientin imitiert beide.

o Vorbereitend fiir die Lautanbahnung schlagen
die Autoren folgende Abtastiibungen vor:

— Therapeut/Therapeutin und Patient/Patientin
sprechen mit uniiblichen Mundstellungen, z.B.
mit aufeinandergestellten Zahnen, mit weit ge-
6ffnetem Mund, mit Réhrchen zwischen den
Lippen 0. A.

— Therapeut/Therapeutin und Patient/Patientin
sprechen pantomimisch ohne Stimme.

- Therapeut/Therapeutin und Patient/Patientin
sprechen mit an bestimmten Zahnen fixierter
Zunge.

o Fiir den Berichtigungsvorgang schlagen die Au-
toren folgende Mafinahmen vor:

— Der Therapeut/die Therapeutin markiert oder
instruiert die Zielposition, die der Patient/die
Patientin mehrmals nach ablenkenden Bewe-
gungen mit der Zunge einnehmen soll.

— Der Therapeut/die Therapeutin spricht 5-mal
den Ziellaut im Abstand von einer Sekunde
vor, und der Patient/die Patientin versucht an-
schlieRend die Imitation. Er/sie wird aufgefor-
dert, den Unterschied zwischen eigenem Ver-
such und gehortem Laut des Therapeuten/der
Therapeutin zu beachten.

— Der Therapeut/die Therapeutin gibt konsequent
eine differenzierte Reaktion wie Lob iber Ge-
lingen, Riickmeldung {iber Annéherung,

- Der Therapeut/die Therapeutin erfragt die
Selbstbeurteilung des Patienten/der Patientin.
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— Der Laut wird aus einem bereits beherrschten
Laut abgeleitet.

— FEin Schliisselwort, in dem der Laut bereits kor-
rekt artikuliert wird, wird 10- bis 100-mal wie-
derholt und gedehnt. Dann soll der Patient/die
Patientin das Wort zerlegen und den Ziellaut
so isolieren.

BEZUG ZUR PRAXIS

Auch wenn einige Ubungsvorschlage und Vorgehens-
weisen von van Riper/Irwin nicht optimal fiir die Artikula-
tionstherapie mit Kindern geeignet erscheinen, haben die

tert (vgl. zur Therapie Lauer, Birner-Ja-
nusch 2010; Otten, Walter 2012)

* eine Lautbildungsstorung — sei es im Rahmen ei-
ner Dysarthrie, Dyspraxie oder allgemeinen Ent-
wicklungsbehinderung - so ausgepragt ist und so
viele Einzellaute umfasst, dass die Arbeit an ein-
zelnen Konsonanten zu geringe Erfolgsaussichten
auf eine Verbesserung der Kommunikationsmog-
lichkeiten birgt.

Folgende therapeutische Ansatzpunkte kommen

fiir eine Artikulationsbehandlung, die auf grofiere

« Ubungen zur forcierten taktil-kinasthetischen
Wahrnehmung der Artikulationsvorginge, z. B.
Korkensprechen

o Selbstwahrnehmungsitbungen mit Aufnahmege-

riten

Sprechiibungen mit bewusster Kontrolle der Kief-

erofinung

Sprechiibungen mit bewusster Kontrolle der Lip-

pen- und/oder Zungenbewegungen

Vorstellungshilfen fiir deutlicheres Sprechen: Mi-

krofon, Telefon, Trennwand zum Zuhorer, Steh-
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— Begleitende Lautgesten oder Handzeichen
— Taktile Hilfestellungen wie Setzen von Kéltereizen,
Kieferkontrollgriff

— Mundbilder, Mundmodelle, PC-Animationen
« Das Ubungsmaterial phonetisch kontrollieren, Ko-

artikulationseffekte beachten.
Stelit das Artikufieren von Lautfolgen ein besonderes
Problem dar, oder ist die Prognose fiir Einzellautbehand-
lungen flir das Ziel der Verstandlichkeitsverbesserung
schlecht, wird das Uben von Lautsequenzen, sprich von
Wartern in den Vordergrund gestelit.
Ist die Verstandlichkeit aufgrund suprasegmentaler ar-
tikulatorischer Merkmale eingeschrankt, zielt die Artiku-

Sprecheinheiten abzielt, in Betracht: pult. . 3 : g b
Prinzipien und die sehr direkte Methodik doch akiuelle o : R lationstherapie auf die Modifikation von Kiefer8ffnung,
Gilltigpkeit und regen zu folgenden Anweisungen fiir Erarbegung b phys.l OIOgl.SChen Sprechatmung Lautstarke, Rhythmik, Tempo, Bewegungsumfang und
die phonetische Therapie an: 5 I?rarbeltun g des exspiratorischen Sprechens -genauigkeit beim Sprechen lngerer Redeeinheiten.

« Gib dem Kind viele Gelegenheiten, artikulatorisch zu * Ubungen zur Pausensetzung MERKE

experimentieren!

« Arbeite direkt, auch ohne spielerische , Verpackung”,
aber mit Ruhe und Gelassenheit!

« Motiviere das Kind zum Horen und zur Lautprodukti-
on, nicht in erster Linie zum Verfolgen eines Gewinn-
spiels oder dergleichen. Stelle also die tatsdchlichen
Therapieziele in den Mittelpunkt, und wecke an ihnen
Interesse und Ehrgeiz!

« Arbeite viel im sog. Turn Taking, artikuliere im Wechsel
mit dem Kind und fordere zum Vergleichen auf!

« Achte auf Sprechpausen, in denen den produzierten
Lauten ,nachgelauscht” werden kann!

« Lobe korrekte Produktionen, verstérke durch Ein-
ladung zur Wiederholung!

Therapie der suprasegmentalen
Artikulation

Nicht immer besteht das Hauptziel einer Artikulati-
onstherapie in der Anbahnung oder Korrektur eines
Einzellautes. In sehr unterschiedlichen Fillen ist die
suprasegmentale Artikulation Gegenstand der
Therapie, z.B. wenn:

suprasegmentale artikulatorische Merkmale wie
Kiefer6ffnung, Bewegungsausmafd der Artikula-
toren, Prizision der Lautbildung, Lautstirke usw.
zu gering eingesetzt werden und die Aussprache
infolgedessen undeutlich ist

Sprechatmung oder Stimmgebung auffallig sind

o Ubungen zur Variation des Sprechtempos
 Ubungen zur Kontrolle und Variation der Laut-
stirke
o Rhythmisierung des Sprechens
» Ubungen zur Intonation
Gestische Begleitung des Sprechens
Visualisierung artikulatorischer Segmente im
Sinne der Assoziationsmethode nach McGinnis:
Laute werden mit Mundbildern und Graphemen
assoziiert, einzeln eingeiibt und anschliefend zu
Waortern verkniipft, wobei das seriale ,,Einlesen®
der farbig voneinander abgesetzten Buchstaben
die artikulationsmotorische Bewegungsplanung
erleichtern soll (Franke 2008; Schulte-Mater
2003; Weinrich, Zehner 2017)

e Diadochokinetische Sprechiibungen
o Ubungen zum Parallelsprechen (Mitsprechen)

und Nachsprechen

Minimalpaariibungen, die eine préizise Ausspra-
che und artikulatorische Lautdifferenzierung
kommunikativ notwendig machen

» Ubungen zum lauten Lesen
o Sprechiibungen mit wechselnden Themen: The-

ma ist jeweils ein bestimmter Laut, der vorher
phantasievoll fiir verschiedene Wahrnehmungs-
kanile (Grimm 1997, 2000) und assoziativ erar-
beitet wurde.

In den meisten Fallen ist das Ziel einer Artikulations-
behandlung die motorische Beherrschung eines Lautes,
dessen korrekte Bildung an der Norm der Sprecher-
gemeinschaft gemessen wird. Das Grundlagenwerk der
Artikulationstherapie stammt von van Riper/lrwin (1994),
das die Quelle vieler bis heute giltiger therapeutischer
Prinzipien und Methoden ist. Die Feedbackkreise des
Sprechens, tber die der Erwerb und die automatisierte
Kontrolle der Artikulation gewahrleistet werden, stehen
im Zentrum der Therapie. Zundchst dominiert das (Eigen-)
Haren, dann verselbststandigt sich zunehmend die taktil-
kinasthetische Steuerung. Eine Artikulationstherapie
stellt eine direkte Ubungstherapie dar, in der das Kind
iber das Therapieziel informiert ist und Eigenverantwor-
tung fir die Erreichung der Ziele ibertragen bekommt.
Fiir die Ubungsphasen — auditive Lautidentifikation,
mundmotorische Vorbereitung, Lautanbahnung, Laut-
festigung und Lautanwendung auf Wort- und Satzebe-
ne — sind in den letzten Jahrzehnten spielerische und
motivierende Methoden zum Standard geworden, wie
sie sich in diversen Ubungssammlungen finden (Franke
2008: Monschein 2016; RuB 2001; Briigge, Mohs 2021;
Weinrich, Zehner 2017; Adams et al. 2010; Struck, Mols
2011a, 2011b, 2013).
Wichtige Aufgaben des Artikulationstherapeuten/der
Artikulationstherapeutin sind:
» Vorbildlich artikulieren
» Durchgehend klare und zutreffende Riickmeldungen
tiber die Lautproduktion des Kindes geben
» Gelungene Produktionen bestétigen und wiederholen
lassen
* Ggf. vom segmentalen Vorgehen abriicken, die Silbe

3.3.4 Therapie phonologischer
Stdérungen

Im Unterschied zur Artikulationsbehandlung ist das
Ziel einer phonologischen Therapie nicht die mo-
torische Beherrschung von Sprachlauten, sondern
ihre Verfiigbarkeit und ihre korrekte Verwendung
in den Lexemen der Sprache. Was vermittelt werden
muss, ist linguistisches Wissen iiber die lautlichen
Flemente und die Regeln ihrer Verteilung.

Fiir den ungestorten Erwerb ist anzunehmen,
dass das Kind die phonologischen Produkte der
Sprache - die Worter — lernt und aus diesem ,,An-
schauungsmaterial“ das - oppositionell aufgebaute
— Lautsystem und die phonologischen Regeln abs-
trahiert. Es leitet aus den einzelnen konkreten Vor-
kommen von Lauten und Lautkombinationen Ge-
setzmifigkeiten verallgemeinernd ab. Nach erfolg-
reichem Erwerb verfiigt es damit
o einerseits iiber einen Speicher lexikalischer Laut-

folgen und
o andererseits iiber implizites Wissen im Sinne der

Kenntnis der Phoneme bzw. Phonemgruppen

und ihrer Verteilungsregeln.

Daraus ergeben sich zwei mogliche therapeutische
Ansatzpunkte bei phonologischen Erwerbsstorun-

Folgende Methoden sind fiir die Verbesserung der
suprasegmentalen Artikulation gut geeignet. Bel
verbaler Dyspraxie sind sie aber kontraindiziert, da
sie die Symptomatik bei der Willkiirmotorik ver-
starken kénnen und angesichts des zentralen Pla-
nungs- und Kontrolldefizits keine Hilfe darstellen:

als sprechmotorische Einheit fiir die Anbahnung gen:

anbieten o Arbeit mit geeignetem Wortmaterial, d. h. mit
» Die Effektivitat folgender Hilfen individuell ausprobieren: Ausschnitten aus dem Lexikon

1 gﬁ?bllléﬁ feinmotorische Unterstiitzung bei der o Arbeit mit den abstrakten Einheiten, den Phone-
J men bzw. Phonemgruppen.

* eine verbale Dyspraxie vorliegt, bei der die einge-
schrinkte Fihigkeit, artikulatorische Bewegungs-
folgen zu planen oder zu steuern, ein Hauptsymp-
tom darstellt, und die Aussprache im aktuellen
Vollzug auf Wort- bzw. Auflerungsebene schei-

S s
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Phonologische Therapiekonzepte lassen sich die-

sen beiden Ansatzpunkten zuordnen:

o Therapieprogramme, in denen sich das Kind be-
wusst mit den phonologischen Elementen ausei-
nandersetzen soll, sind:

— Das Therapiekonzept ,,Metaphon® (Jahn 2007)

— Die ,,Psycholinguistisch Orientierte Phonologie-
Therapie P.0.P. T“ (Fox-Boyer 2019, 2016)

— Solche Therapien arbeiten segmental, und sie
fordern explizites Wissen. Die Phonemrepra-
sentationen, die normalerweise erworben wer-
den, ohne dass sie dem Kind bewusst sein
miissten, werden als explizites Wissen aufge-
baut. Fiir ein solches Vorgehen spricht, dass
die Erwerbsmechanismen offenbar nicht in
ausreichendem Mafle funktioniert haben, um
die Phonemklassen oder Ausspracheregeln aus
dem sprachlichen Input abzuleiten. Eine didak-
tische Vermittlung, die zunichst die formalen
lautlichen Bausteine bewusst macht, kann ein
hilfreicher oder sogar notwendiger ,,Umweg”
bei einer phonologischen Erwerbsstorung sein.

» Therapieansitze, nach denen sich das Kind mit
Wortern auseinandersetzen soll, die die zu entde-
ckenden phonologischen Elemente transportie-
ren, sind:

— Minimalpaartherapie (Barlow, Gierut 2002)

— Indirekte phonologische Therapie (Hacker,
Wilgermein 2006; Kannengieser 2013).

Diese Therapien arbeiten nicht-segmental, und sie
fordern implizites Wissen. Die Auswahl des Wort-
materials und die Art seiner Prasentation sollen da-
fiir sorgen, dass fehlende Phoneme oder Distributi-
onsregeln aus ihrem sprachnatiirlichen Vorkommen
heraus entdeckt werden. Diese Entdeckung muss
nicht bewusst vonstatten gehen. Fiir dieses Vorge-
hen spricht, dass in der Therapie nicht der ,Riick-
weg" von den abstrakten Phonemen zu ihrer Ver-
wendung in der Sprache gegangen werden muss,
zumal Phoneme als funktionelle Einheiten definiert
sind und sich ihre Funktion erst in der sprachlichen
Verwendung entfaltet.

Fiir die phonologische Therapie existieren also in
sich geschlossene Therapieprogramme mit sehr un-
terschiedlichen Ansatzpunkten. Bevor diese im Ein-
zelnen vorgestellt werden, sollen iibergreifend Prin-
zipien und mogliche Methoden einer phonologi-
schen Therapie dargestellt werden.

Prozessauswahl

Entsprechend der moglichen phonologischen Symp-
tome kénnen vier Therapieinhalte unterschieden
werden:

* Therapie von Ersetzungsprozessen: Phonembe-
zogene Therapie, in der das Inventar an Phone-
men systematisch - d. h. orientiert an Lautgrup-
pen und ihren distinktiven Merkmalen - erwei-
tert wird, und der korrekte Zugriff auf das jewei-
lige zielsprachliche Phonem wihrend der
Sprachproduktion angeregt wird.

» Therapie von Silbenstrukturprozessen: Phono-
taktische Therapie, in der ein silbisches Muster —
d.h. entweder ein bestimmter Wortaufbau bzgl.
Silbenanzahl und -betonung oder ein bestimmter
Silbenaufbau bzgl. der Realisierung von initialen
bzw. finalen Konsonanten oder der Realisierung
von Konsonantenverbindungen — erworben wird.

* Therapie von Umgebungsprozessen: Therapie,
in der die flexible Realisierung lautlicher und sil-
bischer Verédnderungen innerhalb phonologi-
scher Muster — sprich Worter — gelernt wird.

o Therapie unsystematischer Fehlrealisierungen:
Lexikalische Therapie, in der die Aufnahme, die
Speicherung und der Abruf der phonologischen
Wortreprisentationen verbessert werden.

Ersetzungs- oder Silbenstrukturprozesse sind am

haufigsten zu behandeln.

Grundsitzlich wird in der Therapie nicht zeitgleich

an mehreren Prozessen gearbeitet. Zu Beginn der

Therapie muss also eine Entscheidung getroffen

werden, welcher Prozess als Erstes zu behandeln ist.
In vielen Fallen ergibt sich diese Entscheidung aus
dem Befund, der einen Prozess als dominant aus-
weist. Dominant kann ein Prozess sein, weil dieser:

» Im Unterschied zu den anderen konstant oder

sehr hiufig auftritt

Phoneme betrifft, die in der Sprache hochfre-

quent distribuiert sind, und er von daher starken

Einfluss auf die Verstandlichkeit der Spontan-

sprache hat

e Eine grofie Phonemgruppe betrifft

 Ungewdhnlich ist, die Zuhérer seine Systematik
schlechter intuitiv erfassen als das bei typisch
kindersprachlichen Prozessen der Fall ist und die
Verstindlichkeit von daher relativ stark beein-
trachtigt ist.

Die folgenden Kriterien kénnen eine Entscheidungs-
grundlage fir das Erstellen einer Behandlungshie-
rarchie sein:

« Quantitative Kriterien, die im Ergebnis alle ei-
nen vergleichbar starken negativen Einfluss auf
die Verstindlichkeit haben:

— Konstanz und Hiufigkeit des Prozesses

- Hiufigkeit der betroffenen Phoneme in der
Sprache

- Anzahl der betroffenen Phoneme.

o Qualitative Kriterien, die sich an der Erwerbssi-
tuation des Kindes orientieren:

— Erwerbsreihenfolge: Der entwicklungsfritheste
bzw. am stirksten verzogerte Prozess wird zu-
erst behandelt.

- Unterscheidung zwischen sog. pathologischen
und sog. physiologischen Prozessen: Unge-
wohnliche Prozesse werden vor verzogerten er-
werbsnormalen Prozessen behandelt.

_ Uberwindungstendenzen: Der Prozess, in dem
das Kind bereits relativ viele korrekte Realisie-
rungen zeigt, wird zuerst behandelt.

Das letzte Kriterium steht im Widerspruch zu den an-

deren Kriterien. Ob das Kind therapeutische Unterstiit-

zung dort braucht, wo es ohnehin schon Aktivitdten
zeigt, ob die Therapie sogar eine Blockade ausldsen
kénnte, wenn sie die Entwicklungsaktivititen auf eine
andere Struktur lenkt, oder ob ein schon in Uberwin-
dung begriffener Prozess ,.sich selbst iiberlassen® wer-
den kann, um sich hartnickigeren Problemen zu wid-
men, diese Einschitzung muss im Einzelfall getroffen
werden. Sie hiingt natiirlich auch von der quantitativen

Auswertung ab: Greift der Prozess noch bei mehr als

50% aller Fehlerquellen, spricht das eher fiir Behand-

lungsbediirftigkeit. Realisiert das Kind bezogen auf die-

sen Prozess schon in mehr als der Halfte der Falle kor-
rekt, kann man erfahrungsgemas eher davon ausgehen,
dass die Uberwindung auch ohne Therapie gelingt. Das
gilt allerdings nur unter der Voraussetzung, dass bereits
eine Entwicklung stattgefunden hat, dass der Prozess
also zu einem friiheren Zeitpunkt wesentlich stirker
war, woriiber die Eltern evtl. Auskunft geben kénnen.

[m umgekehrten Fall, wenn ein phonologischer Prozess

tiber einen langen Zeitraum bei einer Fehlerhaufigkeit

von ca. 50% oder auch weniger stagniert, benétigt er
dringend den therapeutischen Anstof.

Hacker fithrt ein weiteres Kriterium fiir die Be-

handlungshierarchie phonologischer Prozesse an:

3.3 Storungen der Aussprache 1

Artikulationsart vor Artikulationsort. In einer

Zwillingsstudie hat er bei nahezu identischem Befund

der Zwillingskinder bei dem einen mit der Behand-

lung der Plosivierung, bei dem anderen mit der Be-
handlung der Alveolarisierung begonnen. Die Thera-
pie der Plosivierung war erfolgreicher, und zwar sogar

im Hinblick auf die Entwicklung beider Prozesse

(Hacker, Wilgermein 2006). Daraus kann ebenso gut

auf das Kriterinm der Reihenfolge des Erwerbs ge-

schlossen werden, da es sich bei der Plosivierung um
einen fritheren Prozess handelt.

Die Konzentration auf einen einzigen Prozess in
der Therapie hat zwei Griinde, einen spracher-
werbstheoretischen und einen lerntheoretischen
bzw. therapiedidaktischen.

1. Eine Spracherwerbsstorung kann entstehen,
wenn das Kind von der Menge parallel bestehen-
der Erwerbsaufgaben bzw. von der Strukturmen-
ge im sprachlichen Input tiberfordert ist. Die
Therapie bietet dem Kind eine Reduzierung bzw.
Dosierung der zu erwerbenden Silbenmuster
oder Lautoppositionen. Eine Spracherwerbssts-
rung kann weiterhin ein ,Steckenbleiben® sein,
das durch eine bestimmte Struktur ausgelost
wird. Diese Struktur herauszufinden und mit der
Therapie genau an der ursichlichen Stelle anzu-
setzen, ist sprachtherapeutische Aufgabe.

2. Der Lerngegenstand muss transparent und iiber-
schaubar sein. Mehrere Ziele kénnen verwirrend
sein, die Therapiekonzepte sind methodisch auf die
Verfolgung eines phonologischen Ziels angelegt.

BEZUG ZUR PRAXIS

Die praktische Frfahrung zeigt immer wieder, dass Kinder,
deren Eingangsdiagnose mehrere phonologische Prozesse
beinhaltet, nach der erfolgreichen Behandlung eines Pro-
zesses noch weitere Prozesse (iberwunden haben, die in
der Therapie nicht bearbeitet wurden. Es scheint so zu sein,
dass der AnstoB zur Umorganisation der Aussprache in
Richtung der Zielsprache weitere Erwerbs- oder Korrektur-
aktivitaten in Gang setzt. Das gilt natlirlich langst nicht bei
allen Kindern und bei manchen nur z.T., wenn z.B. nach der
Behandiung eines Ersetzungsprozesses ein zweiter Erset-
zungsprozess verschwunden ist, die Reduktion von Mehr-
fachkonsonanz aber nach wie vor behandlungsbediirftig
ist. Der beschriebene positive Effekt scheint unabhéngig
von der gewahlten Methode aufzutreten, d.h., er hangt
davon ab, ob die Therapie Uberhaupt erfolgreich war und
nicht davon, nach welchem Ansatz gearbeitet wurde.
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Auswahl der konkreten Zielstruktur

Da phonologische Therapie die spezielle Behand-
lung eines Prozesses darstellt, hat die Befunderhe-
bung, die individuelle Prozessanalyse, entschei-
dende Bedeutung fiir den Therapieerfolg. Die Se-
lektion des behandlungsbediirftigsten Prozesses
setzt erstens den Uberblick iiber die Fehlersyste-
matik in der gesamten Aussprache des Kindes vo-
raus, und sie muss zweitens um die prazise Aus-
wertung des ausgewihlten Prozesses selbst erginzt
werden. Je nachdem, welche Phoneme bei dem
Kind vom Prozess betroffen sind, ob der Prozess
beschrinkt ist auf bestimmte Positionen im Wort,
und welche anderen Prozesse bestehen, ergibt sich
eine individuelle Zielstruktur fiir die Therapie. Es
reicht also nicht aus, als Behandlungsziel den Pro-
zess zu benennen, sondern es muss eine Ziel-
struktur festgelegt werden.

Zeigt ein Kind z.B. den Prozess der Silbendff-
nung, ist die Zielstruktur die geschlossene Silbe.
Lisst das Kind aber vorzugsweise finale Liquide
und Nasale weg, muss auch die Zielstruktur ge-
nauer gefasst werden, sie heifit dann ,Silben auf
N/, 18/, /m/, /n/, /n/, in Opposition zu offenen
Silben®. Ersetzt ein Kind Lautgruppen iibergrei-
fend, steht z. B. /d/ sowohl anstelle anderer Plosive
als auch anstelle von Frikativen im Anlaut, kann
das Ziel die Ausdifferenzierung der Gruppe der
Plosive sein. Die Ziellautgruppe wire also /d/, /p/,
/b, It/, [k/, /g/. Ziel kann hier aber auch die Ge-
geniiberstellung von plosiven und frikativen ini-
tialen Lauten sein, also /d/ vs. /z/.

Ein anderes Kind plosiviert nur im Auslaut,
gleichzeitig alveolarisiert es konstant. Der zu behan-
delnde Prozess, nach Erwerbsreihenfolge ausge-
withlt, ist die Plosivierung. Die Zielstruktur lautet in
diesem Fall aber nicht einfach ,Frikative“. Denn ers-
tens hilft es dem Kind nicht, Frikative im Anlaut zu
iiben. Zweitens gehoren wegen der Regel der Aus-
lautverhirtung nicht alle Frikative zur Ziellautgrup-
pe. Drittens besteht aufgrund des anderen Prozesses
die Gefahr, dass das Kind die frikative Gruppe eben-
falls auf alveolare Vertreter reduziert. Die Zielstruk-
tur lautet also ,auslautende Frikative®, wobei v.a. zu
Beginn der Therapie die alveolaren Frikative ver-
mieden werden sollten. Vorrangige Ziellaute sind
damit /f/, /f/, /¢/, /x/ im Auslaut.

Positionsbeschrinkungen der Ziellaute kon-
nen auch sinnvoll sein, wenn der Prozess beim
Kind nicht positionsbeschrinkt ist, weil die Uber-
windung manchmal an bestimmten Positionen
oder auch in bestimmten Lautumgebungen ein-
setzt. Dafiir bedarf es der genauen Beobachtung
erster Fehleriiberwindungen. Bei der Auswahl
von Wortmaterial sollten zusitzlich mogliche As-
similationseffekte beriicksichtigt werden, sodass
im oben zuletzt genannten Fall Worter wie Pfiff
oder weich besser geeignet erscheinen als Worter
wie Pech oder tief, die die ,iiberstrapazierten®
Merkmale ,,plosiv bzw. alveolar® enthalten.

Die Therapieplanung beruht also auf der Feststel-
lung des zu behandelnden Prozesses, der Formulie-
rung der Zielstruktur und ergénzend der Feststel-
lung von Strukturen, die in der Therapie zundchst
vermieden werden sollten.

In einer phonologischen Therapie wird normaler-
weise ein Prozess so lange behandelt, bis er tiber-
wunden ist. Welche Zielstruktur Inhalt der Therapie
ist, kann nur aufgrund der individuellen Ausspra-
chediagnose festgelegt werden.

Im folgenden Kasten sind die Arbeitsschritte fiir die
Planung der Zielstruktur aufgefithrt.

Arbeitsschritte fiir die Auswahl des konkreten
Behandlungsziels

1. Prozessauswahl

Welcher der vom Kind gezeigten phonologischen

Prozesse ist dominant und soll als erstes behandelt

werden? Dieser Prozess ist entweder konstant, mehr

als ein halbes Jahr erwerbsverzogert oder ungewshn-
lich fiir den Erwerb.

a. Listen Sie die Prozesse, die die Behandlungs-
bediirftigkeit des Kindes ausmachen, auf.

b. Schrénken Sie die Auswah! flir den Therapieein-
stieq ein: Unterstreichen Sie die , schwersten”
Prozesse, d. h. die in der Sprache des Kindes
haufigsten und ungewdhnlichen.

¢. Sind ungewdhnliche Prozesse vorhanden,
beginnen Sie mit dem haufigsten. Sind keine
ungewshnlichen Prozesse vorhanden, beginnen
Sie erwerbsorientiert mit dem am stérksten ver-
zbgerten.

2. Auswahl der Zielstruktur

Wie genau lautet die Ziellautgruppe bzw. die Silben-

struktur, die erworben werden sofl? Oder ist das Ziel

die Ausdifferenzierung einer Lautgruppe, d.h. der

Erwerb fehlender Vertreter einer Lautgruppe? Welche

phonologische ~ lautliche oder silbenstrukturelle -
Opposition ist Therapiegegenstand?
3, Evtl. Ausschluss von Phonemen

Spielen andere Prozesse, die das Kind zeigt, in die

Ziellautgruppe hinein, sollen deshalb bestimmte

Laute oder Strukturen vermieden werden?

a. Grundsatzlich bilden alle innerhalb des aus-
gewahiten Prozesses ersetzten Phoneme die
Ziellautgruppe. Priifen Sie, ob von diesen
Phonemen einige in einen anderen Prozess des
Kindes verwickelt sind. Schranken Sie in einem
solchen Fall die Ziellautgruppe ein, z.B.: Die Plosi-
vierung soll behandelt werden. Die Ziellautgruppe
waren alle Frikative. Es besteht aber gleichzeitig
Riickverlagerung, eine Velarisierung. Deshalb wird
der velare Frikativ /x/ aus der Ziellautgruppe aus-
geschlossen.

b, Priifen Sie, ob von den Zielphonemen einige
noch nicht erwartet werden kénnen. Schrénken
Sie in einem solchen Fall die Ziellautgruppe ein,
7.B.: Bei einem 4-jahrigen Kind soll Plosivierung
behandelt werden. Die Ziellautgruppe waren
alle Frikative. Im Lautinventar fehlen die Laute
/fl und /¢/, was zudem noch knapp altersgemaB
ist. Die beiden Laute werden zundchst aus der
Ziellautgruppe ausgeschlossen. Bei Plosivierung
kénnen Affrikaten als , Ubergangsphoneme”
dienen.

4. Auswahl der Position im Wort

Sollen die Ziellaute in allen Positionen behandelt

werden, oder gibt es Griinde fiir eine Beschrankung

auf eine Position im Wort?

a. Prifen Sie, in welchen Positionen sich der Prozess
beim Kind nachweisen ldsst. Behandeln Sie diese
Positionen.

b. Bei Plosivierung kénnen erwerbsorientiert Frikative
im Auslaut als erste Zielstruktur gewahit werden
(Hacker, Wilgermein 2006).

¢. Positionsbeschrankungen bei phonologischen
Prozessen folgen eher — nicht immer — Silben
als Wortern: Anlautprozesse finden sich z.B. am
Silbenbeginn, auch innerhalb von Wortern, z.B.:
Die Offnung von /I/ im Anlaut findet sich auch im
Wort Telefon: fte:hefon/.

Beobachten Sie bei den ersten Prozessiiberwindungs-

anzeichen genau, ob sich dabei eine bestimmte

Position abzeichnet. Konzentrieren Sie sich dann

zunéchst auf diese Position.

. Auswahl der Ziellautumgebung

Welche Warter bieten glinstige koartikulatorische

Bedingungen fiir die Zielstruktur? Gibt es eine

Tendenz zu phonologischer Assimilation?

Wenn ja, welche Worter milssen vermieden

werden?

(9]
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Phonologische Behandlungsmethoden

Steht die Zielstruktur fest, stellt sich zundchst die
Frage, ob diese Zielstruktur allein der Therapiege-
genstand sein soll, oder ob sich die Therapie um die
Opposition, also um den Gegenstand Zielstruktur
vs. Ersatzstruktur drehen soll. Ein Argument fiir
die ausschlieRliche Konzentration auf die Zielstruk-
tur ist, dass die Therapie die fiir den Erwerb notwen-
digen Informationen verdichten und das sprachliche
~Anschauungsmaterial intensivieren soll.

Ein Argument fiir das therapeutische Angebot
von Oppositionen ist, dass der Lauterwerb auf der
Entdeckung von Kontrasten beruht, die das phono-
logisch gestorte Kind neutralisiert. Vorhandene
Therapieprogramme legen sich zum grofiten Teil auf
einen dieser Standpunkte fest. Fox-Boyer (2016)
macht die Entscheidung von der Art des Prozesses
abhingig. Aus praktischer Sicht spricht nichts gegen
eine Kombination von Methoden, die die Zielstruk-
tur isoliert anbieten, mit solchen, die die Struktur in
Opposition anbieten. Eine unkommentierte Uber-
sicht iiber Methoden, wie sie fiir die phonologische
Therapie vorgeschlagen werden, bietet > Tab. 3.21.
Die Zusammenstellung umfasst Methoden sowohl
fiir die Rezeption als auch fiir die Produktion der
Strukturen durch das Kind.

Es besteht weitestgehend Einigkeit dariiber, dass
ein Kind mit einer phonologischen Erwerbsstorung
immer zunéchst eine griindliche rezeptive Therapie-
phase durchlaufen sollte, bevor die Produktion der
Zielstruktur gefordert wird. Die Art der sprachlichen
Aktivitit und damit die Zielebene der verschiedenen
Methoden variieren allerdings erheblich; es konnen
hier unterschieden werden:

o Rezeption von formalisiertem Input auflerhalb
von Kommunikation
» Rezeption von natiirlich-sprachlichem Input im

Rahmen von Kommunikation
o Rezeption mit Zuordnungs- oder Entscheidungs-

iibung
» Produktion in imitierter Sprache
» Produktion in elizitierter Sprache
e Produktion in spontaner Sprache.
(Vellemann 2002)
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Tab. 3.21 Methoden fiir die phonologische Therapie
1. Methoden, die

Auditory Bom- Bei dieser Methode werden dem Kind in maglichst hoher Intensitét Worter mit der Zielstruktur ,zu

bardment” Gehdr gebracht”, z.B. iiber Kopfhrer oder indem der Therapeut/die Therapeutin Wortlisten mit leicht
erhdhter Lautstérke vorliest. Uber einige Minuten hért das Kind sehr hdufig die Zielstruktur, ohne dass
von ihm eine Aktivitit enwartet wird. Die ,Bombardierung” soll z.B. am Anfang und am Ende der
Therapiestunde und nach Méglichkeit auch zu Hause 2-mal taglich erfolgen.

Inputspe- Bei dieser Methode wird ein besonderes sprachliches Angebot geschaffen, indem die Zielstruktur einen
zifizierung wesentlich hiheren Anteil hat als in unkontrollierter Sprache und besser zur Geltung kommt. Der Input
wird formal spezifiziert, d.h. von seinen phonologischen Strukturen her eigens auf die Zielstruktur
hin ausgesucht und leicht betont. Er gleicht aber inhaltlich und kommunikativ einem Sprachangebot,
das Kindern normalerweise zur Verfiigung steht, um die Sprache zu erwerben: Es handelt sich um die
Beitrage des Therapeuten/der Therapeutin in einem Dialog mit dem Kind, um eine Geschichte, eine
Bildbeschreibung oder die vom Therapeuten/von der Therapeutin Gberommene Rede einer Figur im
Rollenspiel. (Dannenbauer 1994)
in der , Patholinguistischen Therapie bei Sprachentwicklungsstdrungen” (Siegmiller, Kauschke 2013)
wird ebenfalls mit Inputspezifizierungen gearbeitet. Hier wird ein gehauftes Angebot der Zielstruktur
in kurzen Sequenzen z.B. mit Hilfe von sog. Inputgeschichten gestaltet, Die Zielstruktur wird hier nicht
prosodisch hervorgehaben.

Korrektives Beim korrektiven Feedback wiederholt der Therapeut/die Therapeutin AuBerungsteile vom Kind in

Feedback korrigierter Form, Eine korrigierende Riickmeldung kann eine inhaltlich bestatigende Wiederholung
der AuBerung des Kindes sein, sie kann die Korrektur in Frageform anbieten und damit das Kind noch
einmal in die Verstandnissicherung einbeziehen, sie kann die AuBerung korrigiert aufgreifen und eine
eigene AuBerung dazu abgeben.

dentifikations-  Bei dieser Ubungsmethode wird die Zielstruktur dem Kind explizt als solche vermittelt. AnschlieBend trai-
iibungen mit  niert es, dieselbe wiederzuerkennen bzw. aus einer Auswahlmenge zu erkennen. Die Ersatzstruktur taucht
der Zielstruktur  hier als Ablenker auf. Die Identifikationsaufgaben beziehen sich entweder auf die Ziellaute oder auf

nach auditiver  phonologische Merkmale wie z.B. , Gerdusch vorne im Mund”. Im ersten Fall muss das Kind eine ganze
Vorgabe Reihe von Lauten merken und im Blick behatten, im zweiten Fall eine Abstraktionsleistung erbringen.

imitationslernen Diese Methode soll am Ubergang zwischen rezeptiver Bearbeitung der Zielstruktur und expressiven
Leistungen die eigene Verwendung der Zielstruktur durch direkte Ubernahme des therapeutischen
Modells erméglichen. Nachsprechen kann bewusst auf Aufforderung hin erfolgen, l&sst sich durch
Intentionen wie ,Echo”, durch Figurensprechen, Einsatz von Mikrofon, Telefon o. A., aber auch im
spielerischen Rahmen lenken.

Expressives Diese klassisch iibungstherapeutische Methode beruht auf der angeleiteten und bewussten Produktion
{ben der Ziel-  der Ziellaute oder Silbenmuster durch das Kind in einer strukturierten Lernspielsituation mit vorgege-
realisierungen  benen Wortern oder Redeteilen.

{Jben phonolo-  Diese Methode wahlt einige exemplarische Worter mit der Zielstruktur aus und (bt deren korrekte
gischer Muster  Realisierung ein. Es empfiehit sich, die Schiisselwérter einer Hierarchie folgend in unterschiedlichen
anhand von Kontexten zu iiben und zu festigen. Die Methode zielt nicht nur auf eine Umprogrammierung der
Schilisselwdr-  Schliisselwdrter mit einhergehender Automatisierung der korrekten Aussprache, sondern auch auf
tern Generalisierungseffekte,

die Zielstruktur in den Vordergrund stellen und die Ersatzstruktur vermeiden

2. Methoden, die die Opposition zwischen Ziel- und Ersatzstruktur

Metaphonologi- Die Methode besteht im Prinzip darin, dem Kind den Kontrast zwischen Ziel- und Ersatzstruktur zu

sche Informa- _ erkléren. Infrage kommen Darstellungen und Erlauterungen zu den Lauten bzw. Silbenmustern selbst

tionen oder informationen zu den distinktiven phonologischen Merkmalen, also z.B. zu Lautqualitaten wie
Stopplaut vs. FlieBlaut.

in den Vordergrund stellen

..
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Tab. 3.21 Methoden fiir die phonologische Therapie (Forts.)
2. Methoden, die die Opposition zwischen Ziel- und Ersatzstruktur in den Vordergrund stellen

Arbeit mit Mini- Bei dieser Methode wird die phonologische Opposition anhand von Minimalpaaren verdeutlicht. Die

malpaaren Minimalpaare miissen dabei so ausgewhit sein, dass beide Wérter in der Aussprache des Kindes
homonym sind. Methodisch lasst sich die Konfrontation mit dem durch die kindliche Aussprache ,ver-
schleferten” Bedeutungsunterschied in unterschiedlicher Weise ausgestalten: Rezeptiv oder produktiv,
in eng strukturierten Ubungssituationen, im freien Spiel anhand eines exemplarischen Minimalpaares
oder mit einer Haufung von Minimalpaaren.

Spielerisches  Die Methode zielt auf die auditive Gegentiberstellung von Ersatz- und Zielstruktur. Das Kind spricht

Verwandeln von Warter, die es mit der Ersatzstruktur realisiert, z.B. in ein Rohr, und der Therapeut/die Therapeutin hott

Wartern die ,verwandelten”, namlich mit der Zielstruktur gesprochenen Worter, am anderen Ende hervor. Die
Verwandlung kann auch in umgekehrte Richtung gespielt werden. Der Auseinandersetzung mit Fehl-
und Zielrealisierungen kann sich das Kind auf diese Weise spielerisch nahern.

7uordnungs-  Bei dieser Methode werden Ziel- und Ersatzstruktur Symbole oder auch vereinbarte Reaktionen
{ibungen zugewiesen. Die Aufgabe des Kindes besteht in der rezeptiven Differenzierung zwischen Ziel- und Er-
satzstruktur, die es {iber die Zuordnung zum Symbol zeigt.

Lautidentifika-  Auch bei dieser Methode werden fir Ziel- und Ersatzlaute Symbole eingefiihrt. Es wird eine Lautposi-
tionstibungen  tion im Wort festgelegt, auf die geachtet wird. Nun werden Worter gesprochen und in Eigen- wie auch
nach eigener  in Fremdwahmehmung wird der jeweilige Laut identifiziert, d.h. seinem Symbol zugeordnet.

und fremder

Wortpreduktion

Beurteilung Diese Methode nutzt die Umkehrung von Therapeuten- und Patientenrolle: Das Kind spielt Therapeut/
von Realisie-  Therapeutin und bekommt somit den Auftrag, ein Urteil (ber die Realisierungen des Therapeuten/der
rungen des Therapeutin abzugeben. Dafiir muss auf der Metaebene die Falsch-Richtig-Unterscheidung eingefiihrt

Therapeuten/  werden. Der Therapeut/die Therapeutin produziert Worter in zufélliger Rethenfolge mit der Ziel- und der
der Therapeutin  Ersatzstruktur, Hier kann sich auch ein spontan-korrektives Verhalten des Kindes einstellen.
durch das Kind

Gegentiber- Im Unterschied zum korrektiven Feedback wird als Reaktion auf eine kindliche AuBerung die Ersatz-
stetlung von struktur mit der Zielstruktur kontrastiert. Moglich sind:

Ziel- und « Altemativirage, z.B.: Mdchten Sie Kartoppeln oder Kartoffeln?

Ersatzstrukiur  » Selbstkorrektur: O.k., ein Kilo Nanen. Falsch! Bananen! Ein Kilo Bananen.

in der Riick- « Metasprachliche Thematisierung: Du hast Teller gesagt; ich glaube, Du meintest den Keller.
meldung des

Therapeuten/

der Therapeutin

(lahn 2007; Hacker, Wilgermein 2006; Stoel-Gammon et al. 2002; Velleman 2002; Stackhouse et al. 2002; Fox-Boyer 2016, 2019)

TE
=4

Fiir die Behandlung phonologischer Stérungen
existieren verschiedene Ansitze. Die im deutsch-
sprachigen Raum einflussreichsten Konzepte wer-
den im Folgenden vorgestellt:

Uberwindungen von phonologischen Prozessen ver-
laufen haufig tiber Zwischenstufen. Das Kind produziert
zwar noch nicht die zielsprachliche Form, , unterdriickt”
aber bereits seine urspriingliche Ersatzstruktur. Solche
Aussprachefehler deuten normalerweise einen Fortschritt ~ ° Metaphon (Jahn 2007)

und einen therapeutischen Erfolg an. Dementsprechend P.0.P.T. (Fox-Boyer 2019)

kénnen die Realisierungen des Kindes bestatigt werden, ~ © Minimalpaartherapie (Barlow, Gierut 2002)

es muss nicht auf der lexikalischen Form des Wortes be- Indirekte Therapie (Hacker, Wilgermein 2006;
standen werden (Hacker, Wilgermein 2006; Vellemann Kannengieser 2013)

2002). Nattirlich muss dabei die Entwicklung kritisch be- : : .

obachtet werden, um einen stagnierenden ,Ausweich- : Zyll:l 15 }ée; ThTe;aple'ansatz. (i 2002.;).'

prozess” zu verhindern. Vorab wird der Therapiebereich der auditiven Sprach-
wahrnehmung und phonologischen Bewusstheit skiz-
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ziert, der eine vorbereitende oder erginzende Rolle bei
der Behandlung von phonologischen Zielstrukturen
spielen kann.

Unspezifische Forderung der Sprachwahr-
nehmung und phonologischen Bewusstheit

Eine allgemeine auditive Wahrnehmungsforderung

und Ubungen zur phonologischen Bewusstheit kon-

nen eine phonologische Therapie als Basispro-
gramm einleiten und begleiten (Wagner 2011). Ge-
fordert wird auf drei Stufen:

o Aufmerksamkeitslenkung, Wahrnehmungsiibun-
gen fiir nicht-sprachliche auditive Reize: Gerdu-
sche, Klinge, Rhythmen

« Wahrnehmungsiibungen fiir sprachliche auditive
Reize: Worter, Reime, Silben, Laute

« Bewusstmachung formaler Eigenschaften von
Lautsprache: Wortlingen, Silbensegmentierbar-
keit, Lautqualititen und Lautanalyse.

Es handelt sich im Hinblick auf das phonologische

Symptom um eine unspezifische Férderung. Da die

Ubungen nicht auf einen ausgewahlten betroffenen

Prozess zielen, ist ein direkter Einfluss auf die Aus-

sprache unwahrscheinlich. Die Verbesserung der

allgemeinen Sprachwahrnehmung ist dann sinavoll,
wenn die auditiven Voraussetzungen eingeschrankt
sind. Eine Sensibilisierung fiir die Lautsprache und
die Heranfilhrung an ihre kindgerechte Beschrei-
bung ist dann notwendig, wenn man sich fiir einen
segmentalen Therapieansatz entscheidet, das Kind
aber noch keinen Zugang zur bewussten Auseinan-
dersetzung mit Sprache hat. Dariiber hinaus kommt
der Forderung der auditiven Sprachwahrnehmung
und der phonologischen Bewusstheit u. U. prophy-
laktische Bedeutung zu, weil Kinder mit phonologi-
schen Erwerbsstorungen hiufig auch Symptome in
diesem Bereich und beim Schriftspracherwerb

(Schnitzler 2015) zeigen. Allerdings muss klar aus-

einandergehalten werden, welche therapeutische

MaBnahme auf die aktuelle phonologische Ausspra-

chebehandlung zielt und welche auf die auditive

Wahrnehmung, phonologische Bewusstheit und

Vorbereitung auf die Schriftsprache.

Im Einzelnen werden trainiert:

« Auditive Wahrnehmung:
~ Aufmerksamkeit auf auditive Elemente richten
- Aufmerksamkeit aufrechterhalten

— Gerdusche erkennen
— Rhythmen imitieren
* Auditive Sprachwahrnehmung:
- Auditive Lautdiskrimination
— Silbensegmentieren
- Wahrnehmungskonstanz fiir klangliche Mus-
ter, z. B. Reime erkennen und erginzen, Signal-
worter erkennen
 Phonologische Bewusstheit:
— Erkennen der formalen Seite von Sprache, z. B.
Wortlingen unterscheiden
— Identifizieren von Lauten
- Identifizieren von Wortanlauten
- Lautanalyse, z. B. Position eines Lautes im
Wort angeben.

MERKE
Fine allgemeine Forderung der auditiven Sprachwahr-
nehmung und der phonologischen Bewusstheit dient
in erster Linie der Verbesserung von Fahigkeiten, die in
einigen Therapieansatzen bendtigt werden. Je nach Me-
thodenwah! werden die Therapievoraussetzungen beim
Kind so erst geschaffen. Darliber hinaus ist ein positiver
Effekt auf die Entwicklung von Vorlauferfahigkeiten fiir
den Schriftspracherwerb zu erwarten. Mit einer Auswir-
kung auf die phonologische Storung, d.h. mit einer Ver-
besserung der Aussprache, ist dagegen nicht zu rechnen.

“"ACHTE

Einige phonologische Prozesse lassen besonders an ei-

nen moglichen auditiven Hintergrund der Stdrung

denken:

» Bei Tilgung unbetonter Silben und Silbendffnung
kann die Wahmehmung unbetonter Elemente
eingeschrénkt sein. Hier sollte der Therapeut/die
Therapeutin wihrend rezeptiver Ubungen auch
diagnostisch aufmerksam sein.

« Bel bestimmten Ersetzungsprozessen kann die
Lautdiskrimination fiir das distinktive Merkmal, z.B.
,alveolar vs. velar”, unzureichend sein.

« Bei Umstellungsprozessen kommen Probleme bei der
auditiven Speicherung und Sequenzierung in Betracht.

Sollte in diesen Fllen eine zugrunde liegende rezeptive

Storung diagnostizierbar sein, ist die Therapie der ent-

sprechenden auditiven Teilleistung erforderlich.

Phonologische Therapie mit Metaphon

Das Therapieprogramm Metaphon wurde von den
Autoren Howell und Dean Anfang der 1990er Jahre
publiziert und von Tanja Jahn 1998 deutschsprachig

yorgestellt. Es handelt sich um einen segmentalen
Therapieansatz, der auf kindgerechte Weise phono-
logische Kontraste bewusst machen will. Nachdem
in der ersten Therapiephase explizites phonologi-
sches Wissen iiber distinktive Lautmerkmale bzw.
silbenstrukturen erarbeitet wurde, soll die gewonne-
ne phonologische Kompetenz in Sprechhandlungs-
kompetenz iberfiihrt werden. In dieser zweiten
Therapiephase geht es nicht nur um den Transfer
der iiber die metasprachliche Vermittlung hinzuge-
wonnenen Lautklasse oder Silbenstruktur, sondern
auch um die Bewusstmachung der bedeutungsun-
terscheidenden Funktion und damit um die kom-
munikative Relevanz von korrekter Aussprache.

Metaphon lasst klar vorgezeichnete Schritte auf-
einander aufbauen, die aus eng gefassten und redun-
danten Ubungen bestehen. Zur jeweils nichsten
Ebene geht man iiber, wenn das Kind die Ubung zu
80% korrekt ausfithrt. Empfohlen werden 10-20
Minuten fiir die Durchfithrung der Ubungen pro
Therapiestunde, sodass begleitend eine unspezifi-
sche auditive oder phonologische Forderung oder
die Arbeit auf einer anderen Sprachentwicklungs-
ebene stattfindet. Die Eltern konnen in der Durch-
fihrung der Ubungen angeleitet werden, sodass sich
die Ubungsfrequenz erhéht.

Behandlung von Ersetzungsprozessen

Die Grundidee von Metaphon, das phonologische
System des Kindes iiber die Bewusstmachung der
distinktiven Lautmerkmale zu beeinflussen, basiert
auf dem Phanomen der phonologischen Ersetzungs-
prozesse, bei demen Aussprachevereinfachungen
{iber die Neutralisation solcher Merkmalsoppositio-
nen erreicht werden.

Das Therapiekonzept geht also von Prozessen
aus, bei denen die Vertreter einer Lautklasse regel-
mifig durch die jeweiligen Vertreter der mit ihr
kontrastierenden Gruppe ersetzt werden. Solche
Prozesse sind Alveolarisierung bzw. Velarisierung,
Stimmgebung bzw. Entstimmung, Plosivierung von
Frikativen sowie Offnung, d.h. Ersetzung von Kon-
sonanten durch den Offnungslaut /h/.

Das Programm sieht folgende Schritte vor:

Phase 1

Die Lautqualititen der Ziellaut- und der Ersatzlautgrup-
pe werden mit kindgerechten Begriffen thematisiert.
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e 1. Schritt - Konzeptebene: Das Kind lernt Be-
griffe - hier Konzepte genannt —, die spater der
Beschreibung des distinktiven Lautmerkmals die-
nen sollen: Wird eine Alveolarisierung oder Ve-
larisierung behandelt, lernt das Kind die Begriffe
,vorne vs. hinten®, bei einer Stimmgebung bzw.
Entstimmung lernt es ,leise” und ,laut® zu unter-
scheiden, im Falle einer Plosivierung ,.kurz vs.
lang“ usw. Im ersten Schritt soll sichergestellt
werden, dass das Kind die Begriffe versteht und
benutzt. Die Konzepte werden materiell-dinglich
eingefithrt und in einem auBersprachlichen Kon-
text, z. B. beim Parken von Autos vorne und hin-
ten oder beim Kneten von langen und kurzen
Schlangen, eingetibt.

o 2. Schritt - Gerduschebene: Die Begriffe werden

auf akustische Ereignisse angewendet. Gerdu-
schen werden die entsprechenden Eigenschaften
zugesprochen. Die Aufgabe des Kindes besteht
dann darin, die jeweilige Eigenschaft zu erkennen
und mit einer vereinbarten Tétigkeit zu reagie-
ren. So sollen z. B. bei einem lang andauernden
Geriusch lange Tierschwinze gemalt werden, bei
einem kurzen dagegen kurze.

o 3. Schritt - Einfiihrung von Referenzkarten:

Fiir die Begriffe, die die Gerdusche beschreiben,

werden Visualisierungen eingefiihrt, mit denen

dann in den nichsten Schritten gearbeitet wer-
den kann. Dieses Therapiematerial kann wahl-
weise schon fiir die Gerauschebene, die Lautebe-
ne oder auch erst fiir die Wortebene eingefiihrt
werden. Folgende Referenzbilder werden vorge-
schlagen:

— Alveolarisierung/Velarisierung: Elefant von
vorne vs. von hinten oder Seehund mit einem
Ball auf der Schnauze vs. einem Ball auf der
Schwanzspitze

— Labialisierung/Alveolarisierung: Schnecke
im Schneckenhaus vs. herausschauende
Schnecke

— Plosivierung; lange Raupe vs. stechende Biene,
lange vs. kurze Schlange oder Luftballon, der
langsam seine Luft verliert vs. platzender Luft-
ballon

~ Offnungsprozess: im aufgesperrten Rachen ei-
nes Kindes eingezeichnetes offenes vs. ge-
schlossenes Fenster oder hatuchender Junge vs.
gurgelnder Junge
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— Stimmgebung/Entstimmung: Junge, der auf ei-
ne Tischplatte schldgt vs. Junge, der auf eine
Trommel schldgt.

4, Schritt — Lautebene, rezeptiv: Hier wird die

Zuordnung der Begriffe, die Lautmerkmale aus-

driicken, zu Lauten geiibt. Der Therapeut/die

Therapeutin produziert Laute aus beiden Laut-

gruppen, und das Kind reagiert entweder mit ei-

ner vereinbarten Tétigkeit wie auf Gerduschebe-
ne, oder aber es ordnet den eingefiihrten Refe-
renzbildern zu. Dadurch, dass verschiedene Lau-
te vorkommen, aber nur zwei alternative

Zuordnungsméglichkeiten existieren, wird in

diesem Schritt zusitzlich zur Lautwahrneh-

mungsiibung die phonologische Klassifikation
von Lauten praktisch durchgefiihrt. Zu einer

Lautklasse gehdren mehrere Laute, die ein Merk-

mal teilen.

5, Schritt — Lautebene, produktiv: Die Gegen-

iiberstellung der beiden Lautgruppen soll jetzt

méglichst auch in Eigenwahrnehmung erfolgen.

Das Kind produziert Laute, die der Therapeut/die

Therapeutin dem entsprechenden Begriff/Kon-

zept zuordnet.

6. Schritt - Wortebene, rezeptiv: Das Erkennen

des distinktiven phonologischen Merkmals von

Lauten soll jetzt auf Wortebene geiibt werden.

Die Kontrastierung tiber das bereits bekannte

Merkmalduo wird anhand von Minimalpaaren

durchgespielt“. Fiir diesen Schritt ist Bildmate-

rial erhaltlich, das die Referenzbilder mit Mini-
malpaaren kombiniert. Zwei Karten bilden auf
der Vorderseite jeweils ein Wort aus dem Mini-
malpaar ab, und auf der Riickseite findet sich das

Referenzbild zum unterscheidenden Laut. Eine

Karte bildet z. B. auf der Vorderseite einen Topf

ab, auf der Riickseite den Seehund, der den Ball

auf der Schnauze balanciert. Die andere Karte mit
einem Kopf auf der Vorderseite hat auf der Riick-
seite den Seehund, der den Ball auf dem Schwanz
balanciert. Mogliche Spiele folgen diesem Grund-
aufbau: Der Therapeut/die Therapeutin benennt
eine Abbildung, Das Kind entscheidet, ob es in
dem Wort z. B. das Gerdusch ,,vorne® oder ,hin-
ten* gehort hat, woraufhin die Abbildung umge-
dreht wird und die Zuordnung iiber das Refe-
renzbild kontrolliert werden kann. Dabei soll das

Lautmerkmal besprochen werden.

Die Referenzkarten, die phonetisch-phonologische
Qualitaten von Lauten versinnbildlichen, dienen drei me-
thodischen Zwecken:

« Die phonologischen Merkmale werden veranschau-
licht und mit eindriicklichen Bildern assoziiert, was
das Lernen erleichtern soll.

« Durch die motivierenden bildlichen Darstellungen soll
eine erhdhte Aufmerksamkeit gegentiber Sprachlauten
erreicht werden.

» Bei den rezeptiven Ubungen erméglichen die
Referenzkarten eine visuelle Kontroile ohne einen
Therapeutenkommentar. Die richtige oder falsche Zu-
ordnung soll dem Kind aus der Sache selbst deutlich
werden, nicht iiber das Urteil des Therapeuten/der
Therapeutin.

Die Referenzkarten sollen den Aufbau phonologischen

Wissens in Phase 1 unterstiitzen und kommen in Phase 2

nicht mehr zum Einsatz.

Phase 2

Warter mit den kritischen Lauten werden verwen-

det, und die kommunikativen Erfolge werden be-

sprochen.

o 7.Schritt - Wortebene, rezeptiv und produk-
tiv: Abwechselnd werden Worter zunichst aus
einem Minimalpaar, dann aus mehreren Mini-
malpaaren genannt, die der andere aus seiner
Bildkartensammlung heraussuchen soll. Dann
wird thematisiert, warum der Horer die Botschaft
des Sprechers verstanden hat; weil der Sprecher
das passende Lautmerkmal realisiert hat.

o 8.Schritt - Satzebene: Wiederum abwechselnd
werden die Worter aus Minimalpaaren in vorge-
gebenen Sitzen verwendet, z. B. in einer Aufforde-
rung in einem Spiel mit Wascheklammern: Hinge
die Sonne an die Leine. Auch hier wird durch das
Minimalpaar ein Missverstandnis im Falle der fal-
schen Aussprache provoziert bzw. werden Erfolg
oder Misserfolg der kommunikativen Handlung
metasprachlich gemeinsam reflektiert.

BEACHTE

Ersetzungsprozesse konnen nur dann sinnvoll mit
Metaphon behandelt werden, wenn die Ersetzungen des
Kindes der Lautklassensystematik folgen. Wortanlaut-
prozessen oder Ersetzungen durch ein einziges Ersatz-
phonem kann mit diesem Therapiekonzept nicht effektiv
begegnet werden, weil es bei ihnen um eine Flexibili-
sierung der Lautauswah! und nicht um die Realisierung
eines bestimmten Lautmerkmals geht.

Behandlung von Silbenstrukturprozessen
Die Behandlung gleicht der Behandlung von Erset-
Zungsprozessen. Anstatt der Lautqualititen werden
die Silbenstrukturen in Konzepte gefasst und einan-
der gegenﬁbergestellt. Dem Prozess der Auslassung
initialer bzw. finaler Konsonanten entspricht das
Konzept ,Mit Anfang bzw. Ende vs. ohne Anfang
bzw. Ende®. Fiir die Reduktion von Mehrfachkon-
sonanz konnte das Konzept lauten ,,Etwas einsetzen
vs. etwas auslassen®. Die vorgeschlagenen Referenz-
bilder stellen z. B. dar:
« Eine Giraffe mit und eine ohne Hals
« Einen Fisch mit und einen ohne Flosse
o Einen Elefanten mit und einen ohne Riissel
o Eine Eisenbahn mit einer Lok und eine mit zwei
Lokomotiven
o Eine Kutsche mit einem Pferd und eine mit zwei
Pferden.
Die Zahlbarkeit von Elementen, die die Silbenstruk-
turen ausmachen, lisst sich auf Gerduschebene z.B.
mit Finzel- vs. Doppelschligen auf einem Instrument
verdeutlichen. Der 4. und 5. Schritt fallen zusammen.
Das Kind soll auf Silbenebene nur rezeptiv iiben,
wobei der Therapeut/die Therapeutin entweder Non-
senssilben oder einsilbige Worter mit den entspre-
chenden Strukturen zur Entscheidung vorgibt, also
bei der Behandlung eines Silbensffnungsprozesses
2.B. ma vs. mat oder Ei vs. Eis. Die Zuordnung zur
phonologischen Struktur erfolgt iiber eine verein-
barte Tatigkeit wie z.B. (k)eine Flosse an einen Fisch
malen; die Kontrolle erfolgt iiber die Referenzbilder.
Auf Wortebene stehen Minimalpaare zur Verfii-
gung, z. B. Klammer vs. Kammer, Traube vs. Taube.
Phase 2 wird genauso durchgefiihrt wie bei den Er-
setzungsprozessen.

Behandlung von Umgebungsprozessen
Umgebungsprozesse konnen mit dem Therapiekon-
zept ,Metaphon® nicht behandelt werden. Die lautli-
chen Verinderungen sind bei diesen Prozessen un-
abhiingig von Lautklassen und Silbenmustern, viel-
mehr beeinflussen sich die Laute oder Lautfolgen
innerhalb eines Wortes gegenseitig. Theoretisch wi-
re es denkbar, dariiber phonologisches Wissen zu
vermitteln, z. B. mit einem Konzept Zwei gleiche in
einem Wort vs. zwei verschiedene in einem Wort,
Metaphon beriicksichtigt die Umgebungsprozesse
aber nicht (Jahn 2007).
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Kritik an Metaphon
Metaphon - als Therapieansatz fiir Kinder ab 4 Jah-
ren gedacht - fordert zahlreiche Abstraktionsleis-
tungen, die erfahrungsgemifl sogar erwachsenen
Personen nicht immer auf Anhieb gelingen. Sicher
gibt es Kinder, die den hier geforderten metasprach-
lichen kognitiven Zugang durch eine gute therapeu-
tische Anleitung aufbauen kénnen und von diesem
profitieren. Fiir viele Kinder, insbesondere fiir Kin-
der mit Lernschwierigkeiten, ist der Ansatz aber
nicht oder nur mit erheblichen Modifikationen ge-
eignet. Die gleichzeitige Verarbeitung von semanti-
schen, lautlichen und lautbeschreibenden Aspekten
kann zu Uberladung und Verwirrung in der Thera-
pie fiihren. Im Einzelnen werden folgende Kritik-
punkte erhoben:

o Der Ansatz geht von Lautmerkmalen aus, die als
Gemeinsamkeit einer ganzen Lautklasse erkannt
werden miissen. Damit wird eine linguistische
wissenschaftliche Beschreibungseinheit zum ex-
pliziten Lerngegenstand in der Therapie gemacht.

« Die Ubertragung des Geiibten von Stufe zu Stufe
ist als Hilfe gedacht, kann aber durchaus fiir Pro-
bleme sorgen. So kann es einem Kind, das Begrif-
fe im konkret-raumlichen Spiel einstudiert, sehr
schwer fallen, von diesem Konkreten, Anfass-
und Sichtbaren wieder abzusehen und sich - aus
seiner Sicht unvermittelt - mit Horbarem zu be-
fassen.

o Auf der Gerduschebene erweist sich die Ubertra-
gung mancher Begriffe fiir die phonetischen Ei-
genschaften als problematisch: Welche Gerdusche
unterscheiden sich z. B. eindeutig nach dem Kon-
zept ,vorne vs. hinten“ oder ,offen vs. geschlos-
sen“?

o Die Relativitit der Begriffe fiir phonetische Figen-
schaften kann in der Therapiesituation fiir Ver-
mittlungsschwierigkeiten sorgen; so wird ein
stimmloser Laut subjektiv nicht unbedingt als
sleise“ wahrgenommen.

« Bei den rezeptiven Ubungen wird vom Kind die
Lautwahrnehmung gefordert, und dariiber hi-
naus muss das Kind eine Lautcharakterisierung
leisten, seine eigene Wahrnehmung also reflektie-
ren, objektivieren und beschreiben.

o Wird auf der Lautebene produktiv geiibt, soll das
Kind angeleitet werden, aus der gesamten Aus-
wahl sowohl innerhalb einer Lautklasse als auch
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aus den zwei kontriren Lautklassen Laute zu ge-
nerieren. Um frei Laute zu finden, muss eine
mentale Kategorie namens ,,Lautgerdusche® ent-
wickelt werden, so wie im Schulalter die Katego-
rie ,,Buchstaben® erworben wird.

Die Lautmerkmale werden versinnbildlicht, was
eine Abstraktion erfordert. Zudem werden die
phonetisch-akustischen Qualitdten auf Bilder mit
starken eigenen Konnotationen iibertragen. Die
Phantasie des Kindes wird angeregt und dadurch
moglicherweise abgelenkt, obwohl das Ziel die
Aufmerksamkeitslenkung auf die Sprachlaute ist.
Bei der Arbeit mit Referenzkarten doppeln sich
die bildlichen Verweise. Bei den Bildern auf der
Vorderseite geht es um die im Wort vorkommen-
den Laute, bei den Bildern auf der Riickseite
kommt es dagegen auf Lautmerkmale an.

Ein Beispiel macht besonders deutlich, wie
schwierig es fiir das Kind ist, die jeweils inten-
dierte Ebene zu erfassen: Die Abbildung von
,See” enthilt auf der Riickseite die Abbildung ei-
nes langen Bootes — als Referenzbild fiir die Fri-
kative, d. h. die langen Laute. Die semantische
Beziehung zwischen den Bildern ,,See und
,Boot“ erscheint hier geradezu als Falle fiir das
Kind, das sein Augenmerk doch auf formale und
nicht auf inhaltliche Aspekte legen soll.
Schlieflich soll zwischen der formalen Auseinan-
dersetzung mit Sprache in Phase 1 und der in-
haltlich orientierten Sprachproduktion in Phase 2
ein Zusammenhang hergestellt werden, was wie-
derum einen flexiblen Wechsel zwischen den
Ebenen der Betrachtung verlangt.

Die Transfersituation fiithrt nicht an Spontan-
sprache heran, sondern entfernt sich von natiirli-
chen Sprachverarbeitungsprozessen, indem pa-
rallel der Abruf von formalem Wissen, die meta-
kommunikative Reflexion und die expressive
sprachliche Leistung gefordert werden.

Die dem Erwerb von Sprechhandlungskompetenz
dienenden Ubungen finden in kiinstlich wirken-
den Kommunikationssituationen statt.

2003 von Annette V. Fox erstmalig veroffentlicht.

Der Name wurde gewihlt, da dem Therapieansatz

ein psycholinguistisches Sprechverarbeitungsmodell

zugrunde liegt. Die Therapie setzt an den folgenden
drei Verarbeitungsprozessen innerhalb des Mo-

dells von Stackhouse und Wells an (Fox-Boyer 2016):

s Die vor-semantische Analyse sprachlicher Rei-
ze umfasst die Segmentierung des phonologi-
schen Inputs und das Erkennen der segmentier-
ten Einheiten als einzelsprachliche Elemente
durch Vergleich mit bekannten phonetischen
Mustern. Das phonologische Erkennen - das
Identifizieren von Phonemen und Silbenmustern
unabhingig vom Wortverstehen - soll in der
Therapie isoliert trainiert werden.

» Die Generierung eines Outputs, die Produktion
eines Wortes also, skizziert das Modell dreischrit-
tig: Von der semantischen Repréisentation des
Wortes aus geschieht die Aktivierung des moto-
rischen Programms, es folgen das motorische
Planen und die motorische Ausfithrung. Motori-
sches Planen meint den aktuellen Schritt der
Lautabfolgeplanung und kontextabhéngigen pro-
sodischen Planung des Wortes vor seiner konkre-
ten Aussprache. Die motorische Ausfiihrung fin-
det bereits peripher statt. Dagegen bildet das mo-
torische Programm einen mentalen Eintrag des
Wortes, der sich auf sein Artikulationsmuster be-
zieht, ohne dieses schon umzusetzen. Es stellt im
Unterschied zur phonologischen Représentation
eines Wortes bereits eine Reprisentation des
Wortes in Form von Artikulationsgesten dar. Fiir
Lexeme sind jeweils motorische Programme ge-
speichert. Beim Nachsprechen von unbekannten
Wartern oder bei der Speicherung neuer Worter
wird dieses motorische Programm erstellt, und
zwar als ,,Ubersetzung” der phonologischen Re-
prasentation. In der Therapie soll die Erstellung
eines motorischen Programms fiir die therapier-
ten Phoneme bzw. die Kontrastierung der moto-
rischen Programme jeweils fiir einen Ziel- und
seinen Ersatzlaut isoliert trainiert werden.

o Laut Modell greifen Horer bei der Worterken-
nung zunéchst auf die phonologische Reprisenta-

Psycholinguistisch orientierte Phonologie-
Therapie '

Die Psycholinguistisch orientierte Phonologie-The-
rapie (Fox-Boyer 2019), abgekiirzt P.0.P.T., wurde

tion zu. Die Worter sind als Formen, als Abfolgen
aus Silben und Phonemen gespeichert. Die ,Neu-
aufnahme* eines Wortes gleicht der Erstellung
einer phonologischen Repriisentation. Diese

wird sowohl mit einer semantischen Reprasenta-
tion als auch mit einem motorischen Programm
verkniipft. Die Speicherung der korrekten phono-
Jogischen Reprisentation und des motorischen
Programms fiir Lexeme wird in der Therapie als
letztes behandelt.

Die Verarbeitungsabfolge, an der sich die Therapie

orientiert, lautet also:

1. Erkennen der Phoneme

2. Erstellen der phonologischen Représentationen

3. Erstellen eines motorischen Programms.

Im Modell ungestorter Sprechverarbeitung finden

diese Prozesse wihrend der Verarbeitung ,echter” ge-

sprochener Sprache statt, d.h. die zu verarbeitenden

Finheiten sind immer bedeutungstragende Worter.

Dennoch ist es ein Zweck eines solchen Modells, Ver-

arbeitungsschritte zu isolieren und autonom sichtbar

zu machen. Bei der abgeleiteten Therapie handelt es
sich ebenfalls um den Versuch, erstens phonologische

Sprachverarbeitungsschritte unabhéngig von seman-

tischen zu fordern und zweitens die Verarbeitung zu-

niichst auf Segmente, d. h. auf Phoneme aufierhalb ei-
nes Verwendungskontextes zu reduzieren.

P.0.P.T. soll unter folgenden Rahmenbedin-
gungen stattfinden:

o Das Kind bekommt die explizit formulierte Infor-
mation, dass die Veranderung seiner Aussprache
notwendig und moglich ist.

o Eswird in Intervallen therapiert: Es finden
10 - 30 Einheiten mit wchentlich 2-maligen Ter-
minen statt, danach wird - weitestgehend unab-
hingig vom erreichten Stand - eine 3-monatige
Therapiepause eingelegt, in der der erhaltene In-
put ,wirken® kann.

* Innerhalb der Ubungshierarchie wird fortgefah-

ren, wenn das Kind 80 % der jeweils geforderten

Leistung erbringt.

Der phonologische Therapiebereich wird nach

Mbglichkeit nicht mit der Arbeit auf anderen

Sprachentwicklungsebenen kombiniert.

Fiir die Therapiephasen sind im Anhang des Bu-

ches von Fox-Boyer (2016) Spielideen aufgefiihrt.

Es handelt sich um Spiele, wie sie im sprachthe-

rapeutischen Alltag routineméfig benutzt wer-

den, z.B.: ,Schatzpiraten®, Wiirfel- und Karten-

spiele, Suchbilder, Kran- und Angelspiele, Brief-
tragerspiele, Froschhiipfen, Reifen- oder Fliesen-
hiipfen, Eisenbahn-Beladen.
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Behandlung von Ersetzungsprozessen

Im Therapiekonzept von Fox-Boyer (2016) werden
die von einem Prozess betroffenen Phoneme rezeptiv
und expressiv erarbeitet. Dafiir werden alle Ziel- und
Ersatzphoneme mit jeweils einem Symbol belegt.
Durch diesen methodischen Rahmen eignet sich das
Vorgehen fiir alle Arten von Ersetzungsprozessen.
Das Therapiekonzept kann fiir die systematische
Neutralisation eines Lautmerkmals, d.h. fiir die Er-
setzung einer kompletten Lautgruppe durch die op-
positionelle Lautgruppe, angewendet werden, zudem
fiir die Ersetzung einer Anzahl von Lauten durch ei-
nen Priferenzlaut und fiir den von Fox-Boyer (2016)
Klassifizierten Wortanlautprozess, bei dem alle An-
laute ersetzt werden, z. B. durch /h/ oder /d/.

Weil jeder Ziel- und Ersatzlaut im Laufe der The-
rapie einzeln symbolisiert, rezipiert und produziert
wird, kann jede individuelle Erscheinungsform eines
Ersetzungsprozesses bearbeitet werden. Ein beson-
deres Vorgehen sieht Fox-Boyer (2016) fiir die Be-
handlung der Plosivierung vor; hier arbeitet sie nicht
mit Ziel- und Ersatzlauten, sondern nur mit den
Ziellauten. Anstatt einer Gegeniiberstellung von
Plosiven und Frikativen werden also die Frikative
einander gegeniibergestellt. Bei der Behandlung von
Alveolarisierung und Velarisierung werden zusdtz-
lich zu den Symbolen die Artikulationsmerkmale
,vorne vs. hinten“ 4 la Metaphon eingefiihrt und
mithilfe eines taktilen Reizes auf den Mundraum des
Kindes tibertragen.

Das Therapiekonzept sieht folgende Schritte vor:

Voritbung

Zu Beginn der ersten Therapiestunden wird eine

sog. Voriibung durchgefiihrt, die 5-10 Minuten in

Anspruch nehmen sollte.

o 1.Schritt — Fehlerhren: Die Ubung kann als
Fiitter- oder Verkaufsszene spielerisch angeboten
werden. Der Therapeut/die Therapeutin spielt
z.B. mit einer Handpuppe ein hungriges Tier, das
vom Kind diverse Lebensmittel erbittet. Das Kind
wird angeleitet, dem Tier nur dann etwas zu es-
sen zu geben, wenn es die Bezeichnungen ge-
wiinschter Gegenstiinde korrekt ausspricht. Der

Therapeut/die Therapeutin verlangt nun alle vor-
handenen Lebensmittel und spricht deren Be-

zeichnungen in zufilliger Reihenfolge mal falsch,
mal richtig aus. Die Aufmerksamkeit des Kindes
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soll so erstmalig auf die formale Seite von Wor-
tern gelenkt werden. Da das Kind seine Entschei-
dung, was die Figur fressen oder einkaufen darf,
nicht von der Art des verlangten Dings abhéngig
machen darf, wird es von semantischen Inhalten
weggelenkt. Die Fehler konnen anfangs sehr grob
sein, damit sich das Kind in seine Aufgabe einar-
beiten kann.

2. Schritt — Zuriickweisen eigener Fehlbildun-
gen: Im Laufe der Voriibung nihert sich der The-
rapeut/die Therapeutin mit den Aussprachefeh-
lern dem zu behandelnden phonologischen Pro-
zess an, sodass die Worter schliefllich so ausge-
sprochen werden, wie das Kind sie ausspricht.
Das Kind hat nach wie vor die Aufgabe, bei fal-
scher Aussprache das Verlangte zu verweigern.
Auf diese Weise wird es fiir die eigenen lautli-
chen Fehler sensibilisiert.

Phase 1: Rein rezeptives Hortraining, vorwiegend
auflerhalb sinntragender Worter
o 3. Schritt - Einfiihren der Symbole: Es werden,

je nach Kapazitit des Kindes, einige Symbole fiir
Ziel- und Ersatzlaute eingefithrt. Auch dieser
Schritt muss von Stunde zu Stunde wiederholt
werden, bis dem Kind fiir alle Ziel- und Ersatz-
laute ein Symbol geldufig ist. Die Symbole sollten
bildlich dargestellt werden. Es folgen einige Bei-
spiele aus verschiedenen Lautklassen: /d/ wird
mit einem tropfenden Wasserhahn symbolisiert,
/j/ mit einem Fon, /n/ mit einem rotnasigen
Clown, / tS/ mit einer Silvesterrakete. Es wird al-
so nach Moglichkeit eine assoziative Nahe zwi-
schen der Geriuschqualitit des Lautes und dem
Symbol hergestellt.

4, Schritt - Lautidentifikationsiibungen mit
isolierten Lauten: Der Therapeut/die Therapeu-
tin produziert die Ziel- und Ersatzlaute in zufalli-
ger Reihenfolge, und das Kind muss dem ,,Ge-
riusch® das passende Symbol zuordnen, z. B. in-
dem es mit Murmeln auf Tore schieflen darf, die
jeweils mit einem der Symbole markiert sind.

5. Schritt - Lautidentifikationsiibungen auf
Silbenebene: Der Therapeut/die Therapeutin
produziert die Laute innerhalb von Silben, zuerst
initial, dann in allen Positionen. Das Kind bekun-
det seine Identifikation wieder mittels der Zuord-
nung zu den Symbolen.

e 6. Schritt - Lautidentifikationsiibungen auf Pseu-
dowdrterebene: Dieselbe Ubung wird jetzt ausge-
weitet auf Pseudowdrter, die den phonologischen
Regeln der zu erwerbenden Sprache(n) entsprechen.
Es wird darauf geachtet, dass zum Schluss dieser
Ubungen auch Konsonantenverbindungen vorkom-
men. Auch die Anzahl der Silben wird gesteigert.

o Die Arbeit mit Nonsens-Silben und Pseudowdr-
tern ist deshalb besonders wichtig fiir das Thera-
piekonzept, weil die Verarbeitung der phonologi-
schen Wortformen trainiert werden soll. Der lexi-
kalische Verarbeitungsweg, auf dem fertig gespei-
cherte Worter als Ganzes iiber die Semantik
aktiviert werden, soll zuriickgedrangt werden,
damit das Kind seine Aufmerksamkeit tatsichlich
der Lautidentifikation und der Erstellung phono-
logischer Reprasentationen widmet.

« 7.Schritt - Lautidentifikationsiibungen auf

Realwdrterebene: Was an sinnfreien Phonemfol-
gen geiibt wurde, macht das Kind jetzt in genau
derselben Weise mit bekannten semantischen Le-
xemen. Der Therapeut/die Therapeutin nennt
Warter, und zwar mit den Ziel- und Ersatzlauten
zunichst im Anlaut, dann im Aus- und Inlaut so-
wie in Konsonantenverbindungen. Das Kind ord-,
net den enthaltenen Laut dem passenden Laut-
symbol aus der Auswahl simtlicher Ziel- und Er-
satzlaute zu. Durch die Vorarbeit ist es dabei in
der Lage, von der Semantik abzusehen und eine
fehlende oder unprizise Lauterkennung nicht
{iber gespeicherte Eintrage zu kompensieren.

Phase 2: Expressives Training
« 8. Schritt — Erproben der Laute, isoliext: Das

Kind spricht alle Laute, mit denen gearbeitet
wurde, jetzt selbst. Der expressive Umgang mit
den Lautkontrasten kann mit der Methode der
Imitation in Gang gesetzt werden. Der Therapeut/
die Therapeutin nennt Ziel- und Ersatzlaute im
Kontrast zueinander, das Kind ahmt den jeweili-
gen Laut nach und lsst z. B. eine Kugel rollen.
Greift das Kind auf das falsche Artikulationsmus-
ter zu, reagiert der Therapeut/die Therapeutin
mit korrektivem Feedback, bewusster Prasentati-
on des Mundbildes, Lautbetonung u. A.

* Es geht nicht um eine Artikulationsbehandlung,

sondern um die Verbindung zwischen
Lauterkennung und Artikulationsmuster sowie

um den Aufbau eines motorischen Programms
fiir Phoneme, die das Kind noch gar nicht ver-
wendet hat. Der flexible Zugriff auf alle - alte wie
neue — motorische Programme wird geiibt.

« 9. Schritt - Erproben der Laute in Silben: Die

Lautkontraste werden jetzt in Silben expressiv getibt.

Phase 3: Kombination von rezeptiver und
produktiver Arbeit auf Wortebene
« 10. Schritt - Entscheidungen iiber Zielphone-

me und kontrollierte Aussprache von Wortern:

Abwechselnd sprechen Therapeut/Therapeutin
und Kind Worter aus, die Ziel- oder Ersatzlaute
enthalten. Die Lautsymbole der Ziel- und Ersatz-
laute liegen auf dem Tisch, es werden Bildkarten
gezogen, Therapeut/Therapeutin und Kind ord-
nen das entsprechende Wort jedem Lautsymbol
zu und sprechen es mit dem entsprechenden
Laut, z. B. Fahne als Pahne, Hahne, Fahne. Dann
erfolgt die Entscheidung fiir die Zugehdrigkeit
des Bildes zu einem Symbol, z. B. bei einer abge-
bildeten Fahne zum Symbol ,,Luftpumpe® /f/. Es
ist auch moglich, dass die Entscheidung fiir das
Zielphonem ,,still im Kopf* getroffen wird, das
Wort dann ausgesprochen wird und der Thera-
peut/die Therapeutin die Kontrolle iiber das Ei-
genhgren einfordert. Fehler des Kindes konnen
sowohl bei der Auswahl als auch bei der Ausspra-
che vorkommen. Es kann auch sein, dass das
Kind sich fiir ein falsches Phonem entscheidet
und trotzdem das Wort richtig spricht oder um-
gekehrt. Der Therapeut/die Therapeutin bietet
Riickmeldungen und Fremdhdren an. Er/sie
spricht das Wort z. B. kontrastierend mit Ziel-
und Ersatzlaut aus, oder er/sie prasentiert das
Wort mit dem vom Kind gewéhlten Phonem.

o 1 2

Ist die Anzahl der von einem Prozess betroffenen Laute
sehr groB, kann es sinnvall sein, sich fiir die Ubungen
in einem Therapieintervall auf eine reprdsentative Aus-
wahl zu beschrénken. Das gilt z.B. bei einem Wortanlaut-
prozess, bei dem das Kind alle konsonantischen Anlaute
ersetzt, sodass theoretisch mit 20 Symbolen gearbeitet
werden miisste. Wiirde die Ersetzung auch vokalische
Wortanfange betreffen, kdmen die Vokale noch hinzu.
F(_)x-Boyer empfiehlt fir den Wortanlautprozess zunachst
die Konzentration auf Frikative. Bei positionsheschrank-
ten Prozessen wird positionsbeschrénkt gearbeitet.
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Behandlung von Silbenstrukturprozessen
Nicht unter dem Namen ,,P. O.P.T.%, aber im selben
Buch hat Fox-Boyer (2016) ein Therapiekonzept fiir
die Behandlung von Konsonantenverbindungen
vorgestellt. Auch hier wird das Kind an die bewusste
Auseinandersetzung mit Lauten herangefiihrt. Kern
der lautanalytischen Beschiftigung ist hier aber
nicht die Bestimmung der Laute — obwohl sie auch
eine Rolle spielt — sondern in erster Linie die Gegen-
iiberstellung von Einfach- und Doppelkonsenanz,
in kindgerechter Formulierung die Gegeniiberstel-
lung von ,Wértern mit einem Anfangsgerdusch®
und ,Wértern mit zwei Gerduschen am Anfang®,

Diese Herangehensweise ldsst sich iibertragen auf
andere Prozesse wie etwa den der Silbendfinung;
hier kénnen ,, Worter mit einem Gerdusch am Ende®
denjenigen ohne Schlussgerdusch gegeniiberge-
stellt werden. Analog konnen bei Prozessen, die
die Silbenanzahl oder die Wortbetonung betreffen,
Ubungen zur bewussten Erkennung dieser silben-
strukturellen Eigenschaften durchgefiihrt werden.
Fox-Boyer sieht den im Folgenden vorgestellten Be-
handlungsplan allerdings nur fiir die Arbeit an Kon-
sonantenverbindungen vor und lasst andere Silben-
strukturprozesse aufier Acht.

Entwickelt wurde der Therapievorschlag nicht in
erster Linie fiir den Prozess der Reduktion von Kon-
sonantenverbindungen, sondern fiir den Prozess
der Kontaktassimilation. Das beruht auf der An-
nahme von Fox-Boyer, dass iltere Kinder, die den
Prozess der Kontaktassimilation zeigen, Defizite der
phonologischen Bewusstheit und hier besonders der
Identifikation von initialen Konsonantenverbindun-
gen haben (Fox-Boyer 20143, 2016).

Das Therapiekonzept fiir die Behandlung von
Kontaktassimilation und von Reduktion von
Konsonantenverbindungen sieht folgendes Vorge-
hen vor:

e 1. Schritt — Erlduterung von Prinzip I: Dem
Kind wird erldutert, dass Wérter ,,Anfangsgerédu-
sche® haben.

o 2. Schritt - Identifikationsiibungen von Wort-
anlauten nach auditiver Vorgabe: Das Kind soll
die Wortanlaute der vom Therapeuten/von der
Therapeutin vorgesprochenen Wérter angeben.
Der Therapeut/die Therapeutin benutzt zundchst
Worter mit dehnbaren Anlauten wie Vokalen,
Nasalen, Lateralen, Frikativen, Vibranten, dann
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aber sobald wie moglich alle Lautklassen in nor-
maler Sprechgeschwindigkeit.

« 3. Schritt - Identifikationsiibungen von Wort-
anlauten bei eigener Produktion: Das Kind soll
die Wortanlaute der selbst gesprochenen Worter
erkennen und angeben.

o 4, Schritt - Erlduterung von Prinzip II: Dem
Kind wird erldutert, dass manche Worter ,,zwei
Anfangsgerdusche® haben.

o 5. Schritt - Identifikationsiibungen von Kon-
sonantenverbindungen im Anlaut mit zwei
,JFlieBlauten“: Das Kind soll jetzt beide Konso-
nanten der Verbindung erkennen und angeben.
Es wird mit Konsonantenverbindungen wie /fl/,
/fm/ oder /fR/ geiibt.

¢ 6. Schritt — Identifikationsiibungen von Konso-
nantenverbindungen im Anlaut mit einem
,Hieflaut* und einem Plosiv: Der Therapeut/die
Therapeutin spricht Worter mit Konsonantenver-
bindungen wie /fp/, /kl/ oder /gR/, das Kind
nennt die wahrgenommenen anlautenden Laute.

s 7. Schritt — Identifikationsiibungen von Kon-
sonantenverbindungen mit ,,Flieflauten in
selbst gesprochenen Wortern: Das Kind be-
nennt z.B. Abbildungen von Gegenstinden, de-
ren Bezeichnungen eine aus Liquiden und Frika-
tiven bestehende Konsonantenverbindung ent-
halten, und gibt nach der eigenen Produktion an,
mit welchen Lauten das Wort beginnt.

e 8. Schritt — nur bei der Behandlung von Kon-
taktassimilation: Es werden zwei Lautsymbole
fiir velare und alveolare Plosive eingefiihrt, z. B.
ein Specht fiir die velaren und ein tropfender
Wasserhahn fiir die alveolaren Laute.

» 9, Schritt — nur bei der Behandlung von Kon-
taktassimilation: Das Kind muss rezeptiv die
Laute /t, d/ und /k, g/ diskriminieren und den
Symbolen zuordnen. Die Ubung wird in der fol-
genden Hierarchie durchgefiihrt: Vorgabe der
isolierten Laute, dann in Silben, dann in Pseudo-
wortern, dann in Konsonantenverbindungen in
Pseudowdrtern, dann in Realwdrtern.

e 10. Schritt (bzw. 8. bei Reduktion von Konso-
nantenverbindungen) - Identifikationsiibun-
gen von Konsonantenverbindungen, jetzt mit
allen betroffenen Lauten: Im Falle der Kontak-
tassimilation wird jetzt die Identifikation von
/tR/ und /kR/ geiibt, und zwar mit Realwortern.

Das Kind muss z B. im Wort Treppe die beiden
»Gerdusche /t/ und /R/ angeben.

o Im Falle der Reduktion von Konsonantenverbin-
dungen wird jetzt mit allen moglichen Verbin-
dungen, die das Kind reduziert, gearbeitet. Das
Kind muss z. B. bei Vorgabe von Blase das ,,Ge-
rausch“ /b/ als das erste und /I/ als das zweite an-
geben.

= 11. Schritt (bzw. 9. bei Reduktion von Konso-
nantenverbindungen) — Expressive Ubungen
mit Konsonantenverbindungen: Analog zu Pha-
se 2 bei der Behandlung der Ersetzungsprozesse
in P.0.P.T. werden die betroffenen Konsonan-
tenverbindungen jetzt vom Kind auch gespro-
chen. Fox-Boyer (2016) empfiehlt dafiir die Sil-
benebene. Besonders beachtet werden soll, dass bei
der Artikulation kein vokalisches Element zwi-
schen die benachbarten Konsonanten geschoben
wird, also nicht z. B. /bala:/ artikuliert wird.

s 12. Schritt (bzw. 10. bei Reduktion von Konso-
nantenverbindungen) - Produktionsiibungen
auf Wortebene: Analog zu den Ubungen in Pha-
se 3 bei der Behandlung der Ersetzungsprozesse
in P.0.P.T. soll jetzt unter Einbezug von Fremd-
und Eigenhéren geiibt werden, welche Konso-
nantenverbindung fiir welches Wort ausgewahlt
werden muss.

Behandlung von Umgebungsprozessen

Auch der Ansatz von Fox-Boyer ist segmental aus-
gerichtet und bietet daher keine Moglichkeit, Umge-
bungsprozesse zu behandeln.

Der Ansatzpunkt, mit dem Kind phonologisches
Erkennen zu itben, kénnte aber fiir die Behandlung
von Assimilationen genutzt werden, sofern es sich
um vollstandige Lautangleichungen und nicht um
Merkmalsangleichungen handelt. Exemplarisch an
einfachen Ein- und Zweisilbern kann das Phanomen
des Lautwechsels erarbeitet werden. Die Leitfrage
fiir die Ubungen ist dann: Hat das Wort zwei gleiche
oder zwei verschiedene Gerdusche?

Fox-Boyer (2016) selbst vertritt allerdings die
Auffassung, dass Assimilationen als Ausdruck eines
sehr unsicheren phonologischen Systems von alleine
iiberwunden werden, wenn ein anderer Prozess be-
handelt wird. Zur Therapie von Kindern, die aus-
schlielich oder hauptsichlich Umgebungsprozesse
zeigen, duert sie sich in threm Buch nicht.

Die Therapie der Kontaktassimilation, die zu den
Umgebungsprozessen gezahlt werden kann, fillt bei
Fox-Boyer unter die Therapie der Silbenstruktur-
prozesse, genauer der Reduktion von Konsonanten-
yerbindungen. Wenn hinter der Kontaktassimilati-
on ein Problem mit dem Erkennen von Doppelkon-
sonanz steht, stellt sich die Frage, ob im System der
Kinder die Einheiten /kR/ und /gR/ phonologisch
wie einfache Laute reprasentiert sind. Insbesondere
die stimmlose Variante /kx/ kann so interpretiert
werden.

Kritik an P.O.P.T.

Durch die Orientierung des Therapieansatzes an ei-
nem  psycholinguistischen ~ Modell impliziert
P.0.P.T. Annahmen zur Natur der phonologischen
Storungen, die einige kritische Fragen aufwerfen:

o Phonologische Prozesse kinnen als erwerbsbe-
dingte Veranderungs- und Vereinfachungstenden-
zen beim Auf- und Ausbau des Systems aus Laut-
oppositionen interpretiert werden. Bei dieser In-
terpretation ist nicht anzunehmen, dass das pho-
nologische Erkennen betroffen ist. P.O.P.T. setzt
am Phonem-Erkennen an. Zumindest fiir den Fall
der phonologischen Verzogerung, die nach Fox-
Boyer (2016) mit physiologischen Prozessen ein-
hergeht, stellt sich die Frage, ob an dieser Stelle
iiberhaupt Therapiebedarf besteht. Die Erfahrung
zeigt, dass viele Kinder mit einem verzogerten
phonologischen Prozess die Identifikationstibun-
gen wie auch die folgenden P. O.P. T.-Phasen auf
Anhieb problemlos bewiltigen, ihre Aussprache
spontansprachlich aber nicht verandern.

Die intensive Lautidentifikationsarbeit mit sinn-
freiem Material begriindet Fox-Boyer (2016) mit
der Vermutung, dass phonologisch gestorte Kin-
der iiber die Semantik kompensieren, dass sie von
der semantischen Reprisentation eines Wortes
direkt auf ein - falsches — motorisches Programm
zugreifen. Wie erwiihnt haben erfahrungsgemafl
viele Kinder mit phonologischer Storung kein
Problem mit der Iautidentifikation in Realwor-
tern. Bei rezeptiven Anforderungen scheint ihnen
keine gespeicherte falsche Version des Wortes ,,in
die Quere* zu kommen. Die Frage ist, ob rezepti-
ve Ubungen auerhalb des Lexikons iiberhaupt
Einfluss auf die automatisierte produktive Verar-
beitung lexikalischer Einheiten haben.
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o Wenn das Modell von gespeicherten motorischen
Programmen fiir ganze Lexeme ausgeht, wie
wirkt sich dann der isolierte Zugriff auf motori-
sche Programme fiir Phoneme, wie er in Phase 2
geiibt wird, auf die Erstellung dieser motorischen
Programme fiir Wérter aus? Die motorischen
Programme beruhen auf den phonologischen Re-
priisentationen der Worter, die auch dann fehler-
haft sein kénnen, wenn fiir alle Phoneme motori-
sche Programme zur Verfiigung stehen.

e Die praktische Erfahrung zeigt, dass im Therapie-
verlauf die hartnickigen Probleme erst auf der
Ebene der Wortproduktion entstehen, wihrend
haufig die anderen Ubungsebenen recht ziigig
und mit sehr guten Leistungen durchlaufen wer-
den. Die Frage ist, ob diese Kinder am kritischen
Punkt des Ubergangs von der Rezeption zur Pro-
duktion und vom Segment zum Wort von dem
gegangenen ,Umweg" iiberhaupt profitiert ha-
ben: Von der Auseinandersetzung mit semantik-
freien phonologischen Représentationen und von
der Frstellung von motorischen Programmen fiir
Einzellaute.

o P.0.P.T. endet mit Ubungen auf Wortebene. Ex-
bringt das Kind die geforderten Leistungen in
den Ubungssituationen, hat also alle P.O.P.T.-
Phasen erfolgreich durchlaufen, zeigt aber spon-
tansprachlich weiterhin die Symptomatik, wird
der Transfer der eigenstindigen weiteren Ent-
wicklung iiberlassen. Das Therapiekonzept sieht
nut Kontrolltermine vor.

Minimalpaartherapie

Minimalpaare sind definiert als zwei Worter aus ei-
ner oder zwei verschiedenen Wortklassen mit ver-
schiedenen Bedeutungen, die sich an einer einzigen
Stelle durch einen Laut unterscheiden. Tatsdchlich
minimal ist die Paarbildung dann, wenn die diffe-
renten Laute sich in einem einzigen phonologischen
Merkmal unterscheiden. Minimalpaare sind damit
geeignet, die bedeutungsunterscheidende Funktion
von Lautmerkmalen bzw. Lauten zu demonstrieren.
So werden sie in der Linguistik genutzt, um den
Phonembestand einer Sprache zu ermitteln, d.h.
herauszufinden, welche Lautmerkmale bzw. Laute
bedeutungsunterscheidende Funktion iibernehmen
und welche nicht. Es wundert deshalb nicht, dass
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Minimalpaare in verschiedenen phonologischen
Therapieansitzen genutzt werden. Segmentale The-
rapieformen setzen Minimalpaare als Medium der
Ubertragung von der Ebene formal-phonologischen
Konnens auf die Ebene der Sprache ein. Dagegen be-
steht das Wesen der Minimalpaartherapie darin, die
Relevanz der Lautdifferenzierung primédr und von
Anfang an iber die Bedeutungsdifferenzierung er-
fahrbar zu machen.

Die Minimalpaartherapie ist ein nicht-segmenta-
ler Ansatz, der die Aussprache nicht iiber die Laut-,
sondern iiber die Sinnebene zu beeinflussen ver-
sucht.

Der Umstand, dass das Kind verschiedene Worter
homophon ausspricht, soll genutzt werden, um iiber
die Unterscheidung der Wortbedeutungen auch eine
Unterscheidung der Laute zu erreichen. Minimal-
paartherapie ist eine ibungssprachliche Interventi-
on, deren Zielebene nicht das Wissen um Laute als
isolierbare Elemente, sondern die Lautverwendung
selbst ist. Im Unterschied zu Lautmerkmalen, Lau-
ten und Lautklassen kann Lautverwendung nur
exemplarisch gelernt und geiibt werden. Welches
Material, d. h. welche Art von Minimalpaar und wie
viele Minimalpaare im Einzelfall dafiir am besten
geeignet erscheinen, muss der Therapeut/die Thera-
peutin entscheiden. Im Einzelnen muss zunéchst
entschieden werden, welche Laute die Lautgruppen
reprisentieren sollen und in welcher Position im
Wort die unterscheidenden Laute stehen sollen. Bei
Hinzunahme eines weiteren Minimalpaares stellt
sich die Frage, ob erneut mit denselben Lauten oder
mit anderen Vertretern der Lautgruppen geiibt wer-
den soll. Die Auswahl der Worter will auflerdem in
semantischer und grammatischer Hinsicht wohl-
{iberlegt sein: Wortart, Vorkommenshaufigkeit, Re-
levanz fiir das Kind und Verwendbarkeit in moti-
vierenden, spielerischen Ubungssituationen haben
Einfluss auf die Effektivitit der Therapie.

Bei der Minimalpaartherapie handelt es sich nicht
um ein geschlossenes Programm, sondern um eine
breit rezipierte methodische Richtung (Wagner
2011; Jahn 2007; Barlow, Gierut 2002; Flossmann
et al. 2006; Siegmiiller, Kauschke 2013). Minimal-
paarsammlungen finden sich in den Anhéngen eini-
ger Biicher (Jahn 2007; Weinrich, Zehner 2017), in
Spielen und Therapiematerialien (z.B. ,Passt fast
von Trialogo).

Behandlung von Ersetzungsprozessen
Ausgangspunkt der Minimalpaartherapie sind die
Phoneme in ihrer Figenschaft als kleinste bedeu-
tungsunterscheidende Einheiten einer Sprache. Mi-
nimalpaartherapie ist dementsprechend entwickelt
worden fiir die Behandlung von Ersetzungsprozes-
sen. Die Faustregel fiir die Behandlung eines Erset-
zungsprozesses lautet: Arbeite mit einem Minimal-
paar, das dem Kind die Notwendigkeit des von ihm
vernachlissigten Kontrastes ,vor Augen fithrt™
Kontrastiere also im Minimalpaar die Ziel- und die
Ersatzlautgruppe und zwar minimal, d.h. nur im
Hinblick auf das neutralisierte Merkmal. Bei einer
Alveolarisierung eignet sich z.B. das Minimalpaar
Waage - Wade, nicht aber das Paar Gier — Tier, weil
die Alveolarisierung nur den Artikulationsort, nicht
aber die Sonoritit neutralisiert. Liegt ein beabsich-
tigter Effekt der Minimalpaartherapie darin, dass
das Kind iiber Missverstehenssituationen ,,gezwun-
gen“ wird, seine Aussprache zu tiberpriifen und zu
verandern, muss bei der Auswahl des Minimalpaa-
res beachtet werden, dass das eine Wort im Paar der
Ersatzform des Kindes und das andere dem Zielwort
entspricht. Nur so ist gewéhrleistet, dass die Wort-
bedeutungen ihre Wirkung entfalten, z.B.: Soll Plo-
sivierung behandelt werden und wird das Minimal-
paar Puppe — Suppe gewihlt, wird das Kind seinem
Prozess folgend Suppe als /dupa/ realisieren und
damit sehr wohl einen produktiven Unterschied zu
Puppe herstellen. Der Therapeut/die Therapeutin
kann in dieser Situation also den Bedeutungsunter-
schied gar nicht nutzen. Er/sie kann zwar riickmel-
den, nicht zu wissen, was eine Duppe sei, aber das
kann er/sie auch, ochne mit einem Minimalpaar zu
arbeiten.

Im Widerspruch zu dieser Faustregel, Ziel- und
Ersatzlaut zu kontrastieren, stehen einige For-
schungsergebnisse zur Effektivitit von Minimal-
paartherapie. Thnen zufolge ist die Arbeit mit einem
Minimalpaar umso effektiver, je weiter die Oppositi-
on zwischen den differierenden Lauten ist, sodass
z.B. die Paarbildung mit einem Plosiv vs. einem Na-
sal empfehlenswert wire. Auerdem sollten die bei-
den Phoneme fiir das Kind neu sein, was den Ersatz-
laut ausschliefSt. So wird z.B. dem /s/ nicht der Er-
satzlaut /t/ gegeniibergestellt, sondern ein phonolo-
gisch weit entferntes und im Lautinventar des
Kindes nicht vorhandenes /r/ (Barlow, Gierut 2002).

-

Ein solches Vorgehen lasst sich mit einer modifizier-

ten Zielsetzung in Einklang bringen: Eine Erweite-

rung des Lautinventars wird dariiber zu erreichen
versucht, dass das Kind einen neuen Laut nicht iso-

Jiert wie in der phonetischen Therapie, sondern als

Laut in Opposition prisentiert bekommt, und zwar

in einem maximalen Kontrast. Der Effekt konnte

darauf beruhen, dass phonologisch gestorte Kinder

Probleme mit dem Erkennen von geringeren Kon-

trasten haben und auf maximale Kontraste angewie-

sen sind, mit denen laut Jakobson die frithe phono-

logische Entwicklung beginnt (Jakobson 1992).

Das Geriist einer Minimalpaartherapie besteht
aus folgenden Schritten:

o 1. Schritt — Minimalpaarauswahl: Auf der Basis
des Befunds und unter Beriicksichtigung des Laut-
inventars wird festgelegt, welche Laute einander
gegeniibergestellt werden sollen. Dann wird zu-
nichst ein Minimalpaar ausgesucht. Die beiden
Waorter sollten dem Kind moglichst bekannt sein
und eine gewisse Alltagsrelevanz aufweisen, aus
methodischen Griinden ist ein Minimalpaar vor-
zuziehen, dessen Worter einer Wortart angeho-
ren, und es sollte eine semantische Relation zwi-
schen beiden herstellbar sein, um sie sinnvoll
kontrastieren zu kénnen. So ist z.B. hat - Rad
sicher weniger gut geeignet als Hasen — Rasen.

o 2. Schritt - Einfithrung des Minimalpaars und

einer Handlung fiir die Ubungen: Die beiden

Wirter werden dem Kind vorgestellt. Handelt es

sich bei den Wortern um Gegenstandsbezeich-

nungen, Verben oder Adjektive, kann routinems-

Big auf Bildmaterial zuriickgegriffen werden, aber

auch Realgegenstinde sind gut geeignet. In allen

Fillen, aber besonders bei niedrigfrequenten und

nicht-konkreten Wortern, ist grofer Wert auf die

griindliche Bedeutungskldrung zu legen. An-
schliefend werden mit dem Kind zwei Handlun-
gen vereinbart, die den beiden Wortern zugeord-
net werden. Je enger der Zusammenhang zwi-
schen Handlungen und Wartern, desto besser,

z.B.: Fiir das Wort reiten wird ein kurzer Ritt ent-

weder mit einer Tierfigur oder auch auf einem

Schaukelpferd vereinbart, wihrend bei dem Wort

reifen Papier zerrissen werden soll, um den Pfer-

destall mit Stroh auszukleiden (Wagner 2011).

3. Schritt - Rezeptive Diskrimination des Mi-

nimalpaars: Der Therapeut/die Therapeutin
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nennt in zufilliger Reihenfolge eines der beiden
Wirter und das Kind muss die fiir dieses Wort
vereinbarte Handlung ausfithren. Aufgabenstel-
lung bzw. Lob und Riickmeldung kénnen sich auf
das ,genaue (Hin-)Hoéren® beziehen oder auf die
inhaltliche Relation zwischen Wort und Hand-
lung, z. B. Was passt zu ...¢ Wenn das Kind in

80 -90 % der Falle korrekt diskriminiert hat, wird
zum nichsten Schritt tibergegangen.

4. Schritt - Expressive Differenzierung: Es wird
wahlweise ein kompletter Rollentausch vorge-
nommen oder abwechselnd gesprochen und rea-
giert. Wichtig ist die zuverldssige Reaktion des
Therapeuten/der Therapeutin auf das, was das
Kind wértlich gesagt hat, nicht auf das, was es
vermutlich gemeint hat. Missverstehenssituatio-
nen sind also erwiinscht, um die Korrektur des
Kindes anzuregen. Die Produktionen des Kindes
kénnen hier mehr oder weniger stark gelenkt
werden, z.B. kann das Wort, das das Kind vo-
raussichtlich aufgrund seines Defizits eher ver-
meiden wird, an eine Handlung gekniipft werden,
deren Ausfiihrung durch den Therapeuten/die
Therapeutin fiir das Kind attraktiver ist. Die
Ubung kann auch so gestaltet werden, dass mit
der Nennung des Wortes mit dem Ziellaut Ge-
winnchancen verbunden sind. Allerdings ist das
Ziel auf dieser Ubungsebene in erster Linie, dass
das Kind bemerkt, wie auf die Worter in Abhén-
gigkeit von der Aussprache reagiert wird. Es geht
also auch um eine rezeptive Erfahrung nach Ei-
genhoren. Wiirde es dagegen primér um das ex-
pressive Uben auf Wortebene gehen, konnte die
Wortauswahl z. B. durch einen gemischten Bild-
kartenstapel, von dem gezogen wird, vorgegeben
werden.

5. Schritt - Wiederholung des rezeptiven und
expressiven Trainings mit weiteren Minimal-
paaren: Der Therapeut/die Therapeutin muss
hier entscheiden, ob die beiden bereits behandel-
ten Laute in einem zweiten Minimalpaar bearbei-
tet werden, oder ob die Merkmalsopposition in
einer zweiten Lautopposition behandelt wird.
Insgesamt soll das Diskriminationstraining mit
3-10 Minimalpaaren durchgefiihrt werden, wo-
bei die Sprache in vielen Féllen eine solch grofle
Auswahl an handhabbaren Minimalpaaren gar
nicht zur Verfiigung stelkt.
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o 6. Schritt - Transfer auf Worter auflerhalb von
Minimalpaaren: Die Ziellaute sollen nach ihrer
Kontrastierung auch auflerhalb des Minimalpaar-
kontextes geiibt werden. Methodisch kommen
Standardverfahren zum Einsatz wie Memory,
Quartett, Kaufladen etc. mit Wortern, die die
Ziellaute enthalten.

o 7. Schritt - Transfer in die Spontansprache:
Uber komplexere Kontexte wie Ratespiele, Ge-
schichten, Rollenspiele etc., in denen Korrektur,
Riickmeldungen und therapeutische Hilfen gege-
ben werden, wird der Transfer in die Spontan-
sprache begleitet.

Behandlung von Silbenstrukturprozessen

Wird die Minimalpaartherapie im Sinne einer Kon-

trastierung zwischen Ziel- und Ersatzstruktur

durchgefiihrt, lisst sich das fiir die Ersetzungsprozes-
se geschilderte Vorgehen unverindert fiir die Be-
handlung eines Silbenstrukturprozesses {ibernehmen,
sofern Minimalpaare gefunden werden. Wenn nur
ein Minimalpaar zur Verfiigung steht, kann der fiinfte

Schritt entfallen. Es folgen Beispiele fiir Minimal-

paare zur Behandlung von Silbenstrukturprozessen:

» Minimalpaare, die die Auslassung unbetonter
Silben betreffen, sind: Verkdufer — Kaufer, ver-
stecken — stecken, beraten — raten, Gesicht -
Sicht

¢ Bei Silbendffnung kann gearbeitet werden mit:
Baum - Bau, Eis - Ei oder mit Singular-Plural-
Kontrasten wie Hose — Hosen usw.

e Fiir die Reduktion von Mehrfachkonsonanz fin-
den sich zahlreiche Minimalpaare: Glas — Gas,
Brett — Bett, Knopf — Kopf, Flasche — Lasche,
Druck - Ruck usw.

Behandlung von Umgebungsprozessen

Auch fiir die Behandlung der Umgebungsprozesse
lasst sich die Minimalpaartherapie nutzen. Das Vor-
gehen entspricht genau der Schrittfolge bei der Be-
handlung von Ersetzungsprozessen (s.o.). Ein-
schrinkungen ergeben sich nicht aus methodischen
Griinden, sondern durch die Auswahl an Minimal-
paaren in der deutschen Sprache.

Ein Minimalpaar, das auf einen Assimilations-
prozess zielt, muss wortintern in dem einen Wort
eine Ahnlichkeit oder Gleichheit aufweisen und im
anderen nicht.

e Minimalpaare, die wortinterne Konsonanten-
gleichheit mit Konsonantenwechsel kontrastie-
ren, sind z. B.: Tanke — Tante, pappen — packen,
Lolli - Rolli, Puppe - Suppe, (P)feife - Seife.

Soll das Minimalpaar die Ziel- und die Ersatzstruk-

tur des Kindes optimal reprisentieren, miissen die

Assimilationen genauer analysiert werden: Werden

bestimmte Laute assimiliert? Welche Position im

Wort wird an welche Position angeglichen? Wird

nur ein bestimmtes Merkmal assimiliert, sodass es

gar nicht zu einer Lautwiederholung im Wort
kommt, sondern nur zu einer Angleichung z.B. an
den Artikulationsmodus wie in /fa:zn/ fiir Faden,
wo Artikulationsort und Sonoritit des Ziellautes er-
halten bleiben? In diesem Fall kann z.B. mit dem

Minimalpaar Topf — Zopf gearbeitet werden. Wenn

das Kind die Affrikate angleicht, den Artikulations-

ort aber beibehilt, realisiert es Topf als /182pf/, so-
dass das Minimalpaar eine ,Unterdriickung® der

Assimilation bewirken kénnte.

Umstellungen kénnen per definitionem nicht im
Minimalpaar dargestelit werden, weil sich durch
Metathesen Anderungen an zwei Stellen im Wort er-
geben. Einem solchen Prozess kann man entgegen-
steuern, indem man dem Kind exemplarisch zeigt,
dass eine Umstellung eine Bedeutungsinderung
hervorrufen kann wie z.B. in Nase zu Sahne, ku-
scheln zu schuckeln oder Fisch zu Schiff.

Methodische Varianten der Minimalpaartherapie
Kernidee der Minimalpaartherapie ist, Laute unmit-
telbar in ihrer Funktion der Bedeutungsunterschei-
dung erfahrbar zu machen. Die Ausgestaltung einer
Therapie mit Minimalpaaren als Hauptinstrument
ldsst einige Variationen zu.

e Fine Minimalpaartherapie kann primar rezeptiv
oder primir produktiv ausgerichtet sein. Setzt
man in erster Linie auf den Effekt des kommuni-
kativen Misserfolgs, der das Kind zur Modifizie-
rung seiner Lautverwendung anregt, wird man
méglichst ziigig die Produktion des Kindes ein-
beziehen, evtl. sogar auf rezeptive Ubungen ver-
zichten.

o Wird {iber ein Minimalpaar eine phonologische
Unterscheidung erfolgreich ,erzwungen®, ist un-
klar, ob das Kind den Lautunterschied oder den
Merkmalsunterschied entdeckt hat. Erwirbt es ei-
nen Merkmalsunterschied, ist die Generalisierung

auf andere Vertreter der Lautklasse zu erwarten.
Erwirbt es aber ,nur” die Opposition zwischen
den beiden Lauten, ist es sinnvoll, so schnell wie
moglich, wenn nicht von Anfang an mit mehreren
Minimalpaaren, die die Lautgruppen abdecken,
zu arbeiten.

Eine Minimalpaartherapie kann die Uberwin-
dung eines Ersetzungsprozesses zum Ziel haben,
dementsprechend sollte das Minimalpaar den
7Ziellaut dem Ersatzlaut gegeniiberstellen, zwi-
schen denen i.d. R. ein minimaler Kontrast
herrscht. Eine Minimalpaartherapie kann aber
auch die Erweiterung des Lautinventars, die Auf-
nahme eines fehlenden Ziellautes in die Sprache
zum Ziel haben. Dementsprechend sollte das Mi-
nimalpaar diesen Ziellaut einem Laut gegeniiber-
stellen, der in einem maximalen Kontrast zum
Ziellaut steht und moglichst selbst ein neues Pho-
nem fiir das Kind darstellt.

Minimalpaartherapie kann in einem gelenkten
oder in einem freien Setting stattfinden. Eine ho-
he Strukturierung durch den Therapeuten/die
Therapeutin verhindert Ausweichstrategien und
inhaltliche Ablenkungen des Kindes. Eine freiere
Arbeit, bei der das Kind einbezogen wird und
sich Reaktionen auf die Wérter des Minimalpaa-
res in der Interaktion ergeben konnen, gewéhr-
Jeistet wahrscheinlich ein héheres Interesse des
Kindes an der Auseinandersetzung mit den
Wortbedeutungen.

Das Instrument des Minimalpaares kann so ge-
nutzt werden, dass dem Kind ein konsequenter
Abgleich zwischen Lautverwendung und inten-
dierter Bedeutung ,,unterstellt“ wird, indem der
Therapeut/die Therapeutin so tut, als realisiere
das Kind immer das, was es meint. Es lasst sich
auch modellierend arbeiten, indem Missver-
stindnisse thematisiert und Alternativen angebo-
ten werden, z.B.: Du hast reiten gesagt, aber du
hast mir Papier gegeben. Dann meintest du sicher,
dass ich reifien soll.

Mit dem Prinzip der Minimalpaarbildung lasst
sich auch ,negativ* arbeiten, indem entweder der
falsche Bedeutungskontext vorgefithrt wird, oder
indem aus der Aussprache des Kindes ein fal-
sches Minimalpaar geschpft wird, das es in der
Sprache gerade nicht gibt. In der patholinguisti-
schen Therapiekonzeption fiir phonologische Std-
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rungen sind solche Interventionen als Hilfen vor-
gesehen, z.B.: Kann ein Hund pellen? Was ist
denn ein Pall? Gibt es einen Pall? Ball oder Pall,
was klingt besser? (Kauschke, Siegmiiller 2000).

o Mit der Minimalpaarmethode arbeiten auch
kiufliche Therapiematerialien, die nach dort
vorgeschlagenen Spielregeln eingesetzt werden
konnen.

« Minimalpaartherapie lasst sich streng nicht-seg-
mental, der Idee des sinnbezogenen Lernens fol-
gend umsetzen. Sie ist aber auch kombinierbar
mit segmentalen Methoden. So kombinieren z. B. 3
das Therapieprogramm ,Metaphon“ und das
Therapiematerial ,,Passt fast“ die Minimalpaar-
methode mit der Arbeit an Lautmerkmalen.

Kritik an der Minimalpaartherapie

Es sind verschiedene Grenzen der gewiinschten

Effekte einer Minimalpaartherapie denkbar:

o Das Kind kann, um die beiden Worter zu unter-
scheiden, einen lautlichen Unterschied realisie-
ren, der nicht der phonologischen Zielstruktur
entspricht.

« Es kann die lautliche Unterscheidung nur an den
in der Therapie bearbeiteten Minimalpaaren vor-
nehmen, weil sie nur hier notwendig erscheinen.

« Es kann seine Homophone wie Homonyme be-
handeln, die in Sprachen ja durchaus natiirlicher-
weise vorkommen (Barlow, Gierut 2002). In die-
sem Fall benutzt es andere zuldssige kommunika-
tive Wege, um jeweils zu klaren, welche der bei-
den Bedeutungen es meint, wie Umschreiben,
Zeigen oder metasprachliche Hinweise.

o An mehreren Stellen lisst das Konzept der Mini-
malpaartherapie diverse therapeutische Entschei-
dungen zu, die in der Praxis schwer zu treffen
sind:

— Mit wie vielen Minimalpaaren soll gearbeitet
werden?

— Welche Laute der betroffenen Lautgruppen
sollen primér Therapiegegenstand sein?

— Sollen iiberhaupt die Ersetzungen des Kindes
aufgegriffen werden, oder soll auf maximale
Kontraste gesetzt werden, die die phonologi-
sche Erwerbsaktivitit anstoffen?

— Welche Kontrastierung ist im Falle von Wort-
anlautprozessen, wie Fox-Boyer (2016) sie be-
schreibt, sinnvoll?




130 3 Lauterwerh und Aussprachestorungen

Indirekte Therapie

Dannenbauer (1994, 2002) hat fir Grammatiker-

werbsstdrungen den Therapieansatz des inszenier-

ten Spracherwerbs ausgearbeitet und verdffent-
licht. Geht man bei phonologischen wie bei Gram-
matikstdrungen von einem Erwerbsdefizit aus, einer

— aus welchen Griinden auch immer - nicht ausrei-

chenden sprachspezifischen Kapazitit des Kindes,

den Input fiir die anstehenden Regelerwerbsphasen
auszunutzen, ist Dannenbauers Therapieansatz auf
die phonologische Therapie tbertragbar (Kannen-
gieser 2013). Die Grundidee ist, dass sprachthera-
peutische Prozesse sich an natiirlichen Erwerbspro-
zessen orientieren sollten. Fiir sprachgestorte Kin-
der wird die Annahme vertreten, dass die Art und

Weise des Spracherwerbs sich nicht grundsitzlich

von der im ungestorten Erwerb unterscheidet. Die

Storung wird als eingeschrénkte, aber weder fehlen-

de noch andersartige kognitive Erwerbsprozedur

aufgefasst. Folgerichtig wird auf denselben Lernme-
chanismus gesetzt, der den ungestorten Spracher-
werb erméglicht:

¢ Der natiirliche Spracherwerb vollzieht sich im
Wesentlichen ohne bewusste Auseinanderset-
zung mit der Sprache.

o Der Erwerb des sprachlichen Systems, also der
Elemente, Regeln, Strukturen, vollzieht sich in-
nerhalb eines {ibergeordneten Bereichs, ndmlich
im Rahmen von Kommunikation. Sprache wird
also im Medium der Spontansprache, nicht im
Medium der Ubungssprache erworben.

o Der Erwerb des Lautsystems beginnt bei sprachli-
chen Ganzheiten, die Segmente werden erst spét als
einzelne gelernt. Der natiirliche Spracherwerb
schreitet nicht vom kleinsten Element zum grofiten
bzw. von Elementen zu deren Verbindung fort -
vom Laut zur Silbe, zum Wort, zum Satz, zum Text -
sondern er basiert von Anfang an auf Auflerungen.

o In der Therapie soll demzufolge Sprache in ihrer
natiirlichen Funktion verwendet werden, in ,.ech-
ter“ Kommunikation bzw. im Spiel, einer im Kin-
desalter natiirlichen und notwendigen Beschifti-
gung. Aus der Sicht des Kindes werden keine
Sprachiibungsziele verfolgt, sondern Handlungs-
und Kommunikationsziele.

» Selbstverstindlich verfolgt der Therapeut/die
Therapeutin spezifische Ziele. Dem Kind werden

aber keine direkten Informationen {iber Ubungs-
inhalte gegeben, es arbeitet also nicht bewusst am
Sprechen. Auf eine direkte Erarbeitung von Wis-
sen itber Sprache auf der Metaebene wird ver-
zichtet und darauf gesetzt, dass linguistisches
Wissen wie in der ungestorten Entwicklung im-
plizit erworben wird.

» Um sein Lautsystem verdndern bzw. weiterentwi-
ckeln zu kénnen, benétigt ein Kind mit phonolo-
gischer Storung eine Reduzierung von ,,Erwerbs-
aufgaben® fiir eine bestimmte Periode. Es bend-
tigt mehr, speziellere und eindeutigere Informa-
tionen {iber eine ausgewahlte Laut- oder
Silbenstruktur seiner Sprache als ein Kind ohne
eine solche Storung. Die dem Kind fehlende
Struktur wird im Vergleich zur unkontrollierten
Alltagssprache hochfrequent und iiberproportio-
nal angeboten. Die vom Kind durch seinen pho-
nologischen Prozess ,,iiberstrapazierte” Struktur
wird so weit wie moglich vermieden. Diese Input-
spezifizierung leistet der Therapeut/die Therapeu-
tin seinerseits durch eine hochgradig kontrollier-
te Sprache.

o Kinder leisten die Anniherung ihrer Aussprache

an die Normsprache zwar bewusstseinsfern, aber

nicht ohne kognitive Prisenz und nicht ohne Ge-
richtetheit auf die Sprache. Fiir die Therapie ist
die auditive Aufmerksamkeit besonders wichtig.
Das Interesse und die Motivation des Kindes sol-
len einer Aktivitit gehoren, in der Sprache Mittel
zum Zweck und damit wichtig ist.
Der Umbau des phonologischen Systems wird in in-
tensiven, (mindestens) wochentlichen kommunika-
tiven Spiel- und Handlungssituationen angestoffen
und gefordert. Das Kind soll die ihm fehlenden pho-
nologischen Regeln entdecken, und die kommuni-
kative Notwendigkeit zur zielsprachlichen Ausspra-
che soll deutlich werden. Obwohl das Kind die The-
rapieziele nicht explizit kennt und @iber seine fehler-
hafte Aussprache nicht reflektiert, soll es die
Therapie als Situation mit ,besonderem Sprechen”
erfahren. Erfahrungsgemafl entwickeln die Kinder
haufig Vermeidungsstrategien gegeniiber Zielwor-
tern — diese Vermeidungen zeigen, dass ihnen das,
was der Therapeut/die Therapeutin verfolgt, nicht
verborgen bleibt. Fiir das Verhiltnis des Kindes
zum Therapieinhalt hat Dannenbauer (1994, 2002)
den Begriff bewusstseinsfern eingefiihrt: Lernen,

Fehlererkennen, Korrigieren, Verindern vollziehen
sich bewusstseinsfern.

In ihrem Buch ,Aussprachestorungen bei Kin-
dern. Ein Arbeitsbuch fiir Logopaden und Sprach-
therapeuten® plddieren Detlef Hacker und Herbert
wilgermein fiir ein indirektes Vorgehen bei phono-
logischen Storungen (Hacker, Wilgermein 2006).
Thre Falldarstellungen zeigen die Anwendung diver-
ser Spielformen, freie Rollenspiele ebenso wie Kar-
ten- oder Regelspiele. Entscheidend ist das gezielt
ausgewihlte Wortmaterial. Die jeweils fehlende
Lautgruppe oder Silbenstruktur wird zundchst re-
zeptiv angeboten: Durch ausgewdhltes Wort- und
Spielmaterial und kontrolliertes Sprechen sorgt der
Therapeut/die Therapeutin fiir eine Haufung und
moglichst pragnante Darbietung der Zielstruktur.
Die Verdeutlichung des phonologischen Kontrastes
wird durch Modelliertechniken wie korrektives
Feedback, Alternativfragen, Gegeniiberstellung in
AuRerungen und Selbstkorrekturen unterstiitzt. Es
wird erwartet, dass das Kind nach einer ausreichen-
den Input-Phase beginnt, einen phonologischen
Prozess stellenweise zu iiberwinden. Darauthin wer-
den hiufig und gezielt Situationen geschaffen, die
die Produktion stimulieren. Das Kind wird vorsich-
tig mit Fehlern konfrontiert, z.B. iiber Alternativ-
fragen. Setzt eine aktive Prozessiiberwindung ein,
kénnen Missverstehenssituationen gezielt zur Kor-
rektur — im Sinne eines Anreizes zur Umorganisati-
on der Aussprache — genutzt werden. Dabei kom-
men Minimalpaare zum Einsatz.

MERKE
Die drei Saulen der indirekten phonologischen
Therapie

o Intensivierter und spezifizierter Input:

— Der Therapeut/die Therapeutin muss gute Rezep-
tionsvoraussetzungen schaffen: Die Beziehung fiir
regelmaBige kommunikative Interaktion aufbauen,
das Interesse an den TherapeutenduBerungen
wecken und erhalten, auditive Aufmerksamkeit
situativ flexibel nutzen, Wortmaterial vorberejten
und die Spielsituation so lenken, dass Letzteres
kommunikativ relevant zum Einsatz kommt.

~ Der Input muss auf eine ausgewahlte Zielstruktur
hin verdichtet werden: die Ziellautgruppe oder
Zielsilbenstruktur massiv héufen und hervorheben,
die Ersatzstrukiur vermeiden oder gezielt kon-
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trastieren.

— Der Therapeut/die Therapeutin liefert diesen input
und muss wéhrend der gesamten Interaktion sein
eigenes Sprechen kontrollieren: unbeachtetes
Sprechen vermeiden, AuBerungen im Hinblick auf
die Lautstruktur antizipieren, Modell sein.

Modellieren der kindlichen AuBerungen: Der

Therapeut/die Therapeutin muss das Sprechen des

Kindes im natlirlichen Dialog beeinflussen: kon-

sequent korrektives Feedback geben, d.h. AuBerungen

mit den zu behandeinden Aussprachefehlern
aufnehmen und veréndern, mit Nicht- oder Missver-
stehen konfrontieren, mit dem Unterschied zwischen

Ziel- und Ersatzstruktur konfrontieren, korrekte

AuBerungen bestatigend aufnehmen.

Evozieren der Zielstruktur: Der Therapeut/die

Therapeutin muss dafiir sorgen, dass das Kind die

Zielphoneme oder Zielsitben in der Spontansprache

verwendet: kommunikativ Gelegenheit zur Verwen-

dung von Zielwdrtern geben, korrigierte AuBerungen
hervorrufen.

Behandlung von Ersetzungsprozessen
Alle Ersetzungsprozesse duflern sich im bevorzugten
Gebrauch von Lauten oder Lautmerkmalen durch
das Kind, wihrend andere Laute oder Lautmerkma-
le der zu erwerbenden Sprache nicht in das eigene
System integriert werden. Die indirekte Therapie ar-
beitet im Unterschied zu den anderen Therapiean-
sitzen mit der Fokussierung der Ziellaute, die Er-
satzlaute sollen in den Hintergrund riicken.

Die praktische Umsetzung des Konzepts ge-
schieht in folgenden Schritten:

Vorbereitung der Therapie

o 1. Schritt — Auswahl von Wortern: Die Wort-
auswahl ist fiir die Vorbereitung der Therapie
zentral. Sie erfolgt hier nicht nur im Hinblick auf
Vorhandensein der Ziel- und Abwesenheit der
Ersatzstruktur, sondern auch unter thematischen
Aspekten. Hier stehen dem Therapeuten/der The-
rapeutin zwei Wege offen: Er/sie kann zunachst
lautbezogen eine Worterliste erstellen und aus ihr
Spielideen entwickeln. Er/sie kann aber auch um-
gekehrt einen thematischen Spielrahmen wéhlen
und dann passend zu diesem eine Worterliste er-
stellen. Es sollen alle Wortarten vertreten sein. Es
ist ein Vorteil der spontansprachlichen Arbeit,
auch z.B. Funktionswérter oder hochfrequente
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Partikel, d. h. Worter wie schon, weil, auf usw.
zum Therapiegegenstand machen zu kénnen. Der
Grofteil der Worter soll aus der dem Kind geldu-
figen Alltagssprache stammen, einige wenige un-
bekannte oder niedrigfrequente Worter konnen
aber als ,ear-catcher” benutzt werden, um die
Aufmerksamkeit des Kindes jenseits von ge-
wohnten Wortformen auf die Zielstruktur zu len-
ken. Etwa zehn Worter sollten dafiir geeignet
sein, dass sich in der Therapie ,,alles um sie
dreht®. Bei der Auswahl von Wortern wird auch
nach méglichen Minimalpaaren gesucht, die zur
Spielidee passen.

2. Schritt — Planung eines Spielrahmens: Indi-
rekte Sprachtherapie vollzieht sich i. d. R. im sog.
gelenkten Freispiel, ist aber prinzipiell von der
Art des gemeinsamen Tuns unabhingig, Es muss
lediglich ein Interaktionsrahmen gewéhrleistet
sein, bei dem verbale Kommunikation zustande
kommt und zentral bleibt. Innerhalb dieser Kom-
munikation muss ausreichend Gelegenheit fiir
die ,,Unterbringung” der Zielstruktur sein. Wie
stark der Therapeut/die Therapeutin die Situation
vorstrukturieren und das Spiel lenken muss,
héngt von Faktoren wie Geiibtheit bei der phono-
logischen Kontrolle des eigenen Sprechens und
Hiufigkeit der Ziellautstruktur in der Einzelspra-
che ab. So ist z. B. die Zielstruktur ,,Frikative im
Inlaut“ im Deutschen weitaus haufiger vertreten
als die Zielstruktur ,,Vibrant im Anlaut®. Bei Ers-
terer konnte die Haufung auch in einer vollig un-
vorbereiteten Situation, in der das Kind Material
und Thema frei wihlt, gelingen. Bei Letzterer
kommt man nicht ohne eine Vorstrukturierung
aus. Die Auswahl der Spielhandlung muss also
Hand in Hand gehen mit dem Erstellen der Ziel-
worterliste. Methodisch gut geeignet sind Spiele
mit Fahrzeugen und Konstruktionsmaterialien,
aus denen sich Rollenspiele entwickeln wie Auf-
bau von Hausern, Dorf usw.; berufsorientierte
Rollenspiele wie Arzt, Friseur, Bank, Baustelle,
Post, Kellner, Werkstatt, Handel, Verkauf, Fah-
rer, Wiascherei, Fabrik usw.; Spiele mit Tier- oder
Menschenfiguren wie Bauernhof, Zoo, hiusliche
Alltagsszenen oder Puppenhaus. Dazu konnen
Geschichten erfunden, vorgelesen, weitergespon-
nen und nacherzihlt werden. Je nach Sprechfreu-
de des Kindes konnen aber auch gestalterische

oder Funktionsspiele gewihlt werden wie Malen,
Werken, Spiel mit Fliissigkeiten, Gefafien, Roh-
ren, Perlen, Steinen, Bohnen usw. Auch Regel-
spiele sind denkbar.

o 3, Schritt — Bereitstellen des Materials: Das Ma-
terial soll handlungsanregend sein. Es sollte sich
in ihm die Zielstruktur manifestieren. Die Gegen-
stinde, mit denen man etwas gemeinsam tut, len-
ken die kommunikativen und damit sprachlichen
Inhalte in hohem Mag. Enthalten also die Be-
zeichnungen fiir die Materialien die Ziellaute, ist
schon ein Teil des Sprachmodells gesichert. Im
Umbkehrschluss heiflt das: Vermeidung von Ma-
terial, dessen Bezeichnung die Ersatzlaute ent-
hilt, besonders wenn es voraussichtlich hiufig
benannt werden wird.

R

Ein roter Faden fiir das Spielgeschehen tiber Wochen hinweg
begiinstigt die Wiederkehr des zentralen Wortmaterials. Das
ist v.a. in der ersten Therapiephase, bevor nennenswerie
Uberwindungstendenzen auftauchen, wiinschenswert. Ein
konstanter Spielrahmen begiinstigt auBerdem die Inter-
aktion und meist auch die Motivation des Kindes.
Andererseits sollte man auch nicht zu lange mit einer
Wérterliste arbeiten, wenn sich keine Erfolge zeigen. An-
dere Lautumgebungen und Positionen im Wort bzw. an-
dere Wérter bewirken méglicherweise eine Verdnderung
der Aussprache. Welches Wortmaterial ausschlaggebend
ist fiir die Veranderung, ist oft nicht sprachsystematisch
erklarbar.

Therapeutenaufgaben wihrend der ersten

Therapiephase

* 4, Schritt - Einfithrung des Spielrahmens: Das
Material oder auch eine bereits aufgebaute Szene
stehen im Therapieraum bereit. Der Therapeut/
die Therapeutin ldsst das Kind explorieren, bringt
sich aber von Anfang an als Spielpartner/Spiel-
partnerin ein. Die Materialien, deren Bezeich-
nungen als phonologische ,,Signalworter” fungie-
ren sollen, werden vorgestellt, Spielideen angebo-
ten, Rollenverteilungen initiiert usw.

e 5, Schritt - Optimieren des Inputs, ,,Modell-
Stehen® fiir die Zielstruktur, Zielstruktur hiu-
fen: Normalerweise hort das Kind alle Laute in
der gegebenen Verteilung. Der Therapeut/die
Therapeutin soll in seinen/ihren Aufferungen den
Anteil der Ziellaute moglichst hoch und den der

Ersatzlaute moglichst gering halten, weil sich die
Ersatzlaute als ,Ablenker” vom angestrebten Er-
werbsschritt auswirken. Die Prasentation der
Zielstruktur beruht in erster Linie auf ihrer be-
wussten Hiufung. Genutzt werden kann jede Art
von Redeanlass: der Dialog mit dem Kind, die be-
obachtende Beschreibung der Situation, die Ver-
sprachlichung vermuteter Absichten des Kindes,
die Benennung von Gegenstanden, z.B. beim ge-
meinsamen Bereitstellen von Spielmaterial, die
Ankiindigung von Handlungen, Absprachen und
natiirlich die sprachlichen Handlungsziige wah-
rend des Spielverlaufs. Ahnlich wie beim korrek-
tiven Feedback kénnen auch Auflerungen des
Kindes wiederholend aufgenommen und dabei
Formulierungen des Kindes durch Zielworter er-
setzt werden.

Redeanteil reduzieren: Der Therapeut/die The-
rapeutin spricht nicht viel, weil er/sie sehr kon-
trolliert sprechen muss. Streng genommen muss
jede AuBerung voriiberlegt werden. Um die stin-
dige Konzentration auf die Lautstruktur der eige-
nen AuBerung zu gewéhrleisten, aber auch um
ein prignantes Modell zu sein, begleitet der The-
rapeut/die Therapeutin die stattfindenden Hand-
Jungen verbal sparsam. Die Zielstruktur kann nur
zur Geltung kommen, wenn insgesamt wohldo-
siert gesprochen wird. Sprachfreie Phasen lassen
sprachliche Beitrége stirker zur Geltung kom-
men. Unbeachtetes Sprechen sollte vermieden,
Sprechpausen eingesetzt und Schweigen ausge-
halten werden.

Signalworter wiederholen: Ein Zielwort wird
mehrmals hintereinander in einem Redeab-
schnitt untergebracht, oder eine AufSerung wird
rhetorisch wiederholt. Aufzihlungen eignen
sich gut fiir Wiederholungen einzelner Worter.
Die Redundanz soll nicht kommunikativ std-
rend sein. Sie soll die Prignanz der Ziellaute er-
héhen. Der Therapeut/die Therapeutin kann
auch bisher Geschehenes unter Einsatz der ziel-
lautenthaltenden Worter laut rekapitulieren.
Oder er/sie besetzt mehrere Sprecherrollen,
schliipft z. B. in die Rolle eines Anrufers hinein
und wiederholt auf diese Weise Auerungsteile
oder schliipft in die Rolle einer weiteren Figur
und erzihlt und kommentiert das Erlebte aus
der neuen Perspektive.

.
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Zielstruktur hervorheben: Die Aufierungen des
Therapeuten/der Therapeutin sollen gut horbar
sein. Die Ziellaute sollen leicht tiberbetont arti-
kuliert werden. Die Dehnung sollte nicht ausge-
stellt oder kiinstlich wirken. Es kann auch stel-
lenweise verlangsamt oder rhythmisiert gespro-
chen werden, wenn es kommunikativ passend
ist. Herstellung von Blickkontakt, Spannungser-
zeugung oder auch explizites Bitten um Gehor
sind Hilfsmittel, um neben der kontinuierlichen
Rezeption Momente der besonderen Aufmerk-
samkeit fiir das sprachliche Modell zu erzielen.
In fast allen Rollenspielen kann die Fiktion ,je-
mand ruft an“ an fast jeder Stelle gespielt wer-
den. Die Technik eignet sich gut, wenn der Ab-
bruch des Kommunikationsfluss droht, z. B. weil
das Kind mit einer konstruktiven Handlung sehr
beschaftigt ist.

Korrektives Feedback: Die sprachtherapeutische
Technik des korrektiven Feedbacks wird wie ge-
wohnt und konsequent eingesetzt.

6. Schritt — Modellieren der kindlichen Aufle-
rungen: Nach einer ausreichenden rezeptiven
Phase beginnt der Therapeut/die Therapeutin, auf
die kindlichen Aussprachefehler zu reagieren.
Das Kind wird im Dialog mit der Notwendigkeit
konfrontiert, seine Aussprache zu verandern.
Modellierte Selbstkorrektur nach Dannenbau-
er (1994): Der Therapeut/die Therapeutin ,,spielt*
eine Fehlleistung, die der des Kindes gleicht, und
korrigiert sich dann selbst.

Alternativfrage: Auf eine Fehlrealisierung des
Kindes kann mit einer Alternativfrage reagiert wer-
den, die Ziel- und Ersatzform gegeneinanderstellt.
Missverstindnis herstellen/Verstindnissiche-
rung einfordern: Entspricht die Fehlrealisierung
einem Lexem, kann eine Missverstehenssituation
gestaltet werden. Entspricht die Fehlrealisierung
keinem Lexem, kann innerhalb der Kommunika-
tionssituation Nicht-Verstehen signalisiert oder
thematisiert werden.

Infrage-Stellen der AuBerung: Der Therapeut/
die Therapeutin ,denkt laut”. Er/sie gibt sich grii-
belnd, wiederholt fragend die Fehlrealisierung
und 16st dann auf: Ach, du meinst ...2 Die Suche
nach dem intendierten Wort kann metakommu-
nikativ formuliert werden: Meintest du Gabel? Ich
habe Dabel gehort, aber du meinst sicher Gabel.
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Evozieren der Zielstruktar

Werden vom Kind vereinzelt die Ziellaute produ-

ziert, beginnt eine neue Therapiephase, in der ver-

stirkt auf den aktiven Umbau der Aussprache, auf
die Korrektur der Phonemauswahl Einfluss genom-
men wird.

e 7. Schritt — Fokussieren von erfolgreich reali-
sierten Wortern: Die Worter, in denen das Kind
seine ersten Uberwindungen des Prozesses zeigt,
sollten aufgegriffen und so oft wie moglich einge-
bracht und evoziert werden. Man muss davon
ausgehen, dass hiufige eigene Produktion der
Zielstruktur die Entwicklung vorantreibt. Die Ge-
legenheit, den Abruf des korrekten Phonems an
einem bereits gelungenen Item einzuiiben, sollte
man dem Kind deshalb auf jeden Fall geben. Fiir
Uberwindungstendenzen des Kindes muss man
unbedingt bei allen Wortarten aufmerksam sein;
oft zeigen sich die Ziellaute das erste Mal in
Funktionswortern oder auch in Interjektionen.
Letztere konnen im Freispiel, z. B. in Anlehnung
an Comicsprache, lustvoll zum Einsatz kommen:
Plumps, autsch, krach usw. Wiederkehrende, ri-
tualisierte Dialogabschnitte machen Kindern
hiufig Spa. Sie bieten sich besonders an, um
Worter, in denen Prozessiiberwindung gelungen
ist, zu festigen. Die korrekte Aussprache kann
auch ,indirekt gelobt werden®. Eine freudig zu-
stimmende Bestitigung der Auerung des Kindes
wirkt verstirkend. Auch wenn die Aussprache
selbst ja nicht Thema war und ist, bemerken Kin-
der auf einer kommunikativen Ebene, wie man
ihre Realisierung begriifdt.

+ 8. Schritt — Verstirkte Arbeit mit Minimalpaa-
ren: Die Gegeniiberstellung von Ziel- und Ersatz-
struktur kann jetzt verstirkt werden, Minimal-
paare werden sinnvoll ins Spiel eingebettet. Wah-
rend sie vorher zur Rezeption angeboten wurden,
konnen sie jetzt so eingesetzt werden, dass das
Kind vor der Auswah! zwischen beiden Wortern
steht. Bei der Fehlauswahl reagiert man mit pas-
sender Reaktion auf das vom Kind realisierte
Wort. Zur Minimalpaarbildung eignen sich auch
Kunstworter: Im Rollenspiel konnen Figuren z. B.
Rudiund Ludi oder Pit und Pitz heiflen.

o 9. Schritt - Kommunikatives Einfordern von
Zielwortern: Die handlungsbezogene Alternativ-
frage stellt die einfachste Technik dar, um ge-

wiinschte Wortduferungen zu evozieren. Kontext-
gebundene offene Fragen, deren Beantwortung
mit hoher Wahrscheinlichkeit Zielwérter enthalt,
sind das Mittel der Wahl, um Zielduerungen zu
evozieren. Im Rollenspiel gehdren Sprechanwei-
sungen zum Spiel: Der muss dem jetzt sagen, dass
... Man kann auch umgekehrt das Kind Auflerun-
gen vorgeben lassen: Und, was soll der jetzt dazu
sagen? Um Zielwérter zu evozieren, kann der The-
rapeut/die Therapeutin natiirliche Mittel der Ver-
stindnissicherung einsetzen, die Sprecher in der
Konversation benutzen: Bitte um Wiederholung,
Hinweis auf Vergessen, Bitte um nochmalige Klar-
stellung usw. Beim Rollentausch tibernehmen
Kinder haufig das Modell des/der Erwachsenen;
sie versuchen die Szene genauso zu gestalten wie
et/sie. Deshalb kann der Rollentausch genutzt
werden, um Zielworter zu evozieren.

o 10. Schritt - Ausweitung des Wortmaterials: So-
fern nicht schon frither geschehen, muss daran ge-
dacht werden, die Sammlung an Wortern, die die
Ziellaute enthalten, auszuweiten. Da die Spielsi-
tuation normalerweise nicht stagniert, sondern
das Thema entweder weiterentwickelt wird oder

wechselt, hat sich eine Ausweitung der Worterliste

meist schon von alleine ergeben. Normalerweise
generalisiert sich ziigig ein Therapieerfolg, der in-
nerhalb der Spontansprache erreicht wurde. Reali-
siert das Kind die Zielworter tiberwiegend korrekt,
kann optional die Spezifizierung der Sprache auf-
gegeben werden und die Ersatzlautgruppe kann
wieder vorkommen. Wenn alle Laute wieder in ih-
rer sprachnatiirlichen Verteilung vorkommen,
kann die Stabilitit der neu erworbenen phonologi-
schen Struktur iiberpriift werden, wobei nicht mit
Riickschritten durch den Finbezug der im Thera-
pieverlauf vermiedenen Laute zu rechnen ist.

Behandlung von Silbenstrukturprozessen

Die indirekte Therapie basiert im Wesentlichen
auf der Auswahl und dem forcierten Einsatz geeig-
neten Wortmaterials, mit dem sich das Kind kom-
munikativ auseinandersetzt. Im Prinzip vertreten

Worter ebenso gut Silbenstrukturen wie Lautgrup-

pen, sodass sich das therapeutische Vorgehen bei
der Behandlung eines Silbenstrukturprozesses nicht
unterscheidet. Allerdings funktioniert die Methode
Hervorhebung der Zielstruktur nicht im selben

Umfang. Die akustische Prisenz liegt z.B. bei der

Betonung eines finalen Konsonanten oder einer

Konsonantenverbindung gleichzeitig auf konkreten

Lauten, d.h. die Rezeption des Kindes gilt zunéchst

den Lauten. Die Abstraktion von den Lauten auf die

silbenmuster ist weniger gut beeinfluss- und kon-
trollierbar. Umso wichtiger ist das Angebot genau
der phonologischen Kontexte, in denen der Prozess
des Kindes greift, d.h., es muss z.B. bei Silbendff-
nung gepritft werden, welche Konsonanten bevor-
zugt ausgelassen werden, bei Reduktion von Kon-
sonantenverbindungen, ob der erste oder der zweite

Konsonant weggelassen wird usw. Die Ableitung de-

taillierter Therapieplanungen aus individuellen Be-

funden wird in Hacker/Wilgermein (2006) an zahl-
reichen Beispielen ausfithrlich vorgestellt. Dieses

Buch bietet auch Praxishilfen fiir die am haufigsten

vorkommenden phonologischen Prozesse.

« Das folgende Wortmaterial ist eine Anregung fiir

die Behandlung der Auslassung unbetonter Sil-

ben, es erlaubt eine Hiufung unbetonter Silben:

— Vornamen: Bettina, Brigitte, Christina, Corin-
na, Martina, Matthias, Nicole, Sabine usw.

— Lebensmittel: Spaghetti, Kakao, Gehacktes, v.a.
Obst und Gemiise wie Banane, Gemiise, Melo-
ne, Radieschen, Rosinen, Olive, Salat, Spinat,
Tomate, Zitrone usw.

— Verben im Partizip 2

_ Instrumente: Gitarre, Klavier, Posaune, Trom-
pete

- Minimalpaare: Johannes — Hannes, Martina —
Tina, Sabine — Biene

Bei Silbendffnung sollte Hacker/Wilgermein

(2006) zufolge mit Nasalen und Plosiven als Fi-

nalkonsonanten begonnen werden, wenn nicht

eine bestimmte Lautgruppe vom Kind vornehm-
lich ausgelassen wird. Als Wortmaterial bei Sil-
benéfinung bietet sich an:

~ Prapositionen: ab, am, an, in

- Sinnfreie, bei bestimmten Spielen rhythmisch
z7u verwendende Silbenreihen: bim-bam-bum,
pip-pap-pop, mam-mim-mom

— Minimalpaare: Deckel ~ Decke, Mais — Mai,
Wagen - Waage.

Die Reduktion von Konsonantenverbindungen

muss zuerst in finaler und medialer Position iiber-

wunden werden. Hier empfehlen Hacker/Wilger-
mein (2006) die Kombination eines Nasals mit ei-

3.3 Stérungen der Aussprache 135

nem Plosiv. Als Ubergang zur initialen Konsonan-

tenverbindung kénnen Zweisilber, in denen Konso-

nanten aneinandergrenzen, verwendet werden.
Erwerbsorientiert werden Verbindungen mit /I/
solchen mit /[/ oder /R/ vorgezogen:

e Tante, Mantel, Lampe, Hund, rund, Hand usw.

o Hoppla, wacklig, héflich, Deutschland, Lappland
usw.

« Flugzeug, fliegen, klein usw.

« Farben und Oberflichenbeschreibungen: blau, griin,
grau, schwarz, blutrot, grell, blitzend, glatt, glén-
zend, kratzig, krumm, schmierig, schmutzig usw.

» Minimalpaare: Blatt - Bad, Flasche - Lasche,
Fleck - Leck, fliegen — Liegen, Glocke — Locke,
Klammer - Kammer, Klasse - Kasse.

Methodisch geht man bei der Behandlung von

Silbenstrukturprozessen genauso vor wie bei Erset-

Zungsprozessen.

Behandlung von Umgebungsprozessen
Umstellungsprozesse sind einer indirekten Thera-
pie im Sinne des inszenierten Spracherwerbs nicht
besser zuganglich als andere phonologische Thera-
pieansitze. Hier ist ein iibungstherapeutischer An-
satz vorzuziehen, mit dem das Merken und Wieder-
geben silbischer und lautlicher Sequenzen unter
Einsatz von Strategien wie Rhythmisierung, Visuali-
sierung usw. trainiert wird.

Fiir Assimilationsprozesse dagegen ist die spon-
tansprachliche Arbeit mit spezifiziertem Wortmate-
rial gut geeignet (Hacker, Wilgermein 2006). Das
methodische Vorgehen, wie es fiir Ersetzungspro-
zesse dargestellt wurde, kann iibertragen werden.
Vor der Auswahl von Wortern, um die sich das the-
rapeutische Spielen drehen soll, wird ein Therapie-
ziel formuliert wie ,,Artikulationsstellenwechsel im
Wort®. Je nachdem, welche Assimilationen das Kind
zeigt, wird der angestrebte Lautwechsel im Wort
noch genauer gefasst. Als Beispiel fiir das Therapie-
ziel ,,Wechsel von der labialen zur alveolaren Artiku-
lationsstelle® skizzieren Hacker/Wilgermein (2006)
einen Spielrahmen, in dem Bodo, Peter und Moni so
lange Bohnen und Butter auf ein Boot laden, bis sie
miide sind. Kommandos, die z.B. die Worter Mdn-
ner und Mitte beinhalten, kénnen dabei hiufig wie-
derkehren. Die Szene kann erweitert werden um ei-
ne Miihle, in der der Miiller arbeitet, um Mduse, eine
Mutter und einen Maler als handelnde Figuren. Die
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ausgewihlten Worter wechseln alle vom labialen ini-
tialen Konsonanten zum alveolaren medialen Kon-
sonanten.

Sollen Assimilationen unterdriickt werden, emp-
fehlen die Autoren zunichst die Arbeit mit Zweisil-
bern und Langvokalen, da der finale Konsonant ei-
ner kurzen Silbe besonders ,gern” an den initialen
Konsonanten angeglichen wird.

Kritik an der indirekten Therapie

Die indirekte phonologische Therapie ist eine grund-

sitzliche Alternative zu Ubungstherapien. Sie stellt

allerdings besondere Anforderungen an den Thera-
peuten/die Therapeutin:

» Normalerweise sind wihrend der Verwendung
von Sprache lediglich die Inhalte und kommuni-
kativen Ziele im Bewusstsein der Sprecher. Die
Prozesse der Sprachproduktion selbst und mithin
die Auswahl der sprachlichen Strukturen, For-
men und Muster laufen dagegen automatisiert
und bewusstseinsfern ab. Man tiberlegt sich
nicht, welchen Kasus man benutzen muss, aus
welchen Lauten sich die Wérter zusammensetzen
usw. Der Therapeut/die Therapeutin, der/die ei-
nen Ausschnitt natiirlichen Spracherwerbs insze-
nieren will, muss aber genau das tun: Da die feh-

lende Lautgruppe oder fehlende Silbenstruktur
ausschlieflich in der Spontansprache erlernt und
L bearbeitet” werden soll, muss der Therapeut/die
Therapeutin diese bestimmte Struktur gezielt ein-
setzen. Herzstiick der indirekten Methode ist s,
dass der Therapeut/die Therapeutin kontinuier-
lich Kontrolle iiber das eigene Sprechen im Hin-
blick auf eine Zielstruktur ausiibt. Die Auferun-
gen sind wihrend der Therapieeinheit moglichst
ununterbrochen auf Vorkommen der Zielstruk-
tur und Vermeiden der Ersatzstruktur ausgerich-
tet. Das Kind spricht spontan, das therapeutische
Modell ist aber alles andere als spontan. Spre-
chen, das bewusst auf die Zielstruktur ausgerich-
tet ist, ist nicht natiirlich, und es ist dann eine be-
sondere Herausforderung, wenn es in einer freien
Kommunikationssituation quasi natiirlich erfol-
gen soll. :

Wihrend einer indirekten phonologischen Thera-
pie ist der Therapeut/die Therapeutin auch als
Spielpartner/Spielpartnerin gefragt. Gleichzeitig
frei zu spielen und die therapeutischen Ziele zu

verfolgen, erfordert Kreativitit und Flexibilitit.

Eine indirekte Therapie lasst sich nur bis zu ei-

nem gewissen Grad vorbereiten und vorauspla-

nen. In der aktuellen Situation miissen Chancen,
die Zielstruktur zu prisentieren und zu evozie-
ren, erkannt werden; auf Spielebene miissen aber
auch Initiativen ergriffen werden, um therapeuti-
schen Handlungsspielraum zu gewinnen.

o Da das Therapiekonzept kein festes Programm
vorschlagt, steht der Therapeut/die Therapeutin
mit folgenden Fragen immer wieder vor Ent-
scheidungen:
~ Wann profitiert das Kind von einem Wechsel

des Spielthemas und des sprachlichen Mate-
rials, wann von Kontinuitit?

— Wann und auf welche Weise sollte die Kon-
frontation des Kindes mit seinen Aussprache-
fehlern gesteigert werden?

— Wie lange befindet sich das Kind in der not-
wendigen, aber individuell unterschiedlich lan-
gen rezeptiven Phase?

— Ab wann zeigt das Ausbleiben von Uberwin-
dungstendenzen in der expressiven Sprache
die Notwendigkeit methodischer Anderun-
gen an?

Das Medium der indirekten Therapie - Spontan- -

sprache im freien Spiel — weist den Ansatz sicher als
kindgerechtes Verfahren aus. Insbesondere relativ
junge Kinder werden mit dem metasprachlichen Zu-
gang der Ubungstherapien leicht iiberfordert. Den-
noch gibt es zwei Gruppen von Kindern, bei denen
das ausschlieliche Angebot einer indirekten Thera-
pie fragwiirdig ist:

¢ Kinder mit eingeschrinkter (auditiver) Auf-
merksamkeit haben Schwierigkeiten, in einer Si-
tuation, die gleichzeitig ihre Phantasie, ihre Spiel-
lust, Materialexploration und freie Bewegung an-
regt, die relevanten Strukturen aufzunehmen und
sich auf die Fokussierung dialogischer Sequenzen
einzulassen.

« Bei sekundiren Spracherwerbsstorungen, z. B.
bei geistiger Behinderung, bei denen die Progno-
se zur Prozessiiberwindung insgesamt schlechter
ist, kann es fiir Kinder und Eltern sinnvoller sein,
Therapieerfolge zu erreichen, die sich zwar auf
Ubungssituationen beschrénken, die aber greif-
bar sind, als iiber eine sehr lange Dauer mit der
unverinderten Spontansprache zu arbeiten.

-

Vergleichende Zusammenfassung der
prozessspezifischen Therapieansatze

Bis hierhin wurden Therapieansitze mit dem

Grundprinzip des prozessspezifischen Vorgehens

yorgestellt. Das Prinzip besteht in der Behandlung

eines ausgewahlten Prozesses. Trotz dieser Gemein-
samkeit unterscheiden sich die vier Therapieansdtze:

« Metaphon und P.0.P.T. sind segmentale Ansitze.

« Minimalpaartherapie und indirekte Therapie sind
nicht-segmentale Ansitze.

Die beiden Gruppen unterscheiden sich fundamen-

tal in der Frage, ob phonologische Bewusstheit eine

notwendige Voraussetzung einer phonologischen

Therapie ist oder nicht. > Tab. 3.2 stellt Antwor-

ten auf diese Frage einander gegentiber.

Segmentale wie nicht-segmentale Ansitze un-
terscheiden sich jeweils auch untereinander in
wesentlichen Punkten:

« Bei Metaphon werden nonverbale Stufen vorge-
schaltet, wihrend P. Q. P. T. den Fokus von An-
fang an auf die Lautstruktur von Sprache lenkt.

o Bei Metaphon werden phonetisch-phonologische
Merkmale in den Mittelpunkt gestellt, P.0.P. T.
arbeitet mit Sprachlauten.

e Bei P.0.P.T. liegt ein Hauptaugenmerk der
segmentalen Arbeit darauf, dass die phonologi-
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sche Differenzierung an nicht sinntragendem
verbalen Material erfolgt, dass die Aufmerk-
samkeit von der Semantik auf die formale
Struktur der Sprache und damit auf die Phono-
logie gelenkt wird.

In beiden segmentalen Ansétzen sind Versinn-
bildlichungen zentral: Bei Metaphon stellen die
Referenzbilder die Merkmale dar, bei P.O.P. T.
stellen die Lautsymbolbilder die Phoneme dar.
Rezeptive Leistungen werden in beiden Program-
men in Zuordnungsaufgaben zu diesen Symbolen
abgerufen.

Auf Wortebene bedient sich Metaphon der Mi-
nimalpaarmethode und damit der Gegeniiber-
stellung eines distinktiven, bedeutungsunter-
scheidenden Merkmals. P.O.P.T. regt bei der
Wortproduktion die experimentelle Lautaus-
wahl aus allen bearbeiteten Vertretern der Laut-
gruppen an,

Auch Metaphon und Minimalpaartherapie kin-
nen verglichen werden, insofern sie sich beide
die bedeutungsunterscheidende Funktion der
Phoneme zunutze machen. Der wesentliche Un-
terschied wird deutlich, wenn man die Methoden
fiir die rezeptive Arbeit mit dem Minimalpaar
gegeniiberstellt: Bei Metaphon soll das Kind auf
das jeweilige Wort mit einer Handlung reagieren,

Tab. 3.22 Welche Rolle spielt die phonologische Bewusstheit in phonologischen Therapieansatzen?

Unspezifische
Forderung

Setzt an der Verbesserung der auditiven Sprachwahmehmung und der Férderung der Bewusstheit
fiir Sprache an. Phonologische Bewusstheit wird nicht nur als Therapiebasis, sondern Defizite der

phonologischen Bewusstheit werden als Symptom der phonologischen Stdrung angesehen.

Metaphon

Setzt an der Vermittlung von phonetischem Wissen Gber Lautmerkmale an. Ab der Arbeit auf Laut-

ebene ist phonologisches Bewusstsein gefordert, da eine direkte reflexive Auseinandersetzung mit
den Sprachlauten und ihren Eigenschaften stattfindet.

P.O.P. T.

Setzt an der Verbesserung der Aufmerksamkeit fiir die lautliche Form der Worter an. Phonologische

Bewusstheit wird gezielt geweckt, Die phonologische Ebene der Sprache wird zunachst isoliert,
indem die Semantik ausgeschaltet wird. Die jeweiligen Lauteigenschaften werden aber nicht bzw.
nur bei Alveolarisierung/Velarisierung analysiert und reflektiert.

Minimalpaar-
therapie

Setzt am Erkennen der bedeutungsunterscheidenden Funktion von Lauten an, die tber die Semantik
erschlossen wird. Fiir die Minimalpaartherapie ist keine Bewusstheit fir Laute notig; diese kann sich

aber durch die Arbeit mit Minimalpaaren entwickefn.

Indirekte
Therapie

Setzt am natiirlichen Lauterwerb an, der vor der Entwicklung von phonologischer Bewusstheit statt-
findet. Die Chance, relevante Informationen tber die Phonologie der Sprache zu bekommen, wird

gegentiber Alltagssituationen erhoht, indem der Input ein groBeres und deutlicheres Angebot der
jeweiligen Lautgruppe oder Silbenstruktur enthalt. Die Verwendung der Laute wird in der Spontan-
sprache modelliert. Die Therapie folgt den Ideen und Techniken des inszenierten Spracherwerbs. Das
phonologische Lernen erfolgt bewusstseinsfern.
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die mit dem Lautmerkmal assoziiert ist. In einer
Minimalpaartherapie soll das Kind auf das jewei-
lige Wort mit einer Handlung reagieren, die mit
der Wortbedeutung assoziiert ist.

Das nicht-segmentale Material — die Wérter —
wird in der Minimalpaartherapie und der indi-
rekten Therapie unterschiedlich genutzt. In der
Minimalpaartherapie tibungssprachlich, in der
indirekten Therapie spontansprachlich mit kom-
munikativen Absichten. In der Minimalpaarthe-
rapie geht es isoliert um die Wortbedeutungen, in
der indirekten Therapie geht es um sprachliches
Handeln mit den Wortern,

o Wihrend die Minimalpaartherapie einen struktu-

rierten Ubungsablauf vorsieht, wird in der indi-
rekten Therapie im Freispielsetting gearbeitet.

Ubungstherapie vs. indirekte Therapie

Was die explizite Auseinandersetzung mit den
Therapiezielen und die Bewusstheit des Kindes fiir
die Storungsbehandlung angeht, stehen Metaphon,
P.0.P.T. und Minimalpaartherapie als Ubungsthe-
rapien der indirekten Therapie gegeniiber:

Die Ubungstherapien suchen nach Kompensatio-
nen fiir Erwerbsdefizite, die indirekte Therapie
orientiert sich am natiirlichen Spracherwerb mit
einem intensiveren, spezielleren aber gleicharti-
gen Input.

Die Ubungstherapien arbeiten mit dem St6rungs-
bewusstsein des Kindes, die indirekte Therapie
arbeitet bewusstseinsfern.

Die Ubungstherapien demonstrieren und veran-
schaulichen phonologische Elemente explizit, die
indirekte Therapie prasentiert phonologische Ele-
mente in ihrem natiirlichen Vorkommen in Au-
Rerungen.

Das Therapieziel, z. B. die auditive Differenzierung
von Lauten, ist bei den Ubungstherapien zentraler
Spielinhalt, bei indirekter Therapie wird diese Leis-
tung im Rahmen anderer Spielinhalte gefordert.
Nach einer Phase der Rezeption wird in den
Ubungstherapien die Produktion der Zielstruktur
vom Kind gefordert, in der indirekten Therapie
wird deren spontane Produktion abgewartet.
Ubungstherapien wollen eine Korrektur durch
Reflexion und Uben erreichen, die indirekte The-

rapie will nachholend die Sprachentwicklung an-
stofSen.

In Ubungstherapien leitet der Therapeut/die The-
rapeutin das Geschehen an, bemiiht sich um die
Ubungsmotivation des Kindes; in der indirekten
Therapie sorgt sich der Therapeut/die Therapeu-
tin um die Spielbereitschaft des Kindes, der ge-
naue Ablauf ergibt sich interaktional.

In Ubungstherapien dominieren Karten-, Wiirfel-
u. 4. Regelspiele, indirekte Therapie bedient sich
iiberwiegend des gelenkten Freispiels.

In Ubungstherapien beschrinkt sich das sprachli-
che Material aus methodischen Griinden oft auf
bildlich gut darstellbare Substantive und evtl. an-
dere Inhaltsworter. In der indirekten Therapie
wird dagegen mit allen Wortarten einschliefflich
hochfrequenter Adverben und Funktionsworter
gearbeitet.

In Ubungstherapien gehoren Riickmeldungen,
Hilfestellungen, didaktische Methoden, klare
Strukturierung zu den Aufgaben des Therapeu-
ten/der Therapeutin; in der indirekten Therapie
soll der Therapeut/die Therapeutin indirekt kon-
frontieren, die Aulerungen des Kindes modellie-
ren, die Therapiesprache handlungsbegleitend
einsetzen und dabei die auditive Aufmerksamkeit
des Kindes sichern.

In Ubungstherapien bleibt der Therapeut/die
Therapeutin aufgrund der direkten Zielverfol-
gung in seiner/ihrer heilberuflichen Rolle, bei der
indirekten Therapie stellt er/sie sich dem Kind als
Spielpartner/Spielpartnerin zur Verfiigung.

Die Hauptprobleme bei Ubungstherapien sind:
Abstrakte kognitive Anforderungen, fehlende
Therapiemotivation, hemmendes Storungsbe-
wusstsein, fehlender Spontansprachtransfer. Die
Hauptprobleme bei der indirekten Therapie sind:
evtl. lingeres Warten auf erste expressive Erfolge,
unzureichende Inputspezifizierung und nicht
ausreichend geschicktes Modellieren des Thera-
peuten/der Therapeutin, nicht ausreichende audi-
tive Aufmerksamkeit des Kindes, manchmal
Frustration des Kindes durch spiirbare, aber
nicht ausgesprochene Konzentration auf seine
Aussprache.

BEZUG ZUR PRAXIS

obwoh! den vorgesteliten Therapieansatzen kontroverse
theoretische Annahmen zugrunde liegen, ist deren Kom-
pination in der praktischen Arbeit nicht ausgeschlossen.
Fiir keine Therapierichtung ist eindeutig und objektiv eine
Uberlegenheit der Wirksamkeit belegt. Die theoretischen
Argumente fiir verschiedene Behandlungsansétze sind
_ sofem sie spezifisch sind, d.h. an konkreten phonolo-
gischen Zielen arbeiten — gleichermaBen spekulativ wie
plausibel. Dies sind Argumente dafilr, dass sich die Be-
handlungserfolgschancen erhGhen, wenn konkurrierende
Ansatzpunkte kombiniert werden. In der Praxis |&sst sich
7 B. das Ubungsprogramm nach Fox-Boyer (2019) sehr
gut ergnzen mit Freispielsequenzen im Sinne der indi-
rekten Therapie.

Zyklischer Therapieansatz

Eine phonologische Behandlung, die im Unterschied

zu den bisher dargestellten nicht dem Prinzip »ein

Prozess in einem Zeitraum® folgt, ist der zyklische

Therapieansatz von Barbara Hodson und Elaine Pa-

den, dt. publiziert von Ulli Hild (2008). Mit dem An-

satz sollen junge Kinder bereits ab 2,5 Jahren, die

mehrere Prozesse zeigen und infolgedessen schwer

verstandlich sind, behandelt werden. Orientiert am

typischen Erwerb, in dem auch mehrere phonologi-

sche Muster gleichzeitig in Entwicklung sind, soll

sich das Kind in der Therapie mit mehreren Prozes-

sen auseinandersetzen. Allerdings werden nicht

mehrere Prozesse innerhalb einer Therapiestunde

gleichzeitig behandelt. Aulerdem wird die Behand-

lung zunichst beschrankt auf eine Gruppe sog. pri-

miirer Ziele, die Silbenstruktur- und Ersetzungs-

prozesse betreffen, nimlich:

¢ Realisierung mehrsilbiger Worter

* Einsatz initialer Konsonanten

¢ Einsatz finaler Konsonanten

* Uberwindung der Ersetzung von Frikativen, und
zwar durch die Realisierung von Konsonanten-
verbindungen, im Englischen mit /s/, im Deut-
schen mit /f/ (Hild 2008) oder durch die Realisie-
rung von initialen Frikativen

* Erwerb des Kontrasts zwischen labialen, alveola-
ren und velaren Konsonanten

* Realisierung der liquiden Konsonanten /I/ und
[R/ in initialen Konsonantenverbindungen.

Vorrangig behandelt werden also:

¢ Silbenelision
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Auslassung initialer Konsonanten
Silbendffnung bzw. Auslassung finaler Konso-
nanten

Ersetzung von Frikativen

Vor- und Riickverlagerung

Reduktion von Konsonantenverbindungen.

Die vom Kind gezeigten Prozesse werden hinterei-
nander jeweils in zwei- bis dreistindigen Phasen be-
handelt. Wurde das letzte der primaren Ziele zwei
oder drei Stunden lang verfolgt, beginnt ein neuer
Zyklus. Die Arbeit mit dem zuerst behandelten Pro-
zess wird wiederholt, usw.

Methodisch werden auditive Stimulation und

Produktionstraining auf Wortebene kombiniert:

Auditive Stimulation: Das Kind bekommt
10 - 20 Worter mit akustischer Verstirkung - am
besten itber Kopfhérer, entweder direkt ins Mi-
krofon vorgelesen oder auf einem Tontréger — fiir
eine Dauer von einer halben bis zu zwei Minuten
angeboten, wobei die Wortreihe sich auch wie-
derholen kann. Die Stimulation wird in der Stun-
de 2-mal sowie per Hausaufgabe 1-mal tiglich
angeboten. Die Worter représentieren fiir 2 -3
Stunden dieselbe Zielstruktur, z. B. wird fiir den
Prozess ,,Auslassung finaler Konsonanten® die
folgende Reihe ausgewahlt: Ball, Paul, Mehl, Adl,
hell, dunkel, Miill, Stuhl, Kohl, Ol, Spiel, Beil, kiihl.
Produktionstraining: 2 - 5 Wérter der auditiv
dargebotenen Reihe, die das Kind korrekt aus-
sprechen kann, sollen méglichst héufig vom Kind
produziert und damit stabilisiert werden. Metho-
disch kénnen alle Spiele eingesetzt werden, wie in
der Artikulationstherapie auf Wortebene ge-
wohnt. Bildkarten zu den Wortern werden fiir
hiusliche Wiederholungen mitgegeben. Bei der
Auswahl dieser Worter soll auf erleichternde Ko-
artikulationseffekte geachtet werden.
Erginzender Therapiebereich: Die phonologische
Bewusstheit wird iiber Reimspiele, Silbenseg-
mentieren usw. gefordert. Nach erfolgreicher Be-
handlung kénnen sekundire Ziele angegangen
werden (Hild 2008):
— Realisierung von Frikativen, falls noch inkon-
stant ersetzt
— Frwerb des Kontrasts zwischen stimmhaften
und stimmlosen Konsonanten
— Erwerb fehlender Vokalkontraste
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— Uberwindung von Assimilationen
— Komplexe Konsonantenverbindungen.

3.3.5 Behandlung von unsystemati-
schen Fehlrealisierungen

Hat die Prozessanalyse in der Diagnostik ergeben,
dass sich keine phonologischen Prozesse feststellen
lassen, dass sich also die Fehlertypen nicht systema-
tisch wiederholen, miissen zunéchst eine artikulato-
rische Stérung, ein eingeschrinktes Lautinventar
und eine verbale Dyspraxie ausgeschlossen werden
(> Kap. 3.2.2). Dann sollten die auditiven Teilleis-
tungen griindlich untersucht werden, um etwa eine
Lautdiskriminationsstorung auszuschlieSen. Bei der
Uberpriifung von Speicherung und Sequenzierung
anhand von Pseudowdrtern kann sich der Verdacht
auf eine phonologische Gedachtnisstorung bestiti-
gen. Eine besondere Schwierigkeit mit der Verarbei-
tung phonologischer Informationen kann aber auch
erst im Langzeitgeddchtnis fiir Wortformen oder bei
der Produktion, d. h. beim Zugriff auf den Wortein-
trag oder bei der Auswahl der Phoneme bzw. der zu
ihnen passenden Artikulationsgesten, auftreten. In
einem solchen Fall wire die Testung des phonologi-
schen Arbeitsspeichers ohne Befund. In jedem Fall
sollte ein moglichst genaues Leistungsprofil in den
folgenden Bereichen erstellt werden:
¢ Auditive Wahrnehmung, v. a. Lautdiskrimination
o Nachsprechen von Lauten, Silben, Silbenreihen,
Pseudowortern
o Lernen neuer Worter: Es werden sowohl lexikali-
sche Worter, die das Kind noch nicht in seinem
aktiven Wortschatz zu haben scheint, als auch
nicht-lexikalische Worter wie Phantasienamen
fiir Tierfiguren eingefithrt und mit einem zeitli-
chen Abstand von einer halben bis einer Stunde
und eine Woche spater erfragt
o Aussprache von Wortern mit unterschiedlichen

Schwierigkeitsgraden: Erganzend zur Ausspra-

chepriifung kann gezielt gepriift werden:

— Wie spricht das Kind Wérter aus, in denen sich
Laute wiederholen, gegeniiber Wortern, in de-
nen zahlreiche unterschiedliche Konsonanten
vorkommen?

~ Wie spricht das Kind Wérter mit einfacher Sil-
benstruktur gegeniiber Wortern mit komple-
xer Silbenstruktur aus?

Die Therapie kann dann auf entdeckte besondere
Schwierigkeiten reagieren. Grundsitzlich stehen auch
fiir die phonologische Therapie der unsystemati-
schen Aussprache ein segmentales und ein nicht-
segmentales Vorgehen zur Auswahl. Beim segmenta-
len Vorgehen wird die bewusste Wahrnehmung der
phonologischen Elemente und ihrer Zusammenfii-
gung als kompensatorische Strategie eingesetzt. Beim
nicht-segmentalen Vorgehen werden Speicherung
und Abruf des ganzen Wortes als Klangbild und
Sprecheinheit trainiert. Auch hier spricht nichts ge-
gen eine Kombination beider Herangehensweisen.

Assoziationsmethode nach McGinnis

Fiir Kinder mit Stérungen der zentralen Speiche-
rung von Lautakustik- und Artikulationsmustern
ist der Therapieansatz von McGinnis konzipiert, der
in den 1960er Jahren in Amerika publiziert wurden.
Er ist bekannt unter der Bezeichnung Assoziations-
methode (Franke 2008; Weinrich, Zehner 2017). Die
Assoziation zwischen den rezeptiven auditiven und
den expressiven artikulatorischen Mustern soll ver-
bessert oder hergestellt werden, und zwar iiber die
visuelle Wahrnehmung. Gleichzeitig zur — vermutlich
schwachen auditiven und kindsthetischen Représen-
tation — wird eine visuelle Stimulation mittels Mund-
bild, Graphem oder Wortschriftbild angeboten.

Ein weiterer wichtiger Aspekt dieses Therapiean-
satzes ist die Serialitit des Sprechens, die ebenfalls
als storanfillig eingestuft wird. Moglicherweise be-
reitet manchen Kindern die gegliederte Verarbei-
tung von Laut- und Silbenabfolgen besondere
Schwierigkeiten. Indem das Kind die formale Struk-
tur des Sprechens in sichtbarer Darstellung auf-
nimmt und speichert, soll ihm der Abruf der Bewe-
gungsreihenfolgen erméglicht oder erleichtert wer-
den. Schrift soll aufSerhalb des Lese- und Schreiber-
werbs, d.h. im Vorschulalter, eingesetzt werden; sie
dient als sensorisch-integrative Briicke und als Ver-
anschaulichung des serialen Sprechens. Die Thera-
pie arbeitet — bei Verzicht auf spielerischen Charak-
ter — bewusst mit gleichformiger Wiederholung ei-
nes bestimmten Ablaufs fiir jedes Zielelement.

Folgende Schritte skizzieren einen Therapieab-
lauf:

o 1. Schritt - Anbahnen eines Lautes: Fiir das

Kind werden motorisch relativ leicht umzuset-

zende Laute ausgewihlt, Fokussieren des Mund-
bilds

« 2. Schritt - Kombination des Phonems mit
dem grofien Druckbuchstaben: Stufenweiser
Abbau des Mundbildes durch Verdecken

« 3.Schritt - Wiederholen dieser beiden Schritte
fiir zwei weitere Phoneme

« 4. Schritt - Vergleich zwischen den Lauten:
Feststellen gemeinsamer und unterscheidender
Merkmale

e 5. Schritt — Erarbeiten eines Wortes aus den
drei Lauten: Schriftbild mit abwechselnden Far-
ben, die die Reihenfolge veranschaulichen sollen

o 6. Schritt - Ubungen zum Merken und Spre-
chen dieses Wortes

o 7. Schritt - Kombination des Wortes mit einer
Abbildung des bezeichneten Gegenstands.

Ein gleichbleibendes Prozedere folgt fiir andere Pho-

neme und ihre Kombinationen, bis 50 Substantive

beherrscht werden. Danach soll das Vokabular um

andere Wortarten erweitert werden. Schliefflich

werden die erarbeiteten Worter in Sitzen geiibt.

MERKE
Prinzipien der Assoziationsmethode nach

McGinnis

« Der visuelle Kanal soll als sensorische Assoziation
verstarkt zum Einsatz kommen, einerseits (ber das
Absehen vom Mund, andererseits iber die Verwen-
dung von Graphemen.

» Das Aufeinanderfolgen von Lauten, deren Sequen-
zierung wird besonders bearbeitet. Deshalb soll der
Ubergang vom Einzellaut zum Zusammenfligen von
Lauten besonders geiibt werden. Laut- und Sprech-
bewegungssequenzen sollen visuell veranschaulicht
werden.

» Phonologisch gesehen wird so die formale Seite von
Sprache mit ihrer Gegliedertheit vermittelt. Bevor
der Fokus mit Bildern auf die Bedeutung erarbeiteter
Worter gelenkt wird, wird artikulatorisch trainiert.

Inkonsequenztherapie

Fox-Boyer (2016) beschreibt neben konsequenten
phonologischen Storungen und phonologischen
Verzogerungen ein Storungsbild, das sie inkonse-
quente phonologische Storung nennt. Bei dieser
Aussprachestérung sprechen die Kinder Worter zu
verschiedenen Zeitpunkten verschieden aus. Fox-
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Boyer (2016) zufolge konnte die Storung auf ein De-
fizit im phonologischen Gedachtnis zuriickzufithren
sein, sodass Wortformen nicht sicher abgespeichert
bzw. abgerufen werden konnen. Thr zufolge kom-
men als Storungsursache auch die sog. motorischen
Programme infrage: Mentale Reprisentationen der
Worter als Bewegungsfolgen. In jedem Fall niitzt die
Arbeit am Lautsystem, das durchaus vollsténdig sein
kann, nichts. Fox-Boyer (2016) stellt die Kernvoka-
bular-Therapie von Dodd (1995) vor. Mit dem Ziel
der Reduzierung der Inkonsequenz wird ein Kern-
wortschatz von zehn Wortern erarbeitet. In der The-
rapie soll auf der konsequenten Produktion dieser
Worter in allen denkbaren Kontexten bestanden
werden. Auch die Eltern sollen in einzelnen, ausge-
wihlten Spielsituationen die korrekte, konstante
Aussprache dieser Worter einfordern. Ein Kern-
wortschatz soll so systematisch erweitert werden.

Fox-Boyer (2016) selbst schligt ein segmentales
Vorgehen vor, das durch eine der Kernvokabular-
therapie dhnliche Therapiesequenz erginzt wird. Es
soll in folgenden Schritten gearbeitet werden:

Phase 1

« 1. Schritt - Einfiithrung von Lautsymbolen:
5-15 Lautsymbole (vgl. P.0.P.T.) werden erar-
beitet, wobei die Auswahl der Laute sich an ei-
nem altersentsprechenden Inventar bzw. am In-
ventar des Kindes orientiert.

» 2. Schritt — rezeptiv, Identifikationsiibungen
auf Lautebene: Das Kind soll alle eingefiihrten
Laute erkennen und den Lautsymbolen zuord-
nen. Es wird auf Lautebene gearbeitet, d. h. der
Therapeut/die Therapeutin produziert isolierte
Laute.

e 3, Schritt — expressiv, Imitationsiibungen auf
Lautebene: Die Laute sollen jetzt auch nachge-
sprochen werden. Genaues Zuhdren und Eigen-
kontrolle beim Sprechen sollen trainiert werden.

o 4. Schritt — rezeptiv, Identifikationsiibungen

auf Silbenebene: Die Laute sollen jetzt in Silben

identifiziert werden; dabei wird der folgenden Sil-
benstrukturhierarchie gefolgt: KV, VK, VKV,

KVK, KVKV.

5. Schritt — expressiv, Imitationsiibungen auf

Silbenebene: Das Aufnehmen, Nachsprechen

und Eigenhoren soll jetzt auf Silbenebene geiibt




142 3 Lauterwerb und Aussprachestdrungen

werden, und zwar mit denselben Steigerungen
der Silbenstruktur wie im 4. Schritt.

o 6. Schritt - Ubungen zum Silbensegmentieren:
Die Gliederung von Wortern in Silben soll be-
wusst gemacht und geiibt werden. Silben werden
durch Klatschen oder Bewegungen, aber auch im
Sprechfluss segmentiert.

Phase 2

o 7.Schritt - Ubungen zur Verarbeitung von
Lautfolgen: Zwei Laute werden vorgesprochen;
das Kind soll die entsprechenden Symbolkarten
hintereinanderlegen.

o 8. Schritt - Ubungen zur Verarbeitung von
Lautfolgen: Drei und mehr Laute werden vorge-
sprochen; das Kind soll die Symbolkarten in der
gehorten Reihenfolge legen.

« 9, Schritt - Ubungen zur Verarbeitung von
Lautverbindungen: Lautfolgen werden zusam-
mengeschliffen; zur gehorten Abfolge werden
Symbolkarten gelegt.

o 10. Schritt - Ubung zur korrekten Wortreali-
sierung: Es wird eine Spielsequenz mit einem fiir
diese Stunde festgelegten Wort mit relativ einfa-
cher Phonemstruktur gestaltet. Das Wort wird im
Spiel gehauft betont und beim Kind durchgehend
korrigiert, um dessen konsequente Aussprache
zu erreichen.

Schnittstelle zur lexikalischen Therapie

Unsystematische phonologische Aussprachefehler
entstehen nicht auf Ebene des Lautsystems und der
Verteilungsregeln. Sie entstehen auf der Ebene der
lexikalischen phonologischen Einheiten. Lexeme in
ihrer Eigenschaft als formale, aus Lauten bestehen-
den Gebilde werden offenbar ungenau oder instabil
aufgenommen, gespeichert oder abgerufen. Die
Storung kann so gesehen als lexikalische Stérung
beschrieben werden. Umgekehrt wird fiir lexikali-
sche Storungen das Symptom beschrieben, dass bei
der Wortfindung der Zugrift auf die Wortform nicht
gelingt. Zwar treten bei originir lexikalischen Sto-
rungen in den meisten Fillen auch semantische
Symptome auf, und die Wortabrufprobleme duflern
sich eher in Satzabbriichen, Umschreibungen, Ver-
meideverhalten oder Paraphasien. Das Hauptsymp-
tom der phonologischen Stérung sind hingegen die

Aussprachefehler. Die phonologischen Fehlrealisie-

rungen prigen die Spontansprache, wihrend bei ei-

ner diagnostizierten lexikalischen Erwerbsstorung

Lautfehler eher sporadisch auftreten und die Ver-

stindlichkeit nicht umfinglich beeintrichtigt ist.

Da aber bei der phonologischen Storung mit unsys-

tematischen Fehlrealisierungen die Zielebene das

phonologische Gedichtnis ist, liegt die Behand-
lung an der Schnittstelle zur lexikalischen Therapie.

Die Wortverarbeitung soll unterstiitzt werden. Be-

sonders wenn Lautbewusstheit, Sequenzierung und

lautanalytische Fahigkeiten in der Therapie nur sehr
mithevoll erreicht oder verbessert werden konnen,
sollte eine Ganzworttherapie durchgefiihrt wer-
den. Ein Basiswortschatz, der der jeweiligen Ent-
wicklung und Interessenslage des Kindes entgegen-
kommt, sollte unter phonologischen Gesichtspunk-
ten geordnet werden. Schon die Présentation von

Wartern in phonologischen Kohorten kann sich

als Speicherhilfe auswirken. Solche Wortergrup-

pen konnen z. B. sein:

o Geschlossene Finsilber mit langen Vokalen: Hut,
Boot, Rad, Stuhl, Huhn, Hahn, Tuch, Zahn usw.

e Geschlossene Einsilber mit Diphthongen: Baum,
Bein, Seil, Schaum, weif$ usw.

o Zweisilber mit Schwa-Silbe: Hase, Hose, Ente,
Sahne, Fahne usw.

o Worter auf /8l/: Mantel, Ferkel, Giirtel, Gabel,
Loftel usw.

o Worter mit gemeinsamen Wortbildungsmorphe-
men: Marmelade und Schokolade oder Gardine
und Maschine, Brotchen, Midchen, Hithnchen
usw.

o Komposita, bei denen ein Element phonologisch
konstant bleibt: Handschuh, Handstand, Hand-
creme Usw.

o Worter mit derselben initialen Konsonantenver-
bindung: Kreide, Kreis, krank, kriechen, krab-
beln, Kruste usw.

Werden ganze Worter als Klangbilder und Sprech-

einheiten trainiert, wobei man in der Wahl der Me-

thoden frei ist, sollte gezielt mit Hilfen gearbeitet
werden, die das Kind als Selbsthilfestrategien fir
den Umgang mit Wortformen iibernehmen kann.

Solche Hilfen sind lautliche Eselsbriicken, prosodi-

sche Markierungen, Schriftbilder, inneres Artikulie-

ren und haufiges Memorieren.

Eine lexikalische Aussprachetherapie kann durch-
aus in eine segmentale Therapie iibergehen, indem
nimlich die Entwicklungsstufen der phonologi-
schen Bewusstheit ausgehend von der Arbeit mit
Wortern gefordert werden: Uber das rhythmische
Sprechen, das Silbensegmentieren, das Reim-, Vo-
kal- und Anlauterkennen bis hin zur Lautanalyse.

" Ubungsfragen
3 1 Notieren Sie die jeweils charakterisierten
Laute mit dem Zeichen aus dem IPA.

a) labial, nasal, stimmhaft

b) alveolar, frikativ, stimmhaft

¢) uvular, vibrant, stimmbhaft

d) palatal, frikativ, stimmlos

¢) labiodental, frikativ stimmlos

f) glottal, plosiv, stimmlos

g) alveolar, plosiv, stimmbhaft

h)labial, plosiv, stimmlos
3.2 Beschreiben Sie die optimale Position der
Zunge in Ruhestellung.
3.3 Nennen Sie die Funktionen des Velum pala-
tini fiir die Artikulation.
3.4 Was verstehen Sie unter Koartikulation?
3 5 Welche artikulatorischen Merkmale haben
Vokale?
3.6 Was sind phonologische Prozesse und wel-
che Rollen spielen sie in der Sprachentwick-
lung?
3.7 Fox (2002) unterscheidet zwischen struktu-
rellen und systematischen Vereinfachungen der
Aussprache. Erkldren Sie den Unterschied.
3.8 Charakterisieren Sie die Laute mit ihren
phonetisch-phonologischen Merkmalen.

a)/d/

b) /v/

o/

A/

e)lg/
3.9 Finden Sie fiir die folgenden erwerbsnorma-
len Prozesse je ein Wortbeispiel.

a) Tilgung unbetonter Silben

b) Assimilation

¢) Silben6ffnung

d) Reduktion von Konsonantenverbindungen

e) Vorverlagerung

f) Plosivierung
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g) Glottalisierung
3.10 Was bedeuten die folgenden Fachbegriffe?

a) Dysglossie

b) Konsequenz eines Artikulationsfehlers

¢) Inkonstanz eines Artikulationsfehlers

d) phonologisches Gedéchtnis

¢) phonologische Bewusstheit

f) Minimalpaar

g) Kontaktassimilation

h) Offnung

3.11 Experimentieren Sie mit den folgenden
Lautbildungen (praktische Ubung).

a) Die Zungenrinne ist (zu) tief gesenkt. Der
Laut klingt scharf oder pfeifend (Sigma-
tismus stridens).

b) Der Zungendruck ist zu stark, es wird ge-
presst bzw. die Zunge liegt (zu) eng an
Zihnen oder Alveolen (Sigmatismus ad-
dentalis).

¢) Der Apex liegt zwischen den Zahnreihen
(Sigmatismus interdentalis).

d) Es besteht labiodentaler Kontakt wahrend
der Lautbildung (Sigmatismus labioden-
talis).

¢) Die Zungenspitze wird fest gegen die
Oberzihne oder die Alveolen oder gegen
den vorderen Gaumen gedriickt, die Z&h-
ne sind gedffnet, der Luftstrom wird um
die Zunge herum gepresst. Der Laut ent-
spricht einem stimmlosen [1] (Sigmatis-
mus lateralis).

f) Die Zungenrinne wird zu weit hinten ge-
bildet, die Luft streicht hérbar am harten
Gaumen vorbei (Sigmatismus palatalis).

g) Die Lippen werden vorgestiilpt bzw. ge-
rundet (Sigmatismus labialis).

h)Wihrend der Lautbildung stromt Luft
aus der Nase (Sigmatismus nasalis).

3.12 Sie fithren die Anamnese mit den Eltern
eines Kindes durch, bei dem Sie einen Sigmatis-
mus diagnostiziert haben. Welche Fragen er-
scheinen Thnen besonders wichtig?

3.13 Notieren Sie sich stichpunktartig die wich-
tigsten Schritte einer Aussprachediagnostik.
3.14 Was verstehen Sie unter einer Lautdiskri-
minationspriifung? Welche Methoden stehen
zur Auswahl?
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3.15 Welche Schritte umfasst eine sog. Prozess-
analyse?

3.16 Auf welches Storungsbild deuten die fol-
genden Beobachtungen hin?

a) Suchbewegungen

b) willkiirliche Bewegungen schlechter als
unwillkiirliche, d. h. z. B. auch schlechte
Nachsprechleistungen

¢) »Wortlingeneffekt", d. h. schlechtere
Leistungen bei lingeren Wortern als bei
kurzen

3.17 Auf welches Storungsbild deuten die fol-
genden Beobachtungen hin?

a) Sprechanstrengungen

b) stimmliche Auffilligkeiten

¢) Storungen der Tonusregulation beim Spre-

chen

3.18 Welche Ziele hat ein Hortraining in der
Artikulationstherapie?
3.19 Nennen Sie alle sprachlichen Ebenen, auf
denen der Ziellaut in einer Artikulationsbe-
handlung geiibt werden soll.
3.20 Zahlen Sie Methoden der Lautanbahnung
auf.
3.21 Warum sind Minimalpaare ein geeignetes
Instrument fiir phonologische Therapieziele?
3.22 Wie bauen Sie eine Minimalpaartherapie auf?
3.23 Woher hat das Konzept ,Metaphon" sei-
nen Namen?
3.24 Ein Fallbeispiel: Paul, 6,5 Jahre, ist beim
Erstkontakt sehr sprechfreudig. In der Spon-
tansprache fallt Thnen bereits auf, dass Paul ve-
larisiert und unbetonte Silben eliminiert.

a) Nennen Sie drei AuBerungsbeispiele von
Paul, an denen Thnen diese Symptome
aufgefallen sein kénnten.

b) Die Aussprachepriifung, die Sie durch-
fithren, bestitigt die beiden o. g. Prozes-
se. Nun miissen Sie sich entscheiden, mit
welchem Prozess Sie die Therapie begin-
nen. Begriinden Sie Thre Entscheidung.

3.25 Warum wird in phonologischen Therapien
mit Silben oder Pseudowdrtern gearbeitet, ob-
wohl dabei die bedeutungsunterscheidende
Funktion der Phoneme nicht deutlich wird?
3.26 Wie unterscheidet sich direktes therapeu-
tisches Arbeiten von indirektem?
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