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Zusammenfassung

ZUSAMMENFASSUNG

Im Bereich der Lerntheorien wurde bereits bewiesen, dass Zeit ein wichtiger Faktor ist, um neu
Erlerntes dauerhaft im Langzeitgedachtnis zu speichern. Fraglich ist jedoch, wie dies auf die
Aussprachetherapie Ubertragen werden kann. Ziel der vorliegenden Studie war es zu
untersuchen, inwieweit wahrend einer sechsmonatigen Therapiepause ein Transfer in die
Spontansprache stattfindet, wenn ein Ziellaut bis auf Satzebene korrekt artikuliert wird. Hierzu
nahmen insgesamt 12 Kinder zwischen 3 und 6 Jahren teil. Sie erhielten 8 Therapieeinheiten a 45
Minuten nach dem Therapiekonzept von Charles van Riper, welches mit therapeutischen
Hausaufgaben und Kontingenzmanagement ergénzt wurde. Im Anschluss folgte eine
Therapiepause von sechs Monaten. Um die artikulatorische Entwicklung der Kinder verfolgen zu
kdnnen, fanden insgesamt vier Messmomente statt. Eine Vormessung, eine Messung direkt nach
der Therapie, eine Messung nach drei Monaten Pause und eine nach sechs Monaten Pause. Die
Ergebnisse werden in der Présentation présentiert und diskutiert.

Schlisselworter: Aussprachestdrung, Spontansprache, Therapiepause, Therapieeffektivitét



Samenvatting

SAMENVATTING

In het gebied van de lerntheorien werd al bewezen dat tijd een belangrijke factor is om nieuw
geleerde informatie langdurig in het lange termijn geheugen op te slaan. Twijfelachtig is echter
hoe dit op de therapie van articulatiestoornissen kan worden overgebracht. Het doel van de
voorliggende studie was het onderzoeken in hoeverre, tijdens een therapiepauze van zes
maanden, een transfer in de spontane spraak plaatsvindt als een doelklank tot zinsniveau correct
gearticuleerd wordt. Hiervoor hebben in totaal 12 kinderen tussen 3 en 6 jaar deelgenomen. Zij
hebben 8 behandelingen a 45 minuten gekregen, volgens het therapieconcept van Charles van
Riper, welke door therapeutisch huiswerk en contingentiemanagement werd aangevuld.
Aansluitend volgde een therapiepauze van zes maanden. Om de articulatorische ontwikkeling
van de kinderen te kunnen volgen, vonden in totaal vier meetmomenten plaats. Een voormeting,
een meting direct aansluitend aan de therapie, een meting na drie maanden pauze en een na zes

maanden pauze. De resultaten worden in de presentatie gepresenteerd en gediscuteerd.

Sleutelwoorden: articulatiestoornis, spontane-spraak, therapiepauze, therapieeffectiviteit



Einleitung

1 EINLEITUNG

In den letzten Jahren wurde im Rahmen der Therapie von Aussprachestérungen viel dartber
diskutiert, ob der Transfer des zu erlernenden Ziellautes innerhalb der Therapie erfolgen muss
oder ob es geniigt, wenn das Kind den Ziellaut in der Ubungssituation beherrscht. Fir die
Behandlung wirde das bedeuten, dass die Therapie beendet wird, wenn das Kind den Ziellaut in
der Ubungssituation korrekt ausspricht und der Transfer in die Spontansprache nach einiger Zeit
von allein eintritt. Dieser Frage wurde mit einer einmonatigen Therapiepause bereits
nachgegangen (Hautvast, Arhold und Glnther, 2010). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass ein
Transfer in die Spontansprache ohne therapeutische Begleitung mit hoher Wahrscheinlichkeit
stattfinden kann, wenn der Laut in einem Benenntest beherrscht wird. Im Laufe der
Therapiepause verbesserten sich ebenfalls die Leistungen in der Spontansprache, jedoch konnte
noch kein vollstandiger Transfer in die Spontansprache stattfinden. Es bleibt also die Frage, wie
viel Zeit angenommen werden muss, um einen vollstdndigen Transfer abzuschlieRen
beziehungsweise feststellen zu koénnen. Es konnte bereits belegt werden, dass bei der
langfristigen Speicherung im Langzeitgedachtnis mehrmaliges Wiederholen des neu Erlernten
wichtig ist (Breitenstein und Knecht, 2003; Spitzer, 2002). Hierdurch werden die Verbindungen
zwischen den Neuronen gestarkt. Je Ofter also etwas wiederholend gelernt wird, desto besser
werden Informationen im Gehirn gespeichert. Mit Hilfe dieser Studie soll der Frage
nachgegangen werden, ob wéhrend einer langeren Therapiepause, in diesem Fall von sechs
Monaten, ein Transfer der in der Therapie erlernten Laute in die Spontansprache stattfindet. Ziel
dieser Studie ist zum einen zu untersuchen, inwieweit ein Transfer in die Spontansprache
stattfindet, wenn das Kind den Laut in der Ubungssituation beherrscht. Zum anderen soll ein
Beitrag zur Qualitatssicherung der Logopadie geleistet werden, da Effektstudien wie diese zur
Sicherung von effizienten Behandlungsprogrammen beitragen und somit die Ergebnisse
logopédischer Therapien optimieren.

Im Anschluss an die Einleitung folgt nun der theoretische Hintergrund, der zur Fragestellung der
Studie hinleitet. In diesem Teil wird vor allem auf verschiedene Lerntheorien eingegangen, die
diese Studie stutzen sollen. Im Anschluss daran wird in der Methodik die Durchfiihrung der

Studie beschrieben mit anschlieBenden Ergebnissen, Diskussion und dem Fazit.



Theoretischer Hintergrund

2 THEORETISCHER HINTERGRUND

In diesem Kapitel wird kurz auf die Differenzierung kindlicher Aussprachestérungen und im
Anschluss auf die Behandlung von phonetischen Stérungen eingegangen. Anschlielend folgt ein
ausfihrlicher Abschnitt Uber die Bedeutung von Transfer und dessen Bezug auf diese Arbeit.
Dabei wird néher auf biologische und kognitive Lerntheorien eingegangen. Zum Ende des
Kapitels wird auf die Fragestellung und die Hypothese eingegangen.

2.1 Differenzierung kindlicher Aussprachestérungen nach dem Kilassifikationsmodell nach
Dodd (2005)

Ungefahr 6% aller Kinder haben Sprach- und Sprechprobleme (Law, Garret und Nye, 2003).
Die Differenzierung zwischen einer phonologischen und einer phonetischen Stérung ist bei
kindlichen Aussprachestérungen sehr wichtig. Wird eine phonetische Storung diagnostiziert,
profitieren diese Kinder eher von der klassischen Artikulationstherapie. Ist hingegen eine
phonologische Stérung diagnostiziert, sollte nicht mit einer phonetischen Therapie gearbeitet
werden, da diese Kinder nur wenig davon profitieren wirden. Wichtig ist aus diesem Grund eine
fundierte Differenzialdiagnostik. Dodd (2005) hat aufgrund dessen ein Klassifikationsmodell
entwickelt, das in vier verschiedene Kategorien unterteilt ist. Das Modell unterscheidet ein
phonetisches Storungsbild und drei phonologische Stoérungsbilder. Da sich diese Studie
ausschlieBlich mit dem phonetischen Stérungsbild beschaftigt, wird im Folgenden ausschlieflich

auf das phonetische Stérungsbild eingegangen. Dieses wird wie folgt definiert:

, Eine Artikulations- oder phonetische Storung wird definiert als die Unfihigkeit, eine
wahrnehmungsmdfsig annehmbare Version eines Phons zu produzieren, isoliert und auch in
jeglichem phonetischen Kontext* (Dodd zit. nach Fox, 2007, S.109).

Wird hingegen eine der drei phonologischen Stérungen diagnostiziert, handelt es sich um
physiologische beziehungsweise pathologische Prozesse (Fox, 2007). Somit handelt es sich um
eine Lautverwendungsstorung und nicht um eine Lautbildungsstérung (Weinrich und Zehner,
2008).
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2.2 Behandlung von phonetischen Stérungen

Obwohl verschiedene Formen von Artikulationstherapien fir das phonetische Stoérungsbild
bestehen (Weinrich und Zehner, 2008), wird am héaufigsten nach dem Therapiekonzept nach
Charles van Riper (1984) gearbeitet. Bei diesem Konzept wird davon ausgegangen, dass die
gestorte Wahrnehmung von Lauten eine nicht addquate Umsetzung dieser Laute zur Folge hat
(van Riper und Irwin, 1984). Um zu einer korrekten Artikulation des Ziellautes zu gelangen,
werden bei diesem Therapiekonzept die Sensorik und die Sprechmotorik gefordert. Es wurde
nachgewiesen, dass die klassische Artikulationstherapie nach Charles van Riper (1984) bei
Kindern mit einer Artikulationsstorung effektiv ist (Law et al., 2003). Ab dem Jahr 2002,
aufbauend auf die Studie von Frontczak et al. (2002) wurden weitere empirische Studien im
Bereich der Artikulationstherapie durchgefihrt. Das traditionelle van Riper Konzept wurde somit
angepasst, umstrukturiert und durch lern- und verhaltenstherapeutische Modelle ergénzt. Die
klassische Artikulationstherapie wird aus diesem Grund kombiniert mit \erfahren, wie
therapeutischen Hausaufgaben, Kontingenzmanagement, sowie der gezielten Einbindung der
Eltern (shared-decision making), um die Motivation an der Therapie zu steigern. Zum einen
werden in der Therapie therapeutische Hausaufgaben eingesetzt, um die in der Therapie erzielten
Fertigkeiten im Alltag umzusetzen und somit in den Alltag zu transferieren. Sie werden nach
Wendlandt (2002) in zwei grolRe Teilbereiche unterteilt. In die Festlegung der Aufgabenstellung,
welche sich in Zielverhalten (Was?), Zielsituation (Wo0?) und Durchfiihrungsbedingungen (Wie?)
unterteilt und in die Durchfiihrung der therapeutischen Eigenarbeit (Handlungsfiihrung).

Um nun das Problemverhalten des Patienten analysieren zu kdnnen, wird innerhalb der Therapie
mit dem SORKK-Modell gearbeitet (Wendlandt, 2002; Edelmann, 2000; Kanfer, Reinecker und
Schmelzer, 2000). Dieses Modell geht von finf Komponenten aus, die miteinander in
Wechselwirkung stehen: 1. Stimulus/Situation, 2. Organismus/Patient, 3. Reaktion/\erhalten, 4.
Konsequenz/Folge, 5. Kontingenz. Mit Hilfe dieses Models kann eine geeignete
Motivationsstrategie fur jeden einzelnen Patienten gefunden werden.

Die  praktische  Umsetzung des SORKK-Modells geschient mit  Hilfe des
Kontingenzmanagements, welches ein verhaltenstherapeutisches Prinzip ist, das innerhalb der
Psychotherapie oft eingesetzt wird (Korrelboom und ten Broeke, 2004; Heyden, Reinecker und
Schulte, 2000; Kanfer et al., 2000). Das Verhalten wird durch das Belohnen von gewiinschtem
und dem Ignorieren von nicht gewtinschtem Verhalten beinflusst.

In der Logopéadie kann das Kontingenzmanagement erfolgreich angewendet werden, was durch
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die Studie von Ginther und Hautvast (2009, 2010) bewiesen werden konnte. Hierbei zeigte sich,
dass die Gruppe, die mit Kontingenzmanagement behandelt wurde, im Gegensatz zu der Gruppe
ohne dieses, ein deutlich besseres Ergebnis erzielte. Die Art der Belohnung (z.B. materiell oder
sozial), wie man belohnt, wann man nicht belohnt, der Zeitpunkt, zudem belohnt werden soll, all
das muss gemeinsam mit den Eltern festgelegt und darf also nicht vom Therapeuten vorgegeben
werden (Scheibler und Pfaff, 2003). Es kann Gebrauch gemacht werden von einem Tokensystem
(Reinecker, 2000), dass laut Wilson und O’Leary (1980) als erfolreich bestatigt wurde. Das Kind
sammelt wihrend der Therapie Token in Form von Stempeln oder Ahnlichem, um diese nach der
Therapie einzutauschen.

Ein letztes Element, dass der Therapie beigefiigt wurde, ist die Elterninformation und die
Elternanleitung. Unter diesem Begriff werden konkrete Instruktionen fur das Ausfiihren der
Hausaufgaben und die Anwendung des Kontingenzmanagements gemeint und weniger die
spezielle Schulung der Eltern. Uber Telefonate, personliche Gespriche oder Briefe werden
Instruktionen Gber Ziel, Art und Weise der Durchfihrung der Hausaufgaben und des
Kontingenzmanagements erlautert und eventuelle Schwierigkeiten der Ubungen besprochen. Um
den oben genannten Transfer in die Spontansprache zu belegen wurden bereits Studien mit
einmonatiger Therapiepause durchgefuhrt (Gunther, Keller und Klinger, 2010; Hautvast et al.,
2010). In diesen Studien wurde nachgewiesen, dass sich die Kinder wahrend der einmonatigen
Therapiepause weiter entwickeln konnten. In allen drei Messmomenten konnte bei der Studie
von Hautvast et al. (2010) ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Da aber in der
Therapiepause kein vollstandiger Transfer in die Spontansprache erreicht werden konnte, ist eine
langfristige Studie, zur Klarung dieser Frage, von groRer Wichtigkeit. Mit Hilfe dieser
Therapieeffektstudie kann sowohl ein Beitrag zur Qualitatssicherung des Berufes, als auch ein
Beitrag zum ,.evidenzbasierten Handeln geliefert werden. Durch Informationen Uber neue
Entwicklungen kann die Qualitatssicherung gewéhrleistet werden. Des Weiteren kann durch
Therapieeffektstudien mit Hilfe des ,,evidenzbasierten* Handelns die Effizienz von Therapien

getestet werden (Gunther und Kessels de Beer, 2005).
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2.3 Transfer

Als Synonym des Begriffes Transfer werden in der Literatur auch h&ufig die Begriffe
Generalisation und Generalisierung verwendet (Franke, 2001). Laut Franke (2001) wird unter
dem Begriff “Transfer” die Ubertragungsleistung des Kindes, die neu erlernten
Lautbildungsmuster auRerhalb der Therapiesituation in der Spontansprache anzuwenden,
verstanden. Spricht man von Transfer, so spielt das Gedéachtnis hierbei eine bedeutende Rolle.
Soll ein Transfer stattfinden, also wie in dieser Studie ein Laut automatisiert werden, so muss
dieser im Langzeitgedachntis verankert werden. Geschieht dies nicht, so geht die Information
wieder verloren, da sie lediglich im Kurzzeitgedachtnis gespeichert war. In der Literatur
bestehen verschiedene biologische und kognitive Lerntheorien, mit denen erklart werden kann
auf welche Art und Weise der Transfer in die Spontansprache stattfindet. Im Folgenden wird
zundchst auf die biologischen und im Anschluss auf die kognitiven Lerntheorien eingegangen.
Hierbei wird erst einmal das Gedachtnis im Allgemeinen besprochen und nachfolgend die
Bedeutung flr den Transfer geklért.

In den biologischen Lerntheorien wird unterschieden zwischen Kurzzeit- und Langzeitgedéachtnis
(Martin, 2006; Bailey, Bartsch und Kandel, 1996). Spricht man von einem Kurzzeitgedachtnis,
so werden oftmals auch die Begriffe unmittelbares und priméres Gedachtnis verwendet (Martin,
2006; Pickenhain, 2003). Spricht man hingegen von einem Langzeitgedéachtnis ist auch der
Begriff sekundares Gedachtnis gelaufig (Martin, 2006). Pickenhain (2003) geht davon aus, dass
Informationen lediglich fir maximal 30 Sekunden im Kurzzeitgedachtnis erhalten bleiben.
Gehen sie keine Verbindungen mit anderen Informationen ein, so verschwinden sie nach dieser
Zeit wieder vollkommen. Bailey et al. (1996) jedoch gehen davon aus, dass Informationen im
Kurzzeitgedachtnis fiir Minuten bis Stunden erhalten bleiben. Im Arbeitsgedachtnis werden
aufgenommene Wahrnehmungen mit Hilfe der Préfrontalrinde in Vergleich mit nachfolgenden
Wahrnehmungsinhalten gebracht (Roth, 1997). Um einen Transfer des Erlernten zu ermdglichen,
ist eine Verbindung mit anderen Informationen notwendig. Trifft dies zu, gelangt das Erlernte in
das Langzeitgedachtnis. Im Langzeitgedachtnis erfolgt die Speicherung vermutlich weit Uber das
Gehirn verteilt in neuronalen Netzwerken und es kommt zu einer dauerhaften morphologischen
Veranderung in den Nervennetzen. Dort wird die Information tber Tage, Wochen und in
manchen Féllen das ganze Leben lang gespeichert. Einige Studien besagen, dass die Verhaltens-
und Zellveranderungen, die fur die Langzeitspeicherung notwendig sind, die Arbeit der Gene

und Proteine erfordern (Bailey et al., 1996). Ebenfalls konnte nachgewiesen werden, dass der
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Langzeitprozess im Gegensatz zum Kurzzeitprozess strukturelle Verdnderungen bedingt. In den
neuronalen Netzwerken werden die Informationen wahrgenommen, analysiert und verarbeitet.
Eine wichtige Rolle bei der Speicherung spielt das lymbische System mit Hippocampus und
Amygdala. Gespeichert jedoch werden die Informationen laut Pickenhain (2003) in Teilen des
neuronalen Netzwerks der Grof3hirnrinde, des Kaudatums, der Basalganglien und des Kleinhirns.
In den letzten Jahren wurden viele Studien zum Gedachtnis und der Rolle des Hippocampus
veroffentlicht (Simons und Spiers, 2003; Kandel, 2001; Thompson und Kim, 1996). In diesen
Studien wird deutlich, dass noch stets fraglich ist, welchen Anteil der Hippocampus bei der
Speicherung und dem Erlernen von Informationen beitrégt.

Man unterscheidet im Langzeitgedachtnis zwischen zwei Systemen, dem deklarativen oder
expliziten Gedachtnis und dem prozeduralen oder impliziten Gedachtnis (siehe Abb. 1;
Pickenhain, 2003; Kandel, 2001; Bailey et al., 1996). Das explizite Ged&chtnis beinhaltet
bewusste, absichtliche Erinnerungen an vorrangegangene Erfahrungen und Ereignisse (Bailey et
al., 1996; Thompson und Kim, 1996). Dieses besteht wiederrum aus einem episodischen und
einem semantischen Teil (Kolb und Whishaw, 2003; Pickenhain, 2003; Born und Oehler, 2009).
Der episodische Teil wird auch autobiografisches Gedéchtnis genannt und besteht aus
einmaligen Erlebnissen, die eine Person abruft. Der semantische Teil beinhaltet alles Wissen,
welches nicht autobiografisch ist und Wissen von historischen Ereignissen und literarischen
Figuren. Des Weiteren konnen Informationen wahrgenommen werden, die im Unterricht oder in
Therapien gelernt wurden (Kolb und Whishaw, 2003). Das explizite Ged&chtnis befindet sich
innerhalb des Gehirns im Hippocampus, im medialen temporalen Lappen und dem Diencephalon
(siehe Abb. 1; Bailey et al., 1996; Thompson und Kim, 1996). Das implizite Gedachtnis
hingegen beinhaltet unbewusste, unabsichtliche Erinnerungen (Kolb und Whishaw, 2003,
Kandel, 2001, Bailey et al., 1996). Es wird unterteilt in 4 Teilbereiche. Im impliziten Bereich des
Geddachtnisses konnen Féhigkeiten und Gewohnheiten im Striatum, Neocortex und dem
Cerebellum gespeichert werden. Ein zweiter Unterteil des impliziten Gedachtnisses ist Priming,
bei welchem der Neocortex eine Rolle spielt. Des Weiteren wird unterteilt in nicht
inhaltsorientiertes Lernen und grundlegendes inhaltsorientiertes Lernen. Erstgenanntes befindet
sich in den Reflexbahnen des Gehirns. Bei dem grundlegenden inhaltsorientierten Lernen wird
noch einmal differenziert zwischen emotionalen Reflexen, welche in der Amygdala
(Hippocampus) gespeichert werden und der Skelettmuskulatur, welche sich im Cerebellum
(Hippocampus) befindet (siehe Abb. 1).
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Gedachtnis
d(e"'alfa.tti;’ nicht deklarativ
explizi (implizit)
Fakten Ereignisse Fahigkeiten . /
und Priming grundlegendes nicht
Gewohnheiten Inhaltsorientiertes || Inhaltsorientiertes
Lernen Lernen
Hippocampus -
Medialer-temporaler Lappen, Neocortex Reflexbahnen
Diencephalon - des
Striatum, Gehirns
Neocortex
Cerebellum
emotionale Skelett
Reflexe -muskulatur
Amygdala Cerebellum
(Hyppocampus) (Hippocampus)

Abbildung 1 Vorldufige Taxonomie des Langzeitgeddchtnisses und verbundener Gehirnstrukturen
(Ubersetzt aus Thompson und Kim, 1996)

Bezieht man dies nun auf das Thema der Bachelorarbeit, so kann man sagen, dass der neu
erlernte Laut zunéchst im semantischen Teil des expliziten Gedédchtnisses gespeichert ist, also
bewusst aufgerufen werden muss. Wird er jedoch in der Spontansprache schon teilweise

korrekt artikuliert, so befindet sich die Information im impliziten Gedéchtnis (Bednorz und
Schuster, 2002). Dieses implizite Lernen, oder auch Automatisieren, geht im Gegensatz zum
expliziten Lernen, nur langsam voran (Ashe et al., 2006; Destrebecqz und Peigneux, 2005;
Thompson, 2001).

Erlernt man neue Fertigkeiten werden viele Neuronen in der Hirnrinde fir die
Abspeicherprozesse genutzt (Spitzer, 2002). Beherrscht man die Féhigkeit besser, so werden
immer weniger Neuronen beansprucht (Born und Oehler, 2009; Breitenstein und Knecht, 2003;
Spitzer, 2002). Die automatisierten Fahigkeiten werden in tieferliegenden Gedéachtnisschichten

fest verdrahtet und verknipft. Erinnerungen und Verkniipfungen, die nur in héheren Ebenen der
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Hirnrinde verankert bleiben, gehen verloren. Wurden Informationen jedoch in tiefer liegenden
Gedachtnisschichten eingepragt, kann man diese jederzeit ohne Schwierigkeiten aktivieren.
Wurde die Fertigkeit automatisiert, so fordert sie keine groe Aufmerksamkeit und Anstrengung
mehr. Mit Hilfe der Automatisierungsprozesse kénnen Informationen verarbeitet werden, ohne
das der Arbeitsspeicher Kapazitat verbraucht. Neue Aufgaben fordern zu Beginn daher geistige
Anstrengung, jedoch nach h&ufigem und intensivem Einliben werden sie zur Routine und
verlangen weniger Konzentration. Je haufiger der Lerninhalt wiederholt wird, umso starker wird
er automatisiert und desto stérker ist die Verbindung zwischen den Neuronen. Aus diesem Grund
ist hdufiges Wiederholen, unter anderem mit Hilfe therapeutischer Hausaufgaben enorm wichtig,
da diese den Transfer in die Spontansprache positiv beeinflussen kénnen.

Bei Untersuchungen neuronaler Netzwerke wurde festgestellt, dass stimulierte Nervenzellen
nach entsprechendem Training (explizitem Lernen) praktisch jede Regel produzieren, das heif3t
implizit anwenden konnen (Spitzer, 2002; Kandel, 2001). Um das explizit Erlernte implizit
anwenden zu kénnen braucht diese Wiederholung Zeit, denn nur Uber einen langeren Zeitraum
kdnnen sich die Verbindungsstarken zwischen den Neuronen ausreichend kraftigen (Born und
Oehler, 2009; Spitzer, 2002; Kandel, 2001). Aus diesem Grund ist eine Therapiepause von
grofter Bedeutung, denn wie oben schon erwéhnt, bendtigt das Gehirn Zeit, um gentigend starke
Verbindungszellen zwischen den Neuronen aufzubauen. Denn auch in der Therapiepause wird,
wie in diesem Fall, der Laut wiederholt. Dies geschieht im Alltag unbewusst oder durch gezieltes
Wiederholen. Da der Laut vor der Therapiepause bereits explizit angewendet werden kann,
konnen sich nun wéhrend der Therapiepause die Verbindungsstarken zwischen den Neuronen
stirken. Der Laut kann als Folge implizit angewendet werden. Somit wird das alte Lautmuster

verdréngt und das Neue automatisiert.

Im Bereich der kognitiven Lerntheorien hat sich vor allem die Theorie von Baddeley und Hitch
(1974) durchgesetzt (D’Esposito, 2007). Neben diesem Modell findet man in der Literatur
allerdings auch das Dreispeichermodell von Atkinson und Shiffrin (1968).

Baddeley (1974) konzentrierte sich in seinen Arbeiten vor allem auf das Arbeitsgedachtnis. In
zahlreichen Studien konnte belegt werden, dass das Arbeitsgeddchtnis einen signifikanten
Beitrag in Bezug auf Sprachverstéandnis, Sprachproduktion, Wortschatzerweiterung und Lesen
liefert (Van der Linden und Poncelet, 1998). Baddeley (1974) unterscheidet zwischen dem

phonologischen Arbeitsgedachtnis, welches verbale Informationen speichert, dem visuell-
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rdumlichen Arbeitsgedachtnis, welches visuell-rdumliche Informationen speichert und der
zentralen Exekutive. Diese koordiniert die Aktivitaten von beiden Systemen, das heil3t sie tragt
die Verantwortung fir Regulations- und Kontrollaktivitaten. Des Weiteren ist die zentrale
Exekutive dafir zustéandig, die zwei oben genannten Systeme mit dem Langzeitgedéchtnis zu
verbinden (Baddeley, 1999). Dies bedeutet, dass die zentrale Exekutive fir den Transfer vom
Arbeitsgedéchtnis in das Langzeitgedéchtnis zustandig ist. Das phonologische Arbeitsgedachtnis
wird unterteilt in zwei Komponenten, dem phonetischen Speicher (phonological store) und dem
subvocalen artikulatorischen  Kontrollprozess (subvocal rehearsal) (Baddeley, 1986).
Auditorisch-verbale Informationen kénnen flr etwa 1,8 Sekunden im phonetischen Speicher
gehalten werden. Baddeley (1986) geht davon aus, dass durch ,,inneres Wiederholen* ermdglicht
wird, dass Informationen auch langer als 1,8 Sekunden bewusst gehalten werden kdénnen
(Kontrollprozess). Bei ihm spielt das Wiederholen neuer Informationen eine bedeutende Rolle,
so dass in Bezug auf die phonetische Artikulationstherapie festgehalten werden kann, dass dies
einen erheblichen Anteil zu der langzeitigen Speicherung, das hei8t zum Transfer in die
Spontansprache des bereits Erlernten beitragt. Wahrend das phonologische Arbeitsgedachtnis
schon mehrfach belegt wurde, so sind das visuell-rdumliche Arbeitsgedéchtnis und die zentrale
Exekutive noch nicht ausreichend analysiert (Hasselhorn und Grube, 2003; Becker und Morris,
1999). Unklar im visuell-raumlichen Arbeitsgedéchtnis ist noch, ob von einem einheitlichen
visuell-raumlichen System oder von zwei separaten Systemen zur Verarbeitung auszugehen ist
(Hasselhorn und Grube, 2003). Ebenfalls strittig ist die Beziehung zwischen dem
Arbeitsgedédchtnis und dem Langzeitgedachtnis. Dies wurde bereits in mehreren Studien
hinterfragt (Collette, van der Linden und Poncelet, 2000). Auch Logie (1996) vertritt eine andere
Interpretation des \Verhaltnisses zwischen Langzeitgedachntis und Arbeitsgedéachtnis. Er geht
davon aus, dass das Arbeitsgedéachtnis nicht als Portal zwischen dem sensorischen Input und dem
Langzeitged&chtnis dient, sondern als Arbeitsbereich fungiert. Jedoch bleibt auch diese Theorie
strittig. Festzuhalten ist also, dass es verschiedene Ansichten in Bezug auf die Verknipfung
zwischen Arbeitsgedachtnis und Langzeitgedachtnis gibt, die jedoch alle noch nicht zu 100%
bewiesen werden konnten (Collette et al., 2000).

Das Dreispeichermodell von Atkinson und Shiffrin (1968) bertcksichtigt hingegen die
zeitlichen, strukturellen und prozessualen Aspekte der Informationsverarbeitung. Im zeitlichen
Aspekt missen die Informationen mehrere Stationen der Verarbeitung durchlaufen, ehe sie fest

im Gedachtnis verankert sind. Dies bedeutet fir die phonetische Artikulationstherapie, dass ein
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erlernter Laut ebenfalls Zeit bendtigt, um langfristig im Gedachtnis gespeichert zu werden.
Richtet man sich also nach dem Mehrspeichermodell, hieRe das, dass es nur dann zum Transfer
kommt, wenn die im Folgenden genannten Stationen durchlaufen wurden. Unter diesen
Stationen werden drei Speicher verstanden (struktureller Aspekt): das Ultrakurzzeitgedéachtnis
(sensorisches Register), Kurzzeit- oder Arbeitsgeddchtnis und das Langzeitgeddchtnis (siehe
Fig.2; van der Meer, 2001; Freedman und Martin, 2001). Unter dem prozessualen Aspekt
versteht man, dass Kontrollprozesse einen erheblichen Anteil daran haben, wenn Informationen
von einem in den ndchsten Speicher gelangen (Buttner, 2003). Das sensorische Register ist flr
die kurzzeitige Aufnahme von Informationen zustandig, welche von den Sinnesrezeptoren weiter
geleitet wurden. Die Speicherdauer ist im Gegensatz zur relativ groBen Speicherkapazitat mit nur
einigen hundert Millisekunden bis wenigen Sekunden begrenzt. Die Informationen kénnen
visuell, akustisch oder haptisch aufgenommen werden und werden nur so lange bereit gehalten
bis vertraute Muster, die bereits im Langzeitgedédchtnis gespeichert sind, erkannt werden. Um
eine Weiterleitung der Information ins Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnis zu gewéhrleisten ist
Aufmerksamkeit nétig (siehe Abb. 2). Laut Atkinson und Shiffrin (1968) beinhaltet das Kurzzeit-
und Arbeitsgedachtnis alle mentalen Aktivitaten. Die passive Speicherdauer ist wie auch in den
biologischen Lerntheorien auf ca. 30 Sekunden begrenzt, kann aber durch Wiederholen
(Rehearsal) aktiv verlangert werden (Blttner, 2003). Um einen Transfer in das
Langzeitgedachtnis zu ermdglichen, bendtigt man Kontrollprozesse, wie oben bereits erwahnt
wurde. Hierbei wird zwischen erhaltenden und elaborierenden Wiederholungen unterschieden
(siehe Abb. 2). Auch Baddeley (1986) beschrieb in seinem Modell bereits die enorme
Wichtigkeit der Wiederholung. Wéahrend die erhaltende Wiederholung die passive Speicherdauer
des Kurzzeitgedachtnisses aktiv verlangert, tragt die elaborierende Wiederholung dazu bei, dass
Informationen vom Kurzzeitgedachtnis in das Langzeitgedachtnis transportiert werden (Buttner,
2003). Bei der Elaboration wird zwischen der Information im Kurzzeitgedédchtnis und
Wissensinhalten, welche im Langzeitgedachtnis enthalten sind, eine Verbindung hergestellt. Laut
Atkinson und Shiffrin (1968) enthélt das Langzeitgedachtnis sémtliches Wissen einer Person.
Man geht davon aus, dass die Kapazitat und Speicherdauer potenziell unbegrenzt ist. Allerdings
ist die Aufrechterhaltung des Kurzzeitgedachtnisses notwendig fir die Formung des
Langzeitgedéachtnisses (Freedman und Martin, 2001). Wie auch in der biologischen Lerntheorie
wird im Langzeitgedachtnis zwischen deklarativem und prozedualem Wissen unterschieden

(Buttner, 2003). Bei dem deklarativen (expliziten) Wissen gibt es einerseits das episodische
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Wissen, welches autobiografisch ist und andererseits das semantische Wissen, welches auf
allgemeines Faktenwissen, Charakteristika der Sprache und begriffliche Konzepte bezogen ist.
Das prozeduale (implizite) Wissen kann am besten durch Ubung erworben werden (siehe Abb.
2). Auch in den kognitiven Lerntheorien wird davon ausgegangen, dass explizites Wissen
Aufmerksamkeit erfordert und implizites Wissen ohne besondere Aufmerksamkeit abgerufen
werden kann (Woltz, 2003). Informationen, die erst einmal im Langzeitgedachtnis gespeichert
sind, konnen jederzeit abgerufen werden und im Kurzzeitgedachtnis weiter verarbeitet werden
(Buttner, 2003). Fir die phonetische Artikulationstherapie bedeutet dies, dass Verfahren wie
therapeutische Hausaufgaben notwendig sind, damit der Laut von einem in den ndchsten
Speicher gelangen kann. Wichtig ist also, dass der elernte Laut nicht nur wahrend der
Therapiesitzungen, sondern auch zu Hause mit den Eltern gelibt wird, damit dieser dauerhaft im
impliziten Gedé&chtnis verankert werden kann. Ist der Laut erst einmal im impliziten Gedéachtnis
verankert, hat somit ein Transfer in die Spontansprache stattgefunden. Der Laut ist damit

automatisiert.

Informationen
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Umwelt
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sensorisches Kurzzeitgedéachtnis Langzeitgedéachtnis

Register Arbeitsgedéachtnis < Elaboration )

»
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Abbildung 2: Mehrspeichermodell des Gedachtnisses (aus Bittner, 2003)
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Sowohl die biologischen Lerntheorien, als auch die kognitiven basieren auf den gleichen
Grundlagen. Bezieht man diese Theorien nun auf die vorliegende Bachelorarbeit, kann sich
folgende Schlussfolgerung ziehen: Zunachst befindet sich ein neu erlernter Laut im
Kurzzeitgedachtnis beziehungsweise Arbeitsgedachtnis  (Blttner, 2003; Pickenhain, 2003;
Freedman und Martin, 2001; Collette et al., 2000). Durch erhaltende oder elaborierte
Wiederholung kann ein Transfer ins Langzeitgedéachtnis stattfinden (Buttner, 2003). Dies
bedeutet, dass der Transfer ins Langzeitgedachtnis dann erfolgen kann, wenn zu Hause
Therapietubungen durchgefuhrt werden, beziehungsweise der Laut in der Therapie oder in der
Therapiepause angewendet wird. Zu diesem Zeitpunkt befindet sich der Laut im expliziten
Bereich des Langzeichtgedéchtnisses, sodass dieser vom Kind bewusst aufgerufen werden muss.
Dazu ist die Aufmerksamkeit des Kindes notwendig (Woltz, 2003; Bailey et al., 1996; Thompson
und Kim, 1996). Mit Hilfe der Préafrontalrinde werden die neuen Inhalte mit bereits bestehenden
verglichen (Roth, 1997). Befindet sich nun der Laut im expliziten Bereich des
Langzeitgedéchtnisses, so kann durch Wiederholung und Zeit der Laut im impliziten Bereich
gespeichert werden (Ashe et al., 2006; Destrebecqz und Peigneux, 2005; Thompson, 2001).
Hierdurch kommt es zu Verdnderungen in den Nervennetzen, so dass sich die
Verbindungsstarken zwischen den Neuronen festigen (Born und Oehler, 2009; Breitenstein und
Knecht, 2003; Pickenhain, 2003; Spitzer, 2002; Kandel, 2001). Hat also ein kompletter Transfer
des Lautes in die Spontansprache stattgefunden, so befindet sich der Laut im impliziten Bereich
des Langzeitgeddchtnisses (Buttner, 2003). Nun ist keine Aufmerksamkeit mehr nétig und es
wird keine Gehirnkapazitat wird verbraucht (Born und Oehler, 2009; Breitenstein und Knecht,
2003; Woltz, 2003; Spitzer, 2002; Kandel, 2001).

2.4 Problemstellung und Hypothesen

Der Verlauf des Transfers in der Artikulationstherapie von phonetischen Aussprachestérungen
wurde bisher nicht ausreichend untersucht. Auch ist bisher unklar, wie viel Zeit benétigt wird,
bis ein neu erlernter Laut automatisiert wurde. Jedoch konnte nachgewiesen werden, dass eine
Verbesserung des Ziellautes nach einmonatiger Therapiepause eintritt (Hautvast et al., 2010).
Auch in einer weiteren Studie (Hautvast et al.,, 2010; Ginther et al., 2010) konnte kein
vollstandiger Transfer in die Spontansprache nachgewiesen werden. In der Studie von Giinther et

al. (2010) konnte des Weiteren festgestellt werden, dass sich die Kindergartenkinder im
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Gegensatz zu den Schulkindern im Bereich der Spontansprache verbessert haben. Bei den
Schulkindern zeigte sich, dass in der Therapiepause keine weiteren Fortschritte erzielt werden
konnten. Demzufolge stellt sich folgende Frage: ,Inwieweit findet wahrend einer
sechsmonatigen Therapiepause bei Kindern mit phonetischen Aussprachestérungen ein Transfer
in die Spontansprache statt?*

Die Klarung dieser Frage ist von enormer Wichtigkeit, weil mit Beantwortung dieser Frage die
Effizienz der Therapie getestet werden kann. Auch kann geklért werden, ob acht Behandlungen
ausreichend sind und ob den Kindern mit sechs Monaten Therapiepause genugend Zeit fur den
Transfer eingerdumt wurde. Des Weiteren kann hierdurch eine Qualitatssicherung innerhalb der

Logopadie gewahrleistet werden, da neue Entwicklungen die Qualitat erhdhen.

In der vorliegenden Bachelorarbeit wurden daher 13 Kinder mit phonetischen
Aussprachestérungen von /s/ oder /sch/ therapiert. Anschlielend fand nach acht Behandlungen
eine sechsmonatige Therapiepause statt.

Aufgrund der Literaturrecherche und der oben genannten Uberlegungen wurde folgende
Hypothese aufgestellt, die im weiteren Verlauf Gberpruft wird:

Wéhrend der Therapiepause von sechs Monaten findet ein Transfer in die Spontansprache statt.
Hautvast et al. (2010) konnten feststellen, dass wahrend einer Therapiepause von einem Monat
eine Verbesserung des Ziellautes, sowohl im Benenntest als auch in der Spontansprache,
stattfindet. Allerdings konnte in dieser Studie und einer weiteren darauf aufbauenden Studie
(Glnther et al., 2010) kein vollstandiger Transfer in die Spontansprache erreicht werden. Als
maoglicher Grund wurde die zu kurze Zeitspanne genannt. Auch in der Literatur ist viel Uber den
Transfer in den impliziten Bereich des Langzeitgedachtnisses und der dazu bendtigten Zeit
geschrieben (Ashe et al., 2006; Destrebecqgz und Peigneux, 2005; Spitzer, 2002; Kandel, 2001;
Thompson, 2001). Jedoch ist bisher unerforscht, wieviel Zeit genau fur den Transfer bendtigt

wird.
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3 METHODIK

Es wurde eine Artikulationstherapie von acht Therapiestunden nach Charles van Riper
durchgefiihrt, erweitert mit therapeutischen Hausaufgaben, Kontingenzmanagement und
Anleitung der Eltern. AnschlieBend an diese Therapie fand eine sechsmonatige Therapiepause
statt. Um das Anfangsniveau und die Fortschritte messen zu kdnnen, gab es insgesamt vier
Messmomente (Mormessung und drei Nachmessungen). In dieser Studie wurde ein within-

subject-design verwendet.

3.1 Probanden

Ein Kriterium fur die Wahl der Kindergarten war, dass sie in einem Umkreis von 30 km
erreichbar sind, da es sonst nicht moglich gewesen ware alle Kinder zweimal pro Woche zu
therapieren. Die Kindergarten hatten ihren Standort somit in den Orten Monchengladbach,
Teveren und Wegberg. Die Praxen und Kindergérten erhielten einen Brief (siehe Anhang A) mit
Informationen Uber das Projekt. Darliber hinaus wurden den Erziehern/ Innen Briefe (siehe
Anhang B) mit Informationen fiir die Eltern ausgehéndigt. In den Kindergarten wurden diese
Briefe an die Eltern der potentiellen Probanden weitergeleitet. Diesen Briefen wurde jeweils ein
Anamnesebogen (siehe Anhang C) beigeflgt, auf dem persdnliche Angaben (zum Beispiel Alter
der Kinder, Information Uber eine eventuelle frihere logopadische Behandlung und Angaben
uber die Muttersprache der Kinder) sowie Angaben zu den Einschlusskriterien gemacht werden
sollten. Die Briefe enthielten weiterhin auch je eine Einverstandniserklarung (siehe Anhang D),
mit der die Eltern einwilligten, dass ihr Kind an der Vormessung und — bei Eignung fir die
Studie- auch an den entsprechenden Therapien und Nachmessungen teilnehmen darf. Die
Eingangsuntersuchung nahm ca. 45 Minuten in Anspruch. Die Diagnose wurde anhand der
“Psycholinguistischen Analyse kindlicher Sprechstérungen” (PLAKSS; Fox, 2005) gestellt. Um
an der Therapie teilnehmen zu durfen, mussten die Kinder eine phonetische Stérung aufweisen.
Kinder mit phonologischen Unsicherheiten durften nur dann an der Therapie teilnehmen, wenn
diese dem Alter entsprechend waren. An der Vormessung nahmen 15 Kinder teil. Nach
Auswertung der PLAKSS (Fox, 2005) konnten 13 Kinder an der Studie teilnehmen. Zwei Kinder
erfillten die Einschlusskriterien nicht, da bei ihnen eine nicht altersaddquate phonologische

Stérung diagnostiziert wurde. Unter den 13 Kindern waren acht Mé&dchen und drei Jungen. Die
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Altersspanne der Probanden lag zwischen 3,33 und 5,33 Jahren. Das Durchschnittsalter lag bei
4,64 Jahren. Drei der Probanden wachsen bilingual auf. Alle anderen Kinder monolingual
deutsch. Bei allen Probanden wurde bei der Vormessung eine Artikulationsstérung diagnostiziert.
Bei vier der Probanden wurde ein Sigmatismus interdentalis diagnostiziert. Bei einem weiteren
Probanden wurde ein Sigmatismus addentalis festgestellt. Ein Schetismus konnte bei einem
Probanden diagnostiziert werden. Zwei weitere Probanden litten an einem Schetismus und einem
Sigmatismus interdentalis. Eine multiple Interdentalitdt wurde bei zwei der Probanden erkannt.
Bei zwei weiteren Probanden konnte ein Chitismus und ein Schetismus diagnostiziert werden.
Ein Proband schied nach der 8.Behandlung aus der Studie aus, da er in einer logopéadischen
Praxis weitere Therapie erhielt. Ein weiterer Proband war zur Zeit der 1. Nachmessung in

Urlaub. Fir diese Messung wurde der Mittelwert errechnet.

3.2 Messinstrumente

Die Studie besteht aus vier Diagnostikphasen. \ormessung, erste Nachmessung,
Zwischenmessung (zweite Nachmessung) nach drei Monaten Therapiepause und dritte
Nachmessung nach nochmals drei Monaten Therapiepause. In den vier Messmomenten wurden
jeweils Version A des Lautpriifbogens wvon Lizon und Zimmer (2004) und eine
Spontansprachanalyse mit Hilfe des PCC (Percentage of Consonants Correct) von Shriberg und

Kwiatkowski (1982) abgenommen.

Lautprifbogen von Lizon und Zimmer

Zur Feststellung eines Transfers der in der Therapie erlernten Laute in die Spontansprache
wéhrend der sechsmonatigen Therapiepause, dienten unter anderem die Lautprifbégen von
Lizon und Zimmer (2004; siehe Anhang E und F). Die Lautprufbogen basieren auf einer
Uberarbeiteten Fassung des Lautpriifbogens von Frontczak et al. (2002) fir die Laute /s/ und
/sch/ und wurden in der Studie von Lizon und Zimmer (2004) sowohl bei der Vormessung als
auch bei den drei Nachmessungen eingesetzt. Auf den Lautprufbogen wurde die Aussprache der
Probanden erfasst, die mittels Bildkarten tberpriift wurden. Im Folgenden wird kurz erléutert,
wie die Durchfiihrung der Abnahme der Lautprifbdgen, sowie die Auswertung nach Lizon und
Zimmer (2004) aussah. Die Bildkarten wurden gemischt und verdeckt auf den Tisch gelegt.

Dadurch war eine zuféllige Reihenfolge der Worter gewéhrleistet, sodass das Kind motiviert
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blieb, mitzuarbeiten. Das Kind zog nacheinander die Karten. Durch das zuféllige Ziehen der
Karten wurde beabsichtigt, dass die Position des Ziellautes unterschiedlich war. Dadurch war es
dem Kind unmdglich, eine RegelmaRigkeit zu erkennen. Auf dem Prifbogen wurden die
Ergebnisse hingegen sortiert und phonetisch dokumentiert. Jedes Item wurde mit der Frage “Was
ist das?” eingeleitet. Die Antworten des Probanden wurden in phonetischer Schrift auf dem
Lautprufbogen notiert. Des Weiteren wurde festgehalten, um welche Art von Reaktion es sich
handelt. So steht (S) fur eine spontane Reaktion, (H) flr eine Reaktion nach Hilfestellung, (N)
fir nachgesprochen und (X) fiir keine Reaktion. Bei einer Fehlbildung des Ziellautes wurden
interdental, addental oder lateral gebildete Laute in das entsprechende Feld auf den
Lautprifbogen eingetragen. Alle anderen Abweichungen wurden im Feld *“anders” notiert.
Nachdem der Ziellaut auf Wortebene mittels der Bildkarten Gberprift wurde, sollte das Kind
vorgegebene Sétze nachsprechen. Jeder Satz durfte maximal dreimal wiederholt werden, um die
Motivation des Kindes aufrecht zu erhalten. Fir die Vor- und Nachmessungen galt prinzipiell das
gleiche Bewertungssystem. Fir jeden richtig produzierten Laut erhielt das Kind einen Punkt.
Falls das Kind den Laut falsch produzierte oder nicht auf die Frage “Was ist das?” reagierte,
erhielt es keinen Punkt. Bei den Nachmessungen erhielt das Kind fur einen addental gebildeten
Laut 0,5 Punkte, wenn es diesen bei der Vormessung interdental gebildet hat, da in diesem Fall
eine Verbesserung aufgetreten war. Falls der Ziellaut an verschiedenen Positionen auftrat, wurde
lediglich der Ziellaut in der gesuchten Position bewertet. Neben der Dokumentation der
Untersuchung auf dem Lautpriifbogen empfahl sich gegebenenfalls eine Audioaufnahme. Diese
konnte zur nachtraglichen Kontrolle herangezogen werden. Durch die Gegenuberstellung der
Punktzahlen der Vor- und Nachmessungen lieR sich der Erfog der Therapie beziglich der
Ubungssituationen statistisch ermitteln. Die Anzahl der Fehler, die aus dem Lautpriifbogen
resultierten, dienten hierbei als abhéngige Variable. Der maximale Wert, der bei Version A der
Lautpriifbdgen von Lizon und Zimmer erreicht werden konnte, lag bei dem Laut /sch/ bei 30 und

bei dem Laut /s/ bei 31. Der minimale Wert war bei beiden Lauten 0.
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Spontansprachanalyse mittels PCC

Zur Feststellung eines Transfers, der in der Therapie erlernten Laute in die Spontansprache,
wahrend der sechsmonatigen Therapiepause diente der PCC (Percentage of Consonants Correct,
Shriberg und Kwiatkowski, 1982). Der PCC misst die Anzahl korrekt ausgesprochener
Konsonanten in der Spontansprache und diente des Weiteren als Mal3 zur Einschatzung des
Schweregrades von phonetischen und/ oder phonologischen Stérungen (Eisenwort et al., 2004).

Die Regeln fir die Auswahl und Auswertung der Konsonaten sind in Anhang G wiedergegeben.

Formel zur Berrechnung:

Anzahl der richtigen Konsonanten
PCCE mmmmm oo x 100

Anzahl aller Konsonanten der Zielform

Die Storung des Patienten kann dadurch in vier Schweregrade eingeteilt werden:
100% - 85% = leichtgradig
85% - 65% = leicht- bis mittelgradig
65% - 50% = mittel- bis hochgradig
< 50% = hochgradig gestort.

In dieser Bachelorarbeit wurde der PCC fiir die Anzahl der korrekt artikulierten /s/- bzw. /sch/-
Laute in der Spontansprache, sowohl in den Vormessung als auch in den Nachmessungen
errechnet. Durch die Messung der Spontansprache sollte die Ausgangssituation der Probanden
festgestellt werden. Es wurde festgehalten, ob der Ziellaut korrekt, interdental, addental oder
lateral gebildet wird. Die Vorraussetzung fir die Messung der Spontansprache in Anlehnung an
den PCC waren die folgenden:
e Die AuRerungen des Kindes sollten spontan sein, das heilt der Untersucher gab keine
Satze vor.
e Falls AuBerungen des Kindes unverstandlich waren, wiederholte der Untersucher die
AuBerung des Kindes nach eigenem Horverstandnis.

e Ein qualitativ hochwertiges Aufnahmegerét war unabdingbar.
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Die spontanen AuBerungen des Kindes wurden circa sechs Minuten lang aufgenommen. In den
Aufnahmen wurden die AuBerungen des Untersuchers herausgeschnitten.

Ergédnzend zu den Vorraussetzungen des PCC wurden in dieser Arbeit weitere wichtige
Durchfiihrungsbedingungen festgelegt:

Um die Kinder zum Sprechen anzuregen, wurde fur die Aufnahme ein Bilderbuch gewdhlt. In
diesem Bilderbuch wurden verschiedene Situationen dargestellt, die das Interesse des Kindes
wecken und zum Sprechen animieren sollten. Die Instruktion am Anfang des Tests war flr alle
Kinder gleich: “Wir schauen uns jetzt zusammen dieses Buch an. Du darfst zu jedem Bild auf
Deutsch so viel erzahlen, wie du mochtest. Alles, was du mir jetzt erzahlst, finde ich so
spannend, dass ich alles behalten will und darum nehme ich es auf Kassette auf.” (Van
Gansewinkel, 2006). Wenn notig, stellte der Untersucher dem Kind zu den einzelnen
Illustrationen offene Fragen, welche das Kind anregen sollten, spontan viel zu erz&hlen. Danach
wurde die Aufnahme transkribiert und ausgewertet. Die Spontansprache wurde vor der Therapie
aufgenommen, um festzustellen, welches Einstiegsniveau das Kind hatte. Ein weiteres Mal
wurde die Spontansprache der Probanden nach der Therapie festgehalten, um feststellen zu
konnen, inwiefern bereits ein Transfer des zuvor falsch gesprochenen Lautes /s/ bzw. /sch/ in die
Spontansprache stattgefunden hat. Nach drei Monaten Therapiepause wurde noch einmal die
Spontansprache auf Band festgehalten, um zu kontrollieren, ob das Kind bereits einen Fortschritt
gemacht hat. Nach weiteren drei Monaten wurde die Spontansprache nochmals gemessen, um
festzustellen, ob in der Pause ein Transfer stattgefunden hat (Shriberg und Kwiatkowski, 1982).
Die abhangige Variable war hierbei die Anzahl der Fehler, die die Kinder in der
Spontansprachanalyse machten. Bei der Berechnung wurden die Ergebnisse der verschiedenen

Messmomente miteinander verglichen.
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3.3 Studiendurchfihrung

Es fanden insgesamt 12 Kontaktmomente mit den Probanden statt. Diese beinhalteten unter
anderem die Vormessung ( PLAKSS, Fox, 2005; Lautpriifbogen Version A, Lizon und Zimmer,
2004 und Spontansprachanalyse mit PCC, Shriberg und Kwiatkowski, 1982), 8 Therapiestunden
und 3 Messungen (Lautprifbogen Version A, Lizon wund Zimmer, 2004 und
Spontansprachanalyse mit PCC, Shriberg und Kwiatkowski, 1982). Es wurde nach den
jeweiligen Messungen Kontakt zu den Eltern aufgenommen, um eventuelle Fragen und
Unklarheiten zu Kkléren. Fir die einzelnen Messungen wurden zur Durchfiihrung der gesamten
Testbatterie 45 Minuten anberaumt. AufRerdem beinhalteten die 12 Kontaktmomente die
Aufklarung der Eltern Uber das Kontingenzmanagement nach der Vormessung, sowie die
Kléarung von Fragen bezlglich des Kontingenzmanagements nach den jeweiligen Therapien. Die
acht Therapiestunden fanden zweimal wochentlich (vgl. Fox, 2007) & 45 Minuten statt. Es wurde
nach der dritten Nachmessung ein Fragebogen durch die Eltern ausgeftllt (siehe Anhang H), um
Fragen bezlglich der Therapie und der Therapiepause zu Kklaren. Die Fragen wurden
anschlieBend deskriptiv ausgewertet.

Ein Schema der Studiendurchfuhrung ist auf folgender Seite wiedergegeben.
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Rekrutierung der
Probanden

Vormessung
PLAKSS, Spontansprachanalyse mit
PCC und Lautprifbogen

l

Auswahl der
Probanden

l

Therapie
8 Therapien a 45 Minuten
Artikulationstherapie nach Charles van Riper mit
Kontinaenzmanaaement und therapeutischen Hausaufaaben

l

1. Nachmessung
Shontansnrachanalvse mit PC.C 1ind | antnritfhnaen

l

Therapiepause
Dauer: sechs Monate

Zwischenmessung (2. Nachmessung nach drei Monaten)
Spontansprachanalyse mit PCC und Lautprifbdaen

l

3. Nachmessung
Spontansprachanalyse mit PCC und Lautprifbogen
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3.4 Therapie

3.4.1 Therapie

Zu Beginn der Therapie fand ein circa 15 minitiges Gesprach mit den Eltern statt. In diesem
Gesprach wurde den Eltern der Aufbau der Therapie, die Therapieziele, der Gebrauch des
Kontingenzmanagements, sowie ihre Rolle wéahrend des Therapieverlaufs erldutert. Im
Anschluss daran konnten Fragen gestellt werden. Danach wurde gemeinsam mit Eltern und Kind
Uberlegt, welches Belohnungssystem sie nutzen wollen. Weiterhin wurde gemeinsam
entschieden, welche Belohnung die Kinder am Ende der Therapie erhalten sollten.

Es wurde wahrend der gesamten Therapie das Prinzip des “shared-desicion-making” (Scheibler
und Pfaff, 2003) verwendet. Der Therapeut fungierte als Vermittler zwischen Eltern und Kind.
Zu Beginn jeder Therapiestunde wurden die Hausaufgaben mit dem Kind besprochen und die
Notizen der Eltern gelesen. Die Eltern hatten jederzeit die Mdoglichkeit personlich oder
telefonisch Fragen zu stellen, auch auBerhalb der geplanten Therapiezeiten. Am Ende jeder
Therapiestunde wurden gemeinsam die Hausaufgaben und die entsprechenden Belohnungen
festgelegt. Am Ende der gesamten Therapie, also nach acht Behandlungsstunden, fand nach der
ersten Nachmessung und der Zwischenmessung (zweite Nachmessung) eine weitere
Kontaktaufnahme mit den Eltern statt. Hier wurden weitere Tipps zur Fortfuhrung der
Artikulationstherapie gegeben, sofern die Eltern dies wiinschten. Nach der letzten Nachmessung
wurde ein Fragebogen durch die Eltern ausgefullt, um Fragen beziglich der Therapie und der
Therapiepause zu stellen und diese anschlieBend deskriptiv auswerten zu kdénnen. Fir die
einzelnen Therapien wurden im voraus Therapieziele festgelegt, die in jeder Stunde erreicht
werden sollten. Diese Ziele wurden aus der Studie von Hautvast et al. (2010) Gbernommen. Das
Material und die Belohnungen wurden vor jeder Therapie gemeinsam mit dem Kind festgelegt.
Das Material fiir die Therapie wurde an das Alters- und Lernniveau jedes Kindes individuell
angepasst. Es wurde Wert darauf gelegt, das Material kindgerecht auszusuchen. Fir die
therapeutischen Hausaufgaben wurden meist Ubungen aus der Therapie ausgewahlt, sodass die
Wiederholung zu Hause fiir das Kind leichter umsetzbar war. Wichtig war, dass das Material fur
die Hausaufgaben in den Haushalten der Eltern vorhanden, oder leicht anzufertigen und
kostenlos war. Da das Material an das jeweilige Niveau der Kinder angepasst wurde, variierte
das Material z.B. von Ubungsblattern aus ,,Mein Logoheft“ (Trialogo 1995; 2001) bis hin zu
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Spielkarten von ,,Na Logo“ (2001) und weiteren Arbeitsblattern zu /s/ und /sch/.

Die Ziele der einzelnen Therapien sind im folgenden aufgefihrt:

1. Behandlungsstunde

Ziele des Gesprdchs mit den Eltern
o ausfihrliche Aufklarung der Eltern Giber den Inhalt und die Handhabung des
Kontingenzmanagements anhand konkreter Beispiele
e die Eltern wurden Uber den Zeitraum aufgeklart, iber den sich unsere Studie mit
allen Kontaktmomenten erstreckt

e eswurden gemeinsam mit Eltern und Kind Belohnungen festgelegt

Ziele der Therapie
e \erbesserung der auditiven Differenzierung des Ziellautes auf Lautniveau
e Anbahnung des Ziellautes auf Lautniveau
e Festlegen der Hausaufgaben und der Belohnung bei den Hausaufgaben gemeinsam
mit Eltern und Kind

2. Behandlungsstunde

Ziele des Gesprdchs mit den Eltern
e Kiladrung von eventuellen Problemen, die bei den Hausaufgaben und der Anwendung
des Kontingenzmanagements aufgetreten sind

e eswurden gemeinsam mit Eltern und Kind Belohnungen festgelegt

Ziele der Therapie
e Kontrolle der Hausaufgaben
e Festigung des Ziellautes auf Lautniveau
e \erbesserung der auditiven Differenzierung des Ziellautes auf Silbenniveau
e Anbahnung des Ziellautes auf Silbenniveau
e Festlegen der Hausaufgaben und der Belohnung bei den Hausaufgaben gemeinsam
mit Eltern und Kind

22




Methodik

3. Behandlungsstunde

Ziele des Gesprdchs mit den Eltern
e Kiladrung von eventuellen Problemen, die bei den Hausaufgaben und der Anwendung
des Kontingenzmanagements aufgetreten sind

e eswurden gemeinsam mit Eltern und Kind Belohnungen festgelegt

Ziele der Therapie
e Kontrolle der Hausaufgaben
e Festigung des Ziellautes auf Silbenniveau
e \erbesserung der auditiven Differenzierung auf Wortniveau im Anlaut
e Anbahnung des Ziellautes auf Wortniveau im Anlaut
e Festlegen der Hausaufgaben und der Belohnung bei den Hausaufgaben gemeinsam
mit Eltern und Kind

4. Behandlungsstunde

Ziele des Gesprdchs mit den Eltern
e Kilarung von eventuellen Problemen, die bei den Hausaufgaben und der Anwendung
des Kontingenzmanagements aufgetreten sind

e eswurden gemeinsam mit Eltern und Kind Belohnungen festgelegt

Ziele der Therapie
e Kontrolle der Hausaufgaben
e Festigung des Ziellautes auf Wortniveau im Anlaut
e \erbesserung der auditiven Differenzierung auf Wortniveau im In- und Auslaut
e Anbahnung des Ziellautes auf Wortniveau im In- und Auslaut
e Festlegen der Hausaufgaben und der Belohnung bei den Hausaufgaben gemeinsam
mit Eltern und Kind
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5. Behandlungsstunde

Ziele des Gesprdchs mit den Eltern
e Kiladrung von eventuellen Problemen, die bei den Hausaufgaben und der Anwendung
des Kontingenzmanagements aufgetreten sind

e eswurden gemeinsam mit Eltern und Kind Belohnungen festgelegt

Ziele der Therapie
e Kontrolle der Hausaufgaben
e Festigung des Ziellautes auf Wortniveau in allen Positionen
e \erbesserung der auditiven Differenzierung auf Wortniveau in allen Positionen
e Anbahnung des Ziellautes auf Satzniveau bei vorgegebener Satzstruktur
e Festlegen der Hausaufgaben und der Belohnung bei den Hausaufgaben gemeinsam
mit Eltern und Kind

6. Behandlungsstunde

Ziele des Gesprdchs mit den Eltern
e Kilarung von eventuellen Problemen, die bei den Hausaufgaben und der Anwendung
des Kontingenzmanagements aufgetreten sind

e eswurden gemeinsam mit Eltern und Kind Belohnungen festgelegt

Ziele der Therapie
e Kontrolle der Hausaufgaben
e Festigung des Ziellautes auf Satzniveau bei vorgegebener Satzstruktur
e Anbahnung des Ziellautes bei variierendem Satzmuster
e Festlegen der Hausaufgaben und der Belohnung bei den Hausaufgaben gemeinsam
mit Eltern und Kind
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7. Behandlungsstunde

Ziele des Gesprdchs mit den Eltern
e Kiladrung von eventuellen Problemen, die bei den Hausaufgaben und der Anwendung
des Kontingenzmanagements aufgetreten sind

e eswurden gemeinsam mit Eltern und Kind Belohnungen festgelegt

Ziele der Therapie
e Kontrolle der Hausaufgaben
e Festigung des Ziellautes bei variierendem Satzmuster
e Anbahnung des Ziellautes in der Spontansprache
e Festlegen der Hausaufgaben und der Belohnung bei den Hausaufgaben gemeinsam

mit Eltern und Kind

8. Behandlungsstunde

Ziele des Gesprdchs mit den Eltern
e Kiladrung von eventuellen Problemen, die bei den Hausaufgaben und der Anwendung
des Kontingenzmanagements aufgetreten sind
e Gespréch mit den Eltern Gber die Therapiepause und Ratschlége

e eswurden gemeinsam mit Eltern und Kind Belohnungen festgelegt

Ziele der Therapie
e Kontrolle der Hausaufgaben

e Anbahnung des Ziellautes in der Spontansprache
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Die Ziele der Therapie waren nach den Schritten der Artikulationstherapie nach Charles van
Riper (1984) festgelegt. Wahrend der Therapiepause konnte die Artikulationstherapie durch
Eltern und Kind fortgefiihrt werden. Es wurde allerdings nicht vorgeschrieben dies zu tun,
sondern es war Ziel, dass das Kind sechs Monate Pause hat, also nicht Uben musste. Dies
konnten die Eltern individuell mit ihrem Kind festlegen. Anhand des Fragebogens, der am Ende
der Therapiepause ausgefullt wurde, war es mdglich zu erfahren, ob das Kind in der

Therapiepause geubt hat oder nicht.

3.4.2 Anwendung des Kontingenzmanagements

Das Kontingenzmanagement wurde an jedes Kind individuell angepasst und gemeinsam durch
die Therapeuten und die Eltern umgesetzt. Ziel war es, die Motivation der Kinder in der Therapie
und bei den Hausaufgaben individuell zu fordern (Glnther und Van der Lende, 2006; Reimann
und Terporten, 2003), um somit zu einem schnelleren Therapieerfolg zu gelangen. Weiterhin war
es das Ziel, den Eltern das Gefuihl zu geben, dass sie die Therapie mitbestimmen sollen (Shared-
dicision- making; Scheibler und Pfaff, 2003) und ihnen deutlich zu machen, dass sie einen
essentiellen Anteil am Erfolg der Therapie haben. In dieser Studie wurde bei allen Kindern mit
dem Tokensystem gearbeitet, da bei Hautvast et al. (2010) geschlussfolgert werden konnte, dass
die Eltern und Kinder sich damit gut identifizieren konnten. Um die Motivation des Kindes zu
steigern, konnte es zusammen mit Eltern und Therapeut beschlielfen, womit es seine Token
sammelt. Wenn das Kind das gewunschte Verhalten zeigte, bekam es eine bestimmte Anzahl
Token, die in der Form von Stempeln oder Stickern, zum Beispiel in einer Belohnungsschlange
(siehe Anhang 1), gesammelt werden konnten. Mit dem Kind wurde im Vorfeld besprochen,
welche Anzahl an Stempeln oder Stickern es sammeln muss, um sie gegen eine Belohnung
eintauschen zu konnen. Die Art der Belohnung wurde zusammen mit den Eltern und dem Kind
ausgesucht.  Dies  konnten  materielle  oder soziale Belohnungen sein. Das
Kontingenzmanagement wurde individuell an das Arbeits- und Lernniveau und an die
Altersgruppe des Kindes angepasst. Wenn der Schweregrad einer Ubung zunahm oder das Kind
noch sehr jung war, wurde es dementsprechend auch einfacher fur das Kind einen Stempel oder
Sticker zu erhalten. Beherrschte das Kind die Bildung des Lautes besser, so bekam es nun nicht
mehr nach jeder richtigen Reaktion einen Stempel oder Sticker, sondern erst nach mehreren

korrekten Handlungen. Die Haufigkeit des Zielverhaltens musste also erhéht werden, um eine
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Belohnung zu erlangen. Bei dieser Methode wurde in Dreierschritten vorgegangen:

1) Der Therapeut Uberlegte, wie oft das Kind das Zielverhalten ohne Anstrengung zeigt.

2) Der Therapeut Uberlegte, wie oft das Kind unter Anstrengung das gewiinschte Zielverhalten
ausfihren kann.

3) Der Therapeut Uberlegte, welches Niveau fir das Kind weder zu anstrengend noch zu einfach
ist.

Nach jedem Schritt bekam das Kind eine Belohnung, jedoch wurde es gleichzeitig von Schritt zu
Schritt schwieriger, das Ziel zu erreichen. Wichtig war dabei zu beachten, dass die

Frustrationsgrenze nicht Gberschritten wurde.

3.4.3 Umsetzung der therapeutischen Hausaufgaben
Am Ende jeder Therapiestunde wurden den Eltern therapeutische Hausaufgaben mitgegeben, die
sie zu Hause zusammen mit dem Kind erledigen sollten. Dies fuhrte zur Festigung des in der
Therapie erarbeiteten Stoffes. Die Aufgabenstellungen der therapeutischen Hausaufgaben
wurden in die drei folgenden Aspekte unterteilt (Wendlandt, 2002).

e Zielverhalten
Die in der Therapiestunde erarbeiteten Ziele wurden in den therapeutischen Hausaufgaben
wieder aufgenommen. Somit war dem Kind das in den therapeutischen Hausaufgaben
angegebene Zielverhalten schon bekannt. Den Eltern wurde nach jeder Stunde das jeweilige
Zielverhalten mitgeteilt, damit sie dies zu Hause festigen konnten.

e Zielsituationen
Den Eltern wurde mitgeteilt, in welcher Situation die Ziele nochmals wiederholt werden sollten.
Dies konnte zum Beispiel eine interaktive Spielsituation sein oder aber eine Einzelausfuhrung
der Hausaufgaben. Damit auch diese nicht langweilig fir die Kinder waren, wurden alle
Hausaufgaben spielerisch gestaltet.

e Durchfiihrungsbedingungen
Um die Effektivitat der therapeutischen Hausaufgaben zu gewahrleisten, musste nicht nur
geschaut werden was erledigt werden sollte und wo diese zu erledigen waren, sondern auch wie

die Durchfiihrung der Aufgabenstellung genau gestaltet werden sollte.

Zeitdauer: Die Zeitdauer der Hausaufgaben konnte unterschiedlich sein, da diese individuell auf
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jedes Kind festgelegt wurde und auch abhdngig vom Zielverhalten der vorangegangenen
Therapiestunde waren.

Hdufigkeit der Ausfiihrung: Die Hausaufgaben sollten mindestens einmal bis zur néchsten
Therapiestunde ausgeftihrt werden.

Notwendige Wiederholungen: Wiederholungen der Hausaufgaben konnten freiwillig vom Kind
durchgefihrt werden.

Kommunikative Anforderungen: Nach Mdoglichkeit sollten die Eltern die Hausaufgaben
zusammen mit dem Kind erledigen. Falls dies nicht moglich war, sollten die Eltern diese im
Anschluss kontrollieren, um eine entsprechende Belohnung gewahrleisten zu kdnnen.
Erfolgskriterium: Durch Kontrolle in der folgenden Therapiestunde konnte gesichtert werden, ob
die Aufgabenstellung erfolgreich realisiert wurde.

Auswertung: Vor Beginn jeder Behandlung wurde von Eltern und Kind mitgeteilt, ob die
Hausaufgaben ohne Probleme erledigt werden konnten. War dies nicht der Fall, wurde
hinterfragt, woran dies gelegen haben konnte, um so weitere Probleme mit kommenden
Hausaufgaben zu vermeiden.

Damit die Eltern, und auch der Therapeut, zu jeder Zeit eine Ubersicht tiber die Hausaufgaben
erhielten, wurde ein Heft gefiihrt. In dieses Heft wurden die Hausaufgaben notiert und die
Arbeitsblatter abgeheftet. So enstand zusatzlich die Moglichkeit, dass Eltern und auch Therapeut
Besonderheiten notieren konnten. Gleichtzeitig diente das Heft dem Therapeuten zur Kontrolle,
um zu Uberprifen wann und wie hdaufig sowohl wahrend der Therapiephase, als auch in der
Therapiepause gelibt wurde, falls die Eltern der Bitte nachgingen ein solches Tagebuch zu

schreiben.

3.5 Statistische Analyse

Die Berechnung der Daten erfolgte anhand des Computerprogramms SPSS 18 (PASW Statistics
18). Um die Fragestellung, inwieweit eine sechsmonatige Therapiepause bei Kindern mit einer
Artikulationsstorung zu einem Transfer der in der Therapie erlernten Laute in die
Spontansprache  beitrdagt zu  beantworten, wurden die  Daten mit  einem
Messwiederholungsverfahren analysiert (ANOVAR). Es wurden die Variablen ,,Prozentwert der
korrekt artikulierten /s/- beziehungsweise /sch/- Laute der Lautprifbdégen™ nach Lizon und

Zimmer (2004), sowie die ,,Werte der korrekt artikulierten /s/- beziehungsweise /sch/- Laute im

28



Methodik

PCC* nach Shriberg und Kwiatkowski (1982), flir die Spontansprache uber alle vier
Messzeitpunkte ausgewertet. Im Anschluss wurden alle vier Messzeitpunkte paarweise,
Bonferroni korrigiert, miteinander verglichen. Bei allen Verfahren galt ein Signifikanzniveau von
> 0,05. Zudem wurden aus der Probandengruppe von 12 Probanden zwei Gruppen a sechs
Probanden gebildet. Um diese beiden Gruppen miteinander vergleichen zu kdnnen, wurde der

Mann-Whitney-Test verwendet. Die Evaluationsbdgen wurden rein deskriptiv ausgewertet

29



Ergebnisse

4 ERGEBNISSE

11 der 13 Kinder nahmen an allen vier Messmomenten teil. Ein Proband konnte, bedingt durch
Urlaub, an der ersten Nachmessung nicht teilnehmen. Fir diese Messung wurde der
Durchschnittswert der anderen Probanden errechnet. Ein weiterer Proband bekam aufgrund
dessen, dass die einzelnen Therapieziele nicht eingehalten werden konnten, 4 zuséatzliche
Behandlungen. Ein dritter Proband schied nach der ersten Nachmessung aus, da er anderweitig

logopédische Therapie erhielt.

4.1 Ergebnisse des Lautprifbogen und des PCC

Im Messwiederholungsdesign zeigte der Within-Subject Effekt (ber alle vier Messmomente in
Bezug auf den Lautprifbogen nach Lizon und Zimmer (2004) einen signifikanten Unterschied
(F:33=35,873; p<0,001). Zwischen Vormessung und erster Nachmessung konnte in den
paarweisen Vergleichen der Lautprifbdgen von Lizon und Zimmer (2004) bei den Probanden
eine signifikante Verbesserung festgestellt werden (p<0,001). Der Grofteil der Probanden befand
sich bei der Vormessung auf einem einheitlichen Niveau, das heif3t die Mehrheit der Probanden
artikulierte 0% der Laute korrekt. Durchschnittlich lag die Anzahl der richtig ausgesprochenen
/s/- oder /sch/- Laute bei 5,23% (x 4,00). Jedoch wichen zwei Probanden bei der Vormessung ab.
Einer sprach in der Vormessung 16,13% der /s/- Laute und ein Proband 46,67% der /sch/- Laute
korrekt aus.

In der ersten Nachmessung lag der Durchschnitt der richtig ausgesprochenen /s/- Laute
beziehungsweise /sch/- Laute bei 68,8% (+ 7,96). Es zeigte sich, dass zwei Probanden mit
22,58% beziehungsweise 16,67% richtig artikulierter Laute deutlich unter dem Durchschnitt
lagen. Ein Proband erreichte bei der ersten Nachmessung bereits den hdochst mdglichen Wert.
Zwei weitere Probanden erzielten mit 93,55% beziehungsweise 98,39% deutlich
uberdurchschnittliche Ergebnisse.

Durchschnittlich wurden in der zweiten Nachmessung 60,38% (+ 10,17) /s/- oder /sch/- Laute
korrekt ausgesprochen. Bei dieser verbesserten sich drei Probanden, wovon einer sich gering
verbesserte und zwei die Hochstpunktzahl erreichten. Die anderen acht Probanden erreichten in
der zweiten Nachmessung einen niedrigeren Wert als in der ersten Nachmessung. Finf

Probanden lagen somit tiber dem Durchschnitt von 60,38%.
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In der letzten Nachmessung sprachen die Probanden durchschnittlich 72,24% (+ 9,84) der /s/-
oder /sch/- Laute korrekt aus. Insgesamt vier Probanden haben die Hochstpunktzahl erreicht.
Zwei Probanden verbesserten sich deutlich um 43,33% beziehungsweise 60%. Die anderen
Probanden verbesserten sich ebenfalls. Sieben Probanden erzielten eine Punktzahl die tiber dem
Durchschnitt von 72,24% lag.

Zwischen der ersten und zweiten Nachmessung zeigte sich in den paarweisen Vergleichen kein
signifikanter Unterschied (p=1,000). Kein signifikanter Unterschied zeigte sich ebenfalls
zwischen erster und dritter Nachmessung (p=1,000). Auch zwischen der zweiten und dritten
Nachmessung konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,364). Zwischen der
Vormessung und der zweiten Nachmessung zeigten sich bei allen Probanden signifikante
Unterschiede (p=0,001). Zwischen der Vormessung und der dritten Nachmessung waren
ebenfalls signifikante Unterschiede zu erkennen (p<0,001).

Im folgenden werden die Ergebnisse des PCC nach Shriberg und Kwiatkowski (1982)
beschrieben, die mit Hilfe einer Spontansprachanalyse ermittelt wurden. Im
Messwiederholungsdesign zeigte der Within-Subject Effekt in Bezug auf den PCC /s/ und /sch/
nach Shriberg und Kwiatkowski (1982) ebenfalls einen signifikanten Unterschied in Bezug auf
alle vier Messmomente (F(s.33=11,880; p<0,001). Die Spontansprache der Probanden verbesserte
sich im paarweisen Vergleich zwischen Vormessung und erster Nachmessung. Allerdings lag der
Wert bei p=0,062 und liegt somit lediglich im tendenziell signifikanten Bereich.

Bis auf die Ausnahme von drei lagen alle Probanden zum Zeitpunkt der Vormessung auf
ahnlichem Niveau. Der Durchschnitt des korrekt ausgesprochenen Ziellautes lag in der
\Vormessung bei 7,51% (+£16,66). Drei Probanden wichen in der Vormessung vom Durchschnitt
der anderen ab. Zwei artikulierten in der Vormessung zwischen 7,75% und 21,05% der /s/-Laute
und ein Proband 53,80% der /sch/- Laute korrekt.

In der ersten Nachmessung lag der Durchschnitt des richtig ausgesprochenen Ziellautes bei
31,87% (£30,36). Der Durchschnitt in der zweiten Nachmessung lag bei 45,02% richtig
ausgesprochener /s/- oder /sch/- Laute (x37,00). In der dritten Nachmessung wurde
durchschnittlich 52,51% des Ziellautes korrekt ausgesprochen (+38,60).

Vier Probanden verbesserten sich zwischen Vormessung und dritter Nachmessung deutlich. Zwei
Probanden erreichten in der dritten Nachmessung 100%. Zwei weitere Probanden erzielten in der
dritten Nachmessung 88,23% und 92,67%.

Im Verlauf von Vormessung zu dritter Nachmessung verbesserten sich weitere 7 Probanden.
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Zwei Probanden verschlechterten sich zum Zeitpunkt der zweiten Nachmessung, wéhrend sie in
der dritten Nachmessung wieder ein hoheres Ergebniss erzielten. Zwei weitere Probanden
zeigten Uber alle vier Messzeitpunkte eine prozentuale Verbesserung. Ein Proband hingegen
verbesserte sich zundchst von 0,00% in der Vormessung auf 75,00% in der ersten Nachmessung.
\on der ersten Nachmessung uber die zweite bis hin zur dritten Nachmessung verschlechterte
sich der Proband kontinuierlich. Zwei Probanden verbesserten sich zwischen Vormessung und
dritter Nachmessung nur gering. Ein weiterer Proband erreichte in der ersten Nachmessung
6,66% korrekt artikulierter /sch/- Laute, wéhrend er in den drei anderen Messmomenten 0,00%
erzielte.

Zwischen erster und zweiter Nachmessung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
(p=1,000). Keine Signifikanz zeigte sich ebenfalls zwischen erster und dritter Nachmessung
(p=0,321). Auch waren die Unterschiede zwischen der zweiten und dritten Nachmessung nicht
signifikant (p=0,807). Dies bedeutet, dass sich die Probanden zwischen erster und zweiter, sowie
zwischen zweiter und dritter Nachmessung nicht signifikant verbessert haben.

Jedoch haben sich die Probanden sowohl zwischen Vormessung und zweiter Nachmessung
signifikant verbessert (p=0,022), als auch zwischen Vormessung und dritter Nachmessung
(p=0,008).

Wahrend der Therapiepause hat kein Transfer des zu erlernenden Ziellautes in die
Spontansprache stattgefunden. Die Probanden konnten zum Zeitpunkt der dritten Nachmessung
in der Spontansprache durchschnittlich 52,51% der Laute korrekt artikulieren. Im Folgenden sind
die Ergebnisse des Lautprifbogens und des PCC fiir die Probanden wiedergegeben, welche in
der ersten Nachmessung im Benenntest Gber 70% des neu erlernten Lautes korrekt artikulieren

konnten.

4.2 Ergebnisse derjenigen Probanden die in der ersten Nachmessung tber 70% der Laute
korrekt artikulierten

Insgesamt wurden fir die Berechnung der folgenden Ergebnisse die Probanden mit einbezogen,
welche in der ersten Nachmessung im Benenntest ein bestimmtes Niveau erreichten. Hierzu
wurden die Probanden hinzugezogen, die Uber 70% der Laute korrekt artikulieren konnten.
SchlieBlich konnten sechs der zwdlf Probanden mit einbezogen werden. Aufgrund dessen, dass

in der ersten Nachmessung nicht alle Probanden den Ziellaut im Benenntest zu 100% korrekt
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artikulieren konnten, stellte sich die Frage, ob die Probanden, die mindestens 70% erreichten,
bessere Ergebnisse in der Spontansprache erreichen konnten, als die anderen. Auch die zwei
Probanden, die bei der Vormessung bereits tberdurchschnittliche Ergebnisse erzielten, wurden in
die Berechnung aufgenommen. Uber alle vier Messmomente zeigte sich in Bezug auf den
Lautpriifbogen nach Lizon und Zimmer (2004) ein signifikanter Unterschied (Fs;15=57,041;
p<0,001). Zwischen Vormessung und erster Nachmessung konnte in den paarweisen Vergleichen
der Lautprifbdgen von Lizon und Zimmer (2004) bei den Probanden eine signifikante
Verbesserung festgestellt werden (p<0,001). Durchschnittlich lag die Anzahl der richtig
ausgesprochenen /s/- oder /sch/- Laute bei 10,47% (+ 18,87).

In der ersten Nachmessung lag der Durchschnitt der richtig ausgesprochenen /s/-
beziehungsweise /sch/- Laute bei 89,28% (+ 10,11). Durchschnittlich wurden in der zweiten
Nachmessung 81,24% (x 21,40) /s/- oder /sch/- Laute korrekt ausgesprochen. In der letzten
Nachmessung sprachen die Probanden durchschnittlich 90,60% (+ 16,93) der /s/- oder /sch/-
Laute korrekt aus. Insgesamt drei Probanden haben die Hochstpunktzahl erreicht.

Zwischen der ersten und zweiten Nachmessung zeigte sich in den paarweisen Vergleichen kein
signifikanter Unterschied (p=1,000). Kein signifikanter Unterschied zeigte sich ebenfalls
zwischen erster und dritter Nachmessung (p=1,000). Auch zwischen der zweiten und dritten
Nachmessung konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=1,000). Zwischen der
Vormessung und der zweiten Nachmessung zeigten sich bei allen Probanden signifikante
Unterschiede (p=0,003). Zwischen der Vormessung und der dritten Nachmessung waren
ebenfalls signifikante Unterschiede zu erkennen (p=0,001).

Im Messwiederholungsdesign des PCC nach Shriberg und Kwiatkowski (1982) zeigte sich
ebenfalls ein signifikanter Unterschied in Bezug auf alle vier Messmomente (F.15=5,968,;
p=0,007). Die Spontansprache der Probanden verbesserte sich im paarweisen Vergleich zwischen
Vormessung und erster Nachmessung. Allerdings lag der Wert bei p=0,412 und bafand sich somit
nicht im signifikanten Bereich.

Der Durchschnitt des korrekt ausgesprochenen Ziellautes lag in der Vormessung bei 10,26%
(£21,56). In der ersten Nachmessung lag der Durchschnitt des richtig ausgesprochenen Ziellautes
bei 35,81% (+33,04). Der Durchschnitt in der zweiten Nachmessung lag bei 57,76% (£37,29)
richtig ausgesprochener /s/- oder /sch/- Laute. In der dritten Nachmessung wurde
durchschnittlich 63,37% des Ziellautes korrekt ausgesprochen (+38,71).

Zwischen erster und zweiter Nachmessung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
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(p=1,000). Keine Signifikanz zeigte sich ebenfalls zwischen erster und dritter Nachmessung
(p=1,000). Auch waren die Unterschiede zwischen der zweiten und dritten Nachmessung nicht
signifikant (p=1,000). Dies bedeutet, dass sich die Probanden damit weder zwischen erster und
zweiter Nachmessung, noch zwischen zweiter und dritter Nachmessung signifikant verbessert
haben.

Jedoch haben sich die Probanden sowohl zwischen Vormessung und zweiter Nachmessung
tendenziell signifikant verbessert (p=0,077), als auch zwischen Vormessung und dritter

Nachmessung (p=0,065).
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Der Verlauf der oben beschriebenen Werte des Lautpriifbogens und der Spontansprache ist in den

nachfolgenden Figuren abzulesen:

Abbildung 3: Abbildung 4:
100 100
%0 %
&0 &0
0 0
50 50 //
50 —A 50
40 40
30 30
rii] 0
10 10
0 0
Vormessung 1.Nachmessung 2. Nachmessung 3. Nachmessung Vormessung 1. Nachmessung 2. Nachmessung 3. Nachmessung
Abbildung 3: Abbildung 4:
Berechnete Ergebnisse mit allen Probanden. Die Linien zeigen Berechnete Ergebnisse mit den Probanden die in den
den Verlauf des Lautpriifbogens und des PCC zwischen den Lautpriifbogen der 1. Nachmessung iiber 70% der Laute korrekt
vier Messmomenten (Vormessung, 1. Nachmessung, artikuliert haben. Die Linien zeigen den Verlauf des
2. Nachmessung, 3. Nachmessung). Fiir Lautpriifbogen und PCC Lautpriifbogens und des PCC /s/ und /sch/ zwischen den vier
ist jeweils der Mittelwert abzulesen. Messmomenten (Vormessung, 1. Nachmessung, 2. Nachmessung,

3. Nachmessung). Fiir Lautpriifbogen und PCC ist jeweils der

Mittelwert abzulesen.

Bezeichnungen

= Verlauf zwischen den vier Messzeitpunkten des Lautprifbogens
= = Mittelwerte zu den Messzeitpunkten des Lautpriifbogens

= Verlauf zwischen den vier Messzeitpunkten des PCC

= = Mittelwerte zu den Messzeitpunkten des PCC
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4.3 Vergleich beider Probandengruppen

Durch die oben beschriebene Verénderung der Probandengruppe, haben sich zwei Gruppen
ergeben. Auf der einen Seite wurde mit den Probanden gerechnet, welche mehr als 70% der
Laute im Benenntest direkt nach der Therapie korrekt artikulieren konnten, und auf der anderen
Seite die Probanden, die weniger als 70% erreichten. Um diese beiden Probandengruppen
miteinander vergleichen zu konnen wurde der Mann-Whitney-Test hinzu gezogen. Hierbei
wurden die Ergebnisse beider Probandengruppen zum Zeitpunkt der zweiten und dritten
Nachmessung miteinander verglichen. Im Folgenden wird die Probandengruppe mit mehr als
70% als Probandengruppe 1 bezeichnet und die Probandengruppe mit weniger als 70% als
Probandengruppe 2. Zum Zeitpunkt der zweiten Nachmessung lag der mittlere Rang der
Probandengruppe 1 im Lautprifbogen bei 8,5 und damit bei einer Rangsumme von 51,00.
Probandengruppe 2 erreichte einen mittleren Rang von 4,5 und somit eine Rangsumme von
27,00. Probandengruppe 1 war also zum Zeitpunkt der zweiten Nachmessung besser als
Probandengruppe 2. Die Ergebnisse waren hierbei tendenziell signifikant (z=1,935, p=0,065). Im
PCC erreichte Probandengruppe 1 einen mittleren Rang von 7,83 und eine Rangsumme von
47,00. Probandengruppe 2 jedoch einen mittleren Rang von 5,17 und eine Rangsumme von
31,00 (z=1,283, p=0,240). Der Unterschied der beiden Probandengruppen liegt im nicht
signifikanten Bereich. Bei der dritten Nachmessung war Probandengruppe 1 mit einem mittleren
Rang im Lautprufbogen bei 8,33 und einer Rangsumme von 50,00 tendenziell signifikant besser
als Probandengruppe 2, die einen mittleren Rang von 4,67 und eine Rangsumme von 28,00
erzielte (z=1,796, p=0,093). Fur den PCC ergab sich flr die Probandengruppe 1 ein mittlerer
Rang von 7,5 und eine Rangsumme von 45,00. Probandengruppe 2 erzielte einen mittleren Rang
von 5,5 und eine Rangsumme von 35,00 (z=0,962, p=0,394). Auch hier ist der Unterschied

zwischen den Probandengruppen nicht signifikant.
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In nachfolgender Tabelle sind der Mittelwert aller Probanden, die Standartabweichung, die
dazugehorige Signifikanz, sowie die paarweisen Vergleiche schematisch dargestellt.

In Tabelle 2 (siehe Anhang J) sind die individuellen Daten der Probanden einzusehen.

Tabelle 1: Schematische Ubersicht der Ergebnisse

VM NM 1 NM 2 NM 3 Signifikanz | Paarweise Vergleiche

N=12 | M SD M SD M SD M SD

LPB | 5,23 | 13,85 | 68,80 | 27,6 | 60,38 | 3524 | 72,24 | 34,1 | p<0,001 VM<NM 1>NM 2<NM3
VM<NM 1*; VM<NM 2%
VM<NM 3*

PCC | 7,51 | 16,67 | 31,87 | 30,36 | 45,02 | 37,00 | 52,51 | 38,60 | P=0,008 VM<NM 1<NM 2<NM 3

VM<NM 2*; VM<NM 3*

Tabelle 1

Beschreibungen

VM = Vormessung

NM 1 = 1. Nachmessung

NM 2 = 2. Nachmessung

NM 3 = 3. Nachmessung

N = Anzahl der Probanden

M = Mittelwert in Prozent

SD = Standarddeviation (Standardabweichung)

P = Signifikanzniveau, o= 0,05

LPB = Lautpriifbogen

pPCC = Spontansprachanalye bezogen auf den Laut /s/ und /sch/
(Percentage of Consonants Correct)

< = kleiner als

> = grofer als

* = signifikant
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4.4 Auswertung der Fragebdgen

Bei der Auswertung der Fragebdgen konnten folgende Besonderheiten festgestellt werden.
Durchschnittlich wurde mit den Probanden mittags und am Wochenende getibt. Hierbei betrug
die durchschnittliche Frequenz ein bis drei mal pro Woche. Die Dauer der Hausaufgaben betrug
zehn bis dreifig Minuten. Die Eltern gaben im Fragebogen an, dass die Probanden die
Hausaufgaben gerne gemacht haben. Bei der Halfte der Probanden wurden die Ubungen zu
Hause angepasst. Mit dem Belohnungssystem wurde bei zehn Probanden gearbeitet. Bei sechs
der zwolIf Probanden gaben die Eltern an, dass bei den Hausaufgaben Konzentrationsprobleme

auftraten. Lediglich mit einem Proband wurde in der Therapiepause nicht gebt.
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5 DISKUSSION

Das Ziel der vorliegenden Studie war es zu untersuchen, inwieweit wahrend -einer
sechsmonatigen Therapiepause ein Transfer in die Spontansprache bei Kindern mit phonetischen
Aussprachestérungen stattfindet.

Es nahmen 12 Kinder teil, darunter zehn Madchen und zwei Jungen. Die Altersspanne der
Probanden lag zwischen 3,33 Jahren und 5,33 Jahren. Das Durchschnittsalter lag bei 4,64 Jahren.
Die Probanden erhielten jeweils acht Therapiestunden in Anlehnung an das Therapiekonzept von
Charles van Riper (1984), das mit therapeutischen Hausaufgaben und Kontingenzmanagement
erganzt wurde. Es wurden zwei Messungen vor der sechsmonatigen Therapiepause durchgefihrt.
Eine wahrend der Therapiepause und eine weitere nach der Therapiepause.

Es konnte bewiesen werden, dass wahrend einer sechsmonatigen Therapiepause kein Transfer in
die Spontansprache stattfindet. Allerdings war zu beobachten, dass die Probanden die den
Ziellaut im Benenntest der ersten Nachmessung zu mindestens 70% korrekt artikulierten, bessere
Ergebnisse in der Spontansprache erreichten.

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Studie mit anderen Studien verglichen. Im Anschluss
werden die logopadische Relevanz der vorliegenden Bachelorarbeit, methodische Schwéchen,

Ideen fir weiterfuhrende Studien, sowie die Schlussfolgerung aufgefuhrt.

5.1 Evaluation und Interpretation

Es konnte nachgewiesen werden, dass die angepasste Therapie nach Charles van Riper (1984)
fir Kinder mit einer Artikulationsstérung mit Hilfe der Lautpriifbégen nach Lizon und Zimmer
(2004) und dem PCC (Percentage of Consonants Correct) von Shriberg und Kwiatkowski (1982)
effektiv ist. Auch andere Therapieeffektstudien konnten die Effektivitdt des achtstiindigen
Behandlungskonzepts nach Charles van Riper (1984) bestétigen (Glnther et al., 2010; Hautvast
et al., 2010; Ginther und van der Lende, 2006; Reimann und Terporten, 2003). Ergénzt wurde
dieses mit verhaltenstherapeutischen  Prinzipien, wie Kontingenzmanagement und
therapeutischen Hausaufgaben. In diesen Studien erreichten die Probanden durch die Therapie
einen Transfer der erlernten Laute bis auf Satzebene. In der vorliegenden Arbeit konnten nur
einige Probanden den Ziellaut bis auf Satzebene korrekt artikulieren. Dennoch konnte zwischen

der Vormessung und der ersten Nachmessung direkt nach der Therapie im Lauprifbogen eine
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signifikante Verbesserung nachgewiesen werden. Wie auch schon in der Studie von Hautvast et.
al. (2010) konnte jedoch keine so hohe Effektivitdt nachgewiesen werden, wie in den Studien
von Ginther und van der Lende (2006) und Reimann und Terporten (2003). In diesen Studien
verbesserten sich die Probanden auf bis zu rund 80%.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, inwieweit wéhrend einer sechsmonatigen
Therapiepause ein Transfer in die Spontansprache bei Kindern mit phonetischen
Aussprachestorungen stattfindet. Aus den Ergebnissen der Arbeit lasst sich ableiten, dass
wéhrend einer sechsmonatigen Therapiepause der Transfer des zu erlernenden Lautes in die
Spontansprache nicht staffindet. Wird jedoch der Ziellaut im Benenntest zu mindestens 70%
korrekt artikuliert, so kann mit hoher Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass ein
vollstandiger Transfer in die Spontansprache stattfindet.

Ashe et al. (2006), Destrebecqz und Peigneux (2005) und Thompson (2001) gehen davon aus,
dass fiir eine langfristige Speicherung des neu Erlernten Zeit benotigt wird. Jedoch konnte
bislang noch keine Aussage dariiber getroffen werden, wie viel Zeit bendétigt wird, damit ein
Transfer in das Langzeitgedachtnis stattfindet. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen,
dass nach sechs Monaten das neu Erlernte langfristig gespeichert werden kann, wenn das Kind
nach Abschluss der Therapie ein bestimmtes Niveau erreicht hat. Wurde dieses Niveau erreicht,
so konnte wahrend der Therapiepause ein stetiger Fortschritt in der Spontansprache beobachtet
werden. Wurde dieses Niveau jedoch nicht erreicht, kann davon ausgegangen werden, dass sich
die erlernte Information weiterhin im semantischen Teil des expliziten Langzeitgedédchtnisses
befindet, also bewusst aufgerufen werden muss, oder aber nur zu Teilen im impliziten
Gedachtnis gespeichert ist (Bednorz und Schuster, 2002; Bailey et al., 1996; Thompson und
Kim, 1996). Hat, wie bei zwei Probanden der vorliegenden Arbeit, ein vollstandiger Transfer
stattgefunden, so befindet sich der Laut vollstdndig im impliziten Gedachtnis (Bdttner, 2003).
Somit konnte das alte Lautmuster vollstdndig verdrangt werden. Damit dies erreicht werden
konnte, musste eine neurologische Veréanderung in den Nervennetzen stattfinden. Denn nur dann
werden neue Lautmuster in tieferliegenden Gedéchtnisschichten verdrahtet und verknipft
(Pickenhain, 2003; Spitzer, 2002; Bailey et al., 1996). Dies bestatigen auch die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit. Wahrend sich die erste Probandengruppe, welche im Lautprifbogen direkt
nach der Therapie mehr als 70% der Laute korrekt artikulieren konnte, in der dritten
Nachmessung bis auf 63,37% in der Spontansprache verbesserter, verbesserte sich die

Probandengruppe mit allen zwolf Probanden nur bis auf 52,51%. Auch im Vergleich der
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Probandengruppe 1, welche in der ersten Nachmessung im Lautprifbogen mehr als 70% der
Laute korrekt artikulieren konnte, und der Probandengruppe 2, welche weniger als 70% korrekt
artikulieren konnte, zeigten sich &hnliche Ergebnisse. Probandengruppe 1 verbesserte sich
weiterhin in der Spontansprache und erzielte in der dritten Nachmessung einen mittleren Rang
von 7,5. Probandengruppe 2 hingegen zeigte eine deutlich geringere Verbesserung mit einem
mittleren Rang von 5,5. Fir diese Gruppe ware es sinnvoll gewesen, die Therapie so lange
fortzusetzen bis auch diese Kinder den Ziellaut zu mindestens 70% korrekt artikulieren kénnen.
Zwar war der Unterschied in der Spontansprache im Mann-Whitney-Test zwischen beiden
Probandengruppen nicht signifikant, allerdings scheint das Erreichen der 70% im Benenntest
direkt nach der Therapie einen Einfluss auf den Transfer in die Spontansprache wéhrend der
Therapiepause zu haben. Dies wird in den Ergebnissen der Probanden deutlich welche direkt
nach der Therapie mehr als 70% der Laute im Lautpriifbogen korrekt artikulierten, da diese sich
in der Therapiepause tendenziell sifnifikant verbesserten. Alle zwd6lf Probanden verbesserten sich
hingegen in der Therapiepause nicht signifikant. Schaut man sich die Lautprifbdgen an, so wird
deutlich, dass beide Probandengruppen wahrend der Therapiepause auf dem gleichen Niveau
bleiben. Daraus lasst sich schlie3en, dass sich die Probanden wéhrend der Therapiepause im
Lautprifbogen nicht zwingend verbessern missen, um dennoch Fortschritte in der
Spontansprache machen zu kdnnen. Dies konnte auch bereits in der Studie von Hautvast et al.
(2010) nachgewiesen werden. Ebenfalls konnte in dieser Studie beobachtet werden, dass die
meisten Probanden den Ziellaut im Benenntest direkt nach der Therapie auf Satzebene korrekt
artikulieren konnten. In der vorliegenden Arbeit war dies, wie oben bereits erwahnt, bei vielen
Probanden nicht zu beobachten. Auch lag der Durchschnitt der korrekt ausgesprochenen Laute
im Benenntest direkt nach der Therapie in der Studie von Hautvast et al. (2010) bei 81,29%. Die
vorliegenden zwolf Probanden jedoch erzielten direkt nach der Therapie im Benenntest lediglich
einen Durchschnitt von 68,8% korrekt ausgesprochener Laute. Folglich bedeutet dies, dass bei
den Probanden aus der vorliegenden Arbeit kein Transfer stattfand, da sie ein niedrigeres Niveau
erreichten, als die Probanden aus der Studie von Hautvast et al. (2010). Dies festigt die oben
angenommene These, dass die Probanden ein gewisses Niveau erreichen mussen, in diesem Fall
nach der Therapie im Benenntest den Ziellaut zu mindestens 70% beziehungsweise auf
Satzebene korrekt artikulieren kdnnen missen, damit ein Transfer in die Spontansprache
stattfinden kann. Somit bestétigt sich auch die Aussage von Gunther und van der Lende (2006),

dass Kinder nur dann die Therapie beenden sollten, wenn sie den Ziellaut in der Therapie bis auf
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Satzebene korrekt artikulieren. Schaut man sich die Probanden im Einzelnen an, so ist zu
beobachten, dass bei zwei der Probanden, welche mehr als 70% der Laute im Lautprifbogen
direkt nach der Therapie korrekt artikulierten, der Transfer in die Spontansprache wahrend der
sechsmonatigen Therapiepause mit 100% und 92,67% in der letzten Nachmessung stattgefunden
hat. Die Spontansprache der Probanden lag zum Zeitpunkt der ersten Nachmessung bei 0%
beziehungsweise 29,58% korrekt artikulierter Laute. Diese Probanden bestatigen also die These,
dass ein Laut nach Beendigung der Therapie zu mindestens 70%, oder auf Satzebene korrekt
artikuliert werden sollte, wenn ein Transfer in die Spontansprache stattfinden soll (Gunther und
van der Lende, 2006; Hautvast et al., 2010).

Ein moglicher Grund dafir, dass die Probanden der vorliegenden Arbeit nicht das gleiche Niveau
erreichten wie in den Studien von Hautvast et al. (2010) und Ginther und van der Lende (2006)
ist, dass in dieser Probandengruppe viele Kinder mit einem komplexeren Stérungsbild vertreten
waren. Wéhrend hier bei sechs von zwdlf Probanden nicht nur einen Sigmatismus oder
Schetismus diagnostiziert wurde, wurde in der Studie von Hautvast et al. (2010) nur ein Proband
mit einer multiplen Interdentalitat diagnostiziert. Auch Fox und Teutsch (2005) stellten fest, dass
Zusammenhéange zwischen der Wirksamkeit der Therapie und der Form der Aussprachestérung
bislang noch nicht ausreichend untersucht wurden.

Weiterhin wurde bereits mehrfach wissenschaftlich belegt, dass es individuelle Unterschiede
zwischen den Kindern gibt und das jedes Kind neue Inhalte individuell aufnimmt und weiter
verarbeitet (Born und Oehler, 2009). Dies kdnnte ein weiterer moglicher Grund flr die groRen
Unterschiede zum Zeitpunkt der ersten Nachmessung in der Spontansprache innerhalb der
vorliegenden Studie sein. Das heif3t, auch die vorliegenden Probanden benétigten unterschiedlich

lange um den neuen Laut zu erlernen.

5.2 Kritische Anmerkungen

In der vorliegenden Arbeit wurde keine Kontrollgruppe hinzugezogen. Dies ist als Kritikpunkt zu
betrachten, da somit kein Vergleich mit Kindern gezogen werden konnte, die langer therapiert
wurden und im Anschluss eine Therapiepause erhielten. Auch konnten keine Daten aus anderen
Studien hinzugezogen werden, da in diesen Studien die Probanden keine sechsmonatige
Therapiepause erhielten.

Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass nach den acht Behandlungen nicht alle Probanden den Ziellaut
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bis auf Satzniveau korrekt artikulieren konnten. Hierdurch wurden schlechtere Ergebnisse im
Benenntest erzielt, was sich negativ auf den Transfer in die Spontansprache auswirkte.

Des Weiteren kann Kritisch betrachtet werden, dass die Homogenitat der Probanden in der Studie
nicht gewahrleist war. Bei der Probandenrekrutierung meldeten sich mehr Eltern weiblicher
Probanden. Zudem schieden bei der Vormessung einige Jungen, bedingt durch ihr Stérungsbild,

aus.

5.3 Logopéadische Relevanz

In Zukunft sollen Krankenkassen nur noch die Kosten von Behandlungen ibernehmen, deren
Effizienz wissenschaftlich belegt ist, um die finanzielle Belastung zu vermindern (Beushausen,
2005). Die Effizienz der Therapie kann im Rahmen der ,evidenzbasierten Praxis* durch
Therapieeffektstudien getestet werden (Beushausen, 2005; Ginther und Kessels de Beer, 2005).
Therapieeffektstudien tragen zur Qualitatssicherung der Logopédie bei, da durch Informationen
uber neue Entwicklungen die Qualitatssicherung erhéht wird.

In der vorliegenden Arbeit wurde sowohl ein Beitrag zur Qualitatssicherung des Berufs der
Logopaden, als auch ein Beitrag zum ,,evidenzbasierten* Handeln geliefert. Es konnte bewiesen
werden, dass bei Kindern mit einer Artikulationsstérung die Therapie nicht beendet werden kann,
wenn die Kinder den Ziellaut im Benenntest nicht zu mindestens 70% korrekt artikulieren
konnen. Die Therapie war aufgebaut nach dem Konzept von Charles van Riper (1984) und
wurde  erganzt mit  den Elementen »therapeutische Hausaufgaben* und
»,Kontingenzmanagement”. In anderen Studien konnte bereits die Effektivitat dieser
Therapieform belegt werden (Gilnther und Kessels de Beer, 2005; Reimann und Terporten,
2003). Die Therapie wurde in der vorliegenden Studie zusatzlich mit einer sechsmonatigen
Therapiepause erganzt, um einen Transfer in die Spontansprache zu fordern. Dieses Ziel wurde
allerdings nicht erreicht. Bei den Kindern, die nach der Therapie im Benenntest tUber 70% des
Ziellautes korrekt artikulieren konnten, fand wahrend der sechsmonatigen Therapiepause ein
Transfer in die Spontansprache statt. Dies ist ein wichtiger Beitrag zur ,.evidenzbasierten
Praxis* und Qualitatssicherung der Logopédie, da anhand der vorliegenden Arbeit bewiesen
werden konnte, dass ein Gesamtzeitraum von acht Therapiestunden mit anschlieBender
sechsmonatiger Therapiepause fur eine phonetische Artikulationstherapie ausreichend ist, wenn

die Kinder den Ziellaut im Benenntest zu mindestens 70% korrekt artikulieren konnten. Ist dies

43



Diskussion

nicht der Fall muss die Therapie dementsprechend verlangert werden, damit in der

Therapiepause ein Transfer stattfinden kann.

5.4 Empfehlungen fur Folgestudien

Aufgrund der diskutierten Punkte lassen sich folgende Ideen fur weiterfiihrende Studien ableiten.
Es ware sinnvoll eine Probandengruppe so lange zu therapieren, bis alle Probanden den Ziellaut
im Benenntest auf Satzebene oder zu mindestens 70% korrekt artikulieren kdnnen. Anschliel3end
daran sollte wieder eine Therapiepause von sechs Monaten stattfinden, um Uberprifen zu
kdnnen, ob der Transfer in die Spontansprache bei allen Probanden stattfindet. Auch wére es
andererseits interessant wieder eine Probandengruppe zu therapieren, die acht Behandlungen
erhalt und parallel hierzu eine Kontrollgruppe zu erstellen, die mehr als acht Therapiestunden
erhalt. Wichtig hierbei wére, dass die Kinder in der Kontrollgruppe so lange therapiert werden,
bis sie den Ziellaut im Benenntest auf Satzebene oder zu mindestens 70% korrekt artikulieren

kdnnen. Beide Gruppen sollten eine Therapiepause Uber den gleichen Zeitraum erhalten.

5.5 Fazit

Die Ergebnisse der Studie machen deutlich, dass wahrend einer sechsmonatigen Therapiepause
ein Transfer in die Spontansprache stattfindet,wenn das Kind den Ziellaut im Benenntest zu
mindestens 70% korrekt artikulieren kann. Ist dies nicht der Fall findet wahrend einer

sechsmonatigen Therapiepause kein Transfer statt.
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Anhang

ANHANG A: Brief an die Praxen und an die Kindergarten

Mdonchengladbach, den 06.02.2009

Betr.: Studie zur Effektivitat der Behandlung von Aussprachestérungen

Sehr geehrte Frau...,

wir, Annika Hansen und Leonie Meier, sind Logopadiestudentinnen an der Hogeschool Zuyd in
Heerlen (NL).

Im Rahmen unserer Abschlussarbeit untersuchen wir bei Kindern mit einer Aussprachestérung,
wie sich eine Therapiepause von 6 Monaten auf den Transfer in die Spontansprache auswirkt. Im
Rahmen einer Artikulationstherapie erlernen die den Laut richtig zu artikulieren und erzielen
gute Werte in den Aussprachetests am Ende der Therapie. Haufig wird jedoch zu diesem
Zeitpunkt das Erlernte noch nicht immer im téglichen Sprachgebrauch verwendet. Daher
untersuchen wir in unserer Studie wann und wie ein Transfer in die Spontansprache stattfindet.
Wir suchen daher Kinder, die entweder den Laut /s/ und/oder den Laut /sch/ nicht korrekt

aussprechen.

Um dieses Ziel verwirklichen zu kénnen, bendtigen wir Thre Mithilfe.

Die Zusammenarbeit soll Folgendes umfassen:

Wie bereits besprochen, wirden wir Sie bitten, uns Kinder mit den oben genannten Kriterien
vorzustellen. Ihr Einverstdndnis vorausgesetzt, erhalten die Eltern der von Ihnen ausgewahlten
Kinder einen Brief, in dem sie N&heres Uber uns und unsere Arbeit mit den Kindern erfahren.
AuRerdem wird um das Einverstandnis der Eltern gebeten. Sind die Eltern einverstanden, werden
wir die Kinder untersuchen, um feststellen zu kénnen, ob sie fiir unsere Abschlussarbeit in Frage
kommen. Sollten die Eltern mit lhrem Kind an der Studie teilnehmen, kénnen sie dennoch
jederzeit ohne Angabe von Griinden von der Studie zuriicktreten. Unsere Zusammenarbeit wirde
von Maérz 2009 bis einschlieBlich Januar 2010 dauern. Fir die logopédische Untersuchung
planen wir pro Kind insgesamt 30 - 45 Minuten ein. Nach dieser Untersuchung wiirde das Kind
zweimal die Woche, insgesamt acht Therapiestunden a 45 Minuten erhalten, um so den

entsprechenden Laut zu behandeln. Die Behandlungsfase dauert dementsprechend 4 Wochen.
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Nach den acht Therapiestunden wirde das Kind noch einmal 30 bis 45 Minuten untersucht, um
die Fortschritte der Therapie zu messen. Drei und sechs Monate nach Abschluss der Therapie
fihren wir erneut eine Messung durch. Zum Abschluss der Studie erhalten die Eltern eine

Rickmeldung tber die Ergebnisse der Untersuchungen.

Fur Ricksprachen und Fragen stehen wir und unser begleitender Dozent Ihnen gerne zur

Verfligung.

Begleitender Dozent: Dr. Thomas Glnther (Logopdade, Dipl. Psychologe)
Di. und Fr.: +31/ 45/ 4006382.

Wir bedanken uns sehr fur lhr Interesse.

Mit freundlichen Grufien

Annika Hansen Leonie Meier
Tel.: 02434/2223 oder 0178/4914189 Tel.: 02166/22244 oder 01703885058
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ANHANG B: Brief an die Eltern

Mdonchengladbach, den 06.02.2009

Betr.: Studie zu Aussprachestérungen bei Kindern

Liebe Eltern,

wir, Annika Hansen und Leonie Meier, sind Logopadiestudentinnen an der Hogeschool Zuyd in
Heerlen (NL).

Im Rahmen unserer Abschlussarbeit untersuchen wir bei Kindern mit einer Aussprachestérung,
wie sich eine Therapiepause von 6 Monaten auf den Transfer in die Spontansprache auswirkt Im
Rahmen einer Artikulationstherapie erlernen die den Laut richtig zu artikulieren und erzielen
gute Werte in den Aussprachetests am Ende der Therapie. Haufig wird jedoch zu diesem
Zeitpunkt das Erlernte noch nicht immer im tdglichen Sprachgebrauch verwendet. Daher
untersuchen wir in unserer Studie wann und wie ein Transfer in die Spontansprache stattfindet.
Wir suchen daher Kinder, die entweder den Laut /s/ und/oder den Laut /sch/ nicht korrekt
aussprechen.

Um dieses Ziel verwirklichen zu kénnen, bendtigen wir Ihre Mithilfe.
Durch die Teilnahme an dieser Studie entstehen fir sie keine Kosten, ausgenommen eventuelle
Anfahrtskosten. Soweit es moglich ist, werden die Messungen, sowie die Therapie in den

Kindergarten stattfinden.

Unser erster Schritt besteht darin, Ihr Kind auf eine spielerische Art und Weise zu untersuchen.
Durch diese Untersuchung erfahren wir, ob Ihr Kind eine Aussprachestérung hat - und wenn dies
der Fall ist - welcher Laut betroffen ist. Nach der Untersuchung kénnen wir beurteilen, ob sich

Ihr Kind fiir unsere Studie eignet.
Unsere Zusammenarbeit wiirde von Mérz 2009 bis einschlieflich Januar 2010 dauern. Fur die

logopédische Untersuchung planen wir pro Kind insgesamt 30 - 45 Minuten ein. Nach dieser

Untersuchung wirde das Kind zweimal die Woche, insgesamt acht Therapiestunden a 45
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Minuten erhalten, um so den entsprechenden Laut zu behandeln. Die Behandlungsfase dauert
dementsprechend 4 Wochen. Nach den acht Therapiestunden wirde das Kind noch einmal 30 bis
45 Minuten untersucht, um die Fortschritte der Therapie zu messen. Drei und sechs Monate nach
Abschluss der Therapie fiihren wir erneut eine Messung durch um zu Uberprufen, ob sich der

erlernte Laut auch in der Alltagssprache gefestigt hat.

Im Zusammenhang mit unserer Studie bendétigen wir Ihre Einverstandniserklarung zu der
Teilnahme lhres Kindes an der Studie sowie einige Daten von lhnen und Ihrem Kind (siehe
Beilage). Diese werden selbstverstandlich vertraulich behandelt. Auch die Ergebnisse, die wir
durch die Untersuchungen erhalten, werden ausschliellich in anonymisierter Form verarbeitet.
Natlrlich kénnen Sie Ihre Teilnahme an der Studie jederzeit und ohne Angaben von Griinden
widerrufen.

Zum Ende der Studie erhalten Sie eine Riickmeldung uber die Ergebnisse der Untersuchungen.

Wir hoffen sehr, Ihr Interesse an unserem Projekt geweckt zu haben. Uber lhre Teilnahme an

unserer Studie wirden wir uns sehr freuen.
Sollten Sie sich fiir die Teilnahme an unserem Projekt entscheiden, wiirden wir Sie bitten, die
ausgefiillte Einverstindniserkldrung sowie den Fragebogen zum 06.03.2009 in ihrem

Kindergarten oder der logopdidischen Praxis abzugeben!

Nachdem wir lhren vollstdndig ausgeflllten Fragebogen erhalten haben, werden wir

schnellstmdéglich mit Ihnen Kontakt aufnehmen und alle Details mit Ihnen besprechen.

Fur Rickfragen stehen wir Ihnen gerne jederzeit zur Verfugung.

Annika Hansen 02434/2223, 0178/4914189
Leonie Meier 02166/22244, 0170/3885058
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Wir freuen uns auf lhre Mitarbeit.

Mit freundlichen Grifien

Annika Hansen Leonie Meier
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ANHANG C: Anamnesebogen

Patientenanamnese:

Auszufiillen von den Erziehungsberechtigten:

\or- und Zuname (des Kindes):

Wie ist ihr Kind sprachlich aufgewachsen?
o0 Einsprachig Deutsch
0 aNdersSPrachig .....cccocevererenenieieie e

0 MENISPrachig ......ccecvevveieeieee e
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War Ihr Kind schon einmal in logopédischer Behandlung? Wenn ja, warum?

Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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ANHANG D: Einverstandniserklarung

ICH, e ,(Name Erziehungsberechtigte/r) habe Interesse an
der Studie zu Aussprachestérungen bei Kindern teil zu nehmen. Ich bin heute tber das Ziel, die
Bedingungen und die Dauer der Studie, an der mein Kind ........c.ccccceoviiiiiiiiecie e
(Name des Kindes) teilnimmt, ausreichend und in mir verstandlicher schriftlicher / mundlicher

FOrmM VOoN ..o (Name des Studenten) aufgeklart worden.

Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind an der Voruntersuchung (30- 45 min.), an den
Therapiesitzungen und einer anschlieRenden Folgeuntersuchung, einer Zwischenmessung und

einer abschliefenden Untersuchung nach sechsmonatiger Therapiepause teilnimmt.

Alle in der Studie erhobenen Daten werden in anonymisierter Form wissenschaftlich ausgewertet
und entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen archiviert. Die Teilnahme an der Studie ist

freiwillig und kann jederzeit und ohne Angaben von Griinden beendet werden.

(Ort und Datum)

(Unterschrift der Erziehungsberechtigten)
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ANHANG E: Lautprufbogen zum Laut /s/

Parallelversionen des Lautpriifbogen beziiglich der Laute /s/ und /sch/:

Version A des Lautprutbogens zur Erfassung lautsprachlicher Fahighkeiten in Bezug anf

den zu therapierenden Laut: /s/

Mame:
Dratum:

Ausgefiillt durch:

Alter:

Untersuchung Nr.:

id = interdental
ad = addental

la = lateral

Wiort Antwort id

ad

anders

Punkte

Summe

/5

&
(S}

Hase

Kize

Besen

Sessel

Summe

/3
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Wiort Antwort id ad la anders Punkte

{5)

Haus

Muss

Gras

Ful

Eis

Summnme

/5

5+K
4

Keks

Bilrste

Gans

Krebs

Summnme

i 4

Gesamtpunktzahl S-Wortebeme: /19

Satzebene 5:

Satz (11) Antwort id ad la anders Punkte

Sarah isst Eis.

Lars sieht einen
Hazen.

Sabine gielit den

Kaktus.
Dier Hase sieht die
Maus.
Summe
/12
Gesamtpun ktzahl Wort- und Satzebene: {3
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ANHANG F: Lautprifbogen zum Laut /sch/

Version A des Launtpritbogens zur Erfassung lantsprachlicher Fihigkeiten in Bezug anf

den zu therapierenden Laut: /sch/

Mame:

Datum:

Ansgefiillt durch:

Alter:

Untersuchung Nr.:

interdental

addental

lateral

Wort

Antwort

ad

anders

Punkte

sch-
i{5)

Schaf

Schaukel

Schiff

Schuh

Schere

Summe

/5

-Sch-
(5)

Flasche

Wische

Muschel

Ketchup

Lutscher

Summe

/5
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Wort

Antwort

anders

Punkte

-Sch
(4)

Tisch

Hirsch

Flezisch

Busch

Summe

{4

Sch+ K
4)

Schlange

Spinne

Schweain

Stern

Summe

4

Satzebene Sch:

Gesamtpunktzahl Sch-Wortebene:

/18

Satz (12)

Antwort

anders

Punkte

Schildkrite Uschi
redet englisch.

Janosch
verschenkt sein
Spiel.

Sascha schiebt den
Tisch.

Der Fisch schluckt
die Muschel.

SU e

/12

[ Gesamtpunktzahl Wort- und Satzebene:

1)
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ANHANG G: PCC - Regeln

PCC: Regeln fir die Auswahl der Konsonanten

1. Nur Ziel-Konsonanten werden in der Auswertung einbezogen. Vokale werden nicht gewertet.
a) Das Hinzufligen eines Konsonanten vor einen Vokal wird nicht gewertet, da der Ziellaut ein
\Vokal ist (z.B. /halt/ anstelle von /alt/).

2. Zielkonsonanten werden in der zweiten oder dritten Wiederholung einer Silbe nicht gewertet.

Zum Beispiel: ,,Ba- Ball*; nur das erste /b/ wird gewertet

3. Zielkonsonanten werden nicht gewertet, wenn Worter unverstandlich oder nicht eindeutig zu

verstehen sind.

4. Zielkonsonanten werden in der dritten oder folgenden Wiederholung angrenzender Worter
nicht gewertet, es sei denn die Artikulation ist verédndert. Zum Beispiel:
»Kanne, Kanne, Kanne*“: Nur die ersten zwei Worter werden ausgewertet.

»Kanne, Tanne, Kanne*: Es werden in allen drei Wortern die Konsonanten gezéhilt.

(Ubersetzt aus Shriberg und Kwiatkowski, 1982 (Seite 267), in: Arthold und Hautvast, 2006)

PCC: Regeln fir die Auswertung der Konsonanten

1. Die folgenden sechs Typen von Konsonanten-Laut-Verdnderungen werden als inkorrekt
gewertet:

a) Weglassen eines Zielkonsonanten.

b) Ersetzung eines Zielkonsonanten durch ein anderes Gerdusch, beziehungsweise einen anderen
Laut. Hierunter fallt ein Glottis-Stop oder Ahnliches.

c¢) Das teilweise Aussprechen eines initialen Zielkonsonanten.

d) Stérungen eines Ziellautes, egal wie subtil.

e) Hinzuflgen eines Lautes an einen korrekten oder inkorrekten Konsonanten. Zum Beispiel:
»Kaktze* anstelle von ,,Katze®.

f) Weglassen von initialem /h/ und Ersetzen von finalem /ng/ werden nur in betonten Silben als

falsch gewertet. In unbetonten Silben werden sie als korrekt gewertet.
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2. Beachte Folgendes:

a) Die ,,Respons- Definition* fur Kinder, die deutliche Sprechfehler machen, lautet: ,Werte
inkorrekt, bis es als korrekt gehort wurde.“ Diese Definition bewirkt, dass zweifelhaftes
Sprechverhalten als ,,inkorrekt* gewertet wird.

b) Dialekt wird als ,,korrekt* gewertet.

c¢) Schnelles Sprechen oder Umgangssprache wird als ,,korrekt” gewertet.

d) Allophone werden als ,,korrekt” gewertet.

(Ubersetzt aus Shriberg und Kwiatkowski, 1982 (S. 267) in: Arthold und Hautvast, 2006)
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ANHANG H: Elterninterview

Name des Kindes:
Ausgefullt durch:
Datum:

1. Wann wurden die Hausaufgaben mit Ihrem Kind in der Regel gemacht? (Gab es besondere
Situationen, in denen die Hausaufgaben gemacht wurden?)

2. Wie héaufig wurde pro Woche getibt?

3. Wie lange dauerte in der Regel eine Ubungssitzung?

4. Hat lhr Kind die Hausaufgaben gerne gemacht?
o meistens Ja

o meistens Nein

o sehr wechselhaft

5. Wurden mitgegebene Ubungen zu Hause angepasst?
o Ja
o Nein

6. Wurden auch zu Hause Belohnungen als Anreiz zum Uben verwendet (z.B. die Verwendung
der in der Therapie benutzten Belohnungssysteme)?

o Ja

o Nein

7. Welche Schwierigkeiten traten bei den Hausaufgaben haufig auf?
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8. Wurde in der Therapiepause mit Ihrem Kind geuibt? (Wenn ja, was?)
o Ja,

o Nein

9. Wurde Ihr Kind wahrend der Therapiepause logopadisch behandelt? (Wenn ja, aus welchem
Grund?)
o Ja,

o Nein

10. Haben Sie noch weitere Anmerkungen?

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!

Leonie Meier Annika Hansen
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ANHANG J: Tabelle 2: Messergebnisse der Probanden

Lautprifbogen PCC /s/ und /sch/
(Prozentwerte der korrekten (Prozentwerte der korrekt
AuRerungen) artikulierten /s/ oder /sch/
Laute)

VM | NM1 | NM2 | NM3 | VM NM1 | NM2 | NM3

Proband Nr. 1 0 87,1 100 100 0 0 97,47 100

Proband Nr. 2 0 66,67 100 100 0 66,66 | 82,60 | 88,23

Proband Nr. 3 16,13 | 93,55 | 83,87 100 7,75 29,58 | 57,92 | 92,67

Proband Nr. 4 0 73,33 50 93,33 0 31,81 | 19,23 | 34,28

Proband Nr. 5 0 98,39 | 93,55 | 93,55 0 3,44 11,93 | 12,38

Proband Nr. 6 0 22,58 | 29,03 | 35,48 0 0 0 2,73

Proband Nr. 7 0 46,66 3,33 6,67 0 6,66 0 0

Proband Nr. 8 0 67,74 | 58,07 | 64,52 | 21,05 | 51,28 | 30,77 | 62,96

Proband Nr. 9 0 83,33 60 56,67 0 75 60 40,91

Proband Nr. 10 0 16,67 | 13,33 | 23,33 0 11,11 | 35,29 | 43,48

Proband Nr. 11 0 69,54 | 33,33 | 93,33 0 38,87 50 68,75

Proband Nr. 12 46,67 100 100 100 53,8 75 100 100

Tabelle 2

Beschreibungen

PCC /s/ und /sch/ = Spontansprachanalyse bezogen auf den Laut /s/ oder
/sch/ (Percentage of Consonants Correct)

LPB = Lautpriifbégen nach Lizon und Zimmer (2004)

VM = Vormessung

NM 1 = 1. Nachmessung

NM 2 = 2. Nachmessung

NM 3 = 3. Nachmessung
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ANHANG K: Erklarung zur Bachelorarbeit

Wir versichern, dass die vorgelegte Bachelorarbeit selbststandig von uns verfasst wurde.
Samtliche Quellen und Hilfsmittel, die wir wortlich oder sinngemaf anderen Arbeiten

entnommen haben, sind angegeben.

Ort, Datum

Unterschrift (Leonie Meier)

Unterschrift (Annika Hansen)
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