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Vorwort

Die Sprechapraxie ist ein Storungsbild,
das bei neurologischen Erkrankungen,
vor allem bei Patienten mit Schlagan-
fall, haufig auftritt. Die Symptome der
Sprechapraxie sind dabei meist mit
aphasischen, oft auch mit dysarthrischen
Storungen verbunden. In der Rehabili-
tation von Patienten mit Schlaganfall
stellt die Behandlung dieser Storung ein
relevantes und oft hartnackiges Problem
dar. Fiir eine gezielte Therapieplanung
ist es erforderlich, das Vorliegen einer
Sprechapraxie zu erkennen, den Schwe-
regrad der Stérung zu bestimmen und
das Storungsmuster ndher zu beschrei-
ben und gegeniiber anderen Storungsbil-
dern abzugrenzen.

Sprachtherapeuten verfiigen zwar iber
ein breites Erfahrungswissen, was die
Methoden der Behandlung sprechaprak-
tischer Patienten betrifft, aber es gibt
kaum Instrumente, das Syndrom zu di-
agnostizieren oder Behandlungerfolge zu
messen. Im deutschsprachigen Raum
existiert bisher kein einheitliches Priif-
verfahren. Sprachtherapeuten in den
Kliniken und Praxen behelfen sich da-
her zumeist mit Spontansprachanalysen
nach den in der Literatur beschriebenen
Kriterien oder mit selbst zusammenge-
stellten oder aus zweiter Hand iibernom-
menen provisorischen Aufgabensamm-
lungen. Sprechmotorische Schwie-
rigkeitshierarchien werden dabei selten

systematisch mit einbezogen und die Be-
fundungskriterien entsprechen keinem
einheitlichen Standard.

Der vorliegende Test soll diese Liicke zu-
mindest teilweise fiillen. Er beruht auf
einer hierarchisch gegliederten Samm-
lung von Nachsprechaufgaben und auf
systematisch begriindeten Auswertungs-
kriterien. Ein Hauptanliegen dieser Ent-
wicklung war es, mit einer moglichst
okonomischen Vorgehensweise zuverléas-
sige Daten tiber den Schweregrad und
den Storungsschwerpunkt einer Sprech-
apraxie zu gewinnen. Die Hierarchischen
Wortlisten sollen so einen Beitrag zur
Qualitatssicherung im Bereich der Re-
habilitation von Sprach- und Sprechsto-
rungen leisten.

Das hier vorgestellte Verfahren, das in
der Abteilung fiir Neuropsychologie des
Stadtischen Krankenhauses Miinchen-
Bogenhausen entwickelt wurde, hat vie-
le Vorstufen durchlaufen und wurde da-
bei immer wieder klinisch erprobt und
den praktischen Erfordernissen ange-
passt. An dieser Stelle gilt unser herzli-
cher Dank den Kolleginnen und Kolle-
gen des Arbeitskreises Sprache und Spre-
chen unserer Abteilung, die mit wertvol-
len Anregungen zu Durchfiihrung, Test-
okonomie und Auswertung viel zur kon-
tinuierlichen Verbesserung des Verfah-
rens beigetragen haben.



Einleitung

Definition der Sprechapraxie

Die Sprechapraxie zdhlt zu den erwor-
benen zerebralen Sprechstérungen. Die
Storung betrifft Aspekte sprechmotori-
scher Funktionen, die in der sprachdo-
minanten GroBhirnhemisphére angesie-
delt sind. Vermutlich handelt es sich da-
bei um eine Beeintrachtigung der sprech-
motorischen Programme, die sich im
Spracherwerb konstituiert haben, oder
um eine Stérung des Zugriffs auf solche
Programme. Die Storung kann verschie-
dene Integrationsebenen sprech-
motorischer Programmierung betreffen,
von der Ebene der Koordination einzel-
ner Bewegungskomponenten zu komple-
xeren Gesten bis zur Ebene der Verbin-
dung grollerer motorischer Einheiten,
etwa von Halbsilben oder Silben (Zieg-
ler, 2003). Resultat dieser Beeintrachti-
gungen sind eine unfliissige Sprechwei-
se und Storungen der Lautstruktur
sprachlicher AuBerungen.

Symptomatik

Das Storungsbild von Patienten mit ei-
ner Sprechapraxie ist durch ihre Schwie-
rigkeiten in der miindlichen Sprachpro-
duktion gepriagt. Die Storung betrifft
dabei nicht die grammatikalischen Pro-
zesse der Satzbildung oder den Abruf von
Wortern aus dem Lexikon, sondern die
lautstrukturellen Merkmale gesproche-
ner Sprache. Es sind sowohl die segmen-
talen (also auf die einzelnen Sprachlau-
te bezogenen) als auch die suprasegmen-
talen Aspekte des Sprechens (Akzentu-
ierung, Intonation, Redefluss) betroffen.

Auf segmentaler Ebene sind die Aufe-
rungen sprechapraktischer Patienten
vorwiegend durch Entstellungen und ei-

nen hohen Anteil an phonematischen Pa-
raphasien (Substitutionen, Additionen,
Elisionen) gekennzeichnet (Odell,
McNeill, Rosenbek & Hunter, 1990). Die-
se Fehler sind charakteristischerweise
inkonstant und inkonsistent. Inkonstant
bedeutet, dass ein vom Patienten mehr-
fach gedullertes Wort sowohl fehlerfrei
als auch fehlerhaft realisiert werden
kann. Unter Inkonsistenz versteht man
das Phidnomen, dass ein fehlerhafter
Laut bei wiederholter Produktion auf
unterschiedliche Weise fehlerhaft gebil-
det werden kann.

Neben den Storungen der segmentalen
Ebene zdhlen zum klinischen Bild einer
Sprechapraxie auch Beeintrachtigungen
des Redeflusses. Es treten hdufig Fehl-
versuche und Selbstkorrekturen auf, was
zu Unterbrechungen des Redeflusses
fihrt. Ferner kann das Sprechen durch
Storungen von Rhythmus, Akzent und
Intonation gekennzeichnet sein, z.B.
durch Pausen oder durch Verdnderungen
des Wort- und Satzakzents (Seddoh, Ro-
bin, Sim, Hageman, Moon & Folkins,
1996). Als ein differenzialdiagnostisch
wichtiges Symptom des gestorten Rede-
flusses wird schlieSlich das silbische
Sprechen angesehen, das durch kurze
intersilbische Pausen, durch eine Beto-
nung oder Langung von Nebensilben
oder durch eine verminderte Koartiku-
lation an Silbengrenzen entsteht.

Die dritte Symptomebene bezieht sich
auf Auffilligkeiten im Sprechverhalten,
die sich mit linguistischen Instrumenten
nicht gut beschreiben lassen. Ein haufig
zu beobachtendes Merkmal sind stumme
Suchbewegungen der artikulierenden
Organe, die mit einer Anndherung an




den Ziellaut verbunden sein kénnen und
h&dufig mit ldngeren Sprechpausen ein-
hergehen. Manche Patienten zeigen dar-
tiber hinaus eine deutliche Sprechan-
strengung, die in mimischen Mitbewe-
gungen und/oder erhohtem Tonus der
orofazialen Muskulatur sichtbar wird,
oder z.B. in einer erhohten Sprechstimm-
lage horbar sein kann. Angestrengtes
Sprechen ist sehr oft mit einer erkenn-
baren Unzufriedenheit des Patienten mit
seiner eigenen Leistung verbunden. Ta-
belle 1 fasst die Symptomatik der
Sprechapraxie zusammen.

Abgrenzungsfragen

Ein haufiges differenzialdiagnostisches
Problem besteht in der Abgrenzung der
Sprechapraxie von den aphasisch-phono-
logischen Storungen einerseits und den
verschiedenen Formen der Dysarthrie
andererseits.

Tabelle 1: Symptome der Sprechapraxie

Dysarthrie

Fiir die Abgrenzung gegeniiber den Dys-
arthrien ist es wichtig, die dtiologischen
und die neuroanatomischen Unterschie-
de zwischen diesen Storungsformen zu
beachten. Sprechapraxie tritt fast immer -
nach einem Infarkt oder einer Blutung
in der sprachdominanten Grof3hirnhemi-
sphére auf. Abgrenzungsprobleme erge-
ben sich dabei in erster Linie zu den Dys-
arthrien nach Schiadigung des ersten
motorischen Neurons (spastische Dysar-
thrie) und zu den Dysarthrien, wie sie
nach Stammganglieninfarkten auftreten
konnen. Ein wichtiges differenzialdiag-
nostisches Kriterium ist, dass sich Dys-
arthrien nach einseitigen Lisionen in der
Regel innerhalb weniger Wochen fast
vollig zuriickbilden.

Als Abgrenzungsmerkmal der Sprech-
apraxie zur Dysarthrie wird hiaufig die

Storungen der Lautbildung

Storungen des Redeflusses

Auffalliges Sprechverhalten

Phonematische Paraphasien:
Hinzufiigung (Addition),
Auslassung (Elision),
Ersetzung (Substitution),
Vertauschung (Metathese)

Verlangsamung

Phonetische Entstellungen:
z.B. Lenisierung, Fortisierung,
Vor- bzw. Riickverlagerung,
Nasalierung, nasaler Durchschlag,
Denasalierung,
Verlangerung / Verkiirzung der
Aspiration,
Affrizierung / De-Affrizierung,
Lautdehnungen Pausen

Sprechen

Fehlversuche, Selbstkorrekturen

stumme Suchbewegungen

sicht- und horbare Sprech-
anstrengung

Iterationen von Lauten, Silben
und/oder Wortern

erkennbare Unzufriedenheit mit
der eigenen Leistung

Silbisches (skandierendes)

Nivellierung von Akzentkontrasten
und Intonationsmustern

Inadaquate oder inaddquat lange




fiir Sprechapraxie charakteristische Feh-
lerinkonstanz und -inkonsistenz aufge-
fithrt. Sprechapraktische Patienten va-
riieren die Art ihrer Fehler und produ-
zleren —je nach Schweregrad — zwischen-
durch einzelne AuBerungen auch véllig
fehlerfrei. Manchmal sind es Floskeln,
UnmutsduBerungen oder kurze und hiu-
fig wiederkehrende Phrasen, die sie vol-
lig ungestort und flissig artikulieren.
Solche ,Inseln“ storungsfreier Produkti-
on treten bei dysarthrischen Patienten
nicht auf. Allerdings ist zu beachten,
dass auch dysarthrische Patienten varia-
ble Leistungen (z.B. auch Tagesschwan-
kungen) zeigen konnen und dass beson-
ders die ataktische Dysarthrie durch eine
grofle Variabilitdt gekennzeichnet sein
kann (Kent et al., 2000).

Ein weiteres differenzialdiagnostisches
Merkmal ist das Auftreten phonemati-
scher Paraphasien bei sprechaprakti-
schen Patienten. Phonematische Fehler
gehoren nicht zum Storungsbild der Dys-
arthrien. Auch die vielen Fehlversuche
und ,Neustarts® und die ausgeprigten
Suchbewegungen, die manche sprech-
apraktische Patienten zeigen, sind eine
Eigenheit dieser Patientengruppe und
kommen bei Dysarthrien nicht vor.

Umgekehrt ist das Sprechen dysarthri-
scher Patienten meist auch durch deut-

liche Stimmstérungen oder Beeintréch-
tigungen der Sprechatmung gekenn-
zeichnet, wiahrend Patienten mit
Sprechapraxie nur selten eine ausge-
pragte Stimmstorung haben.

Im klinischen Alltag stellt sich sehr hau-
fig die Frage, welche Anteile eines kom-
plexen und gemischten Stérungsbildes
zu Lasten einer Sprechapraxie und wel-
che Anteile zu Lasten einer gleichzeitig
bestehenden Dysarthrie gehen. Hier ist
es zweckmalig, sich vom Kriterium der
Fehlerkonstanz leiten zu lassen.

Aphasisch-phonologische
Storungen

Die Abgrenzung zu den Storungen der
phonologischen Enkodierung bei aphasi-
schen Patienten kann im Einzelfall Pro-
bleme bereiten, da Sprechapraxie und
Aphasie meist kombiniert auftreten und
die phonematischen Paraphasien zu den
héufigsten Merkmalen der Aphasie zédh-
len. Das (zusétzliche) Bestehen einer
Sprechapraxie manifestiert sich auf seg-
mentaler Ebene in einem, neben phone-
matische Paraphasien, relevanten Anteil
an phonetischen Entstellungen. Patien-
ten mit phonologischen Stérungen aufle-
xikalischer oder postlexikalischer Ebene,
die keine Sprechapraxie haben, sprechen
trotz ihrer fehlerhaften Lautbildung da-

Tabelle 2: Abgrenzung der Sprechapraxie von den Dysarthrien

(+ vorhanden; - nicht vorhanden)

Sprechapraxie Dysarthrie
Fehlerinkonstanz und — inkonsistenz +
Phonematische Paraphasien + -
Suchbewegungen + -
Beeintrachtigung von Stimme und Sprechatmung +

10




gegen wohlartikuliert, Lautentstellungen
fehlen. Patienten mit aphasisch-phono-
logischen Storungen ohne Sprechapraxie
sprechen auch haufig fliissig. Sofern Un-
fliissigkeiten der Sprachproduktion be-
obachtet werden, sind sie nicht Folge von
artikulatorischem Suchverhalten und
Fehlversuchen, sondern eher durch
Wortabrufstorungen bedingt. Bei Patien-
ten mit Leitungsaphasie kann es schwie-
rig sein, ,conduit d’approche“-Symptome
von artikulatorischem Suchen abzugren-
zen.

Bukkofaziale Apraxie

Die Sprechapraxie ist ferner terminolo-
gisch von der bukkofazialen Apraxie zu
unterscheiden. Der Begriff der bukkofa-
zialen Apraxie bezieht sich auf Storun-
gen der Ausfithrung von nichtsprachli-
chen Bewegungen der fazialen, oralen,
velopharyngealen, laryngealen oder re-
spiratorischen Muskulatur, wéahrend der
Begriff der Sprechapraxie auf die Storun-
gen der miindlichen Sprachproduktion
eingeschriankt ist. Sprechapraxie und
bukkofaziale Apraxie sind zwar in vie-
len Fallen assoziiert, jedoch konnen bei-
de Storungen auch unabhéngig vonein-
ander auftreten. Sprechapraxie und buk-
kofaziale Apraxie konnen sich auch im
Verlauf unterschiedlich entwickeln (Zieg-
ler, 2002a).

Sprechapraxiediagnostik

Ziel der Sprechapraxiediagnostik ist es,
das Vorliegen einer sprechapraktischen
Symptomatik zu sichern, den Schwere-
grad der Storung abzuschétzen und die
Storungsschwerpunkte in einem Profil
zu erfassen. Die Sprechapraxiediagnos-
tik ist damit Teil einer umfassenderen
diagnostischen Abkldrung der sprach-
lich-kommunikativen Defizite hirnge-
schadigter Patienten. Die Einschétzung
des Stellenwertes einer Sprechapraxie
im Bezug auf andere neuropsychologi-
sche Defizite spielt besonders im Hin-
blick auf die Therapieplanung eine gro-
Be Rolle, also im Hinblick auf die Aus-
wahl von Therapiemethoden, die Ge-
wichtung der Sprechapraxiebehandlung
im Rahmen des rehabilitativen Gesamt-
konzepts sowie die Therapieintensitat.

Beispiel 1: Patient S hat eine schwe-
re Sprechapraxie und eine schwere
Aphasie. Seine expressiven Leistun-
gen sind u.a. auf Grund von sprech-
motorischen Defiziten erheblich ein-
geschriankt, er hat jedoch auch rele-
vante Einbullen im semantischen Be-
reich. Hier sollte der gezielten
Sprechapraxie-Therapie eine intensi-
ve Aphasietherapie vorausgehen, da
der Patient nicht davon profitiert, ein
Wort aussprechen zu konnen, ohne

Tabelle 3: Abgrenzung der Sprechapraxie von aphasisch-phonologischen Stérungen

sprechapraktisch

aphasisch-phonologisch

phonetische Entstellungen
Durchgiéngige Sprechanstrengung

Intermittierende Sprachanstrengung

=+

=+

+ vorhanden; - nicht vorhanden

11



seinen Sinn zu verstehen (,Papagei-
entherapie®).

Beispiel 2: Patient L. hat eine schwe-
re Sprechapraxie und eine leichte
Aphasie. Der Zugriff auf das seman-
tische System ist weitestgehend er-
halten, die Sprachproduktion ist auf-
grund von sprechmotorischen Defizi-
ten erheblich eingeschriankt. Hier
kann eine gezielte Sprechapraxiebe-
handlung ansetzen, um den willent-
lichen Zugriff auf artikulatorische
Muster zu verbessern.

Beispiel 3: Patient R hat neben ei-
ner schweren Sprechapraxie eine buk-
kofaziale Apraxie. Hier muss in der
Therapieplanung berticksichtigt wer-
den, dass Therapiemethoden, die z.B.
auf der Anbahnung von Lauten iiber
nichtsprachliche Bewegungen basie-
ren, durch die bukkofaziale Apraxie
Grenzen gesetzt sind.

Bewertung von Vorbefunden

Aus neurologischen und neuropsycholo-
gischen Vorbefunden und aus der Apha-
sietestung liegen zumeist schon sehr
wichtige Vorinformationen tiber das Be-
stehen einer Sprechapraxie vor. Der ,ty-
pische® Sprechapraxiepatient hat einen
Infarkt oder eine Blutung im Stromge-
biet der linken mittleren Hirnarterie er-
litten, haufig mit einer Hemiparese der
rechten Korperhalfte inklusive der rech-
ten unteren Gesichtshalfte.

Auf der Grundlage von Vorbefunden zur
miindlichen Spontansprachproduktion

12

und zum Subtest ,Nachsprechen® des
Aachener Aphasie Test (AAT) (Huber et
al., 1983) lasst sich sehr haufig bereits
abschétzen, ob die Diagnose einer
Sprechapraxie zu diskutieren ist oder
ausgeschlossen werden kann. Die dafiir
wichtigen Kriterien lassen sich zu einer
,Checkliste“ zusammenstellen. Diese Li-
ste ist als Bestandteil des Untersu-
chungsmaterials auch im Anhang abge-
druckt.

10-Punkte-Checkliste

1. Esbesteht ein Infarkt/eine Blutung
der mittleren Hirnarterie links.

2. Die Artikulation ist durch phoneti-
sche und phonematische Stérungen
gekennzeichnet.

3. Die Lautentstelhingen sind inkon-
stant und inkonsistent.

4. Es treten ,Inseln® stb'rungsfreier
Produktion auf.

5. Es sind Suchbeweguhgen zu beob-
achten.

6. Sprechstimme und -atmung sind
vergleichsweise wenig oder nicht be-
eintrachtigt.

7. Der Redefluss ist durch Fehlversu-
che, Iterationen, Selbstkorrekturen
unterbrochen. ]

8. Sprechanstrengung ist sicht- oder
horbar.

9. Die Storung betrifft alle Modalité-
ten miindlicher Sprachproduktion in
dhnlichem Ausmap.

10. Es besteht eine bukkofaziale Apra-
xie.




Erlauterungen

e Mit der Zahl der ,ja“-Antworten
nimmt die Sicherheit tiber die Diagno-
se einer Sprechapraxie zu.

eZu (1): In Einzelfdllen wurden
~ sprechapraktische Stérungen auch
bei ,gekreuzter Symptomatik berich-
tet. Sprechapraxien nach traumati-
scher Hirnschiadigung oder bei ande-
ren Atiologien sind ebenfalls bekannt.

® (2) und (3) sind obligatorisch fiir das
Bestehen einer Sprechapraxie.

¢ Konstante und konsistente phoneti-
sche Storungsmerkmale (3) und deut-
liche Beeintrachtigungen von Stimme
oder Atmung (6) konnen auf das
(gleichzeitige) Bestehen einer Dysar-
thrie hinweisen.

* Bei einem hohen relativen Anteil pho-
nematischer Paraphasien ist das Be-
stehen einer Leitungsaphasie zu pri-
fen. Bei eingeschridnkter spontaner
Sprachproduktion ist eine Stérung
des Sprechantriebs (z.B. im Rahmen
einer transkortikal-motorischen
Aphasie) auszuschlieBen.

® (7)-(8) zeigen den Grad der Stérungs-
wahrnehmung durch den Patienten
an.

e Zu (9): Deutliche Unterschiede zwi-
schen Nachsprechen und Spontan-
sprache konnen auf das Vorliegen
transkortikal-motorischen oder einer
Leitungsaphasie hinweisen.

e Zu (10): Das Bestehen einer bukkofa-
zialen Apraxie schriankt nichtsprach-
liche therapeutische Ansétze ein.

Erhartet sich der Verdacht auf das Vor-
liegen einer sprechapraktischen Stérung,
wird eine ausfithrliche Diagnostik not-

wendig, die die kommunikative Wertig-
keit der Sprechstorung ermittelt sowie
Ansitze fiir eine gezielte Therapiepla-
nung und Behandlung liefert.

Diagnostik kommunikativer Defizite

Gerade bei schwerer betroffenen Patien-
ten ist eine spezifische Analyse des Kom-
munikationsverhaltens wichtig. Fiir die-
se Untersuchungen gibt es verschiedene
Instrumente (Glindemann, Ziegler & Ki-
lian, 2002). Beispielsweise lassen sich in
einem gelenkten Interview mit Fragen
zur Person oder zum Alltag die Fahig-
keiten zur Inhaltsvermittlung im Ge-
spréach priifen. Dabei konnen die Anteile
verbaler, mimisch-gestisch und schrift-
lich-grafischer Kommunikation separat
erfasst und in ihrer Effizienz beurteilt
werden (Mangold, 2001). Hier erhalt man
wichtige Informationen iiber verbliebe-
ne Ressourcen und Kompensations- oder
Deblockierungsmoglichkeiten des Pati-
enten, die spéter in der Therapie gezielt
genutzt werden konnen.

Systematische Priifverfahren

Als Basis fiir eine gezielte und individu-
elle Therapieplanung benétigt man Priif-
verfahren, mit denen sich der Schwere-
grad und der Schwerpunkt einer Stérung
systematisch bestimmen lassen. Solche
Testverfahren dienen auch der Verlaufs-
kontrolle und somit der Qualitétssiche-
rung in der Behandlung sprechaprakti-
scher Patienten.

Bislang existiert im deutschsprachigen
Raum kein standardisiertes Verfahren
zur Diagnostik der Sprechapraxie. Ein
Grundproblem bei der Konzeption geeig-
neter Testverfahren ist, dass die Sprech-
storungen je nach Schweregrad sehr un-
terschiedlich ausgeprigt sein kénnen
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und mit Aufgaben unterschiedlicher
Schwierigkeit erfasst werden miissen.
Patienten mit schweren Storungen sind
oft nicht einmal in der Lage, ldngere
Worter zu produzieren, wihrend z.B.
Patienten, deren Storung mehr oder we-
niger auf den Redefluss beschriankt ist,
bei der Produktion von Einzelwortern
unter Umstdnden kaum Auffilligkeiten
zeigen. Brauchbare Diagnostikinstru-
mente miissen dieses breite Spektrum an
Auspriagungsgraden zumindest teilwei-
se abdecken.

Zur Uberpriifung der sprechmotorischen
Fahigkeiten hirngeschéddigter Patienten
kann man Sprechproben in unterschied-
licher Weise erheben. Die natiirlichste
und alltagsrelevanteste Form ist die
Analyse der Spontansprache, denn sie er-
moglicht einen direkten Einblick in die
kommunikativen Fahigkeiten und Mog-
lichkeiten des Patienten in der Ge-
spriachssituation. Dennoch scheint die
freie Sprechprobe als alleinige Diagnos-
tikgrundlage nicht geeignet, da es vielen
Einflussfaktoren tiberlassen bleibt, wie
viele und welche AuBlerungen ein Pati-
ent produziert. Frei produzierte Sprach-
dullerungen sind fiir eine gezielte Diag-
nostik oft unbefriedigend, da die man-
gelnde Systematik des Sprachmaterials
eine Analyse der sprechmotorischen Lei-
stungen erschwert. Aullerdem zeigen
Spontansprachproben Symptome, die
weit liber die Symptomatik der Sprech-
apraxie hinausgehen, was es wiederum
schwer macht, die sprechapraktisch be-
dingten Storungsanteile zu isolieren und
von Symptomen wie Minderung des
Sprechantriebs, Agrammatismus, Wort-
abrufstorung etc. abzugrenzen.

Eine zweite Moglichkeit, Sprechproben
zu gewinnen, bietet das Benennen von
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Objektabbildungen oder das Beschreiben
von Situationsbildern. Diese Methoden
geben dem Untersucher zwar mehr Mog-
lichkeiten an die Hand, den phonemati-
schen und motorischen Anforderungs-
grad der AuBerungen systematisch zu
kontrollieren. Allerdings konnen sie —
wie die Spontansprache — durch Sto-
rungsanteile beeinflusst sein, die mit der
phonologischen Enkodierung und der
motorischen Realisierung von Wortern
nichts zu tun haben, etwa durch eine
Storung der Objekterkennung, durch
eine semantische Storung oder durch
eine Storung des lexikalischen Zugriffs.
Ahnliches gilt fiir die Modalitét des lau-
ten Lesens, wo der sprechapraktische
Storungsanteil durch Storungen der Ver-
arbeitung geschriebener Worter konfun-
diert sein kann.

Hier wird als Diagnostikmethode ein
Nachsprechtest auf Einzelwortebene ver-
wendet. Diese Methode bietet die Mog-
lichkeit, sprechmotorische Leistungen
systematisch und kontrolliert nach ei-
nem hierarchischen Prinzip zu untersu-
chen, das den Schwierigkeitsgraden
sprechmotorischer Anforderungen Rech-
nung tragt. Natiirlich kann es aber auch
beim Nachsprechen zu einer Interferenz
mit Symptomen kommen, die mit der
Enkodierung gesprochener Sprache nur
wenig zu tun haben. Zum Beispiel kann
eine zentrale oder periphere Horstorung
die Nachsprechleistung — vor allem fiir
Pseudoworter — mindern. Es ist nicht
prinzipiell ausgeschlossen, in solchen
Féllen den Test durch lautes Lesen
durchzufiihren. Die hier berichteten Er-
fahrungen und Daten beruhen jedoch auf
der Durchfithrung als Nachsprechtest
und sind mbglicherWeise nicht vollstéan-
dig auf andere Modalitdten zu iibertra-
gen.




Die Hierarchischen Wortlisten

1. Ziel der Untersuchung

Die Hierarchischen Wortlisten sind als
Screening-Verfahren zur Diagnostik
sprechapraktischer Storungen konzi-
piert. Sie eignen sich zu einer Einschét-
zung des Schweregrads und des Sto-
rungsschwerpunktes der Sprechapraxie
und liefern ein Profil, das den Einfluss
der Wortlange, der Komplexitit von Sil-
benstrukturen und der Lexikalitdt auf
die Sprechfihigkeit anzeigt. Ferner sol-
len sie die differenzialdiagnostische Ab-
grenzung zu dysarthrischen und zu
aphasisch-phonologischen Storungen er-
moglichen.

Der Test kann weiterhin zur Verlaufs-
kontrolle verwendet werden, da die quan-
titative Auswertung einen direkten Ver-
gleich von Testprofilen zu unterschiedli-
chen Untersuchungszeitpunkten méglich
macht.

Die hier verwendete Standardauswer-
tung orientiert sich vor allem an den Kri-
terien der Testokonomie und der Objek-

tivitdt. Sie kann erweitert werden, um
mit entsprechend hoherem Aufwand
auch eine differenziertere qualitative
Fehleranalyse zu erhalten. Diese kann
fiir eine gezielte Therapieplanung wich-
tig sein (Vgl. 7.).

2. Material

2.1 Hierarchischer Aufbau

Der Nachsprechtest umfasst 2 x 8 Listen
zu je sechs Wortern, also insgesamt 96
Testaufgaben. Die Listen 1 — 8 enthal-
ten bedeutungstragende Worter, die Li-
sten 9 — 16 enthalten Pseudoworter, die
den Testwortern der ersten acht Listen
hinsichtlich Lange und Komplexitét der
Silbenstruktur entsprechen.

Die hierarchische Struktur der Listen ba-
siert — neben dieser Unterscheidung
nach Wortern und Pseudowortern (Lexi-
kalitidt) — auf systematischen Verédnde-
rungen von zwei Variablen, die zwei
wichtigen Anforderungskriterien sprech-

Tabelle 4: Hierarchische Wortlisten: Materialaufbau (je ein Beispiel pro Zelle)

Worter
Silbenzahl 1 2 3 4
cv Kuh Moéwe Kapitan Schokolade
N=6, p/s=2,67 N=6, p/s=2,08 N=6, p/s=2,06 N=6, p/s=2,04
cc Schmuck Schnecke Prinzessin Plattenspieler
N=6, p/s=4,17 N=6, p/s=3,17 N=6, p/s=2,78 N=6, p/s=2,83
Pseudowdrter
Silbenzahl 1 2 3 4
cv ka: mu:ve Kupota:n fukalo:da
N=6, p/s=2,67 N=6, p/s=2,08 N=6, p/s=2,06 N=6, p/s=2,08
cc fmik fnike prantsusin Plotsnjpatle
N=6, p/s=4,17 N=6, p/s=3,17 N=6, p/s=2,78 N=6, p/s=2,83

N: Anzahl Items, p/s: mittlere Zahl der Phoneme pro Silbe
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motorischer Leistungen Rechnung tra-
gen, ndmlich (1) Silbenzahl und (2) Kom-
plexitat der Silbenstruktur. Der Aufbau
der Wortlisten ist in Tabelle 4 iibersicht-
lich und mit Hilfe von Beispielwortern
dargestellt.

Lexikalitit

In den Hierarchischen Wortlisten werden
bedeutungstragende Worter und Pseudo-
worter (Logatome) einander gegentiber-
gestellt. In der Testauswertung werden
die Worter der ersten acht Listen (L1 -
L8) mit den phonologisch parallelisier-
ten Pseudowortern (1.9 — L16) verglichen
(dadurch ergibt sich eine Vergleichsba-
sis von je 48 Items). Erfahrungsgemall
zeigen Patienten mit einer Sprechapra-
xie beim Nachsprechen von Pseudowor-
tern meist deutlichere Auffilligkeiten als
beim Nachsprechen von Wortern, so dass
durch die Hinzunahme von Pseudowor-
tern eine Erhohung der Sensitivitét des
Tests erzielt wird L.

Silbenzahl

Der Test enthéalt Listen mit ein- bis vier-
silbigen Wortern und Pseudowdrtern,
deren Vergleich in der Auswertung die
Erkennung eines Wortldngeneffekts er-
moglicht. Fir diesen Vergleich konnen
jeweils 24 Ttems mit gleicher Silbenzahl
herangezogen werden (z.B. Einsilber: L1
+ L2 + L9 + L10; Zweisilber: L3 + L4 +
L11 + L12 etc.). Wortlangeneffekte wer-
den ganz allgemein bei allen postlexika-

! Sprachproduktionsmodelle wie z.B. das Logo-
gen-Modell gehen zwar davon aus, dass sich
sprechapraktische (wie auch andere postlexika-
lische) Stérungen auf das Nachsprechen von
Pseudowértern und von bedeutungshaltigen
Wortern gleich auswirken sollten. Konektioni-
stische Modelle konnen solche lexikalischen Ein-
fltisse jedoch erkldren (z.B. Shallice et al., 2000).
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lischen Enkodierungsstéorungen erwar-
tet. Auch bei sprechapraktischen Patien-
ten ist bekannt, dass die Fehlerhaufig-
keit bei ldngeren Wortern zunimmt (Vgl.
7.2).

Komplexitit der Silbenstruktur

Die Komplexitidt der Silbenstruktur ei-
nes Wortes kann anhand der Anzahl der
unmittelbar aufeinander folgenden Kon-
sonanten innerhalb einer Silbe gemessen
werden. So sind Silben der Form CCVC
(z.B. /fmvk/) komplexer als solche der
Form CV- (z.B. /ku:/) oder CVC (z.B.
/dax/).

Komplexitatseffekte bei sprechaprakti-
schen Storungen werden in der Litera-
tur haufig beschrieben. Man geht davon
aus, dass die Programmierung von Be-
wegungsabldufen bei Silben mit komple-
xer Struktur eine hohere Prazision erfor-
dert als bei einfachen Konsonant — Vo-
kal — Silben (z.B. Odell et al., 1990). Oft
werden Konsonantenverbindungen ver-
einfacht, z.B. das Wort <schmuck> als
[muk] realisiert, was als Kompensation
eines antizipierten Artikulationspro-
blems interpretiert werden kann (Roma-
ni & Calabrese, 1998).

In den hierarchischen Wortlisten werden
lediglich zwei Komplexitatsgrade unter-
schieden: Worter und Pseudoworter mit
einfachen Konsonant — Vokal — Silben
(CV) und solche mit komplexen Konso-
nantenverbindungen (CC). Ein Beispiel
fur ein Wort mit CV-Struktur ist etwa

(1) Tomate
(L 5, dreisilbig, CV-Wort),

ein Vertreter aus einer CC-Liste ist bei-
spielsweise

(2) Pranzussing
(L 14, dreisilbig, CC-Pseudowort).




Der Test enthilt je Silbenzahl eine Liste
mit Wortern/Pseudowiértern von geringer
Komplexitdt sowie eine Liste mit Wor-
tern, die Konsonantencluster beinhalten.
Der Vergleich dieser Listen lédsst einen
Schluf3 auf Silbenstruktureffekte zu. Die-
ser Vergleich kann auf der Grundlage
von jeweils 48 Wortern der Strukturen
CVIL1+L3+L5+L7+L9+L11+L13
+ L15)bzw. CC (L2 + L4 + L6 + L8 + L10
+ L12 + L14 + L16) durchgefithrt wer-
den. Es ist allerdings zu bedenken, dass
Worter mit drei oder vier Silben nicht so
,dicht® mit Konsonanten besetzt sein
konnen wie etwa einsilbige Worter. Ein
Wort wie ,Strumpf” beispielsweise hat —
je nach Zidhlart — 6 bis 7 Phoneme in ei-
ner Silbe, widhrend ein ebenfalls sehr
komplexes Wort wie ,,Krankenschwester
im Mittel nur 2,5 Phoneme pro Silbe (14
Phoneme auf 4 Silben verteilt) besitzt.
Lange und Komplexitdt wurden in den
Hierarchischen Wortlisten also nicht
ganz unabhidngig voneinander variiert,
wie die Angaben zur mittleren ,,Phonem-
dichte“ (Phoneme pro Silbe) in Tabelle 4
belegen.

2.2 Weitere Auswahlkriterien

Die verwendeten Worter sind moglichst
hochfrequente deutsche Nomina, anhand
derer das Lautinventar des Deutschen
systematisch tiberpriift werden kann. Es
sind lange und kurze Vokale sowie Diph-
thonge als Ziellaute in akzentuierter Po-
sition vertreten. Bei den Konsonanten
variieren in jeder Liste die Parameter Ar-
tikulationsort und -modus, Nasalitit so-
wie Stimmhaftigkeit so vielfdltig wie
moglich. Soweit sich das mit den bereits
genannten Kriterien vereinbaren lédsst,
ist die hierarchische Struktur des Tests
auch innerhalb einer Liste représentiert.

Man geht davon aus, dass sprechaprak-
tische Patienten groflere Probleme mit
Konsonantenclustern im Anlaut im Ver-
gleich zur Auslautposition haben. Dem-
zufolge ist beispielsweise die Liste der
komplexen Einsilber so strukturiert,
dass die ersten zwei Worter Cluster im
Auslaut (,Wald“, ,Netz“), das dritte und
vierte Wort Konsonantverbindungen im
Anlaut (,Frosch®, ,Schmuck®) und die
letzten beiden Worter Cluster in An- und
Auslaut (,Knecht®, ,Kranz“) enthalten.
Dieses Kriterium wird jedoch nicht vor-
rangig behandelt und in der Auswertung
nicht beriicksichtigt.

Ferner wurde bei den drei- und viersil-
bigen Wortern auf eine ausgeglichene
Hauptakzentsetzung auf den verschiede-
nen Silbenpositionen geachtet (verglei-
che z.B. <KLAPperschlange>, <e LEKtri-
ker>, <optiMISmus>, <spekulaTTION>),
um prosodische Probleme wie Akzentni-
vellierungen oder -verschiebungen erfas-
sen zu konnen.

3. Der Untersuchungsbogen

Das Untersuchungsmaterial besteht aus
sechs Blattern:

e ¢in Deckblatt (HWL I)

¢ vier Bogen mit Wortlisten
(HWL II-V)

¢ ein Grafikbeiblatt (HWL VI)

Die Wortlisten dienen sowohl als Vorla-
ge bei der Testdurchfithrung als auch als
Grundlage der Befundung. Die dort er-
mittelten Werte werden auf das Deck-
blatt in eine Ubersicht iibertragen. Auf
deren Grundlage konnen auf dem Gra-
fikbeiblatt Leistungsprofile zeichnerisch
dargestellt werden.
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3.1 Die Wortlisten

Der Test enthélt vier Auswertungsbogen
mit Wortlisten, die von eins bis sechzehn
fortlaufend durchnummeriert sind (L1 —
L16). Jeder Bogen enthélt vier Wortli-
sten. Die Uberschriften geben jeweils Le-
xikalitdt, Silbenzahl und Komplexitat
der Silbenstruktur an, um dem Unter-
sucher den Uberblick iiber die hierarchi-
sche Struktur zu erleichtern. Fiir jedes
Wort ist im Protokollbogen eine Zeile vor-
gesehen, die das Zielwort mit Kennzeich-
nung des Hauptakzents enthélt, sowie
ein breites phonologisches Transkript
und drei Felder fiir die auditive Bewer-
tung der phonetischen und phonemati-
schen Struktur sowie des Redeflusses.
Die Befundung erfolgt, wie in Abschnitt
5 beschrieben wird, fiir jedes Wort ein-
zeln. Anschlie3end wird fiir jede bewer-

L3: Worter, zweisilbig, CV

tete Kategorie die Anzahl der korrekten
Items pro Liste in die dafiir vorgesehe-
nen Felder eingetragen. Unter ,verwert-
bar® wird die Anzahl der bewertbaren
Items vermerkt, d.h. wenn Nullreaktio-
nen aufgetreten sind, werden diese von
der Gesamtzahl (n=6) abgezogen (s. Ab-
bildung 1). Die Kriterien dieser Bewer-
tung werden in Abschnitt 5.2 detailliert
dargestellt.

In Abbildung 1 ist ein Beispiel einer sol-
chen Auswertung dargestellt. Im darge-
stellten Fall traten zwei Nullreaktionen
auf (,Decke®, ,Kissen®), d.h. nur vier Wor-
ter konnten bewertet werden. Von die-
sen vier Wortern waren zwei phonetisch
korrekt (,Auge®, ,Fische®), ein Wort war
phonematisch korrekt (,Fische“) und drei
Worter waren im Redefluss unauftallig
(,Auge®, ,Fische“, ,Leiter).

Zielwort Transkript PT | PM | RF
‘Auge aug s X
'Mowe m g v e X x X
'Decke de ks =
'Fische frf§ e

e
'Kissen kI smn
‘Leiter laite X x

Anzahl korrekter ltems 2 4
verwertbar y

Abbildung 1: Beispiel fiir eine ausgewertete Wortliste. In der Uberschrift wird die Liste hin-
sichtlich der drei Variablen Lexikalitét (Worter), Silbenzahl (zweisilbig) und Komplexitédt (CV,
d.h. einfache Struktur) beschrieben. In den drei Spalten auf der rechten Seite werden phoneti-
sche Fehler (PT), phonematische Paraphasien (PM) und Redeflussfehler (RF) markiert (Vgl.

5.2).
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3.2 Das Deckblatt

Das Deckblatt (HWL I) soll einen Uber-
blick tiber die Ergebnisse der durchge-
filhrten Untersuchung geben. Es bietet
aullerdem Raum fiir individuelle Anmer-
kungen tber Auffilligkeiten oder Beob-
achtungen bei der Testdurchfiihrung
oder Auswertung.

Auf dem Deckblatt werden neben perso-
nenbezogenen Daten die Summenwerte
aus den einzelnen Listen notiert. Die Ta-
bellen ermoglichen einen ersten orientie-
renden Uberblick iiber die Untersu-
chungsergebnisse (Gesamtzahl der kor-
rekten Worter, Verhéltnis zwischen pho-
netisch und phonematisch korrekten
Wortern, Anzahl der Nullreaktionen,
etc.) und erleichtern das Ubertragen der

Hierarchische Wortlisten (HWL)

Name: VD ) Testdatum: r)_ A0 O
Med. Diagnose: _ MTI tinks Zeitpunkt der Schadlgung 2 2 95
Untersucher: XY Erst-/Verlaufs-/AbschluBdiagnostik

Assoziierte Stérungen

Stoérungsbild Schweregrad
Aphasie {%VO@L leicht/mittel/schwer
_—
|
Dysarthrie / leicht/mittel/schwer
Bukkofaziale Apraxie leicht/mittel/schwer
1
Horstérung / leicht/mittel/schwer

Nachsprechen HWL

Bemerkungen zu Durchfihrung und Auswertung

é’ﬂgﬁ houie ;_durch géing g vrele A’w/'sf'erunjw

Zusamz}renfassende Bewertu

were b m,nﬁe/gmdege Jpredhoprane
yorunaSSrhuerPuuH— mqq}a?e_ Ebene

Ergebnisse in die Ubersichtsgrafiken
(HWL VI).

Dariiber hinaus wird hier eine Beurtei-
lung der Variablen Sprechanstrengung,
Suchverhalten, silbisches Sprechen sowie
verdnderter Wortakzent mittels vierstu-
figer Skalen vorgenommen. Diese Ska-
len sind allerdings nicht psychometrisch
evaluiert.

Da sprechapraktische Symptome selten
isoliert auftreten beinhaltet das Deck-
blatt ferner eine Tabelle ,,Assoziierte Sto-
rungen®, in der gegebenenfalls Storungs-
bild und Schweregrad der begleitenden
Aphasie, Dysarthrie, bukkofazialen
Apraxie und/oder Horstorung vermerkt
werden kénnen.

Quantitative Auswertung

Worter Pseudowdrter

Lrlusrte n PT | PM | RF_| 'Lﬁrt.e rj PT ' PM | RF |
lovi| 6] 5155 cwilb (41316 |
| Bl a[ Al 2] [Slel4]0l6 |
C\3/2 6 §1 3 5 Lc1\/12 6 '/1 A 6
o] 512,22 ceel 6 |2 12 |5
ws 62 6| 6| |oalb6 0 0 2
ces, b| 2[ 1] 3 s 5 10 0 \F
0\7/4_6 2|54 a5 10 |0 |3
lc8sl 6] O N 4] |ccel4 [0 10 2
o] 36 221 24[25]  |osnld4 | & [6 135 |

| n(Anzahl verwertbare ltems): 30\

PM (phonemausch korrekt)
PT (phonetisch korrekt): 30| RF (Redeﬂuss ungesmn) O
Qualitative Auswertung/weitere Merkmale
Sprechanstrengung I
0

Suchverhalten |
0

Silbisches Sprechen x | | |
0

Veranderter Wortakzent | |

0
0: unauffaliig; 3: stark ausgepragt

Abbildung 2: Beispiel eines ausgeflllten Deckblattes des HWL-Untersuchungsbogens

(HWL 1)
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3.3 Grafische Darstellung

Auf Blatt HWL VI des Untersuchungsma-
terials konnen die Ergebnisse des Tests
grafisch dargestellt werden, indem der Un-
tersucher die errechneten Punktwerte in
die vorgegebenen Grafiken tibertragt.

Die Ergebnisse werden fiir Worter (HWL
VI links) und Pseudowodrter (HWL VI
rechts) getrennt dargestellt.

Die mit ,Silbenzahl® {iberschriebenen
Grafiken geben einen Uberblick iiber die
Anzahl der korrekt produzierten Worter
in Abhéngigkeit von der Silbenzahl. Hier
werden jeweils die Summen zweier auf-
einanderfolgender Listen gleicher Silben-
anzahl (L1 + L2; L3 + L4 etc.) gebildet
und eingetragen.

Worter

Silbenanzahl
12
11
10 A
i -
8—@ O
7 \.\
e AN ]

N

3 g
2 ——|
1 O~
0 —

‘ 1 2 3

O = phonematisch korrekt
@ = phonetisch korrekt
. = Redefluss korrekt

Komplexitat

24
23

22

21 o~

20

19 SN
18

17

16

15

14

I .\

12

11

10

9

8

7

6

5

4

3 ‘L}\

2 \w
T

04—

cv CcC

In den mit ,Komplexitit® tiberschriebenen
Grafiken werden Worter mit einfacher Sil-
benstruktur denen mit komplexer Silben-
struktur gegeniibergestellt, d.h. es werden
Summen aus den Punktwerten ein-, zwei-
, drei- und viersilbiger einfacher (L1 + L3
+ L5 + L7), und komplexer Worter (L2 +
L4 + L6 + L8) gebildet.

Die Scores fiir die drei Bewertungskate-
gorien phonetische Struktur, phonemati-
sche Struktur, Redefluss werden getrennt
dargestellt. Die Punktwerte entnimmt
man der Ubersichtstabelle auf Blatt
HWL I des Untersuchungsbogens und
bildet daraus die entsprechenden Sum-
men.

War ein Patient in der Untersuchung
nicht in der Lage, alle Testworter zu rea-

Pseudowoérter
Silbenanzahl
12
11 ‘\— ‘
10
9
8 <
g
6 <
5
4
3 ]
2
1O~
[ — ),
SR 1 ;

O = phonematisch korrekt
@ = phonetisch korrekt
_ = Redefluss korrekt

Komplexitat

24
23 ‘L
22

21

20

19 /

18 \

17 \\

16 N

15 8

14
e —

ih Y N
11

10 \\

: N

8

7

6 AN

5 N——
: N

3

2 .—4‘
8 O

CV CcC

Abbildung 3: Grafische Darstellung der Ergebnisse anhand eines Beispiels
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lisieren, ist es wichtig, in den Grafiken
die Anzahl der verwertbaren Items zu
markieren (siehe Ubersichtstabelle auf
Blatt HWL I) indem man sie mit einer
verstdrkten (oder farbigen) Linie kenn-
zeichnet. Erst der Abstand der einge-
zeichneten Profile von dieser Linie lédsst
eine Aussage liber das Verhéltnis von
korrekten und fehlerhaften Realisatio-
nen zu, da die nicht befundeten Worter
so nicht berticksichtigt werden.

Das ausgefiillte Grafikblatt ermoglicht
nun einen anschaulichen Uberblick iiber

e das Verhdltnis der drei befundeten Va-
riablen zueinander (innerhalb jeder
Grafik)

¢ den Vergleich von Woértern und Pseu-
dowortern im Hinblick auf einen Lexi-
kalitdatseffekt

® einen orientierenden Anhaltspunkt
zum Einfluss der Wortldnge auf die
Anzahl der fehlerhaften Worter (Gra-
fiken ,Silbenzahl“; HWL VI; Vgl. auch
7.2)

¢ den Vergleich von phonologisch einfach
und komplex strukturierten Wortern
im Hinblick auf einen Komplexitéitsef-
fekt.

Das abgebildete Beispiel (Abb. 3) ldsst
folgende Aussagen tiber die sprechmoto-
rischen Fidhigkeiten des untersuchten
Patienten zu:

® Der Redefluss ist vergleichsweise we-
nig gestort. Auf Lautebene liegt ein re-
levanter Anteil an phonetischen sowie
phonematischen Fehlern vor, wobei die
phonematischen Paraphasien tiberwie-
gen.

e Bei Pseudowortern treten deutlich
mehr Nullreaktionen auf als bei bedeu-

tungstragenden Wortern. Bezieht man
jedoch die Anzahl fehlerhafter Reali-
sationen auf die Anzahl verwertbarer
Worter, zeigt sich kein relevanter Un-
terschied.

¢ Mit zunehmender Wortldnge nimmt
die Anzahl der korrekten AuBerungen
in allen befundeten Kategorien leicht
ab oder bleibt gleich, was jedoch nicht
zwangslaufig als ,echter Wortldngen-
effekt interpretiert werden kann (Vgl.
7.2).

® Bei Wortern und Pseudowoértern mit
komplexen Konsonantverbindungen
(CC) treten jeweils mehr phonetische
und phonematische Fehler auf als bei
einfach strukturierten (Pseudo)wor-
tern (CV); auch der Redefluss ist dort
hdufiger beeintrachtigt.

4. Testdurchfiihrung

4.1 Vorbereitung

Im Vorfeld der Diagnostik sollte geklart
werden, ob der zu untersuchende Pati-
ent durch eine periphere oder zentrale
Horstorung beeintrachtigt ist und somit
moglicherweise bereits ein Problem bei
der Verarbeitung auditiv dargebotener
sprachlicher Information besteht, wel-
ches das Testergebnis verfialschen konn-
te. Probleme der auditiven Verarbeitung
zeigen sich im Test vor allem beim Nach-
sprechen der Pseudowdérter.

Ferner sollte sichergestellt sein, dass
aphasische Patienten ein ausreichend
gutes Sprachverstédndnis haben, um die
Testinstruktion verstehen zu konnen.

Wenn notwendig, sollte der Patient Hor-
gerat und Zahnprothese tragen.
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4.2 Ablauf der Untersuchung

Zur Untersuchungsdurchfithrung wer-
den Untersuchungsbogen, ein Stift sowie
ein Tonbandgerit oder Videorekorder
mit Mikrophon benoétigt. Eine Videoauf-
zeichnung wird empfohlen, da sie eine
zuverldssigere Erfassung von Sympto-
men beeintrachtigten Sprechverhaltens
erlaubt. Die Testaufzeichnung sollte in
einem ruhigen Raum erfolgen, um eine
Verfilschung der anschliellenden audi-
tiven Analyse durch Storgerdusche zu
vermeiden.

Untersucher und Patient sitzen sich ge-
genlber. Der Untersucher spricht die
Worter einzeln laut und mit natirlicher
Intonation vor und fordert den Patien-
ten auf, sie nachzusprechen.

Eine erneute Vorgabe des Zielitems
durch den Untersucher ist dann zulés-
sig, wenn vom Patienten eine Nullreak-
tion erfolgt, oder der Patient zu verste-
hen gibt, dass er eine erneute Vorgabe
winscht. Mehrere Wiederholungen sind
nicht zuldssig. In der Auswertung wird
im Falle einer wiederholten Zielwortvor-
gabe die Realisation des Patienten be-
wertet, die dem Zielwort ndher kommt.

Der Test wird abgebrochen, wenn in drei
aufeinanderfolgenden Listen jeweils
mindestens drei nicht verwertbare Reak-
tionen (s.u.) auftreten.

Die gesamte Testdurchfiihrung wird fir
die anschlieflende Auswertung aufge-
zeichnet, daher ist ein Mitprotokollieren
wiahrend der Untersuchung nicht erfor-
derlich. Nicht verwertbare Reaktionen
sollten allerdings gekennzeichnet wer-
den, um das Abbruchkriterium priifen zu
konnen.

Eine Untersuchung dauert ca. 10-20 Mi-
nuten.
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5. Auswertung

5.1 Vorbereitung

Zur Auswertung der Untersuchung be-
noétigt man den Untersuchungsbogen
(HWL I-VI), einen Stift sowie die Auf-
zeichnung auf Video- oder Tonbandkas-
sette. Die Auswertung kann vom Unter-
sucher selbst oder von einer anderen
Person mit entsprechender klinischer
Erfahrung durchgefiihrt werden. Je
nach Komplexitdt der sprechaprakti-
schen Storung und je nach phonetischer
Schulung und klinischer Erfahrung des
Horers benotigt man fiir eine Auswer-
tung ca. 15 - 30 Minuten. Das Abhoren
der Aufzeichnungen sollte in einem ru-
higen Raum stattfinden, um die auditi-
ve Bewertung der Patientenduflerungen
nicht durch Storgerdusche zu verfil-
schen.

5.2 Auditive Analyse

Jedes Wort wird einzeln im Hinblick
auf seine Korrektheit in drei verschie-
denen Bewertungskategorien (phoneti-
sche Struktur, phonematische Struk-
tur, Redefluss) auditiv beurteilt. Zur
Bewertung wird eine zweistufige Ska-
la verwendet. Formal wiirde man die
Werte Null und Eins vergeben, d.h. ,0¢
bedeutet ,kein Fehler im Rahmen der
befundeten Kategorie“, ,1“ bedeutet
,ein oder mehrere Fehler innerhalb der
befundeten Kategorie“. Um das Ausfil-
len des Untersuchungsbogens zu er-
leichtern, haben wir uns fiir eine prag-
matischere Kennzeichnung der Fehler
entschieden: Treten in der bewerteten
Kategorie ein oder mehrere Fehler auf,
wird das betreffende Feld angekreuzt,
bei korrekter Produktion bleibt das
Feld leer.




L6: Wérter, dreisilbig, CC

Zielwort Transkript PT | PM | RF
'Stechmucke 'Ste ¢ myY k@ X X
Prin’zessin prin‘tses In X X
Mikros’kop mikros'kop X
Kra’'watte kra'vate X )<
Poli'zist bolits T st X XX
'Schmetterling ‘I metel 1Iqn X X
Anzahl korrekter ltems /] 3 2

verwertbar

Abbildung 4: Markieren der Fehler durch Ankreuzen

Es erfolgt keine quantitative Differenzie-
rung der Fehlerzahlen innerhalb eines
Wortes und keine Analyse der Fehler-
qualitit (siehe dazu auch Abschnitt 7.1).

Eine Patientenduflerung kann nicht be-
wertet werden und wird als Nullreakti-
on gekennzeichnet, wenn

e der Patient keinen Realisationsver-
such macht

¢ Perseverationen auftreten (Wiederho-
lung eines zuvor genannten Items)

¢ cine semantische Paraphasie gedullert
wird (z.B. ,Nadel“ statt ,,Spritze“)

e der Patient mit dem Untersucher zeit-
gleich mitspricht

¢ die Reaktion auf den Stimulus eine un-
differenzierte lautliche Reaktion ist

e das Zielwort so bruchstiickhaft reali-
siert wird, dass eine differenzierte Be-
wertung nicht moglich ist (z.B. ,pn“
statt ,Plattenspieler).

Tritt eine Nullreaktion auf, kennzeich-
net man diese im Untersuchungsbogen,
indem man die Felder der drei zu bewer-
tenden Kategorien durchstreicht. Hier
soll in Erinnerung gerufen werden, dass
nach einmaliger nicht bewertbarer Re-
aktion eine zweite Vorgabe des Stimu-
lus erfolgen muss. Erst bei erneuter nicht
bewertbarer Reaktion wird das Item als
Nullreaktion gekennzeichnet.

Jede Patientendullerung, die nicht unter
die Kriterien fiir ,Nullreaktionen“ fillt,
wird nun einzeln im Hinblick auf ihre
phonetische sowie phonematische Struk-
tur und den Redefluss bewertet.
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L4: Wérter, zweisilbig, CC

Zielwort

Transkript PT | PM | RF

Wi€se,

'Blume s

'Sechnecke

§ ne ko

Abbildung 5: Kennzeichnen einer Nullreaktion im Auswertungsbogen

Phonetische Struktur (PT)

Die ZielauBlerung wird im Hinblick auf
ihre phonetische ,Wohlgeformtheit® be-
urteilt. Als fehlerhaft werden Realisatio-
nen bewertet, bei denen es zu graduel-
len Veranderungen eines Lautes kommt,
die Lautkategorie jedoch erhalten bleibt.
Solche Verdanderungen konnen sich zum
Beispiel als Lenisierung, Fortisierung,
Nasalierung, Denasalierung, Vor- oder
Rickverlagerung der Artikulationsstel-
le etc. zeigen. Wichtig dabei ist, dass die
betroffenen Laute nicht mehr dem Pho-
neminventar des Deutschen zugeordnet
werden konnen, die AuBerung klingt
nicht mehr ,wohlartikuliert®. Zur Pru-
fung, ob es sich bei einer lautlichen Ver-
dnderung um eine phonetische Entstel-
lung handelt, bieten wir folgende , Faust-
regel® an:

Tabelle 5: Beispiele fur phonetische Fehler

Faustregel: Versﬁchén Sie, das fehler- |

haft realisierte Wort orthografisch zu
transkribieren. Lesen Sie sich das Tran-
skript laut vor. Weicht das Resultat auf
segmentaler Ebene deutlich von der Au-
Berung des Patienten ab, versuchen Sie
die Abweichung durch eine Veridnde-
rung der Schreibweise zu korrigieren
und wiederholen Sie die Priifung. Wenn
sich durch orthografische Transkripti-
on keine hinreichende Ubereinstim-
mung mit der Patientendullerung erzie-
len l4sst, ist die Patientenduflerung of-
fensichtlich nicht durch Phoneme der
deutschen Sprache reproduzierbar. Bei
dem aufgetretenen Fehler handelt sich
also um eine phonetische Entstellung.

Das Zielwort wird in der Spalte PT mit
einem Kreuz markiert, wenn ein oder
mehrere phonetische Fehler auftreten.

Zielwort Orthografisches Phonetisches Fehlerart
Transkript Transkript
Maschine - nur annaherungsweise maslino Nasalierung
mdglich -
Tomate - nur annaherungsweise t"oma:to Uberaspiration
moglich -
Polizist - nur anndherungsweise polits: st Lautdehnung
moglich - -
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Phonematische Struktur (PM)

Treten innerhalb eines Wortes eine oder
mehrere phonematische Paraphasien
auf, wird das Feld ,PM“ mit einem
Kreuz markiert. Unter phonematischen
Paraphasien werden wohlartikulierte
Lautverdnderungen zusammengefasst,
die eindeutig einer anderen Lautklasse
zugeordnet werden kénnen, d.h. Laut-
substitutionen, -additionen, -vertau-
schungen oder -elisionen. Die oben an-
gegebene Faustregel fiir das Erkennen
phonetischer Entstellungen lasst sich
auch auf phonematische Paraphasien
tibertragen:

Tabelle 6: Beispiele fur phonematische Fehler

Faustregel: Versuchen Sie, das fehler-
haft realisierte Wort orthografisch zu
transkribieren. Lesen Sie sich das Trans-
kript laut vor. Weicht das Resultat (bis
auf sprecherspezifische Merkmale) nicht
wesentlich von der AuBerung des Pati-
enten ab, so ist die AuBerung offensicht-
lich wohlartikuliert. Bei der Verdnde-
rung der Lautform handelt es sich also
um eine phonematische Paraphasie.

Ein Ziellaut kann sowohl phonetisch als
auch phonematisch fehlerhaft sein. In
diesem Falle werden beide Kategorien
fir das betreffende Wort als fehlerhaft
bewertet und angekreuzt.

Zielwort Orthografisches Phonetisches Fehlerart
Transkript Transkript
Kilometer Kilomelter kilome:lte Addition
Leiter Teiter taite Substitution
Schnecke Schecke Seka Elision
Mikroskop Mikrospok mikrospo:k Metathese

Tabelle 7: Beispiele flr phonetisch entstellte phonematische Fehler

Zielwort Phonetisches Art des phonetischen Art des phonematischen
Transkript Fehlers Fehlers

Mikroskop mikrosko:ts Affrizierung Substitution

Prinzessin prinatsesin Nasalierung Addition

Tabelle 8: Beispiele fir gestorten Redefluss (Pause durch o gekennzeichnet)

Zielwort Transkript Fehlerart
Kuh © Kuh Erhéhte Antwortlatenz
Doktor Dok © tor Intersilbische Pause
Kilometer Kilololometer Silbeniteration
Strimpfe Schl O Strimpfe Fehlversuch/Selbstkorrektur
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Redefluss (RF)

Diese Kategorie bezieht sich auf supra-
segmentale Storungsmerkmale, die den
Redefluss verlangsamen oder unterbre-
chen. Dazu zidhlen erhohte Antwortla-
tenzen, inter- und intrasilbische Pau-
sen, Laut- und Silbeniterationen, Fehl-
versuche sowie Selbstkorrekturen. Ist
der Redefluss im Rahmen des zu beur-
teilenden Wortes an einer oder mehre-
ren Stellen auffillig, wird das Feld ,,RF“
mit einem Kreuz markiert.

Grenzfille

Phonetisch korrekt oder fehlerhaft?

Verschiedene Therapeuten legen unter-
schiedliche Kriterien an, wann ein Laut
entstellt ist und wann korrekt. Die Be-
urteilung kann von der phonetischen
Schulung des Untersuchers abhéngen.
Auch die tédgliche Arbeit mit meist
schwer gestorten Patienten oder er-
kennbare Fortschritte im Verlauf der
Therapie kénnen den Untersucher dazu
verleiten, weniger strenge Kriterien in
der Bewertung anzulegen.

Prinzipiell gelten die Kriterien der deut-
schen Standardaussprache. Individuel-
le z.B. dialektale Varianten miissen, so-
weit bekannt, jedoch berticksichtigt
werden, d.h. Abweichungen von der
Standardaussprache sind nicht als Feh-
ler zu werten, wenn sie artikulatorische
Eigenheiten des Sprechers sind, die ver-
mutlich bereits pramorbid bestanden
haben. Hierzu zdhlen auch anamnes-
tisch vorbeschriebene erworbene Arti-
kulationsstorungen (z.B. Sigmatismus),
ein generell verlangsamtes Sprechen,
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Poltern oder eine begleitende Stimmsto-
rung.

Entstellung oder Paraphasie?

In einigen Féllen ist es schwer zu ent-
scheiden, ob bei einem fehlerhaften
Laut eine kategoriale Verdnderung, im
Sinne einer Paraphasie oder eine gra-
duelle Verdnderung im Sinne einer pho-
netischen Entstellung vorliegt. In Ta-
belle 9 werden unterschiedliche Beur-
teilungen der Worter ,,Schokolade® und
SPyramide“ zweier Horer dargestellt.
Beim Zielwort ,Schokolade” wurde bei-
spielsweise von Horer 1 (H1) eine Elisi-
on des initialen /J / befundet (phonema-
tische Paraphasie), Horer 2 (H2) wer-
tete eine phonetische Entstellung, da er
das/j/ abgeschwicht gehort hatte. Ahn-
liche Probleme kénnen auch bei der au-
ditiven Analyse von Vokalen (Léngung,
Kirzung, Zentralisierung etc.) auftre-
ten. Die Beurteilung kann wiederum
von der phonetischen Expertise des
Horers abhiangen, aber auch von Fak-
toren wie Aufmerksamkeit oder Ver-
trautheit mit der Stérung des Patien-
ten oder von technischen Faktoren wie
der Tonqualitéat der Aufnahme oder dem
Auftreten von Storgerduschen beim

Abhoren.

Entstellung oder entstellte Paraphasie?

Ein dhnliches Problem kann bei phone-
tisch entstellten Lauten auftreten. Ist
ein phonetischer Fehler sehr ausge-
prigt, kann die Differenzierung schwer
fallen, ob der zugrundeliegende Laut
noch der Zielkategorie zuzuordnen ist,
oder ob zuséatzlich ein Kategorienwech-
sel stattgefunden hat.




5.3 Weitere Merkmale

Uber die itembezogene Bewertung der
oben aufgefithrten drei Fehlerkategori-
en hinaus werden fiir den Gesamttest
weitere Merkmale erfasst, die zur Di-
agnostik und Abgrenzung sprechaprak-
tischer Storungen wichtig sind. Diese Pa-
rameter sind Sprechanstrengung, Such-
verhalten, silbisches Sprechen und ver-
anderter Wortakzent. Sie werden nicht
fir jedes Wort einzeln erfasst, da hier ein
zuverldssiges Urteil Gber den Auspri-
gungsgrad im Einzelfall oft nicht sicher
zu treffen ist (so kann beispielsweise ein
langeres Wort nur teilweise silbisch ge-
sprochen sein). Die Bewertung dieser
Symptome erfolgt mittels vierstufiger
Ratingskalen. Die Beurteilung reicht von
,0“ (unauffallig) bis ,,3“ (stark ausge-
préagt) und wird auf dem Deckblatt (HWL
I) erfasst.

Sprechanstrengung

Sprechanstrengung ist ein hdufig auftre-
tendes Merkmal bei sprechapraktischen
Patienten, das schwer zu operationalisie-
ren ist. Dieses Symptom kann sichtbar
sein, z.B. in auffidlligen Mitbewegungen
der mimischen Muskulatur oder in einer
Anspannung der Hals- und/oder Ge-
sichtsmuskulatur. Sprechanstrengung
kann auch horbar sein, z.B. in einer Er-
hohung der Sprechstimmlage oder einer
gepressten Stimmaqualitét.

Diese Merkmale gehen héufig mit einer
erkennbaren Unzufriedenheit des Pati-

enten mit der eigenen Leistung und der
Tendenz zu hdufigen Selbstkorrekturen
einher.

Suchverhalten

Wie bereits angedeutet, spielt in der Di-
agnostik sprechapraktischer Storungen
neben der auditiven Analyse der Laut-
struktur der produzierten AuBerungen
auch die Beobachtung visueller Merkma-
le eine Rolle. Ein besonders haufig zu be-
obachtendes Merkmal, das zum Sto-
rungsbild einer Sprechapraxie zédhlen
kann, sind stumme Suchbewegungen.
Darunter versteht man ungezielte oder
suchende Bewegungen der artikulieren-
den Organe, die haufig, aber nicht zwin-
gend, mit einer Anndherung an die fiir
den Ziellaut notige Artikulationsbewe-
gung verbunden sind.

Suchverhalten tritt hdufig am Wortan-
fang oder nach bzw. wihrend einer Pau-
se auf. Nicht selten geht es in ein lautes
artikulatorisches Suchen tiber; dieses
wiirde in der Auswertung zusétzlich als
Redefluss-Storung erfasst werden.

Silbisches Sprechen

Das silbische Sprechen (auch ,Raster-
sprechen® oder ,skandierendes Spre-
chen®) ist charakterisiert durch einen
abgehackten, skandierenden Redefluss.
Der Eindruck des silbischen Sprechens
kann unterschiedliche Ursachen haben.
Er kann z.B. durch das Auftreten inter-
silbischer Pausen, durch Betonung bzw.

Tabelle 9: Probleme bei der Kategorisierung von Fehlern

Zielwort Transkript H1 Bewertung H1  Transkript H2  Bewertung H2
Schokolade okola:ds Yokola:ds PT
Pyramide peerami:da p¥rami:da PT

27



Langung von Nebensilben, Silbeniso-
chronie (Haupt- und Nebensilben haben
die gleiche Lédnge) oder eine mangelnde
Koartikulation an Silbengrenzen entste-
hen. Haufig ist dieses Symptom auch mit
einer monotonen Stimmlage verbunden.

Diese prosodische Storungskomponente
ist hdufig mit Sprechapraxie assoziert,
stellt aber kein obligatorisches Merkmal
dar. Ferner kann von ihrem Auspra-
gungsgrad nicht auf den Schweregrad
der zugrundeliegenden sprechaprakti-
schen Storung geschlossen werden. Sil-
bisches Sprechen ist manchmal auch die
Folge einer therapeutisch induzierten
Kontrolle des Sprechens.

Verdnderter Wortakzent

Der Akzent eines Wortes (oder Satzes)
manifestiert sich als Verhéltnis von In-
tensitét, Tonhohe und Léange seiner Sil-
ben. Veridnderungen dieser Parameter
resultieren in einer Verdnderung des
Wortakzents. Dabei sind verschiedene
Fehlermuster moglich: Es kann zu einer
Akzentnivellierung kommen, wobei alle
Silben gleich betont werden und somit
kein Akzent mehr erkennbar ist, zu ei-
ner Uberakzentuierung oder zu einer
fehlerhaften Akzentuierung einer nor-

Tabelle 10: Auswahl der Patienten fr die Prifung der Horerlibereinstimmung: Aphasie und Sprechapraxie

malerweise unbetonten Silbe. Derartige
prosodische Auffédlligkeiten sind bei
sprechapraktischen Patienten haufig be-
obachtbar. Sie konnen allerdings auch
bei Dysarthrien auftreten.

6. Testgiitekriterien

6.1 Beurteileriibereinstimmung

Nachdem bei der auditiven Befundung
der Sprechproben die phonetischen De-
tails der AuBerungen eine wichtige Rol-
le spielen, stellt sich vor allem die Frage
nach der Auswertungsobjektivitit des
Verfahrens. Auditive Verfahren, die auf
der Fahigkeit des analytischen Hérens
basieren, vor allem das Verfahren der
phonetischen Transkription, zeigen
meist eine geringe Héreriliberein-
stimmung (Vieregge & Maassen, 1999).
Die auditive Beurteilung der Hierarchi-
schen Wortlisten wurde daher so konzi-
piert, dass sich die Probleme mangeln-
der Beurteileriibereinstimmung mog-
lichst gering auswirken sollten.

Um dies zu prifen, wurden Videoauf-
zeichnungen der HWL-Untersuchungen
von sechs Patienten mit unterschiedli-
chen Storungsmustern und unterschied-
lichen Schweregraden ausgewahlt (Ta-
belle 10).

Patient Aphasie Sprechapraxie

P1 nicht klassifizierbar, minimal leicht

P2 Restsymptome mittel bis schwer
P3 Broca, mittel bis schwer mittel bis schwer
P4 global schwer

P5 nicht klassifizierbar, leicht --

P6 Leitungsaphasie, mittel --
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Die Befundung der Videobédnder wurde
durch die drei Autoren und durch einen
vierten Horer mit klinischer Erfahrung
in der Sprechapraxiediagnostik vorge-
nommen. Die vier Horer einigten sich in
mehreren Vorbesprechungen anhand
von Sprechproben anderer Patienten
iiber die Beurteilungskriterien. Die Be-
urteilungen der Testbander wurden ein-
zeln in einem ruhigen Raum durchge-
fithrt. Die Reihenfolge der Testbdnder
war fiir alle Horer gleich (P3 - P1 - P4 -
P2 - P6 - P5).

In Abbildung 6 sind die Ergebnisse aller
Horer fiir alle Patienten und alle Varia-
blen dargestellt. Der relative Punktwert
von 1 entspricht der maximalen Zahl er-
reichbarer Punkte fiir eine Variable. Fiir
die Variable ,bewertbare Aufgaben® ist
dies die Gesamtzahl von 96 Testaufga-
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ben, fiir die librigen Variablen entspricht
es der Anzahl bewertbarer Aufgaben ei-
nes Patienten.

Die Grafik fiir die bewertbaren Aufga-
ben (Abb. 6, oben links) zeigt, dass le-
diglich bei Patient P4 und in geringer
Anzahl auch bei Patient P3 Nullreak-
tionen oder nicht bewertbare Reaktio-
nen auftraten. Diese Aufgaben wurden
von allen Horern mit hoher Uberein-
stimmung als nicht bewertbar einge-
stuft. Auch fiir die tibrigen Variablen
liegen die Werte der vier Horer bei fast
allen Patienten relativ nahe zusammen.
Lediglich fiir Patient P2 zeigte sich ins-
besondere zwischen zwei Horern eine
geringe Ubereinstimmung was den re-
lativen Anteil von phonetischen und
phonematischen Fehlern angeht. Die
Gesamtzahl der segmentalen Fehler
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Abbildung 6: Horerlibereinstimmung fir die Variablen bewertbare Aufgaben (oben links),
phonetisch korrekt (oben rechts), phonematisch korrekt (unten links) und fliissig (unten rechts).

Erlauterungen s. Text.
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wurde von diesen beiden Hérern zwar
ubereinstimmend bewertet; diese wur-
den jedoch zu unterschiedlichen Teilen
als phonetisch oder phonematisch ein-
gestuft?. Fur die Rangreihenfolge der 6
Patienten ergaben sich daraus aller-
dings nur geringfligige Konsequenzen.

In jeder Grafik ist als Mal} fiir die Ho-
reribereinstimmung Kendall’s tangege-
ben. Erwartungsgemaél} ergab sich fir die
phonetische Beurteilungsvariable der
niedrigste Ubereinstimmungskoeffizient.
Insgesamt sind diese Werte, die aus-
nahmslos eine signifikante Ubereinstim-
mung anzeigten, als befriedigend anzu-
sehen.

6.2 Innere Konsistenz

Um die innere Konsistenz der Hierarchi-
schen Wortlisten zu priifen, wurden in
einem Split-Half-Verfahren fir jeden von
insgesamt 58 HWL-Datensédtzen
sprechapraktischer Patienten getrennte
Fehlermittelwerte tiber geradzahlige und
ungeradzahlige Testitems berechnet. Bei
diesem Verfahren ist gewéhrleistet, dass
in beiden Mittelwerten die Testaufgaben
aller Listen zu gleichen Anteilen bertick-
sichtigt sind.

Die beiden Testhélften wurden anschlie-
Bend korreliert. Dabei ergaben sich fiir
jede der drei Variablen signifikante Kor-
relationen:

PT: r=0,93, p < 0,001 (N = 58)
PM: r = 0,94, p < 0,001 (N = 58)
RF: r=0,90, p < 0,001 (N = 58).

2 Dieses Bewertungsproblem wurde in Ab-
schnitt 5.2 (Grenzfille) beschrieben, Vgl. auch
Tabelle 9.
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Die Hierarchischen Wortlisten haben so-
mit eine hohe innere Konsistenz.

6.3 Validitit

Wortbezogene-Bewertung

Ein erster Validitdtsaspekt betrifft die
Frage, ob die gewidhlte Form der wort-
bezogenen ,dichotomen“ Bewertung
(richtig — falsch) geeignet ist, den Schwe-
regrad der Storung abzubilden. Ein Ein-
wand gegen diese Bewertung konnte dar-
in bestehen, dass unterschiedliche Aus-
pragungsgrade phonetischer oder phone-
matischer Storungen eines Wortes nicht
beriicksichtigt werden. Zwei vollig unter-
schiedliche Realisierungen des selben
Wortes, z. B. des Zielwortes ,,Stechmii-
cke“ als

(1) [[teemytks] oder als
(2) [tef .. [mitse]

erhalten nach dieser Bewertung den sel-
ben Fehlerwert 1, obwohl im ersten Fall
nur eine Phonemaddition vorliegt, im
zweiten Fall dagegen eine Reihe von pho-
nematischen Fehlern. Um den unter-
schiedlichen Ausprigungsgrad der Feh-
ler in (1) und (2) addquat zu erfassen,
miissten kleinere Grundeinheiten fiir die
Fehlerzéhlung, etwa Silben oder Phone-
me, gewidhlt werden. Dies ist aus Grin-
den der Auswertungsokonomie nicht vor-
gesehen.

Die Wahl eines wortbezogenen Fehlerbe-
wertungsverfahrens lédsst sich dennoch
empirisch rechtfertigen. Dazu wurde fiir
eine Stichprobe von 17 Patienten mit
Sprechapraxie und / oder Aphasie das
hier vorgeschlagene vereinfachte Verfah-
ren mit einem differenzierten, silbenbe-
zogenen Verfahren verglichen. Bei die-
sem wurde fir jede Silbe ein halber Feh-




lerpunkt vergeben, wenn der Anfangs-
rand oder der Reim der Silbe fehlerhaft
war (wie in der zweiten Silbe der Reali-
sierung (1) des Wortes ,Stechmiicke®)
und ein ganzer Fehlerpunkt, wenn so-
wohl der Anfangsrand als auch der Reim
betroffen war (wie in allen Silben der
Realisierung (2) im Beispiel ,,Stechmii-
cke®). Die Summe der silbenbezogenen
Fehlerescores eines Wortes wurde dann
durch die Anzahl der Silben dividiert, um
einen relativen silbenbezogenen Fehler-
wert zu erhalten. In den genannten Bei-
spielen ergibt sich fiir Realisierung (1)
ein Score von 0,17, fiir Realisierung (2)
ein Score von 1,0. Die silbenbezogenen
Scores spiegeln den relativen Auspra-
gungsgrad der Fehler also realistischer
wider als der wortbezogene Fehlerwert.

Durch den hierarchischen Aufbau der
Wortlisten ist es allerdings wahrschein-
lich, dass ein Patient, der multiple Feh-
ler vom Typ (2) produziert, auch bereits
yeinfachere Worter (also ein- oder zwei-
silbige Worter mit einfacher CV-Struk-
tur) fehlerhaft realisiert, widhrend Pati-
enten, die eher ,leichte” Fehler vom Typ
(1) produzieren, in den einfacheren Wort-
listen geringere Fehlerzahlen aufweisen.

Um dies zu priifen wurde fiir jeden Pati-
enten tiber alle fehlerhaft produzierten
Aufgaben ein ,mittlerer Auspriagungs-
grad“ des Fehlers (nach der silbenweisen
Zdhlung) ermittelt. Dieser Wert wurde
mit dem Fehlerscore nach der hier vor-
geschlagenen wortbezogenen Bewertung
korreliert. Die Korrelationskoeffizienten
fiir alle drei Testvariablen (phonetische
Form, phonematische Form, Redefluss)
lagen tiber 0,85, was einen hoch signifi-
kanten Zusammenhang anzeigt (p <
0,001). Vereinfacht ausgedriickt neigen
demnach Patienten, die viele Worter feh-
lerhaft produzieren, auch dazu, multiple
Fehler zu machen. Durch den hierarchi-
schen Aufbau des Aufgabenmaterials
lasst sich damit die vereinfachte, wort-
bezogene Form der Fehlerbewertung
rechtfertigen.

Konstruktvaliditat

Der Konstruktion des Verfahrens liegt
eine angenommene Schwierigkeitshier-
archie zu Grunde: Pseudoworter sind
sSchwieriger® als Worter, lange Worter
sind ,schwieriger” als kurze, Worter mit
komplexer Silbenstruktur sind ,schwie-
riger® als solche mit einfachen CV-Silben.

Tabelle 11: Auswahl der Patienten flr die Prafung der Hérerlbereinstimmung: Stérungen der

Spontansprache
Patient Phonetische Struktur Phonematische Struktur Redefluss
P1 leicht gestort leicht gestort leicht bis mittelgradig gestort

P2 mittelgradig bis schwer gestort

mittelgradig gestort

schwer gestort

P3 mittelgradig gestort mittelgradig bis schwer schwer gestort
gestort

P4 schwer gestort schwer gestort schwer gestort

P53 minimal gestort schwer bis mittelgradig mittelgradig gestort
gestort

P6 ungestort mittelgradig gestort leicht gestort
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Um die Einfliisse dieser Konstruktions-
merkmale zu priifen, wurden die Ergeb-
nisse von insgesamt N=58 HWL-Unter-
suchungen sprechapraktischer Patienten
analysiert. Uber diese Datensétze wur-
den Loglineare Analysen mit den Fakto-
ren Lexikalitit, Silbenzahl und Komple-
xitdt durchgefiihrt. Der Faktor Komple-
xitdt beeinflusste die Anzahl der korrek-
ten AuBerungen in allen drei Variablen
signifikant x? = 40, p < 0.001), der Fak-
tor Silbenzahl hatte einen signifikanten
Einfluss auf die Zahl der phonemati-
schen Paraphasien und den Redefluss (?
=15, p < 0.01) und der Faktor Lexikali-
tdt beeinflusste die Zahl der phonemati-
schen Fehler signifikant (¥* = 15, p <
0.01). Diese Ergebnisse liel3en sich durch
Varianzanalysen bestétigen.

Abbildung des Schweregrads

Ein letzter Validitdtsaspekt betrifft die
Frage, ob die Ergebnisse der Hierarchi-
schen Wortlisten mit klinischen Schwe-

L7: Worter, viersilbig, CV

regradsurteilen lbereinstimmen. Eine
orientierende Bewertung dieser Frage
lasst sich an Hand der in Abbildung 6
dargestellten Daten gewinnen, wenn
man die klinische Klassifikation fiir die
sechs ausgewédhlten Patienten als Au-
Benkriterium heranzieht. Tabelle 11 ent-
hélt die Bewertungen fiir phonetische
und phonematische Struktur und fiir den
Redefluss, wie sie sich aus unabhéngi-
gen klinischen Befunden fiir diese Pati-
enten ergeben haben. Die sprechaprak-
tischen Patienten P1 — P4 sind entspre-
chend dem Schweregrad der Sprechapra-
xie angeordnet, was sich in Abb. 6 fiir alle
drei Variablen nachvollziehen ldsst.

7. Erweiterte Diagnostik

7.1 Therapieorientierte Erweite-
rungsoptionen in der Auswer-
tung

Die oben beschriebene Auswertungsme-
thode ist als Screening-Verfahren konzi-

Zielwort Transkript PT | PM | RF
‘Badewanne ?; a: ?e T anase X ><
Pyra’mide o ?: yﬂrﬂa'm i PdMe X X
Karosse'rie ?:13 r oRFs a'r i X ><
RF RF RF
'Hangematte 'h € g e matoae X
Schokolade S iass | XXX
Kilo’'meter W/:Hi [ o'Pr: e te X ><
3

Anzahl korrekter Items

112

6

verwertbar

Abbildung 7: Kennzeichnung der Fehleranzahl und -position mit Zuordnung zu der betreffen-

den Kategorien
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piert und somit dazu geeignet, das Vor-
handensein einer Sprechapraxie zu di-
agnostizieren sowie das Storungsbild zu
aphasisch-phonologischen und dysarthri-
schen Storungen abzugrenzen. Ferner
erlaubt sie eine Einschétzung von Schwe-
regrad und Storungsschwerpunkt der
Sprechapraxie.

Dariiber hinaus bietet sie eine gute
Grundlage fiir eine Verlaufskontrolle, da
die Profile aufeinander folgender Unter-
suchungen miteinander verglichen wer-
den konnen.

Um eine Basis fiir die gezielte und indi-
viduell an den Patienten angepasste Pla-
nung der Therapie zu erhalten, kann die
Auswertung um weitere quantitative
und qualitative Aspekte ergidnzt werden.

Zur Erleichterung einer detaillierteren
Bewertung der aufgetretenen Fehler ent-
halten die Protokollbogen fiir jedes Wort
ein breites phonetisches Transkript des
Zielitems. Bei der Bearbeitung dieses
Transkriptes gibt es unterschiedliche

L8: Woérter, viersilbig, CC

Optionen, Fehler quantitativ und/oder
qualitativ detailgenauer als im Scree-
ning-Verfahren zu befunden.

Im Folgenden werden Verwendungsmog-
lichkeiten der Transkripte dargestellt
und deren Wert fiir die Therapieplanung
erldutert.:

Die einfachste Form der Erweiterung des
Screening-Verfahrens besteht in einer
Kennzeichnung der fehlerhaften Laute
im Hinblick auf ihre Position im Wort.
Dadurch erhidlt man zusédtzlich Auf-
schluss dariiber, ob Fehler bevorzugt in
einer bestimmten Position auftreten, z.B.
tiberwiegend initial. Ferner erhilt man
eine phonem- oder silbenbezogene Feh-
lerbewertung.

Ferner kann eine zusétzliche Einord-
nung der gekennzeichneten Fehler in
eine Fehlerkategorie erfolgen. So kann
beispielsweise eine aufgetretene Entstel-
lung im Transkript iiber dem phonetisch
fehlerhaften Laut mit ,PT“ gekennzeich-
net werden. Daraus wird zusétzlich er-

Zielwort Transkript PT PM | RF
n ~
’Klapperschlange 'k |l apety lag o X X
e. R t:

E’lektriker e'l e kA r 1T ke X ><
~Wn

Spekula’tion ty p’e kula'ts o n >< X

"Plattenspieler A a ﬁnt_s £ iile X X

Opti'mismus A AAi'm B s m ; s >< X
e

‘Krankenschwester Wrapknptf Yeste XX

Anzahl korrekter ltems

4

verwertbar

Abbildung 8: Fehlerkennzeichnung durch enge phonetische Transkription und

Verwendung von Diakritika
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sichtlich, ob in einem Wort mehrere Feh-

ler einer Bewertungskategorie auftreten
(Abb. 7).

Die detailgenaueste Bewertung entspri-
che einer auditiven Fehleranalyse durch
Kennzeichnung oder Ersetzung des feh-
lerhaften Lautes (z.B. iiber der Tran-
skriptvorgabe) durch enge phonetische
Transkription und/oder Verwendung von
Diakritika, d.h. Zeichen, die phonetische
Besonderheiten kennzeichnen (siehe An-
hang). Dieser Auswertungsmodus ist
zwar relativ zeitaufwéindig, ermoglicht
jedoch eine Fehleranalyse nicht nur im
Hinblick auf tibergeordnete Kategorien,
sondern auch auf spezifische Fehler-
merkmale, z.B. ein konstantes Auftreten
von Nasalierungen, Deaffrizierungen etc.

(Abb. 8).

7.2 Erfassung von Wortlingen-
effekten

In den Beispielen in Abbildung 3 war zu
sehen, dass mit zunehmender Silbenzahl
die Anzahl der korrekten Aufgaben ab-
und damit die Fehlerzahl zunimmt. Bei
dieser Beobachtung spricht man auch
von einem Ldngeneffekt. Die Tatsache,
dass ldngere Worter fehleranfélliger sind
als kiirzere gilt als Kennzeichen fiir Feh-
ler, die nach dem lexikalischen Zugriff,
also bei der phonologischen oder phone-
tischen Enkodierung von Wortern auftre-
ten: je mehr Einheiten (Phoneme, Silben)
zu enkodieren sind, desto grofler ist die
Wahrscheinlichkeit, dass dabei ein Feh-
ler auftritt.

Fehler, die unmittelbar mit dem lexika-
lischen Zugriff zu tun haben, zeigen da-
gegen oft keinen oder sogar einen nega-
tiven Léngeneffekt: da kiirzere Worter
im Lexikon meistens mehr ,phonologi-
sche Nachbarn® haben als ldngere Wor-
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ter, kann es beim Zugriff auf ein kurzes
Wort auch eher zu einem Fehler kommen
(Best, 1995). Auch bei der auditiven Ver-
arbeitung eines vorgesprochenen Wortes
konnen kurze Worter, wegen der grofle-
ren Anzahl phonologischer Nachbarn,
fehleranfilliger sein als lange. Die Be-
obachtung eines Lingeneffektes wie in
Abb. 3 hat demnach also eine wichtige
differenzialdiagnostische Bedeutung.

Allerdings ist die Aussagekraft der Be-
obachtung eines Lingeneffektes nicht
sehr grol}, da — vorausgesetzt die Fehler
sind ,postlexikalisch® verursacht - mit
zunehmender Wortldnge die statistische
Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten ei-
nes Fehlers ohnehin zunimmt. Wenn z.B.
die Silbe bei der phonologischen oder
phonetischen Enkodierung eine Rolle
spielt, so ist die Wahrscheinlichkeit, in
einem zweisilbigen Wort einen Fehler zu
machen, hoher als die Wahrscheinlich-
keit fiir einen Fehler in einem einsilbi-
gen Wort: das zweisilbige Wort ist feh-
lerhaft, wenn entweder nur die erste oder
nur die zweite oder beide Silben fehler-
haft produziert werden. Man kann die
Fehlerwahrscheinlichkeiten mehrsilbi-
ger AuBerungen auf Grund dieser Uber-
legung aus den Fehlerwahrscheinlichkei-
ten fiir einsilbige Worter berechnen.

Abbildung 9 zeigt diesen Zusammenhang
fiir die ein- und zweisilbigen Items der
HWL schematisch. Dabei ist der Punkt-
wert fiir die vier einsilbigen Listen (ma-
ximal 24 Punkte) auf der waagrechten
Achse und der Punktwert fur die vier
zweisilbigen Listen auf der senkrechten
Achse dargestellt. Die gekriimmte Linie
beschreibt, wie sich die Punktwerte zu
einander verhalten miissen, wenn die
Zahl der korrekten zweisilbigen Worter
dem statistisch erwarteten Wert aus den
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Abbildung 9: Schematische Darstellung der
Punktwerteverteilung fur unterschiedliche
Langeneffekte bei ein- und zweisilbigen
HWL-Items. A, B und C reprasentieren die
Punktwerte fUr drei prototypische Patienten
(s. Text)

Ergebnissen fiir die einsilbigen Worter
entspricht. Ein Patient, der beispielswei-
se die Halfte aller einsilbigen Worter kor-
rekt ausspricht (Punktwert 12 auf der
waagrechten Achse), wiirde nach der sta-
tistischen Vorhersage nur ein Viertel al-
ler zweisilbigen Worter korrekt produzie-
ren (Punktwert 6 auf der senkrechten
Achse; s. Markierung + in Abb. 9). Bei
diesem Patienten konnte man im stren-
gen Sinne nicht davon sprechen, dass
ihm die Wortldnge besondere Schwierig-
keiten macht, da er — bezogen auf ein-
zelne Silben — sich in den einsilbigen und
den zweisilbigen Listen gleich verhilt.
Ein Langeneffekt in diesem strengen
Sinne konnte nur dann festgestellt wer-
den, wenn dieser Patient auf den zwei-
silbigen Wortern weniger als 6 Punkte
erhalt.

In Abbildung 9 wird daher nach drei ver-
schiedenen moglichen Kombinationen

von Testwerten unterschieden: Werten,
die einen echten negativen Langeneffekt
zeigen, bei denen also langere Worter
absolut hohere Punktwerte erhalten als
kiirzere Worter. Die Punktwerte dieser
Patienten fallen in die linke obere Ecke
von Diagramm 9, wie zum Beispiel Pati-
ent A mit 13 Punkten fiir einsilbige und
18 Punkten fiir zweisilbige Items. Ein
solches Ergebnis konnte beispielsweise
fiir einen Patienten typisch sein, der auf
Grund von Problemen der auditiven Ver-
arbeitung der vorgesprochenen Worter
viele Verwechslungen mit phonologi-
schen Nachbarn aufweist (z.B. Dach —
Fach). Bei langeren Wortern sind solche
Verwechslungen weniger wahrschein-
lich.

Umgekehrt zeigen Patienten, die unter-
halb der gekriimmten Linie liegen, einen
echten positiven Langeneffekt, wie zum
Beispiel Patient C mit Punktwerten von
13 (einsilbig) bzw. 2 (zweisilbig). Ein Pa-
tient mit einer solchen Wertekombinati-
on hat also spezifische Schwierigkeiten
mit der Produktion mehrsilbiger Worter,
die iiber die rein statistische Fehlerzu-
nahme hinaus gehen. Ein Problem die-
ses Patienten konnte darin liegen, die ar-
tikulatorischen Ubergiange zwischen auf-
einander folgenden Silben zu realisieren
oder ldngere Pseudoworter im Arbeits-
speicher zu behalten.

Ein dritter Bereich in Abbildung 9 be-
findet sich zwischen der Diagonalen, die
gleiche Fehlerzahl von ein- und zweisil-
bigen Items anzeigt, und der gekriimm-
ten Linie, die den statistisch erwarte-
ten Zusammenhang zwischen den
HWL-Testwerten von ein- und zweisil-
bigen Items reprédsentiert. Patienten
mit Testwerten in diesem Bereich, wie
etwa Patient B, machen zwar bei den
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zweisilbigen Items mehr Fehler als bei
den einsilbigen, aber nicht so viele Feh-
ler, wie man erwarten konnte. Patient
B beispielsweise hat in den einsilbigen
Listen 13, in den zweisilbigen nur 10
von 24 Items korrekt gebildet. Im Grun-
de profitiert dieser Patient von der zu-
nehmenden Wortldnge, da er mehr
zweisilbige Items korrekt produziert als
wir auf Grund seines Testwerts fiir die
einsilbigen Items erwarten wiirden (ca.
7). Sein Hauptproblem kénnte beispiels-
weise in der Initiierung eines Wortes
bestehen, unabhidngig von der Wortlén-
ge. Durch das Auftreten zusétzlicher
Silben in einem Wort erhoht sich bei
diesem Patienten die Fehlerwahr-
scheinlichkeit daher nur geringfiigig.
Aus diesem Grund zeigt sich nur ein
schwacher positiver Lingeneffekt, un-
terhalb der statistisch erwartbaren Feh-
lerzunahme.

Der Sachverhalt, der in Abbildung 9 nur
fiir den Zusammenhang von ein- und
zweisilbigen Items dargestellt wurde,
lasst sich auch auf die drei- und viersil-
bigen Items der Hierarchischen Wortli-
sten ausdehnen. Abbildung 10 zeigt die
Werteschemata fiir den Vergleich aller
mehrsilbigen Items mit den einsilbigen.
In diese Schemata konnen - fiir jede
Testvariable separat, die Testwerte aus
den ein-, zwei-, drei- und viersilbigen Li-
sten iibertragen werden, um fiir einen
Patienten die Auswirkungen der Wort-
lange auf die Zahl der phonetischen und
phonematischen Fehler und auf die Re-
deflussstorung abzuschédtzen. Der in
Abb. 10 eingetragene Patient zeigt mit
zunehmender Silbenzahl einen zuneh-
mend deutlichen Langeneffekt fiir alle
drei Testvariablen der HWL.

Das Schema aus Abb. 10 findet sich auch
als Kopiervorlage im Anhang.

Punktwert Mehrsilbler

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

il

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Punktwert Einsilbler

Abbildung 10: Schema fir den Vergleich der Punktwerte fir einsilbige (waagrecht) mit mehrsil-
bigen Testaufgaben (senkrecht) der HWL. Punkte unterhalb der gekrimmten Linie zeigen einen
starken positiven Langeneffekt an, Punkte oberhalb der Diagonalen einen negativen Langenef-
fekt. Als Beispiel flr einen Patienten mit Sprechapraxie sind die Werte fir die Variablen PM
(Quadrat), PT (Dreieck) und RF (Kreis) eingetragen. Erklarungen s. Text. Vgl. auch Abbildung
9. Das Schema ist als Kopiervorlage im Anhang abgedruckt.
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8. Anwendungsbeispiele

Abschlieflend soll an zwei Beispielen il-
lustriert werden, wie Therapiekonzept
und -verlauf anhand der Hierarchischen
Wortlisten geplant und strukturiert wer-
den konnen und welche Interpretationen
die Ergebnisse in Bezug auf das klinische
Storungsbild zulassen. Die beiden be-
schriebenen Patientinnen, MK und VD,
nahmen an einer Therapiestudie teil
(Brendel, & Ziegler, 2001) und wurden
zur Eingangs-, Verlaufs- und Ab-
schlussdiagnostik mit den hierarchischen
Wortlisten untersucht. Die dargestellten
Ergebnisse beziehen sich auf drei Unter-
suchungszeitpunkte zu Beginn (U, ), nach
vier bzw. sechs Wochen Therapie (U,)
sowie nach Abschluss der Therapie (U,)
weitere vier Wochen spéter.

Patientin VD

Patientin VD, Hausfrau und Mutter, war
zu Beginn der Therapie 36 Jahre alt. Sie
hatte zwei Monate vor Beginn der The-
rapiestudie einen ausgedehnten Media-
territorialinfarkt links erlitten, nach
posttraumatischer Dissektion der ACI
links sowie der A. vertebralis links nach

100
g 80 Redefluss /.
- . .e--" "~
o 60 ..
5 3 /
<
= 40
g
c segmentale Struktur
< 20

0

U, U, U,

Abbildung 11: Fallbeispiel VD: Therapiever-
lauf illustriert anhand von 3 HWL- Untersu-
chungen

einem Treppensturz. Im MRT zeigten
sich Lasionen der gesamten Insel und der
lateralen Zentralregion, des temporo-pa-
rietalen Ubergangs sowie des hinteren
Parietallappens.

Zu Therapiebeginn bestanden eine
schwere Broca-Aphasie sowie eine
schwere Sprechapraxie und eine bukko-
faziale Apraxie.

In den Hierarchischen Wortlisten produ-
zierte VD zum ersten Untersuchungs-
zeitpunkt (U,) auf segmentaler Ebene
(phonetische und phonematische Struk-
tur zusammengefasst) 23% der nachge-
sprochenen Worter korrekt. Bei 55 % der
realisierten Wortern war der Redefluss
unauffillig. Nach vier Wochen intensi-
ver Therapie (4-5 Therapieeinheiten a 50
Minuten pro Woche) hatte sich in der
Verlaufskontrolle (U,) der Anteil an seg-
mental korrekt produzierten Wortern auf
50 % erhoht, bereits bei 67 % der reali-
sierten Worter gab es keine Auffilligkei-
ten im Redefluss mehr. Nach einem wei-
teren Therapieintervall von vier Wochen
waren in der Abschlussdiagnostik (U,)
72% der realisierten Worter segmental
fehlerfrei, sowie 75 % im Redefluss un-
gestort.

Zu Therapiebeginn entsprach das klini-
sche Bild dem einer schweren Sprech-
apraxie mit Storungsschwerpunkt auf
Lautebene. Die spontane Sprachproduk-
tion beschriankte sich auf Einzelworter,
die stets lautlich verdndert und dadurch
héaufig nicht verstdndlich waren. Zum
Zeitpunkt der Entlassung lag noch eine
leichte bis mittelgradige Sprechapraxie
vor, wobei die segmentale und die supra-
segmentale Ebene anndhernd gleicher-
mallen betroffen waren. VD konnte kur-
ze Sdtze mit leichter Anstrengung pro-
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duzieren und war stets gut versténdlich,
wenn auch teilweise noch verlangsamt
und mit wenigen Fehlern auf Lautebe-
ne.

Somit bilden die Testdaten das klinische
Bild der Sprechapraxie und dessen Ver-

dnderung im Therapieverlauf in valider
Weise ab.

100
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Abbildung 12: Fallbeispiel MK: Therapiever-
lauf illustriert anhand von 3 HWL- Untersu-
chungen

Die deutliche Abnahme von phonemati-
schen Paraphasien und phonetischen
Entstellungen (segmentale Fehler) im
Verlauf der Therapie (vgl. 23 % vs. 72 %
segmental korrekte Worter) wirkte sich
in der Spontansprache duflerst positiv
auf die Verstédndlichkeit aus. Die leichte
bis mittelgradige Verbesserung des Re-
deflusses (vgl. 55% vs. 75 % fluissig rea-
lisierte Worter in den HWL) trug in der
Spontansprache durch eine fliissigere
Sprachproduktion zu einer natiirlicheren
Sprechweise bei. Insgesamt konnte
durch die Therapie der schnellere und
sicherere Zugriff auf Laute, Lautverbin-
dungen und Worter gefordert, sowie die
Flissigkeit der Sprachproduktion gestei-
gert werden. Diese Fortschritte konnten
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anhand der Verlaufsdiagnostik mit den
Hierarchischen Wortlisten gut dokumen-
tiert und veranschaulicht werden.

Patientin MK

Patientin MK, Hausfrau und Mutter,
war zu Beginn der Therapie 61 Jahre alt.
Das Ereignis, ein Mediateilinfarkt links
nach ACI Stenose links, lag zum ersten
Untersuchungszeitpunkt (U1) zwel Mo-
nate zuriick. Zu Beginn der Therapie
hatte MK Restsymptome einer Aphasie
(Schwerpunkt Schriftsprache), eine
schwere Sprechapraxie sowie eine buk-
kofaziale Apraxie.

In der Eingangsdiagnostik (U,) mit den
Hierarchischen Wortlisten produzierte
MK nur 14 % der Worter segmental kor-
rekt, sowie 27 % mit unauffalligem Re-
defluss. Nach einem sechswochigen The-
rapieintervall (4-5 Therapieeinheiten a
50 Minuten pro Woche) hatten sich der
Anteil segmental korrekt gebildeter Wor-
ter auf 28 %, der Anteil an fliissig pro-
duzierten Items auf 59 % erhoht (U,).
Nach weiteren vier Wochen Therapie
waren zum Entlassungszeitpunkt (U,) 35
% der realisierten Worter in der Laut-
bildung korrekt, 71 % wiesen einen un-
gestorten Redefluss auf.

Zu Beginn der Therapie entsprach das
klinische Bild dem einer schweren
Sprechapraxie mit schwer gestorter
Lautbildung und ebenso deutlichen Pro-
blemen im Redefluss. MK kommunizier-
te in kurzen, vollstédndigen Sétzen, wo-
bei sie meist gut verstdndlich war. Die
Spontansprache war jedoch gekennzeich-
net durch eine deutliche Verlangsamung,
eine ausgeprégte Sprechanstrengung,
sowie sehr viele segmentale Fehler, meist
im Rahmen von Fehlversuchen und




Selbstkorrekturen. Dieses klinische Bild
wurde in den Untersuchungsergebnissen
(U)) der Hierarchischen Wortlisten gut
abgebildet. Im Verlauf der zehnwochigen
Therapie nahmen die segmentalen Auf-
falligkeiten zwar kontinuierlich ab, die
Dynamik war jedoch eher gering (14% vs.
35 % korrekt gebildeter Worter). Eine
deutlichere Verbesserung zeigte sich da-
gegen im Bereich des Redeflusses mit
einer Reduzierung der unfliissig produ-
zierten Worter um tiber 40 %. Zum Ent-
lassungszeitpunkt bot sich das klinische
Bild einer mittelgradigen Sprechapraxie
mit nach wie vor deutlich beeintréachtig-
ter Lautstruktur, jedoch erheblich ver-
bessertem Redefluss. Insgesamt hatte
MK in der Therapie u.a. gelernt, auch
lautlich fehlerhafte Worter zu akzeptie-
ren und unkorrigiert zu lassen, so dass
sich die Sprechanstrengung deutlich ver-
ringert und die Flissigkeit der Sprach-
produktion erheblich gebessert hatte. Es
traten zuletzt wesentlich weniger Fehl-
versuche und Selbstkorrekturen auf, was
einen natiirlicheren Redefluss ermoglich-
te. Die Spontansprache war weiterhin
von segmentalen Fehlern gekennzeich-
net, jedoch durchgingig gut verstandlich.
Diese klinisch beobachtbaren Verande-
rungen im Therapieverlauf konnten mit
den Hierarchischen Wortlisten gut quan-
tifiziert und abgebildet werden.

Vergleicht man die dargestellten Verldu-
fe, so wird ersichtlich, dass beide Pati-
entinnen initial als schwer sprechaprak-
tisch klassifiziert wurden und von der
acht- bzw. zehnwochigen Therapie gut
profitieren konnten. Die Stérungsmuster
waren zu Beginn der Therapie individu-
ell verschieden. Die jeweiligen Storungs-
schwerpunkte (segmental vs. supraseg-
mental) wurden durch die Hierarchi-

schen Wortlisten valide erfasst. Auf die-
ser diagnostischen Grundlage wurden
fir die beschriebenen Patientinnen un-
terschiedliche Therapiekonzepte erstellt.
Beide Patientinnen hatten anfangs deut-
liche Auffilligkeiten in der Lautbildung,
wobei VD einen vergleichsweise wenig
gestorten Redefluss aufwies, MK hinge-
gen auch auf suprasegmentaler Ebene
erhebliche Probleme hatte. MK profitier-
te deutlich mehr von einer Forderung des
Redeflusses als von der Erarbeitung ei-
nes korrekteren Lautzugriffs. Uber den
gesamten Therapieverlauf betrachtet
zeigte sich, ausgehend von zweil anni-
hernd gleich beeintrachtigten Teilberei-
chen, eine leichte Dynamik auf der seg-
mentalen Ebene und eine deutliche Dy-
namik im Redefluss, so dass sich zum
Entlassungszeitpunkt aus einer anfangs
allgemein schweren Storung eine mittel-
gradige Beeintrachtigung mit einem Sto-
rungsschwerpunkt auf segmentaler Ebe-
ne entwickelt hatte.

Ein genau entgegengesetzter Verlaufist
bei VD zu beobachten. Initial lag eine
schwere Sprechapraxie mit deutlichem
Storungsschwerpunkt auf segmentaler
Ebene vor. Durch Auswahl der geeigne-
ten Methoden konnte VD im Therapie-
verlauf entscheidend von der Behand-
lung des gestorten Zugriffs auf Laute und
Lautverbindungen profitieren, wohinge-
gen die Dynamik im Bereich Redefluss
vergleichsweise gering war. Die unter-
schiedliche Gewichtung der Therapieme-
thoden in Bezug auf die zwei Stérungs-
komponenten fithrte zu einer Annéhe-
rung von segmentalem und supraseg-
mentalem Leistungsniveau bei Therapie-
ende, so dass kein spezifischer Storungs-
schwerpunkt mehr auszumachen war.
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Neben der bereits erlduterten Moglich-
keit einer systematischen Erfolgskontrol-
le in der Therapie sollen diese Beispiele
auch verdeutlichen, wie wichtig eine ge-
zielte Diagnostik als Grundlage fiir eine
individuell angepasste Therapie ist. The-
rapieplanung umfasst sowohl die Ein-
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gangsuntersuchung zur Festlegung einer
Therapiemethode fiir ein Therapieinter-
vall, wie auch eine regelméf3ige Verlaufs-
diagnostik zur Erfolgskontrolle der ge-
wihlten Methode(n) und gegebenenfalls
eine Variation therapeutischer Anséatze
je nach Effizienz und Verlauf.
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1. HWL-Untersuchungsbogen

-




Name:

Hierarchische Wortlisten (HWL)

Testdatum:

Med. Diagnose:

Untersucher:

Zeitpunkt der Schadigung:
Erst-/Verlaufs-/Abschiu3diagnostik

Assoziierte Stérungen

Quantitative Auswertung

Woérter

Liste
Nr. n PT PM RF

1
CV 1

2
CC 1

3
Cv2

.
CcC2

Stérungsbild Schweregrad

Aphasie

leicht/mittel/schwer

5

cv3
6

ccs

7
CV4

Dysarthrie

leicht/mittel/schwer

Bukkofaziale Apraxie

leicht/mittel/schwer

8
CC4

)

(n=48)

Horstérung

leicht/mittel/schwer

Nachsprechen HWL

Bemerkungen zu Durchfihrung und Auswertung

Zusammenfassende Bewertung

n (Anzahl verwertbare Items):

PT (phonetisch korrekt):

Qualitative Auswertung/weitere Merkmale

Sprechanstrengung

Suchverhalten

Silbisches Sprechen

Veranderter Wortakzent
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Pseudowdorter
Liste ) |
Nr. n PT PM RF
9
CV 1
10 ]
CC1
11
CV2
12
cC2
13
CV 3
14
CC3
15
Cv4
16
cC4
Z
(n=48)

PM (phonematisch korrekt):

RF (Redefluss ungestort):

I

0 3
N I
0 3
[ |

HWL 1




L1: Wérter, einsilbig, CV

L3: Worter, zweisilbig, CV

Zielwort Transkript PT | PM | RF Zielwort Transkript PT | PM | RF
Tee B  te . ’Auge augo®
Kuh k u B "Mowe m gl v e
Baum b aum ‘Decke ) de ke
___ Ring I r Iy | ‘Fische N f1 s
Schaf § a f 'Kissen k I sn
Dach d a x 'Leiter lajite
Anzahl korrekter Items Anzahl korrekter Iitems
verwertbar verwertbar
L2: Wérter, einsilbig, CC L4: Worter, zweisilbig, CC
Zielwort Transkript PT |PM | RF Zielwort Transkript PT | PM | RF
Wald v oalt ‘Blume bl ume
Netz _nets . 'Schnecke $ nekoeo
Frosch frof "Doktor doktoe
Knecht kne ¢t "Klnstler kynstle
Schmuck §fmuk 'Pflaster pflaste | ]
Kranz krants "Strimpfe Strympfoe
Anzahl korrekter Items Anzahl korrekter ltems
verwertbar verwertbar
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HWL II



L5: Wérter, dreisilbig, CV

L7: Worter, viersilbig, CV

Zielwort Transkript PT | PM | RF
Ma’schine ma'§ iina | L
Kapi'tdn kapi'ten
‘Sellerie ‘'z el o ri )
To'mate to'mate
Batte'rie bate 'ri
"Kakadu 'k a k adu
Anzahl korrekter ltems
verwertbar
L6: Worter, dreisilbig, CC
Zielwort Transkript PT | PM | RF
'Stechmiicke ftegmy ks
Prin’zessin prin‘tse s In
Mikros’kop mikros'kop |
Kra'watte kra'vatae
Poli’'zist poli'ts T st
'Schmetterling ' metel I Q
Anzahl korrekter items
verwertbar

© 2002 borgmann publishing, Dortmund e aus: Liepold, Ziegler, Brendel, Hierarchische Wortlisten, Bestell-Nr. 8546

Zielwort ___ Transkript PT ‘ PM | RF
'Badewanne ‘b a2 de vanoas
Pyamide | pyramidoe -
Karosse'rie 1 karosa'ri 1 |
'Hangematte 'hepa mate
| Schoko'lade | §oko'lads ]
Kilo'meter kilo'me te
Anzahl korrekter ltems
verwertbar
L8: Wérter, viersilbig, CC
Zielwort Transkript PT | PM | RF
‘Klapperschiange  'klape(fjlapoa | |
_ Flektrker | e ktrzke ]
Spekula’tion f§pekula’tsjon
'Plattenspieler ‘platn§pile
Opti'mismus opti'mismus
'Krankenschwester 'k ragkn§veste
Anzahl korrekter Items
verwertbar

HWL III




L9: Pseudoworter, einsilbig, CV L11: Pseudowdrter, zweisilbig, CV

Zielwort Transkript PT |PM | RF Zielwort Transkript PT | PM | RF
. Téh t @ ‘Eige | . aig®
Keh k e - B - "Muwe 'mou v oo B |
Beum bo1m s 'Diicke S d Y k@ B
Rung ru g | ’Fosche fof e -
| Schoof o f ‘Kéasser ) kese
Duch d u x "Lauter Toyte
Anzahl korrekter ltems | Anzahl korrekter ltems
verwertbar verwertbar
L10: Pseudoworter, einsilbig, CC L12: Worter, zweisilbig, CC
Zielwort Transkript PT | PM | RF Zielwort Transkript PT | PM | RF
Wouit v u it | 'Bléhme b1leme
Nitz nIts ~ 'Schnicke S nI ke L
Frasch fraf 'Diktar diktace )
Knucht knuxt o ] ‘Kéanstler kenstle |
Schmick § m1k ) | | "Pfluster pfluste
Kroénz krents "Strompfel ‘Strompfl
Anzahl korrekter ltems Anzahl korrekter Items
verwertbar verwertbar
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L13: Pseudowérter, dreisilbig, CV L15: Pseudowdrter, viersilbig, CV

Zielwort Transkript PT | PM | RF | Zielwort Transkript PT |PM | RF |
- Mo’schane mo'§ a n oo - 'Biidewimme ‘b ydsavImosa
| Kupo'tan kupo'tan | Piruméde piru'me da s
‘Sullarie 'z ulari Kirei3e'rie kyralis a_‘r i ( 1
- i
Timute ti'mute | | ’Hingemotte hipembots |
Butte'rei buta'ral | Schuka'lode f§ uka'todoe
| ’Kickidau ki kidayu Kolirméter koli'mpe te | )
| Anzahl korrekter Items Anzahl korrekter ltems
verwertbar verwertbar
L14: Pseudowdrter, dreisilbig, CC L16: Pseudowérter, viersilbig, CC
Zielwort Transkript PT |PM | RF ] Zielwort Transkript Pmﬂll RF
'Stochméacke Jtoxme k@ L "Klapperschiunge 'k le pe flupge B
Pran’zussing pranitsusIy e O'laktrocher o'laktroxe® |
Maékris’kup mekrIoskup Spockeli'tion § po kali'tsion |
Kri'wotte kri'vots N ’Plottenspeiler ‘plotnfopaile
Pule’zost pulea’tso st 4‘» B Upti’'meiBmich yptimaismzxg Ji
’Schniifferling 'S nyfelInpy B | ’Klankerschwei3ner | 'klapgkejvaisne
Anzahl korrekter ltems Anzahl korrekter ltems
verwertbar verwertbar
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Worter Pseudoworter

Silbenanzahl Silbenanzahl
12 12
11 11
10 10
9 9
8 8
7 7
6 6
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
O = phonematisch korrekt O = phonematisch korrekt
@ = phonetisch korrekt @ = phonetisch korrekt
/= Redefluss korrekt /\ = Redefluss korrekt
Komplexitat Komplexitat
24 24
23 23
22 22
21 21
20 20
19 19
18 18
17 17
16 16
15 15
14 14
13 13
12 12
11 11
10 10
9 9
8 8
7 7
6 6
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
0 0
CcVv CcC CVv CC
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2. 10-Punkte-Checkliste

Patient(in): Datum:

Untersucher(in):

10-Punkte-Checkliste

ja

nein

1.Es besteht ein Infarkt / eine Blutung der mittleren Hirnarterie links.

2.Die Artikulation ist durch phonetische und phonematische Stérungen
gekennzeichnet.

3.Die Lautentstellungen sind inkonstant und inkonsistent.

4.Es treten ,,Inseln storungsfreier Produktion auf.

5.Es sind Suchbewegungen zu beobachten.

6.Sprechstimme und -atmung sind vergleichsweise wenig oder nicht

beeintrachtigt.

7.Der Redefluss ist durch Fehlversuche, Iterationen, Selbstkorrekturen

unterbrochen.

8.Sprechanstrengung ist sicht- oder horbar.

9.Die Storung betrifft alle Modalitiaten miindlicher Sprachproduktion in

ahnlichem Ausmal.

10. Es besteht eine bukkofaziale Apraxie.
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3. Liste phonetischer Transkriptionszeichen

, stimmlos [l

_ stimmhaft S [
aspiriert th dh
. behaucht 4

_  laryngalisiert

_ linguolabial t d

vorverlagert
. agert U

_riickverlagert _l

* rhotaziert O

¥ labialisiet tY dV

J palatalisiert t‘] d‘]
Y velarisiert t¥ dY

T pharyngalisiert kﬁf g(‘:

- N

nasaliert €

Y

A denasaliert 1
-~ ~
" nasaler Durchschlag p

! ungeldst t-'

fortisiert T
1" i

lenisiert p
a !

| silbisch nll
. zentralisiert é
_ erhoht €
. emiedrigt €
, (ibermiBig) gerundet g

. Weniger gerundet 9

gespreizt Y
“— “—

O unbestimmbarer Laut

Auszug aus dem Zeicheninventar des Internationalen Phonetischen Alphabets (IPA, 1999)
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4. Schema zur Veranschaulichung
von Liangeneffekten

Punktwert Mehrsilbler

i
|
l
!
| .

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Punktwert Einsilbler
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