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Zusammenfassung

Infolge eines primaren Defizits der velopharyngealen
Funktion liegen bei vielen Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten sekundére kompensatorische Lautbil-
dungen vor. Mit zwei neuen Computerprogrammen
werden die Auswirkungen der kompensatorischen Ar-
tikulation auf die durchschnittliche Sprechgeschwin-
digkeit von 146 Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten untersucht. Die Patienten wurden dabei nach
dem Schweregrad der artikulatorischen Auffalligkeit
gruppiert. Bei der schnellen Silbenwiederholung
zeigte sich, dass die durchschnittliche Silbenrate pro
Sekunde bei Patienten mit deutlich auffalliger Artiku-
lation signifikant reduziert war. Beim Nachsprechen
von Satzen war die zum Nachsprechen bendétigte Ge-
samtzeit bei dieser Patientengruppe signifikant er-
hoht, und das Zielwort des Satzes wurde signifikant
spater begonnen. Die Ergebnisse zeigen, dass die
mittlere Sprechgeschwindigkeit von Patienten mit

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mit kompensatorischer
palatolalischer Artikulation niedriger ist.

Speech Rate of Compensatory
Articulation in Patients with Cleft Lip
and Palate

Due to a primary insufficiency of the velopharyngeal
valve, many patients with cleft lip and palate exhibit
secondary compensatory articulation. Using two new
computer programs, we examined the effect of com-
pensatory articulation on the mean rate of speech pro-
duction in 146 patients with cleft lip and palate. Pa-
tients were grouped according to severity of articula-
tory dysfunction. In a rapid syllable repetition task, the
mean rate of syllables per second was found to be sig-
nificantly reduced in patients with severe compensa-
tory articulation. In a sentence repetition task, the
mean total time was significantly increased for these
patients and the beginning of the target word was sig-
nificantly delayed. The results show that the mean
rate of speech is significantly reduced in patients with
cleft lip and palate who exhibit compensatory palato-
lalic articulation.
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Vitesse d'élocution en présence de
mécanismes d’articulation compen-
satoires chez des patients porteurs de
divisions labio-palatines

En raison d'une défaillance de la fonction vélopharyn-
gienne, beaucoup de patients porteurs d’une division
labio-palatine développent des mécanismes d’articu-
lation compensatoires secondaires. Nous avons exa-
miné les effets de I'articulation compensatoire sur la
vitesse moyenne d’élocution de 146 patients porteurs
de divisions palatines au moyen de deux nouveaux
logiciels. Les patients ont été divisés en fonction de la
gravité de leur déficit articulatoire. La répétition rapide
de syllabes a montré que le nombre moyen de syl-
labes par seconde était significativement réduit chez
les patients présentant une articulation compensa-
toire marquée. Pour la répétition de phrases com-
plétes, le temps nécessaire était significativement
plus long pour ce groupe de patients et le mot cible de
la phrase a été commencé significativement plus tard.
Les résultats montrent que la vitesse moyenne d’élo-
cution de personnes présentant une division labio-
palatine et un mécanisme d’articulation compensa-
toire est significativement ralentie.

1. Einleitung

Witzel [1] schitzt unter Bezug auf Dalston
[2] und Peterson-Falzone [3], dass zwischen
75 und 97% aller Patienten mit Lippen-Kie-
fer-Gaumenspalten (LKG) im Laufe ihrer Le-
bensspanne eine Sprechauffilligkeit zeigen.
Stengelhofen [4] schitzt, dass 40% dieser Pa-
tienten eine chronische Sprechstdrung behal-
ten. Palatolalische Stérungen bei LKG-Pa-
tienten stellen das Ergebnis eines langfristigen
pathologischen Lernverhaltens dar, mit dem
Patienten versuchen, ein initiales anatomi-
sches und funktionales Defizit des velopha-
ryngealen Sphinkters zu kompensieren. Nach
Godbersens [5] System der «Sprechfehler-
kategorien» bei LKG sind palatolalische
Sprechstdrungen als eine aktive sekundire
Adaptation an die primére strukturell beding-
te velopharyngeale Insuffizienz zu verstehen.
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Die Palatolalie ist durch charakteristische
Verdnderungen der Artikulation gekenn-
zeichnet, die Miihler [6] als «zentripetale»
Verlagerung der Artikulationsorte beschreibt.
Das gleichzeitige Vorliegen von palatopho-
nem Stimmklang und palatolalischer Artiku-
lation bezeichnet Vrticka [7] als Palatophono-
lalie. Nach Harding und Grunwell [8] resul-
tieren palatolalische Artikulationsfehler bei
LKG-Patienten aus Verdnderungen des Arti-
kulationsortes, Veridnderungen der Artikula-
tionsart oder aus einer kompletten Ersetzung
des Ziellautes durch eine kompensatorische
Artikulationsbewegung. Trost [9] und Wulff
und Wulff [10] beschreiben eine Reihe cha-
rakteristischer Ersatzlaute, die bei Sprechern
mit LKG hiufig zu beobachten sind, vor
allem nasale, palatale, pharyngeale und glotta-
le Substitutionen.

Diese Lautsubstitutionen sind als hochgra-
dig automatisierte artikulatorische Muster
fest im Lautinventar des Patienten verankert.
Eine Reihe von typischen Lauten der kom-
pensatorischen palatolalischen Artikulation
wie der glottal stop oder der pharyngeale Fri-
kativ haben in anderen Sprachen der Welt
reguldren Phonemcharakter [11], so dass a
priori nicht zu erwarten ist, dass die kompen-
satorischen Lautsubstitutionen einen Einfluss
auf die artikulatorische Effizienz und das
Sprechtempo haben sollten. Palatolalische
Patienten artikulieren in der Regel fliissig und
unbehindert. Die kompensatorische palatola-
lische Artikulation ist der reguldren Lautbil-
dung vor allem im Hinblick auf die hohe
Sprechauffilligkeit und die schlechtere Ver-
standlichkeit qualitativ unterlegen und des-
wegen unbedingt sprachtherapeutisch zu be-
handeln. Es ist jedoch ungeklirt, ob die kom-
pensatorische Artikulation der reguldren Arti-
kulation auch quantitativ in Hinblick auf die
artikulatorische Effizienz unterlegen ist.

Als besonders geeignete Indikatoren der
artikulatorischen Effizienz haben sich Para-
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meter aus dem Bereich der Suprasegmentalia
bewidhrt. Die Silbenwiederholungsrate, die
durchschnittliche Sprechgeschwindigkeit und
die Pausendauer in Sprachaufzeichnungen
liefern praktikable Hinweise auf die Okono-
mie der zugrundeliegenden Sprechbewegun-
gen. Zwei verschiedene Vorgehensweisen
konnen unterschieden werden, nidmlich die
Analysen von artifiziellen Maximalleistungs-
aufgaben und relativ natiirlichen Sprechauf-
gaben. Die schnelle Silbenwiederholung (arti-
kulatorische Diadochokinese) liefert als Ma-
ximalleistungsaufgabe einen Anhalt fiir die
Bewegungsgeschwindigkeit der Artikulatoren
eines individuellen Sprechers. Die artikulato-
rische Diadochokinese wurde erfolgreich zur
Differenzierung von verschiedenen neuroge-
nen Dysarthrieformen [12-15] und von Zun-
gentumoren [16], aber auch zur Unterschei-
dung der Leistungsprofile von Kindern mit
verschiedenen Sprechentwicklungsstdrungen
verwendet [17]. Das Nachsprechen von Sét-
zen ist demgegeniiber eine natiirlichere Auf-
gabe fiir den Patienten. Anhaltspunkte fiir die
individuelle artikulatorische Effizienz sind
hier Sprechgeschwindigkeit und zeitliche
Strukturen innerhalb des Satzes, z.B. Pausen-
dauern oder Silbenlinge. Pathologische Ande-
rungen der Sprechgeschwindigkeit geben so
Einblicke in die zeitliche Struktur gestorten
Sprechens [18-21].

Gay [22] zeigt, dass Silbendauer, Artikula-
tionsgeschwindigkeit und intrasilbische Koar-
tikulation mit der Sprechgeschwindigkeit in-
teragieren. Eine willentliche Verdnderung der
Sprechgeschwindigkeit scheint zu einer Reor-
ganisation der Artikulationsbewegungen zu
fiihren. Westbury und Dembowski [23] be-
richten, dass bei der kinematischen Untersu-
chung der Artikulatorenbewegung bei Diado-
chokineseaufgaben erhebliche Anderungen
der Artikulatorenstellungen zu beobachten
waren. Bei der schnellen Silbenwiederholung
positionieren sich die Artikulatoren so, dass
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die zu iiberwindende Distanz mdglichst klein
wird. Um eine schnelle Umkehrung der Bewe-
gungsrichtung zu gewéhrleisten, bewegen sich
die Artikulatoren nicht mit maximaler Ge-
schwindigkeit. Dies stimmt mit den Ergebnis-
sen von Tiffany [24] {iberein, der fand, dass
die normale Sprechgeschwindigkeit seiner
Versuchspersonen nicht signifikant langsamer
als ihre maximale Silbenwiederholungsrate
war. Der limitierende Faktor bei beiden Auf-
gaben war die artikulatorische Komplexitit
des Stimulusmaterials. Ziegler und Wessel
[25] nehmen deshalb einen «repetition modex»
an, der sich qualitativ von den reguldren Arti-
kulationsmustern unterscheidet.

Fiir diese Untersuchung verwendeten wir
das von Merk und Ziegler [26] entwickelte
Sprechanalysesystem MODIAS («Modulares
Diagnosesystem»). In den Modulen des
MODIAS-Programms werden verschiedene
sprechmotorische Parameter erfasst. Neben
Stimmqualitdt und artikulatorischer Kontra-
stierung konnen artikulatorische Diadochoki-
nese und das Nachsprechen von Sitzen unter-
sucht werden. So kann ein umfangreiches
Profil der sprechmotorischen Leistungen ei-
nes individuellen Patienten erstellt werden.
Die automatische Stimuluspridsentation und
Dateiverwaltung erleichtert den Untersu-
chungsgang und erméglicht so auch die Un-
tersuchung grosserer Patientenkollektive.
MODIAS lduft in der MATLAB-Umgebung
auf einem herkdmmlichen PC mit kommer-
zieller Soundkarte [26, 27].

2. Untersuchung

2.1. Patienten

Im Laufe eines Monats nahmen 146 Patienten mit
einer LKG an einer Nachuntersuchung teil. Bei allen
Patienten war im Sinne unseres interdisziplinidren Be-
handlungskonzeptes [28] als Abschluss der priméren
Operationen der Verschluss einer alveolaren Kiefer-
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spalte durch eine sekundire Osteoplastik mit autoge-
ner Beckenspongiosa durchgefiihrt worden. Der Al-
tersmedian lag bei 17,0 Jahren, die Standardabwei-
chung betrug 7,33 Jahre. Der jiingste Patient war 10
Jahre, der dlteste 66 Jahre. Die Untersuchungsgruppe
bestand aus 98 minnlichen und 48 weiblichen Teil-
nehmern. Achtzehn Patienten hatten Lippen-Kiefer-
Spalten; 92 Patienten hatten vollstindige unilaterale
LKG, 35 Patienten hatten doppelseitige LKG; bei 1
Patienten lag eine Lippen-Kiefer-Spalte in Verbindung
mit einer submukdsen Gaumenspalte vor.

2.2. Vorgehen

2.2.1. Perzeptive Untersuchung

Die klinische Beurteilung der Artikulation und der
nasalen Resonanz wurde anhand von Spontansprach-
proben vorgenommen. Hierzu wurde in einem separa-
ten Untersuchungsgang vor der Aufnahme mit MODI-
AS ein kurzes semistandardisiertes Interview mit allen
Patienten gefiihrt, in dem die Patienten einen kiirzlich
gesehenen Kinofilm nacherzéhlen und eine Bilderge-
schichte verbalisieren mussten. Diese Interviews wur-
den mit einem Grossmembranmikrofon Audiotechni-
ca AT 4033a auf einen DAT-Rekorder Sony DTC ZE
700 aufgenommen. Aus den beiden Erzdhlpassagen
wurden ungefdhr Iminiitige Spontansprachproben ab-
gehort, in denen die Patienten selbstindig und frei
sprachen, nach Moglichkeit ohne Fragen oder Hilfen
des Untersuchers. Diese Sprachproben wurden auf
einem speziell entworfenen Auswertungsbogen beur-
teilt, bei dem Sprache und Sprechen auf 18 Skalen
bewertet wurden [29, 30]. In diesem Bogen wurde die
Stimme auf drei Skalen im Sinne des RBH-Schemas
bewertet, das sich im deutschen Sprachraum zuneh-
mend als Standard etabliert [31].

Suprasegmentalia, Verstdandlichkeit, Artikulation
und allgemeine Sprech- und Sprachauftilligkeit wur-
den auf 4-Punkt-Skalen (0 = normal, 1 = leicht, 2 =
mittel, 3 = schwer) beurteilt, um grobe Einschdtzungen
des Sprechverhaltens unserer Patienten in allen rele-
vanten Dimensionen machen zu kdnnen. Auf der Ska-
la fiir die Bewertung der Artikulationsstorungen wurde
eine Auftilligkeit als leichtgradig erfasst, wenn ein ein-
ziger Laut entstellt wurde. Dabei wurde das distinktive
Merkmal der Stimmbhaftigkeit nicht beriicksichtigt.
Entsprechend wurde z.B. ein Sigmatismus, der die
Laute /s/ und /z/ betraf, als einfache Lautentstellung
gewertet, da dieselbe Artikulationsstelle vorlag. Bei
Vorliegen von zwei Lautentstellungen wurde die Arti-
kulationsstorung als mittelgradig gewertet, bei drei
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und mehr Lautentstellungen als schwergradig. Abwei-
chend vom Schema Miihlers [6] wurden nicht nur
«zentripetale» Lautverlagerungen in die Bewertung
einbezogen. Zwar sind zentripetale Artikulationsverla-
gerungen die auditiv charakteristischsten Lautentstel-
lungen bei Palatolalie, jedoch nicht die einzigen, da
genauso Vorverlagerungen wie Dentalisierungen oder
Labialisierungen (/f/ - /®/) auftreten. Die allgemeine
Sprechauffilligkeit wurde analog zur Artikulation be-
wertet. Bei Vorliegen eines Merkmals (z.B einer
leichtgradigen Hypernasalitdt) wurde die vorliegende
Sprechauftfilligkeit als leichtgradig bewertet. Bei einer
mittel- oder schwergradigen Auffdlligkeit in einer der
Bewertungsdimensionen oder zwei leichtgradigen Auf-
falligkeiten wurde die Bewertung mittelgradig verge-
ben, bei Vorliegen eines komplexeren Storungsbildes
die Bewertung schwergradig. Eine Storung der Ver-
standlichkeit wurde als leichtgradig bewertet, wenn
aufgrund einzelner Lautentstellungen oder der allge-
meinen Sprechweise seltene Verstdndnisstérungen auf
Seiten des Untersuchers im Untersuchungsgesprich
vorlagen oder fiir den Alltag angenommen werden
mussten, da z.B. einzelne Minimalpaare nicht ausrei-
chend differenziert werden konnten. Die Bewertung
mittelgradig wurde bei Vorliegen gelegentlicher Ver-
standlichkeitsprobleme im Untersuchungsgespriach
vergeben. Die Verstdndlichkeit eines Patienten wurde
als schwergradig beeintridchtigt bewertet, wenn der
Untersucher im Verlauf des Untersuchungsgespriches
aufgrund der Sprechstorung des Patienten hdufige Ver-
stindnisprobleme hatte.

Die Sprachauffilligkeit der Patienten wurde eben-
falls auf einer 4-Punkt-Skala eingeschétzt. Dabei wur-
de die Sprachauffilligkeit als leichtgradig eingeschétzt,
wenn ein Patient im Interview sichtbar ungern frei
sprach und sich mit den gestellten Aufgaben schwertat,
in dem Sinne, dass z.B. die Bildergeschichte nur miih-
sam und mit grenzwertiger Kohdrenz verbalisiert wur-
de. Bei schwereren Auffilligkeiten oder beim Vorlie-
gen sprachsystematischer Auffilligkeiten wurde die
Sprachauffilligkeit je nach Schweregrad der Auspri-
gung als mittel- bis schwergradig bewertet. Diese Pro-
zedur kann keine Vergleichbarkeit mit einer detaillier-
ten linguistischen Analyse beanspruchen. Eine grobe
Einschdtzung der sprachlichen Fahigkeiten der Patien-
ten wurde fiir die Zwecke dieser Untersuchung als aus-
reichend erachtet.

Die nasale Resonanz wurde mit fiinf Skalen bewer-
tet [29]. Auf der ersten Skala wurde eine allgemeine
Bewertung der Resonanz vorgenommen (normal vs.
anormal). Auf der zweiten Skala wurden nasale Turbu-
lenzen und Friktionsgerdusche als vorhanden oder
nicht vorhanden erfasst. Hypernasalitdt und Hypo-
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Abb. 1. Mit dem MODIAS-Modul «artikulatorische Diadochokinese» erstelltes Lautheits-
modell der Silbenfolge /dadada .../, gesprochen von einem Normalsprecher. Die Silben sind
automatisch segmentiert worden und klar voneinander abgegrenzt. Die Silbenkerne bzw.
Maxima werden im Lautheitsmodell mit kleinen Kreisen (O) gekennzeichnet. Aufgrund der
Verschlussphasen des Plosives /d/ sind die Silbengrenzlautheiten, markiert durch gepunktete
Linien (...), erheblich niedriger als die Silbenkernlautheiten.

nasalitdt wurden auf zwei separaten 4-Punkt-Skalen
von normal bis schwer eingeschitzt. Alternierende Hy-
per- und Hyponasalitit wurde als vorhanden oder nicht
vorhanden erfasst; der jeweilige Schweregrad der bei
diesem Storungsbild vorliegenden Hyper- und Hypona-
salitdt wurde auf beiden entsprechenden 4-Punkt-Ska-
len eingeschitzt. Das Sprechtempo wihrend des Unter-
suchungsgespraches wurde auf einer 3-Punkt-Skala von
-1 bis +1 eingeschitzt, wobei der Wert — 1 einem ver-
langsamten, der Wert 0 einem unauffilligen und der
Wert 1 einem iibersteigerten Sprechtempo entsprach.

Die Bewertungen wurden wihrend des Untersu-
chungsgespriches und off-line anhand der Bandauf-
nahmen durch einen der Autoren (T.B.) vorgenom-
men, der phonetisch geschult ist und tiber Erfahrung
bei der Einschitzung von Patienten mit LKG verfiigt.
Keiner der Patienten war ihm vor der Untersuchung
bekannt gewesen oder war von ihm zu einem fritheren
Zeitpunkt ausfiihrlich untersucht oder therapeutisch
betreut worden. Eine doppelte Bewertung durch einen
einzigen spezialisierten Horer wurde fiir die Zwecke
dieser Untersuchung als ausreichend erachtet.
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Zur Auswertung wurden auf der Basis der zwei
Ratings fiir jede der 4-Punkt-Skalen drei Gruppen
gebildet. Durchschnittliche Ratingwerte von 0 und 0,5
wurden als Normbefund gewertet. Durchschnittswerte
von 1 und 1,5 wurden als Borderline-Befund gewertet,
die nur eine leichte Abweichung gegeniiber der Norm
darstellen. Durchschnittliche Ratingwerte von 2-3
wurden als deutliche Merkmalsauspragungen ge-
wertet.

2.2.2. Apparative Analyse: Artikulatorische

Diadochokinese

Im MODIAS-Modul «Artikulatorische Diadocho-
kinese» wird vom Patienten verlangt, sechs verschie-
dene Lautfolgen moglichst fliissig fiir eine Zeit von zir-
ka 5 s zu sprechen. Vier der Lautfolgen sind rein repeti-
tiv (/baba .../, /dada .../, /gaga .../, /nana .../), zwei alter-
nierend (/bada .../, /dana .../). Aus dem Lautheitsmo-
dell werden automatisch die Maxima als Silbenkerne
identifiziert und Silbengrenzen in den Minima gesetzt
(Abb. 1). Jedes segmentierte Lautheitsmodell wird
vom Untersucher auf seine Plausibilitdt hin kontrol-
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Abb. 2. Mit dem MODIAS-Modul «artikulatorische Diadochokinese» erstelltes Lautheits-
modell der Silbenfolge /dadada .../, gesprochen von einem palatolalischen Patienten. Der
nasale Durchschlag infolge der deutlichen Hypernasalitdt des Sprechers zeigt sich als Ver-
schmelzung der Silbengrenzen. Die Silbengrenzenlautheiten sind deutlich erhéht. Die dor-
sal verlagerte Artikulation fiihrt zu einer relativen Verlangsamung. Der auditive Eindruck

ist /pagana .../

liert. Bei Segmentierungsfehlern ist eine manuelle
Nachbearbeitung mdglich. Nach einer Lautstdrken-
normierung berechnet MODIAS automatisch die Rate
der Silben pro Sekunde sowie eine Reihe Standardab-
weichungen und lineare Trends. Die Unterschiede
zwischen einem hypernasalen Sprecher und einem
Sprecher mit normaler nasaler Resonanz sind bereits
im Lautheitsmodell gut erkennbar. In Abbildung 2 ist
ein Beispiel fiir ein hypernasales Lautheitsmodell ab-
gebildet. Im Vergleich zu dem in Abbildung 1 gezeig-
ten unauffilligen Sprecher sind die Silbengrenzenlaut-
heiten im Verhéltnis zu den Silbenkernlautheiten in-
folge des durchgehenden nasalen Schallsignals erhoht.

Fiir die Auswertung des MODIAS-Moduls «Arti-
kulatorische Diadochokinese» wurde die beschriebene
Gruppeneinteilung beibehalten. Die sechs nachgespro-
chenen Stimuli wurden aggregiert, um einen Durch-
schnittswert zu erhalten. Die weitere Auswertung wur-
de mit der Varianzanalyse (ANOVA) durchgefiihrt.
Das jeweilige Messergebnis ging als abhidngige Varia-
ble in die Analyse ein, der betrachtete Faktor war eine
der Skalen der perzeptiven Analyse. Neben der mittle-
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ren Silbenrate in Hertz berechnet MODIAS eine Reihe
von anderen Massen wie die linearen Trends und die
trendbereinigten Standardabweichungen von Silben-
dauern, der Silbenkern- und Silbengrenzenlautheiten.
Nur die Silbenrate differenzierte effektiv zwischen den
verschiedenen Gruppen.

2.2.3. Apparative Analyse: Nachsprechen von

Sdtzen

Fiir das MODIAS-Modul «Nachsprechen von Sit-
zen» stehen drei Ensembles mit jeweils acht Tragerséat-
zen mit Zielwortern verschiedener Silbenstruktur zur
Verfiigung. In der von uns zum Untersuchungszeit-
punkt verwendeten vorldufigen Version bestanden die
Ensembles aus nur sechs Sidtzen. Die Trigersitze ha-
ben die Form «Ute kann die ___ bekommen». In unse-
rer Untersuchung verwendeten wir ein Ensemble mit
Konsonantenclustern in den zweisilbigen Zielwortern
(Pflanze, Katze, Krinze usw.). Ahnlich wie im Modul
«Artikulatorische Diadochokinese» bildet MODIAS
ein Lautheitsmodell, identifiziert Silbenkerne und seg-
mentiert das Signal (Abb. 3). Fehlerhafte Segmentie-
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Maripulation ‘Wiedergabe Atrbutvergsbe  Sondeuniktionen  Hilemittel 7

I E

Zielsilben:

2 Fetig...
Bisher ermittelt: 9
Abbruch...

Zielwort: Katze

Abb. 3. Mit dem MODIAS-Modul «Nachsprechen von Sidtzen» erstelltes und automatisch
segmentiertes Lautheitsmodell des Satzes «Ute kann die Katze bekommen», gesprochen von
einem Normalsprecher als /uto kan di katso bakoman/. Die Sprechgeschwindigkeit ist fliissig,
die Silben sind jedoch gut segmentierbar. Die Silben /... kan di .../ sind koartikulatorisch

miteinander verschmolzen.

rungen koénnen von Hand korrigiert werden. Fiir jede
einzelne Silbe kann durch den Untersucher eine Be-
wertung vergeben werden. Fehler konnen als artikula-
torische oder phonologische Fehler gewertet werden,
Stérungen der suprasegmentalen Organisation konnen
als Iterationen, Kontaminationen oder Omissionen be-
wertet werden. LKG-spezifische Sprechstérungen sind
manchmal schon im Augenschein im Lautheitsmodell
zu erkennen. Bei extremer Hypernasalitidt kann es zu
einem Verschmelzen der Silbenkerne miteinander
kommen, weil die Hypernasalitét sich in Form eines
durchgehenden Storsignals bemerkbar machen kann
und zu einer Verwischung der Silbengrenzen fiihrt,
dhnlich wie in Abbildung 2 fiir die artikulatorische
Diadochokinese gezeigt. Bei schwer palatolalischer Ar-
tikulation demgegeniiber kann sich die verlangsamte
riickverlagerte Artikulation im Lautheitsmodell in
Form verldngerter Pausenzeiten darstellen, so dass das
Lautheitsmodell deutlich fragmentiert ist (Abb. 4).
Auch fiir die Auswertung des MODIAS-Moduls
«Nachsprechen von Sitzen» wurde die beschriebene
Gruppeneinteilung beibehalten. Die sechs nachgespro-
chenen Sdtze wurden aggregiert, um Durchschnitts-
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werte fiir alle Messwiederholungen zu erhalten. Die
weitere Auswertung wurde mit der Varianzanalyse
(ANOVA) durchgefiihrt. Das jeweilige Messergebnis
ging als abhingige Variable in die Analyse ein, der
betrachtete Faktor war eine der Skalen der perzeptiven
Analyse.

3. Ergebnisse
3.1. Perzeptive Untersuchung

Mit Kreuztabellen wurde der Grad der
Ubereinstimmung zwischen den beiden Ho-
rerratings ermittelt. Die so errechnete Intra-
Rater- bzw. Inter-Rating-Reliabilitdt betrug
im Median 91,3%. Weiterhin wurden die zu-
gehorigen Kendalls tau-b errechnet, um die
Konsistenz der Ratings iiber die Kategorien zu
iiberpriifen. Fiir alle Kendalls tau-b ergab sich
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[£]Figure No. 2: Segmentierung..
Maripulation ‘wiedergabe  Attibutvergabe  Sonderunktionen  Hilfsmitel 2

Zielsilben:

g Fertig...
9
Abbruch...

Bisher emittelt:

Zielwort: Katze

kommsan

Abb. 4. Mit dem MODIAS-Modul «Nachsprechen von Sidtzen» erstelltes Lautheitsmodell
des Satzes «Ute kann die Katze bekommeny, gesprochen von einem palatophonolalischen
Patienten als /u?s ?an 71 ka?h™ ba?m/. Die palatolalische Artikulation ist hier durch glottale
Substitutionen der Plosive und eine Substitution der /s/-Komponente des Affrikativs durch
einen pharyngealen Frikativ mit nasaler Emission gekennzeichnet, die im Modell durch das
Attribut «phonetische Entstellung» (PE) markiert worden sind. Durch die kompensatori-
schen Substitutionen kommt es zu einer Fragmentierung des Lautheitsmodells, die benGtigte
Gesamtzeit zum Nachsprechen des Satzes erhoht sich. Zwischen den Silben /... 7ag 71 .../ ist
keine koartikulatorische Verschmelzung zu erkennen.

ein Median von 0,866. Diese Werte deuten auf
eine hohe interne Konsistenz der Ratings.

Im Sinne der im Methodikteil beschriebe-
nen Gruppeneinteilung lagen demnach mit-
tel- und schwergradige artikulatorische Auf-
fdlligkeiten bei 30 Patienten (20,5% der Po-
pulation) vor. Leichtgradige Auffilligkeiten
zeigten sich bei 29 Patienten (19,9%); 87 Pa-
tienten (59,6%) wurden als unauffillig einge-
stuft. Mittel- und schwergradige Beeintrichti-
gungen der Verstiandlichkeit lagen bei 19 Pa-
tienten (13%) vor, leichtgradige Einschrin-
kungen der Verstindlichkeit bei 36 Patienten
(24,7%). Bei 91 Patienten (62,3%) wurde die
Verstidndlichkeit als normal bewertet. Hyper-

Sprechgeschwindigkeit bei
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

nasalitit als hdufigste Storung der nasalen Re-
sonanz lag in mittel- und schwergradiger
Form bei 47 Patienten (32,2%) vor, in Bor-
derline-Auspriagung bei 52 Patienten (35,6 %).
Siebenundvierzig Patienten (32,2%) hatten
eine normale nasale Resonanz. Hyponasalitit
lag nur bei 4 Patienten (2,7%) in deutlicher
Auspriagung vor. Da diese Gruppe weniger als
10% der Untersuchungsgruppe ausmachte
und nicht zu erwarten ist, dass eine hyponasa-
le Resonanzstorung mit der oralen Artikula-
tion interferieren sollte, wurden diese Patien-
ten in der Auswertung nicht gesondert be-
riicksichtigt. Die allgemeine Sprechauffallig-
keit schliesslich wurde bei 54 Patienten (37 %)
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Tabelle 1. Ergebnisse der Einteilung der Patienten in drei Gruppen

Keine Auffalligkeit
(durchschnittlicher
Ratingwert 0 oder 0,5)

Borderline-Auffilligkeit Deutliche Auffalligkeit
(durchschnittlicher (durchschnittlicher
Ratingwert 1 oder 1,5)  Ratingwert 2, 2,5 oder 3)

Artikulation 87 (59,6%)
Hypernasalitét 47 (32,2%)
Verstdndlichkeit 91 (62,3%)
Sprechauffilligkeit 46 (31,5%)

29 (19,9%) 30 (20,5%)
52 (35,6%) 47 (32,2%)
36 (24,7%) 19 (13%)
46 (31,5%) 54 (37%)

Die Einteilung basiert auf der perzeptiven Klassifikation durch zwei Ratings eines Horers.
Die Tabelle gibt die absoluten Fallzahlen mit den zugehorigen Prozentwerten wieder.

als mittel- oder schwergradig und bei 46 Pa-
tienten (31,5%) als leichtgradig beurteilt. Die
Leistungen von 46 Patienten (31,5%) wurden
als unbeeintrichtigt in Bezug auf die Sprech-
auffilligkeit beurteilt (Tab. 1). Auf der ver-
wendeten Skala von -1 bis +1 hatten 5 Pa-
tienten (3,4%) mit einem durchschnittlichen
Ratingwert von 1 ein deutlich verlangsamtes
Sprechtempo, 4 (2,7%) wurden mit einem
Wert von 0,5 als leicht verlangsamt bewertet.
Bei 3 Patienten wurde das Sprechtempo als
erhoht bewertet, davon bei 1 Patienten (0,7 %)
als deutlich und bei 2 Patienten (1,4%) als
leichtgradig erhoht. Bei 134 Patienten
(91,8%) wurde das Sprechtempo als unauffil-
lig eingestuft. Bei der Einschétzung der allge-
meinen Sprachauffilligkeit schliesslich wur-
den 6 Patienten (4,1%) als mittel- bis schwer-
gradig sprachauffillig bewertet. Neunzehn
Patienten (13,0%) wurden als grenzwertig
sprachauffillig eingestuft und 121 Patienten
(82,9%) waren unauftillig.

Um den Zusammenhang zwischen diesen
Skalen zu priifen, errechneten wir die Korre-
lationskoeffizienten nach Spearman. Die all-
gemeine Sprechauffélligkeit korrelierte dabei
hochsignifikant mit der Beeintriachtigung der
Artikulation (0,7487; p< 0,001) und der Ver-
standlichkeit (0,7314; p < 0,001) und mittel-
gradig mit dem Grad der Hypernasalitit
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(0,6994; p < 0,001). Die Skala zur Bewertung
der Verstdndlichkeit korrelierte mittelgradig
mit dem Grad der Hypernasalitét (0,5240; p <
0,001) und hoch mit der Artikulationsstorung
(0,7671; p < 0,001). Hypernasalitidt und Arti-
kulation korrelierten mittelgradig (0,6110; p <
0,001). Fiir die Skala, auf der das Sprechtem-
po bewertet wurde, zeigte sich trotz der niedri-
gen Fallzahlen von auffilligen schnellen oder
langsamen Sprechern ein sehr geringer negati-
ver Zusammenhang mit dem Grad der Ver-
standlichkeitseinschrinkung (-0,1599; p <
0,001) und der Artikulationsstorung (-0,1089;
p <0,001) bzw. ein geringer negativer Zusam-
menhang mit dem Grad der Sprechauftillig-
keit (-0,2500; p < 0,001). Die Skala fiir die all-
gemeine Sprachauffilligkeit korrelierte gering-
gradig positiv mit Verstdndlichkeit (0,2011;
p < 0,02) und Sprechauffilligkeit (0,2800; p <
0,001), sehr geringgradig mit Artikulation
(0,1963; p < 0,02) und geringgradig negativ
mit der Sprechgeschwindigkeit (-0,3024; p <
0,001). In einem weiteren Schritt wurde mit-
tels Korrelationsanalyse der Zusammenhang
zwischen Spaltform und Grad der Auffillig-
keit in den verschiedenen Dimensionen ge-
priift. Wir unterschieden hier in einem verein-
fachten Schema Lippen-Kiefer-Spalten, ein-
seitige LKG und doppelseitige LKG. Gering-
gradige positive Zusammenhinge zeigten sich
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nur zwischen Spaltform und Hypernasalitét
(0,3521; p < 0,001) und allgemeiner Sprech-
auffilligkeit (0,2330; p < 0,005).

3.2. Apparative Analyse: Artikulatorische
Diadochokinese

Aufgeteilt nach dem Schweregrad der Arti-
kulationsstorung betrug die durchschnittliche
Silbenwiederholungsrate fiir die Patienten
mit deutlicher Artikulationsstdrung im Mittel
5,68 Hz (Standardabweichung: 0,52 Hz), fiir
die Patienten mit leichtgradigen Auffilligkei-
ten 6,16 Hz (SD: 0,62 Hz) und fiir die unauf-
fdlligen Patienten 6,17 Hz (SD: 0,6 Hz). Fiir
die Artikulation zeigte sich, dass die Gruppen
sich in der ANOVA signifikant unterschieden
(F<0,001; d.f. = 2). Multiple Mittelwertsver-
gleiche mit t-Tests zeigten signifikante Unter-
schiede zwischen den Patienten mit deutli-
chen und den Patienten ohne artikulatorische
Auffilligkeiten (p < 0,001; t = 4,27; d.f. = 57)
sowie zwischen den Patienten mit deutlichen
und den Patienten mit leichten artikulatori-
schen Auffilligkeiten (p < 0,005;t = 3,22; d.f.
= 54,7), jedoch keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den unauffilligen Patienten
und den Patienten mit leichten artikulatori-
schen Auffilligkeiten. Der geringe negative
Korrelationskoeffizient bestétigt die Annah-
me, dass die durchschnittliche Silbenwieder-
holungsrate mit steigender artikulatorischer
Auftilligkeit abnahm (-0,2596; p < 0,005).

Fiir die Variable Hypernasalitidt waren mit
der ANOVA keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den Silbenwiederholungsraten
der drei Gruppen festzustellen. Es wurde des-
halb keine weitere statistische Testung durch-
gefiihrt. Auch eine Korrelation zwischen Sil-
benwiederholungsrate und Grad der Hyper-
nasalitidt konnte nicht nachgewiesen werden.

Fiir die Verstindlichkeit zeigte sich, dass
die Gruppen sich in der ANOVA signifikant

Sprechgeschwindigkeit bei
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unterschieden (F < 0,002; d.f. = 2). Multiple
Mittelwertsvergleiche mit t-Tests zeigten si-
gnifikante Unterschiede zwischen den Patien-
ten mit deutlichen und den Patienten ohne
Verstandlichkeitsbeeintrichtigungen (p <
0,001; t = 3,96; d.f. = 27,47) sowie zwischen
den Patienten mit deutlichen und den Patien-
ten mit leichten Verstdndlichkeitseinschrin-
kungen (p < 0,02; t = 2,68; d.f. = 43,98),
jedoch keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den unauffilligen Patienten und den
Patienten mit leicht beeintrachtigter Ver-
standlichkeit. Der geringe negative Korrela-
tionskoeffizient bestétigt, dass die durch-
schnittliche Silbenwiederholungsrate mit ab-
nehmender Verstidndlichkeit niedriger war
(-0,2396; p < 0,005).

Fiir die allgemeine Sprechauffilligkeit
zeigte sich, dass die Gruppen sich in der
ANOVA signifikant unterschieden (F <
0,001; d.f. = 2). Multiple Mittelwertsverglei-
che mit t-Tests zeigten signifikante Unter-
schiede zwischen den Patienten mit hoher
und den Patienten ohne Sprechauffilligkeit
(p < 0,001; t = 3,84; d.f. = 97,02) sowie zwi-
schen den Patienten mit deutlichen und den
Patienten mit leichten Sprechauffilligkeiten
(p<0,02; t =2,42; d.f. = 95,9), jedoch keine
signifikanten Unterschiede zwischen den un-
auffdlligen Patienten und den Patienten mit
leichter Sprechauffilligkeit. Der geringe nega-
tive Korrelationskoeffizient bestétigt die Tat-
sache, dass die durchschnittliche Silbenwie-
derholungsrate mit steigender Sprechauffil-
ligkeit abnahm (-0,3101; p<0,001).

Fiir die Variable Sprechgeschwindigkeit
liessen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen zeigen. Der geringe
Korrelationskoeffizient bestdtigt jedoch in
der Tendenz, dass die als langsamer bewerte-
ten Sprecher tatsichlich niedrigere Silbenwie-
derholungsraten hatten (0,2191; p< 0,01).

Fiir die allgemeine Sprachauffilligkeit
schliesslich zeigte sich, dass die Gruppen sich
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in der ANOVA signifikant unterschieden (F <
0,001; d.f. = 2). Multiple Mittelwertsverglei-
che mit t-Tests zeigten signifikante Unter-
schiede zwischen den Patienten mit hoher
und den Patienten ohne Sprachauffilligkeit
(p<0,02;t =3,33; d.f. = 5,5) sowie zwischen
den Patienten ohne und den Patienten mit
leichten Sprachauffilligkeiten (p < 0,01; t =
2,98; d.f. = 22,96), jedoch keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Patienten mit ho-
her und den Patienten mit leichter Sprachauf-
falligkeit. Der geringe negative Korrelations-
koeffizient bestdtigt die Tendenz, dass die
durchschnittliche  Silbenwiederholungsrate
mit steigender Sprachauffilligkeit abnahm
(-0,3124; p< 0,001).

Ein statistischer Zusammenhang zwischen
der Spaltform und der durchschnittlichen Sil-
benwiederholungsrate konnte durch eine Kor-
relationsanalyse nicht nachgewiesen werden.

3.3. Apparative Analyse: Nachsprechen von
Sditzen

Fiir die Darstellung unserer Ergebnisse
mochten wir uns aus Griinden der Ubersicht-
lichkeit auf die Skala Artikulation beschrin-
ken. Die Ergebnisse fiir die anderen Skalen
fielen sehr dhnlich aus, was aufgrund der Kor-
relation der Skalen untereinander (siche Ab-
schnitt 3.1) nicht iiberraschend ist. Sie werden
deshalb nicht zusitzlich wiedergegeben.

Aufgeteilt nach dem Schweregrad der Arti-
kulationsstorung betrug die durchschnittliche
Gesamtzeit, die zum Nachsprechen der Sdtze
bendtigt worden war, bei den Patienten mit
deutlicher Artikulationsstdrung 1845 ms (SD:
259 ms), bei den Patienten mit leichten Auf-
falligkeiten 1691 ms (SD: 172 ms) und bei den
unauffilligen Patienten 1669 ms (SD: 204
ms). Die Gruppen unterschieden sich in der
ANOV A signifikant (F < 0,001; d.f. = 2). Mul-
tiple Mittelwertsvergleiche mit t-Tests zeigten
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signifikante Unterschiede zwischen den Pa-
tienten mit deutlichen und den Patienten ohne
Artikulationsstorungen (p < 0,005; t = -3,32;
d.f. = 40,42), sowie den Patienten mit deutli-
chen und den Patienten mit leichten artikula-
torischen Auffilligkeiten (p < 0,02; t = -2,69;
d.f. = 48,16), jedoch keine Unterschiede zwi-
schen den unauffilligen Patienten und den Pa-
tienten mit leichten Artikulationsstérungen.
Mit der gleichen Aufteilung wurden dar-
aufhin Anfangszeiten und Silbendauern des
Zielwortes betrachtet. Die Startzeit der fiinf-
ten Silbe, die die erste des Zielwortes ist, lag
fiir die Patienten mit deutlichen Artikula-
tionsstorungen im Mittel bei 828 ms (SD: 161
ms), bei den Patienten mit leichten Stérungen
bei 731 ms (SD: 112 ms) und bei den artikula-
torisch unauffilligen Patienten bei 719 ms
(SD: 112 ms). Die ANOVA zeigte, dass diese
Unterschiede signifikant waren (F < 0,001;
d.f. = 2). Multiple Mittelwertsvergleiche mit
t-Tests zeigten , dass die Silbenstartzeiten sich
bei den Patienten mit deutlichen und den
Patienten ohne ArtikulationsstGrungen signi-
fikant unterschieden (p < 0,001; t = =3,35;
d.f. = 31,64). Ein signifikanter Unterschied
bestand ebenso zwischen den Patienten mit
leichten und den Patienten mit deutlichen
artikulatorischen Auffilligkeiten (p<0,02;t =
-2,68; d.f. = 49,63), jedoch nicht zwischen
leichtgradig auffdlligen und unauffilligen Pa-
tienten. Die Silbendauer der fiinften Silbe be-
trug bei den Patienten mit deutlichen Artiku-
lationsstorungen im Mittel 242 ms (SD:
36 ms), bei den Patienten mit leichten Artiku-
lationsstérungen 239 ms (SD: 40 ms) und bei
den artikulatorisch unauffilligen Patienten
227 ms (SD: 34 ms). Die ANOVA zeigte, dass
diese Werte sich mit Tendenz zur Signifikanz
unterschieden (F < 0,07; d.f. = 2); t-Tests zeig-
ten, dass ein signifikanter Unterschied nur
zwischen den Patienten mit den deutlichen
artikulatorischen Beeintriachtigungen und
den Patienten mit der unauffilligen Artikula-
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tion bestand (p < 0,05; t = -2,05; d.f. =
46,41).

Die Startzeit der sechsten Silbe, der zwei-
ten des Zielwortes, lag fiir die Patienten mit
deutlichen Artikulationsstdrungen im Mittel
bei 1111 ms (SD: 184 ms), bei den Patienten
mit leichten Storungen bei 1003 ms (SD: 130
ms) und bei den artikulatorisch unauffilligen
Patienten bei 981 ms (SD: 143 ms). Die AN-
OVA zeigte, dass diese Unterschiede signifi-
kant waren (F < 0,001; d.f. = 2). Multiple Mit-
telwertsvergleiche mit t-Tests zeigten, dass
die Silbenstartzeiten sich bei den Patienten
mit deutlichen und den Patienten ohne Arti-
kulationsstdrungen signifikant unterschieden
(p<0,005; t=-3,46; d.f. = 40,16). Ein signifi-
kanter Unterschied bestand ebenso zwischen
den Patienten mit leichten und den Patienten
mit deutlichen artikulatorischen Auffilligkei-
ten (p < 0,02;t =-2,61; d.f. =49,99), jedoch
nicht zwischen leichtgradig auffilligen und
unauffilligen Patienten. Die Silbendauer der
sechsten Silbe betrug bei den Patienten mit
deutlichen Artikulationsstdrungen im Mittel
158 ms (SD: 30 ms), bei den Patienten mit
leichten Artikulationsstorungen 138 ms (SD:
35 ms) und bei den artikulatorisch unauffilli-
gen Patienten 135 ms (SD: 20 ms). Die AN-
OVA zeigte, dass diese Werte sich signifikant
unterschieden (F < 0,001; d.f. = 2); t-Tests
zeigten, dass signifikante Unterschiede zwi-
schen Patienten mit unauffilliger und deut-
lich beeintrachtigter Artikulation (p < 0,001;
t =-3,86; d.f. = 37,14) sowie zwischen Patien-
ten mit leichtgradigen und deutlichen Beein-
trachtigungen bestanden (p < 0,05;t = -2,32;
d.f. = 57,58), jedoch nicht zwischen artikula-
torisch leicht auffdlligen und unauffilligen
Patienten.

Im MODIAS-Modul «Nachsprechen von
Sdtzen» kann fiir jede einzelne Silbe der Sdtze
eine Bewertung vergeben werden. Besonders
am Ende des Satzes («Ute kann die ___ be-
kommeny) traten hdufige Verschmelzungen
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auf (/bakoman/ - /bakom/), bei denen es sich
jedoch um akzeptable artikulatorische Oko-
nomisierungen handelt. Das am hiufigsten
vergebene phonetische Merkmal war die pho-
netische Entstellung. Aufgeteilt nach dem
Schweregrad der Artikulationsstdrung mach-
ten die artikulatorisch unauffilligen Patien-
ten im Median O phonetische Entstellungen
(Mittelwert: 0,176; SD: 0,467), die artikulato-
risch leichtgradigen Patienten machten im
Median ebenfalls O phonetische Entstellungen
(Mittelwert: 0,516; SD: 0,724) und die artiku-
latorisch deutlich auffélligen Patienten mach-
ten im Median 2 phonetische Entstellungen
(Mittelwert: 7,448; SD: 10,312). In Bezug auf
die Artikulation zeigte der Kruskal-Wallis-
Test, dass sich die drei Gruppen signifikant
unterschieden (p < 0,001). Eine Reihe von
Mann-Whitney-U-Tests bestétigte signifikan-
te Unterschiede zwischen allen drei Gruppen
(in allen Fillen p < 0,005). Eine dhnliche Ver-
teilung wurde fiir die Variable Verstindlich-
keit gefunden (in allen Fillen p < 0,02). Fiir
den Schweregrad der Hypernasalitit zeigte
der Kruskall-Wallis-Test signifikante Unter-
schiede zwischen den Gruppen (p < 0,001).
Multiple Mittelwertsvergleiche mit Mann-
Whitney-U-Tests bestétigten signifikante Un-
terschiede zwischen den Patienten mit deutli-
cher Hypernasalitdt und normaler nasaler Re-
sonanz (p < 0,002) sowie zwischen Patienten
mit deutlicher Hypernasalitit und Patienten
mit leichter Hypernasalitdt (p < 0,002). Ein
statistisch bedeutsamer Unterschied in Bezug
auf die Zahl phonetischer Entstellungen
konnte jedoch nicht gefunden werden zwi-
schen den Gruppen mit normaler nasaler Re-
sonanz und leichtgradiger Hypernasalitit. Ein
vergleichbares Muster konnte fiir die Variable
Sprechauffilligkeit gefunden werden (in allen
Fillen p < 0,002). Fiir die Variable Sprachauf-
fdlligkeit ergab der Kruskal-Wallis-Test keine
signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen.
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In einem letzten Schritt wurde schliesslich
der statistische Zusammenhang zwischen der
vorliegenden Spaltform und den apparativen
Messergebnissen durch eine Korrelationsana-
lyse iiberpriift. Es ergaben sich lediglich ge-
ringgradige statistische Zusammenhénge zur
bendtigten Gesamtzeit (0,2084; p > 0,02), zur
Startzeit der fiinften Silbe (0,2197; p < 0,01),
zur Startzeit der sechsten Silbe (0,2260; p <
0,01) und zur Dauer der fiinften Silbe
(0,2282; p < 0,02). Dies bedeutet, dass die
Patienten mit unilateralen LKG-Spalten in
der Tendenz langsamer sprachen als die Pa-
tienten mit Lippen-Kiefer-Spalten, und die
Patienten mit bilateralen LKG-Spalten wie-
derum tendenziell langsamer sprachen als die
beiden anderen Gruppen.

4. Diskussion
4.1. Perzeptive Analyse

Vor dem Hintergrund der hohen Intra-
Rater- bzw. Inter-Rating-Reliabilitit scheint
uns die Vorgehensweise, die perzeptiven Be-
wertungen durch einen einzigen Horer vor-
nehmen zu lassen, fiir die Zwecke dieser Un-
tersuchung angemessen und ausreichend. Da
meistens nur 1 oder 2 Horer in einem LKG-
Team die perzeptuelle Beurteilung vorneh-
men, reflektiert diese Vorgehensweise die kli-
nische Realitdt addquat. Die von uns durch-
gefiihrte doppelte Einschitzung der Patienten
in einem komplexen Bewertungsschema
durch einen erfahrenen Horer ergibt eine
stringente klinische Klassifikation. Die Alter-
native zu diesem Verfahren wire eine Ein-
schitzung der Patienten nach einem verein-
fachten Schema durch ein Team von 4 oder
mehr Horern gewesen. Dieses Verfahren wire
aufgrund der héheren Objektivitdt zu bevor-
zugen gewesen. Allerdings kO6nnen Horer-
teams bei einem komplexeren Bewertungs-
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schema wie in unserer Untersuchung schon
durch die Aufgabenstellung iiberfordert sein
und zu uneinheitlichen Ergebnissen kommen
[32]. Mit unserer relativ groben Untersu-
chung beanspruchen wir weiterhin keine Ver-
gleichbarkeit mit einer detaillierten phoneti-
schen Analyse. Die Untersuchungsprozedur
ist jedoch ausreichend fiir eine zuverldssige
Gruppeneinteilung der Patienten. Die Validi-
tit unserer Beurteilungen sehen wir durch die
hohe Ubereinstimmung mit den Ergebnissen
der apparativen Analyse bestitigt.

4.2. Artikulatorische Diadochokinese

Beim MODIAS-Modul «Artikulatorische
Diadochokinese» bewidhrte sich die mittlere
Silbenrate in Hertz als bester Indikator fiir
den allgemeinen Schweregrad der Artikula-
tionsstorung und der weiteren Sprechauffil-
ligkeiten. Die Messungen mit MODIAS be-
stitigten so die Ergebnisse der perzeptiven
Klassifikation. Interessant ist weiterhin der
Befund, dass sich keine signifikant unter-
schiedlichen Gruppenmittelwerte fiir den
Faktor Hypernasalitit nachweisen liessen.
Dies bestétigt die oft gemachte Beobachtung,
dass trotz der in der perzeptiven Analyse
gefundenen mittelgradigen Korrelation zwi-
schen den beiden Variablen das Ausmass der
Artikulationsstorung keine direkte Funktion
des Grades der Hypernasalitit ist [33]. Rhyth-
mische Komponenten suprasegmentaler Or-
ganisation scheinen bei Palatolalie nicht be-
troffen zu sein. Der Sprechrhythmus der Pa-
tienten war auch bei Vorliegen schwerer pala-
tolalischer Artikulation regelmaissig und fliis-
sig, so dass die Pertubationsmasse, die MO-
DIAS in Form einer Reihe linearer Trends
berechnet, nicht zwischen den Patientengrup-
pen differenzierten.

Die von MODIAS zur Datenanalyse vor-
genommene Normalisierung des Signals er-
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wies sich in diesem Teil der Untersuchung als
Problem, da die Lautstidrken der Silbenkerne
und Silbengrenzen nur in relativen Massen
angegeben werden. Bei hypernasaler Sprache
sind die dynamischen Schwankungen zwi-
schen Maxima und Minima im Lautheitsmo-
dell eingeschrankt. Abbildung 2 zeigt ein Bei-
spiel fiir die Produktion eines deutlich hyper-
nasalen Sprechers im Vergleich zur Produk-
tion des gleichen Stimulus durch einen artiku-
latorisch unauffilligen Sprecher in Abbil-
dung 1. Beim Vergleich der durchschnittlichen
Differenz der Silbenkernlautheiten zu den Sil-
bengrenzlautheiten kdnnte hier ein systemati-
scher Unterschied erwartet werden, der sich
jedoch beim Vergleich der linearen Trends
und Standardabweichungen der Silbengren-
zenlautheiten nicht zeigt. Eine Ergdnzung der
Auswertungsroutine um durchschnittliche ab-
solute Lautheit der Silbenkerne und Silben-
grenzen in Dezibel wire wiinschenswert.

4.3. Nachsprechen von Sitzen

Beim MODIAS-Modul «Nachsprechen
von Sdtzen» zeigten sich die Unterschiede
zwischen palatolalischen Sprechern und Spre-
chern mit regelrechter Artikulation in der
zeitlichen Realisierung der Sidtze. Patienten
mit ausgeprigten palatolalischen Storungen
brauchten zur Realisierung des gesamten Sat-
zes signifikant ldnger. Die Startzeiten der bei-
den Silben des Zielwortes waren signifikant
spiter, und die Silbendauern waren ldnger.
Die Palatolalie hat demnach einen verlangsa-
menden Effekt auf die durchschnittliche
Sprechgeschwindigkeit der Patienten. Die Be-
obachtung, dass die Anzahl der phonetischen
Entstellungen bei Patienten mit deutlichen
Sprechauffilligkeiten signifikant hoher ist,
war erwartet worden und kann als Bestiti-
gung der perzeptiven Einschitzung der Spon-
tansprache interpretiert werden.

Sprechgeschwindigkeit bei
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

5. Schlussfolgerungen

In der Einleitung wurde die Frage gestellt,
ob kompensatorische palatolalische Artikula-
tion eine alternative, aber gleichermassen ef-
fektive Form der Artikulation ist oder ob sie
auch in quantitativen Aspekten als der regulé-
ren Artikulation unterlegen anzusehen ist. Zur
Entscheidung dieser Frage wurde eine Analy-
se der Sprechgeschwindigkeit bei LKG-Pa-
tienten in Relation zu verschiedenen Graden
von Artikulationsstorungen vorgenommen,
um zu untersuchen, ob sich bei einem Vorlie-
gen palatolalischer Lautentstellungen die
Sprechgeschwindigkeit reduziert. Vor dem
Hintergrund der dargestellten Ergebnisse aus
der automatisierten Analyse mit den beiden
MODIAS-Programmen kann die Frage nun
dahingehend beantwortet werden, dass pala-
tolalische Artikulation auch in quantitativer
Hinsicht weniger effektiv ist als die reguldre
Sprachlautbildung. Eine hohe artikulatorische
Auffilligkeit fiihrt bei LKG-Patienten zu ei-
ner signifikanten Verlangsamung der Sprech-
geschwindigkeit. Dies zeigt sich sowohl in der
signifikant niedrigeren durchschnittlichen Sil-
benzahl pro Sekunde bei der schnellen Silben-
wiederholung wie auch bei der signifikant 14n-
geren benotigten Gesamtzeit beim Nachspre-
chen der Testsidtze und dem signifikant spite-
ren Start des Zielwortes.

Die sprachtherapeutische Artikulations-
therapie bei palatolalischen Patienten fiihrt
durch den Erwerb der korrekten Artikula-
tionsmuster zunéchst in der Regel zu einer
weiteren Verschlechterung der Sprechge-
schwindigkeit, da die Sprachlaute zunéchst
ungewohnt sind und nur langsam automati-
siert werden. Es wire eine interessante Frage-
stellung fiir zukiinftige Forschung, ob sich
langfristig, wenn sich die vom Patienten sub-
jektiv empfundene artikulatorische Effizienz
verbessert, auch die durchschnittliche Sprech-
geschwindigkeit erhoht.
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